Cirugia e intervencionismo

M.C. Palomar Mufioz y S. M. de los Reyes Vdzquez

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Conocer el concepto de cirugia paliativa e intervencionismo en cuidados paliativos.

e Detectar qué pacientes serian candidatos a la realizacién de algin procedimiento quirurgico o intervencionista.

e Aprender los diferentes abordajes intervencionistas que se pueden realizar segun los 6rganos y aparatos.

INTRODUCCION Y CONCEPTO

En las dltimas décadas, gracias al auge de los cuidados palia-
tivos como un campo propio y bien diferenciado dentro
de la medicina, se ha ido desarrollando también un drea de
aprendizaje para la cirugia convencional que pasa de intentar
alcanzar una solucién erradicadora de la enfermedad a procu-
rar una mejora de la calidad de vida del paciente que padece
una patologfa avanzada o incurable mediante el estudio, el
disefio y las indicaciones éticas de procedimientos quirtrgicos
especificos para multiples enfermedades.

De este modo, la cirugia paliativa puede ser definida
como el conjunto de procedimientos quirtrgicos que son
empleados con la intencién de mejorar la calidad de vida
del paciente y aliviar los sintomas de una enfermedad avan-
zada o incurable. Los cuidados paliativos quiriirgicos ofrecen
un horizonte mds amplio que el de una mera intervencién
quirdrgica, promoviendo un ejercicio interdisciplinar donde
se busca restaurar el confort, la esperanza y la dignidad de la
persona hasta el final de su vida.

La efectividad dependerd de la resolucién o paliacién de
los sintomas del enfermo y de la funcionalidad residual que
presenten los mismos.

A grandes rasgos, y de una forma diddctica, es posible
clasificar la cirugfa paliativa en dos grandes grupos:

o Cirugia de exéresis (paliativa): en el caso de tumores ulcera-
dos, hemorrdgicos o invasién que provoque dolor incon-
trolable con otras técnicas.

o Cirugia de derivacién: en el caso de obstruccién (intestinal,
urinaria) o de amenaza vital.

La aparicién y desarrollo de la cirugfa paliativa ha supuesto

un cambio de paradigma en el campo de actuacién de los
profesionales quirtrgicos.
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La propia definicién de paliacién quirtrgica ha evolucio-
nado desde la simple concepcién de una «cirugfa no curativa»
(por persistencia de enfermedad residual o metastdsica) a una
cirugfa que no estd enfocada a curar, pero si a aliviar sintomas
o restaurar incluso las funciones de érganos muy concretos,
ofreciendo una notable mejora en la calidad de vida de los
pacientes hasta su muerte.

Hasta hace relativamente poco, a los pacientes con proce-
sos evolucionados e incurables (especialmente enfermedades
oncoldgicas) no se les consideraba candidatos a tratamientos
quirtdrgicos por su condicién terminal y, presumiblemente,
intratable. Entre las principales razones que sustentaban esta
posicidn, cabe destacar que: la cirugfa podia reportar una hos-
pitalizacién prolongada, mayor comorbilidad y mortalidad
relacionada con la intervencién mds que la enfermedad de
base, inmunosupresién transitoria debida al estrés que supo-
nia la cirugfa e incluso diseminacién fisica de la enfermedad
con empeoramiento del prondstico.

Entre los objetivos primarios que se persiguen con la ciru-
gfa paliativa, se encuentran el alivio de la sintomatologfa del
paciente de forma duradera y la recuperacién total o parcial de
la funcionalidad de un 6rgano o aparato. Sobre los objetivos
secundarios, es preciso destacar la posibilidad de una mejor
respuesta a las terapias adicionales (como la quimioterapia o
la radioterapia) y la prolongacién de la supervivencia libre de
progresién o ajustada por calidad de vida.

Todos estos potenciales beneficios que puede aportar sobre
los pacientes paliativos un abordaje quirtirgico han de ser
sopesados con el riesgo quirtrgico al que pueden ser some-
tidos estos pacientes. De esta forma, es 16gico pensar que la
indicacién de una cirugfa paliativa debe considerar previa-
mente el estado de salud previo del paciente o el prondstico
a medio-corto plazo del mismo.

La seleccién cuidadosa de los pacientes que son candidatos
a cirugia es la mejor via para conseguir, ademds de mejores
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resultados, una mayor satisfaccién del paciente en relacion
con la intervencidn. Para ello, se deben cumplir una serie de
medidas fundamentales por parte del médico responsable del
paciente, tales como:

* Discutir los objetivos y posibles resultados de la cirugfa con
el paciente, de tal manera que sus expectativas se adectien
a la realidad.

* Valorar la probabilidad de supervivencia del paciente de al
menos 3 meses y que presente un estado general aceptable
(Karnofsky > 50%).

* Tener desarrollado un plan integral de continuidad para
los cuidados paliativos del paciente, de tal manera que
la intervencidén quirtdrgica solo sea un eslabén mds de la
cadena de cuidados que recibird el paciente y que dicho
plan se encuentre adaptado a la situacién particular, la his-
toria natural de su enfermedad y los deseos expresados por
el enfermo.

La evaluacién de los resultados que se realiza en las diferen-
tes formas de cirugfa paliativa (especialmente la oncoldgica)
es dificil de precisar debido, fundamentalmente, a la escasez
de estudios controlados, la alta variabilidad de los procedi-
mientos que se llevan a cabo, el estado general de los pacien-
tes y las multiples formas de valorar el resultado de dichas
intervenciones, lo que hace que los estudios publicados hasta
la fecha sean muy heterogéneos y con una comparabilidad
muy limitada entre ellos. En la efectividad de estas inter-
venciones, se tiene especialmente en cuenta la resolucién/
alivio de la sintomatologfa reconocida subjetivamente por el
propio paciente.

Durante los tltimos afos, el intervencionismo se ha unido
a otros campos de la medicina que reconocen los cuidados
paliativos como una parte esencial de la atencién al paciente.
Permite realizar un tratamiento apropiado para conseguir un
adecuado control de sintomas mediante técnicas minima-
mente invasivas y guiadas por técnicas de imagen, lo que
brinda precisién y disminucién de la morbilidad asociada.
Los procedimientos intervencionistas son de menor riesgo,
cursan con una recuperacién mds corta, permitiendo al
paciente volver a las actividades habituales lo antes posible y
pasar menos tiempo hospitalizado, y también permiten ser
realizados en pacientes aun en estados muy avanzados de su
enfermedad.

Se debe realizar una evaluacién para conocer cémo de util
es la intervencién para aliviar el sufrimiento y el estado de
bienestar total de cada paciente. Por ello resulta fundamental
conocer una estimacién aproximada del prondstico de super-
vivencia de un paciente, ya que permitird tanto al personal
médico como a los propios pacientes tomar decisiones y esta-
blecer objetivos terapéuticos, sