Urgencias respiratorias

Respiratory emergencies

E. Martinez!, M. Martinez?, P. Romero’, A. Manterola', J. Michel®, J.J. Guelbenzu*, E. Vila, J.

Bold@®

RESUMEN

Las urgencias respiratorias en un paciente con
cancer pueden tener su origen en patologias de la via
aérea, del parénquima pulmonar o de los grandes
vasos. La causa puede ser el propio tumor o complica-
ciones concomitantes.

La obstruccién de la via aérea deberia ser inicial-
mente evaluada con procedimientos endoscdpicos. En
situaciones severas, la cirugia raramente es posible. El
emplazamiento endobronquial de stents e isGtopos
radiactivos (braquiterapia), la ablacién tumoral por
laser o la terapia fotodinamica, pueden aliviar de forma
rapida los sintomas y reestablecer el flujo aéreo.

El manejo de la hemoptisis depende de la causa
que la provoque y de la cuantia de la misma. La bron-
coscopia sigue siendo el procedimiento de primera
linea en la mayor parte de los casos; aporta informa-
ciéon diagnostica y puede interrumpir el sangrado
mediante lavados con suero helado, taponamiento
endobronquial o inyecciones topicas de adrenalina o
trombina. La radioterapia externa sigue siendo un pro-
cedimiento extraordinariamente util para tratar la
hemoptisis de causa tumoral y en situaciones bien
seleccionadas la terapia endobronquial con laser o bra-
quiterapia y la embolizacién arterial bronquial pueden
proporcionar un gran rendimiento paliativo.

Las urgencias respiratorias por enfermedad del
parénquima pulmonar en un paciente oncoldgico, pue-
den tener causa tumoral, iatrogénica o infecciosa. El
reconocimiento precoz de cada una de ellas determina
la administracion del tratamiento especifico y las posi-
bilidades de éxito.

Palabras claves. Urgencias respiratorias. Obstruc-
cién de la via aérea. Hemoptisis. Patologia pulmonar
parenquimatosa.
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ABSTRACT

Respiratory emergencies in a patient with cancer
can have their origin in pathologies of the airway, of
the pulmonary parenchyma or the large vessels. The
cause can be the tumour itself or concomitant
complications.

Obstruction of the airway should be initially
evaluated with endoscopic procedures. Surgery is
rarely possible in serious situations. The
endobronchial placement of stents or radioactive
isotopes (brachytherapy), tumoural ablation by laser
or photodynamic therapy can quickly alleviate the
symptoms and re-establish the air flow.

Treatment of haemoptysis depends on the cause
that is provoking it and on its quantity. Bronchoscopy
continues to be the front line procedure in the majority
of cases; it provides diagnostic information and can
interrupt bleeding through washes with ice-cold
serum, endobronchial plugging or topical injections of
adrenaline or thrombin. External radiotherapy
continues to be an extraordinarily useful procedure in
treating haemoptysis caused by tumours and in
carefully selected situations of endobronchial therapy
with laser or brachytherapy, and bronchial arterial
embolisation can provide a great palliative effect.

Respiratory emergencies due to pulmonary
parenchyma disease in the oncology patient can have
a tumoural, iatrogenic or infectious cause. Early
recognition of each of these will determine the
administration of a specific treatment and the
possibilities of success.

Key words. Respiratory emergencies. Airway
Obstruction. Haemoptysis. Parenchymatous
pulmonary pathology.
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INTRODUCCION

Las urgencias respiratorias en el
paciente con cancer pueden derivarse de
complicaciones ocasionadas por el propio
tumor o de otras patologias concurrentes.
El diagnéstico diferencial incluye trastor-
nos obstructivos de la via aérea, hemopti-
sis, tromboembolismo pulmonar, sindro-
me de obstrucciéon de la vena cava
superior, complicaciones iatrogénicas e
infecciones, entre otros. Debido a que algu-
nas de estas patologias son especificamen-
te tratadas en otros capitulos de este
suplemento, éste queda dedicado al diag-
nostico y manejo de la obstruccion de la
via aérea, hemoptisis y de las causas mas
frecuentes de afectacion del parénquima
pulmonar. El diagnéstico inmediato y la
instauraciéon del tratamiento especifico
son esenciales en situaciones que depen-
diendo de la gravedad, pueden acarrear
ademas de un compromiso vital, una enor-
me carga de angustia y sufrimiento al
enfermo. El estado general y el prondstico
global, seran también determinantes para
la eleccién adecuada del procedimiento
diagnéstico y del propio tratamiento.

OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA

Dependiendo de su localizacién y gra-
vedad puede causar la muerte angustiosa
del enfermo por asfixia lenta, frecuente-
mente complicada con hemoptisis y neu-

monia obstructiva. La obstrucciéon puede
ocurrir a nivel laringeo, traqueal o bron-
quial. La presencia de estridor sugiere obs-
truccion por encima del manubrio esternal
y aunque frecuentemente es un signo de
enfermedad avanzada, siempre requiere
evaluacion quirargica urgente. La obstruc-
cion del flujo aéreo a nivel laringeo puede
estar motivada por invasién tumoral o
menos frecuentemente por paralisis de
cuerdas vocales. En este ltimo caso la
causa mas frecuente es el dafio directo del
nervio laringeo durante la tiroidectomia o
los efectos de la radioterapia en el trata-
miento radical de tumores avanzados de
cabeza y cuello'.

La obstrucciéon traqueal suele estar
causada por compresion extrinseca de
adenopatias mediastinicas. La compresion
bronquial por metéstasis ganglionares pro-
ximas es relativamente frecuente, pero la
causa mas comin de obstruccién bron-
quial es el propio cancer broncopulmonar
en su crecimiento endoluminal. Otros
tumores como el cancer de mama, de
colon o el linfoma pueden también produ-
cir metdstasis bronquiales y crecimiento
obstructivo dentro de la luz (Tabla 1)
También se ha descrito obstruccion de la
via aérea como efecto secundario agudo o
tardio de la radioterapia®. Se han observa-
do inflamacién y edema bronquial tras la
administraciéon de radioterapia, asi como
estenosis por fibrosis de toda la circunfe-

Tabla 1. Localizacién mas frecuente, segtn la clasificacion histolégica en la obstruccién maligna de
la via aérea, procedente de datos de la Sociedad Americana de Cirujanos Toracicos*.

Histologia Localizacion del tumor’
Traquea Carina Brongquios

Carcinoma escamoso 8 11 6
Adenocarcinoma 0 3 4
Mucoepidermoide 1 0 0
Microcitico 0 1 1
Sarcoma 1 1 2
Carcinoide 1 0 1
Linfoma 0 1 0
Carcinoma tiroides 3 0 0
Melanoma metastasico 0 0 1
Adenocarcinoma metastasico 0 0 1

" Namero de pacientes.
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rencia del bronquio, meses o aflos después
de aplicado el tratamiento.

Tratamiento urgente de la
obstruccion respiratoria

El tratamiento de los pacientes con
obstruccién maligna de la via aérea depen-
de de la urgencia con la que el cuadro se
presenta, la causa que la motiva, la locali-
zacion, la extension de la obstruccion y el
prondstico de la enfermedad y el estado
global del paciente.

Los objetivos fundamentales ante una
situacion de gravedad son los siguientes:

—Recuperar la via aérea de forma expe-
ditiva e inmediata. Puesto que son muchos
los métodos disponibles para realizarlos,
la eleccion del méas adecuado dependera
de los factores previamente mencionados
y con el menor riesgo posible para el
paciente.

— Aliviar los sintomas y el sufrimiento
psicoldégico del enfermo. Con frecuencia
estas situaciones ocurren en pacientes que
han agotado miltiples lineas de tratamien-
to oncolégico o en los que la enfermedad
se presenta notablemente avanzada. Si el
paciente se encuentra en estado terminal,
deberian descartarse los procedimientos
agresivos o econdmicamente despropor-
cionados.

— No resulta adecuado en una situaciéon
de urgencia, llevar a cabo procedimientos
destinados a una extensa evaluaciéon del
paciente (evaluacién funcional, extensiéon
de la enfermedad, etc). Todos ellos deberi-
an ser pospuestos hasta que el paciente
tenga resuelto su problema obstructivo.

— En los casos menos frecuentes en los
que la terapia del tumor primario, ya sea
cirugia, radioterapia, etc., ain no se ha
administrado, los métodos de desobstruc-
cién rapida de la via aérea pueden seguir
estando plenamente indicados, pero sin
interferir nunca con la futura terapia defi-
nitiva.

Las lesiones obstructivas supraester-
nales deberian ser tratadas quirdrgicamen-
te siempre que sea posible, pero con fre-
cuencia esta opciéon no resulta realista. En
situaciones severas la traqueostomia
puede proporcionar alivio inmediato y per-
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mitir que el paciente reciba radioterapia si
previamente no lo hubiera hecho. En situa-
ciones extremas se han utilizado mezclas
de oxigeno y helio como medidas tempo-
rales para paliar la obstruccién. Debido a
que el helio es menos denso que el oxige-
no, encuentra menos resistencia al flujo en
una via obstruida y puede reducir el traba-
jo respiratorio’. Los esteroides a dosis ele-
vadas y grados apropiados de sedaciéon
pueden resultar de ayuda.

La reduccion de la luz traqueal puede
llegar a ser de hasta el 80% hasta que el
paciente refiera sintomas severos (Fig. 1).
Sin embargo, la simple retencion de secre-
ciones por debajo de la estenosis puede
ser causa de obstruccion aguda e hipoxia
severa. Las opciones terapéuticas para
desobstruir la via aérea incluyen la coloca-
ciéon de stents, terapia con laser, terapia
fotodindmica, braquiterapia y dilatacio-
nes, entre otros. Estos procedimientos
pueden combinarse y complementarse,
pero como se ha dicho antes, la obstruc-
cion puede llegar a ser tan severa que haga
imposible la implantacion de cualquiera de
ellas. En estos casos los autores con expe-
riencia recomiendan la introduccién del
broncoscopio rigido como primera medida
para descongestionar la via aérea. Tras
una biopsia que determine la consistencia
y vascularizacién del tumor, el extremo del
broncoscopio es utilizado para despren-

Figura 1. Masa tumoral en l6bulo superior
derecho pulmonar, causando compre-
sién extrinseca significativa de la tra-
quea.
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der porciones del tumor, que progresiva-
mente se van extrayendo con el férceps de
biopsia, hasta conseguir, repitiendo el pro-
cedimiento, una adecuada apertura de la
via aérea’. Esto permitira la realizacién de
las otras técnicas mencionadas.

Stents

En los Gltimos anos se ha producido un
gran desarrollo en la disponibilidad y apli-
cacion de estos utensilios endoluminales.
Esencialmente pueden ser de silicona o de
metal. Entre los primeros los mas utiliza-
dos han sido los de Dumon, que son cilin-
dros radioopacos emplazados con la
ayuda de un broncoscopio rigido. Pueden
ser recolocados o extraidos, pero tienen
los inconvenientes de su escasa utilidad
frente a estenosis extrinseca y el creci-
miento de tejido de granulacion a ambos
extremos del mismo. Los stents metdlicos
autoexpandibles pueden ser introducidos
visualmente con ayuda del fibrobroncos-
copio, dilatdndose una vez superada la
lesion estenosante. Este tipo de stents
resultan atiles también en situaciones de
estenosis extrinseca y globalmente produ-
cen mejoria sintomatica significativa en
mas del 75% de los enfermos. La posibili-
dad de migracion es escasa, pero parece
frecuente el crecimiento tumoral a través
de la propia estructura metalica del stent,
requiriendo con mayor frecuencia ulterior
tratamiento, que con los stents de silicona
tipo Dumon. Este efecto puede paliarse
cubriendo los stents metalicos, con
cubiertas de poliuretano o silicona muy
delgadas, mejorando el rendimiento en las
obstrucciones intrinsecas debidas a creci-
miento tumoral y resultando ademas
potencialmente ttiles en el tratamiento de
las temidas fistulas esofagobronquiales®.

Terapia con laser

Consiste en la aplicacion rapida de
energia dentro de un area pequeia de teji-
do. La absorcion de dicha energia desen-
cadena un proceso térmico, que culmina
en cambios tisulares consistentes en vapo-
rizacién, necrosis coagulativa y hemosta-
sia coagulativa.

El laser actualmente mas empleado es
el Nd: YAG laser, que puede ser adminis-
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trado a través de una fibra 6ptica y pro-
duce excelentes resultados ablativos por
vaporizaciéon y coagulacion eficaz. Su
capacidad de penetracién en profundidad
es superior al laser de CO2 y otros, siendo
mas rapido y efectivo, pudiéndose reali-
zar a través de un broncoscopio flexible.
Algunas importantes series” han publica-
do mejorias significativas en el calibre de
la via aérea hasta en el 83% de los trata-
mientos, cuando las obstrucciones estan
localizadas en traquea, bronquios princi-
pales y bronquios intermediarios y un
menor rendimiento en lesiones de bron-
quios lobares.

La terapia con laser esta indicada en el
momento actual, en situaciones en las que
la obstruccién de la via aérea no ha res-
pondido a las terapias consideradas estan-
dar y cuando la lesién es esencialmente
endoluminal. Esta contraindicado en situa-
ciones de compresion extrinseca, obstruc-
ciéon por alteraciones cartilaginosas, fistu-
las traqueoesofagicas, oclusiones mas
distales que un bronquio lobar, lesiones
obstructivas que en longitud miden mas
de 4-6 cm y en pacientes que padecen di&-
tesis hemorragica.

Las complicaciones incluyen hipoxe-
mia, hemorragia, perforacion, neumotérax
y diseminacién endobronquial distal de
material purulento.

Por lo tanto las lesiones endolumina-
les de trdquea y bronquios principales
son las mas favorables a la terapia con
laser, consiguiéndose altas tasas de rapi-
da mejoria sintomatica. Sin embargo,
debido a que el laser s6lo puede resecar
la porcién endobronquial del tumor (para
no danar la pared del bronquio y causar
perforacion), las recaidas son frecuentes
y por eso es un tratamiento paliativo que
con frecuencia se asocia a otros procedi-
mientos como la braquiterapia o la
implantacion de stents®.

Dilatacion broncoscopica con
balon

Es una técnica muy utilizada en nifios
con estenosis bronquiales. Sin embargo, su
utilidad en el tratamiento de obstrucciones
malignas de la via aérea todavia ha sido
muy reducida, limitindose a ser un adyu-
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vante de la terapia con laser o con stents y
esencialmente sirve para crear un adecua-
do didmetro endoluminal para la implanta-
cién de las otras medidas mas efectivas.

Terapia fotodinamica

Se produce como consecuencia de la
interacciéon entre un fotosensibilizador y
un rayo de luz absorbida. Las drogas mas
utilizadas como fotosensibilizadores son
porfimeros, que tras ser inyectados por via
intravenosa consiguen altas concentracio-
nes en los tejidos malignos. Cuarenta y
ocho horas después de la inyeccién, un
laser de luz no térmica introducido a tra-
vés del broncoscopio y enfocado perpen-
dicular a la lesiéon, produce la activacion
del fotosensibilizador, dando lugar a la
produccion de radicales de oxigeno y a la
necrosis celular. Este proceso ocurre
durante 24 a 48 horas, teniendo la gran
ventaja de que fundamentalmente afecta a
los tejidos malignos y no a los sanos. Se
han publicado resultados interesantes con
este procedimiento, obteniéndose tasas de
remision completa proximas al 40%. La
tasa de respuestas fue mayor en carcino-
mas broncogénicos tempranos. Su utilidad
disminuye en bronquios distales y carece
de utilidad en lesiones que traspasan el
bronquio y se extienden al parénquima
pulmonar?®.

Braquiterapia

Puede ser endobronquial o intersticial.
El tratamiento endobronquial consiste en el
emplazamiento de un isétopo radiactivo
dentro del arbol traqueobronquial (en gene-
ral, aplicaciones temporales con alta tasa de
dosis), a través de catéteres que introduci-
dos por medio de un broncoscopio, alcan-
zan las lesiones obstructivas endobronquia-
les (Fig. 2). Al contrario que las técnicas
previamente descritas, la braquiterapia
endobronquial ofrece mejores resultados en
lesiones periféricas que centrales. En éstas
Gltimas suele realizarse después de ablacion
tumoral por laser. Aunque la braquiterapia
se ha venido utilizando recientemente como
complemento de la radioterapia externa en
el tratamiento del cancer broncopulmonar,
todavia sigue siendo mas frecuentemente
utilizada en casos de recaida local tras la
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misma, siendo posible administrar dosis
adicionales de radiacién muy concentradas
a las regiones tumorales, con escaso alcan-
ce a los tejidos vecinos sanos. De este
modo, is6topos como el Iridio 192, deposita-
dos dentro de una capsula metalica pueden
alcanzar el emplazamiento endobronquial
de una masa tumoral, emitiendo radiacion
terapéutica (en general, 10 a 15 minutos).
Las tasas de respuestas sintoméaticas en
pacientes con obstruccion de la via aérea
son de 87 para la disnea, 79 para la tos, 95
para la hemoptisis y 88% para las neumoni-
as obstructivas. Las respuestas broncoscoé-
picas publicadas son del 87%". Las compli-
caciones mas frecuentes son la hemoptisis,
la neumonitis y fistulizacién, particularmen-
te en pacientes que hayan ya recibido radio-
terapia externa'.

La braquiterapia intersticial consiste
en la administracion de semillas radiacti-
vas dentro del propio tejido tumoral, como
implantes permanentes de baja tasa de
dosis. Alguno de los is6topos mas emplea-
dos son el yodo 125 y el paladio 103. La
experiencia adquirida con este Gltimo pro-

Figura 2. Cateter endobronquial para braquite-
rapia que alcanza lesién tumoral obs-
tructiva, permitiendo el emplaza-
miento, por control remoto, de un is6-
topo radiactivo.
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cedimiento en el tema que nos ocupa, es
todavia escasa.

HEMOPTISIS

El manejo urgente de la hemoptisis se
verd esencialmente influido por: la severi-
dad del sangrado, la causa y localizacion del
foco sangrante, la situacion global y expec-
tativas de vida del enfermo y la experiencia
y medios disponibles en el centro médico.

Severidad de la hemoptisis

Hemoptisis leve

Es muy comin en pacientes diagnosti-
cados de cancer de pulmo6n expulsar espu-
tos manchados de sangre o completamen-
te hematicos. Cuando la cuantia es escasa,
raramente se precisa intervencion urgen-
te, salvo que exista algiin otro factor de
riesgo asociado como alteraciones de la
coagulacion. En estos casos las medidas
conservadoras como la administracion de
antitusigenos (codeina, dihidrocodeina,
dextrometorfano), medidas posturales,
colocandose el paciente en aquella postu-
ra que le resulte mas confortable y que
habitualmente es el dectbito lateral sobre
el lado de la lesion sangrante, actitud cal-
mada y sedaciéon ajustada al cuadro san-
grante (benzodiazepinas), administracion
de 4cido aminocaproico (5-10 mg cada 4-6
horas via oral o 16-24 mg i.v. cada 24
horas), dexametasona (4-16 mg i.v. cada 24
horas). La administracién paliativa de
radioterapia externa produce en estos
casos un 60-80% de cese del sangrado y en
cursos cortos de tratamiento proporciona
una elevadisima rentabilidad terapéutica®.

Hemoptisis moderada

Aunque este apartado no aparece o no
queda claramente cuantificado en la
mayor parte de las publicaciones, nos
parece importante separarlo de las
hemoptisis leves y masivas, porque
pacientes con un sangrado diario de entre
5-10 ml/hora durante dias o semanas, anti-
cipan en un 80% de los casos la aparicion
de una hemoptisis masiva fatal, necesitan-
do por este motivo intervenciones diligen-
tes, si las condiciones del paciente lo per-
miten. Aqui encajaran la mayor parte de
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las recomendaciones terapéuticas que
mas adelante se exponen.

Hemoptisis masiva

Cualquier sangrado que comprometa la
vida del paciente o de forma mas arbitraria-
mente aceptada, emision de mas de 600 cc
de sangre al dia. Ocurre raramente (menos
del 5% de los casos de hemoptisis) y habi-
tualmente es inmediatamente fatal, particu-
larmente si ocurre por erosion de una de las
arterias pulmonares principales. El objetivo
del tratamiento en estos casos es mitigar el
enorme impacto psicolégico que el pacien-
te sufre, mediante sedaciéon con midazolan
o morfina. Ademés del tratamiento del
shock, se procedera a intubacion para pro-
teger la via aérea central y succionar san-
gre, intentando asi evitar la hipoxia y el fallo
respiratorio agudo causado por la ocupa-
cién alveolar masiva de sangre.

Causa y localizacion

La mayor parte de los casos de hemop-
tisis, pero sobre todo los mas graves que
requieren atencién urgente son causadas
por:

— Tumores endobronquiales, de locali-
zacion central, con gran componente de
necrosis (tumores cavitados) y cuya histo-
logia méas frecuente es la de carcinoma
escamoso (Fig. 3).

Figura 3. Carcinoma escamoso de pulmén cau-
sante de hemoptisis de “alto riesgo”.
En la imagen de TAC se aprecia inva-
sién tumoral de bronquio principal y
arteria pulmonar derechos.
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— Con menor frecuencia son responsa-
bles del sangrado tumores intraparenqui-
matosos, bien primarios o metastasicos.

- Las infecciones tienen particular inte-
rés en enfermos con neutropenias severas
y prolongadas, que propician infecciones
fangicas. Las mas frecuentes son las neu-
monias por Aspergillus que se desarrollan
en pacientes con patologias oncohemato-
légicas y tratamientos quimioterapicos
agresivos.

Situacion global y expectativas de
vida del enfermo

Como en el caso de la obstruccion res-
piratoria, una visién global y realista del
enfermo y sus expectativas, son funda-
mentales para dirigir el tratamiento en
cada caso.

Experiencia y medios disponibles

Los procedimientos que han mostrado
mas eficacia en el tratamiento de la
hemoptisis son: la broncospcopia, Sonda
de Fogarty, terapia con laser, embolizacién
arterial bronquial selectiva, resecciéon qui-
rargica y radioterapia.

Broncoscopia

Es el procedimiento de primera linea
en el manejo de la hemoptisis. Es tanto
diagnéstica, como potencialmente tera-
péutica. Si no se evidencian focos de san-
grado de forma directa, pueden realizarse
lavados al nivel de segmento sospechado,
vigilando la existencia de sangre en el
material de retorno. Puede realizarse lava-
dos con suero salino helado o inyecciones
locales con epinefrina, trombina y otras
sustancias que puedan yugular el sangra-
do (Fig. 4).

Sonda de Fogarty

Pretende conseguir un taponamiento
endobronquial, hinchando el balén exis-
tente en la sonda durante 24 6 48 horas,
ejerciendo presion sobre el bronquio san-
grante. Esta técnica puede prevenir el
resangrado en el 50-60% de los casos,
durante varios meses. Su riesgo principal
es la apariciéon de necrosis isquémica o
neumonia obstructiva®.
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Figura 4. Vision endoscoépica de carcinoma pul-
monar que produce obstruccién
bronquial y sangrado espontéaneo en
bronquio principal derecho.

Terapia con laser

El Nd-YAG laser, también ha demostra-
do ser 1til en el tratamiento de la hemopti-
sis debida a lesiones endobronquiales
siempre y cuando, el vaso sangrante tenga
un didmetro inferior a 1,5 mm®.

Embolizacion arterial bronquial
selectiva

Es un procedimiento atil para controlar
la hemoptisis en pacientes que han recibi-
do otros tratamientos, que presentan mul-
tiples focos de sangrado o tienen una
pobre reserva pulmonar. En el raro caso de
que el sangrado proceda de la circulacion
arterial pulmonar esta técnica no es ade-
cuada. La tasa de éxitos en el periodo
inmediato ha oscilado entre el 84 y el
100%, manteniéndose al cabo de 1 a 6
meses en el 70-80% de los casos'. Como
complicaciones se han descrito lesién
medular espinal o embolizacién de las vis-
ceras proximas.

Reseccion quirargica

Una minoria de pacientes presentan un
foco de sangrado muy concreto, una reser-
va funcional suficiente y una situacion glo-
bal adecuada como para ser candidatos a
este tratamiento. Por otra parte la tasa de
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mortalidad en el paciente intervenido
durante el sangrado activo, ha llegado a
ser del 50%, debido a aspiracion de sangre.
Sin embargo en pacientes muy cuidadosa-
mente seleccionados podria llegar a ser el
procedimiento de eleccion®.

Radioterapia

Es el tratamiento més frecuentemente
utilizado para paliar la hemoptisis leve o
moderada. Su utilidad en la hemoptisis
masiva es nula. Series clasicas de la RTOG
establecieron una utilidad del 60-80% y una
buena tolerancia por parte del enfermo?
que se han mantenido con el paso del tiem-
po (Tabla 2)“. En pacientes que ya han
recibido radioterapia externa, la braquite-
rapia puede ser una opcion Gtil*.

PATOLOGIA PULMONAR
PARENQUIMATOSA

Los infiltrados pulmonares de nueva
aparicion en un paciente con cancer pue-
den tener miltiples causas. Desde un
punto de vista practico pueden agruparse
en cuatro categorias:

— Extension pulmonar del cancer sub-
yacente.

— Complicaciones iatrogénicas.
— Infecciones.

— Combinaciéon de algunos de los
anteriores.

Algunos de estos problemas pueden
diagnosticarse de una forma simple y rapi-
da y tratarse empiricamente. En otras oca-
siones son precisas pruebas invasivas
diagnésticas y tratamientos especificos.

Extension pulmonar del cancer
subyacente

Con frecuencia es posible intuir la pro-
babilidad de diseminacién metastasica
pulmonar de un cancer conocido si aten-
demos a su histologia, estadio, caracteris-
ticas biolégicas, etc. Pero en ocasiones son
necesarios procedimientos diagnosticos
invasivos para poder asegurar el diagnos-
tico y justificar la puesta en marcha de un
tratamiento antineoplasico. Si el estado
del enfermo lo permite, procedimientos
broncoscépicos con lavados broncoalveo-
lares, punciones transbronquiales, etc.
pueden ser necesarios para elegir correc-
tamente el tratamiento (quimioterapia,
hormonoterapia, radioterapia, etc.).

Las medidas sintomaticas estan siem-
pre justificadas y serdn proporcionales al
grado de disnea: oxigenoterapia, nebuliza-
ciones con broncodilatadores en caso de
existencia de espasmo bronquial, predni-
sona o metilprednisolona por via parente-
ral, antitusigenos y medidas tranquilizado-
ras tanto farmacolbégicas como de apoyo
psicologico. Cuando la ocupacién pulmo-
nar acarrea disnea severa, esta indicado el
empleo de morfina. Dosis iniciales de 2,5 a
5 mg, cada 4 a 6 horas por via subcutanea
(u otras), produce en nuestra experiencia,
un rapido alivio de la disnea en pacientes
no tratados hasta ese momento con opioi-
des. Si el paciente ya era tratado previa-
mente con morfina, es razonable un incre-
mento del 50% de la dosis previa. En todo
caso, los incrementos de dosis se realiza-
ran individualizadamente en cada enfer-
mo. Los corticoides resultaran particular-
mente Utiles en casos de linfangitis
carcinomatosa o broncoespasmo.

Tabla 2. Efecto paliativo de la radioterapia sobre los sintomas mas comunes provocados por el can-
cer de pulmén. Resultados de estudios randomizados de los grupos RTOG y MRC.

Sintoma Mejoria Mejoria completa
Hemonptisis 81-86% 74-82%

Tos 56-65% 30-54%

Disnea 54% 37%

Dolor 74% 50-52%

Atelectasia — 62%

Disfonia — 49%
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Complicaciones iatrogénicas

Las complicaciones iatrogénicas mas
frecuentes son: neumonitis por radiotera-
pia, neumonitis por quimioterapia y hemo-
rragia alveolar difusa.

Neumonitis por radioterapia

Los cambios radiolégicos tras la radio-
terapia toracica son relativamente comu-
nes, pero los sintomas aparecen mas rara-
mente. Dependen del volumen de pulmén
tratado, de la dosis total, del fracciona-
miento empleado y de la utilizacion conco-
mitante de quimioterapia. Habitualmente
aparece a los 2-4 meses después de haber
finalizado la radioterapia, pero puede ocu-
rrir desde las dos semanas hasta los 6
meses. Los infiltrados suelen aparecer de
forma parcheada para ir progresivamente
coalesciendo hasta formar un infiltrado
alveolar, que en contra de los de origen
infeccioso, no tiene limites anatémicos,
sino los del propio campo de tratamiento.
Este dato tiene un valor diagnostico extra-
ordinario y puede evitar pruebas diagnos-
ticas innecesarias (Figs. 5A y 5B). En casos
severos, sin embargo, puede desbordar los
limites del tratamiento e incluso producir
afectacion bilateral. Con el paso de los
meses podran apreciarse modificaciones
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URGENCIAS RESPIRATORIAS

dindmicas que tenderan a la fibrosis pul-
monar, como un fenémeno progresivo y
tardio". El tratamiento esteroideo resulta
en estos casos muy eficaz. De forma gene-
ralizada se recomiendan dosis de metil-
prednisolona de 1mg/kg/dia, pero debido a
lo especialmente dificil y arriesgada que
resulta posteriormente la retirada de corti-
coides en esta complicaciéon, pudiéndose
reactivar infiltrados latentes con compro-
miso severo respiratorio, en nuestra opi-
nién la dosis de esteroides utilizada no
deberian ser uniformes, sino estrictamente
ajustadas a la extension del infiltrado,
valores gasométricos y estado global del
paciente. Dosis iniciales de 20 mg de metil-
prednisolona al dia pueden ser ttiles en
situaciones no graves, incrementandolas
posteriormente si fuera necesario.

Neumonitis por quimioterapia

La bleomicina, BCNU, mitomicina C y
otras drogas antineoplésicas, se han rela-
cionado con la aparicién de infiltrados pul-
monares. No existen hallazgos diagnosti-
cos patognomoénicos y ocasionalmente es
preciso recurrir a procedimientos invasi-
vos para descartar procesos tratables
como infecciones o diseminacién tumoral
pulmonar. El tratamiento esteroideo tam-

;3
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Figura 5. A) Carcinoma escamoso de pulmoén tratado con radioterapia. La imagen radiografica mues-
tra el volumen pulmonar incluido en el tratamiento. B) Infiltrado pulmonar de predominio
alveolar, aparecido a los 2 meses de finalizar la radioterapia. Los limites del infiltrado coin-

ciden con los del campo de tratamiento.
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bién puede resultar til en estos casos, asi
como otras medidas sintoméaticas antes
mencionadas para tratar la disnea®.

Hemorragia alveolar difusa

Aunque pueda aparecer asociada a
otros procesos como infecciones, podria
mas frecuentemente esperarse en pacien-
tes sometidos a altas dosis de quimiotera-
pia o transplante de médula 6sea y en
situacion de severa trombopenia. La apari-
cion de infiltrados bilaterales difusos que
se inician en las regiones centrales,
migrando hacia la periferia, van acompa-
nados de fiebre, disnea, hipoxenia y
hemoptisis (en un 25% de los casos). El
diagnostico con frecuencia requiere aspi-
rado bronquioalveolar y el tratamiento se
sustenta en la transfusiéon enérgica de pla-
quetas, administraciéon de esteroides y
otras medidas de soporte®™.

Infecciones

Debido a que son tratadas en extensiéon
en otros capitulos de este monografico,
s6lo mencionaremos de forma general
algunos datos de importancia practica.
Los infiltrados pulmonares infecciosos
pueden ser focales o difusos. Los infiltra-
dos focales, en mas del 70% de los casos se
deben a infecciones bacterianas y el trata-
miento antibiético inicial dependera de si
el huésped es inmunocompetente o no, de
si la adquisicion es intra o extrahospitala-
ria y de otros factores, pero en general no
seran precisos procedimientos diagnésti-
cos invasivos, salvo que no haya respuesta
al tratamiento instaurado.

Los infiltrados difusos, en méas del 70%
de los casos podran tener causa infeccio-
sa, pero el diagnoéstico diferencial es muy
amplio y acarrean una tasa de mortalidad
proxima al 50%". A la vista de esta alta
mortalidad y de la frecuente dificultad
para tomar decisiones, la broncoscopia y
su bateria de técnicas para toma de mues-
tras, deberia de considerarse ante la posi-
bilidad de elegir un tratamiento empirico
erroneo.

Etiologia mixta

Con frecuencia coexisten en un mismo
paciente signos de extensién tumoral,
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afectacioén iatrogénica, infecciones y otros
factores. La naturaleza no especifica de los
infiltrados, la coincidencia de los datos cli-
nicos entre unas afecciones y otras, pue-
den conducir a la incertidumbre de un
diagnostico exacto, incluso tras la realiza-
cion de pruebas correctas para su diferen-
ciacion. En la practica diaria, gran parte de
los enfermos presentan un estado general
precario, con pobres perspectivas pronds-
ticas a corto plazo, que no les hacen can-
didatos a ningtn tipo de procedimiento
agresivo. El objetivo sera un correcto con-
trol sintomético, que puede incluir el uso
empirico de antibioticos, esteroides, etc., y
en casos mas extremos, la sedacion.
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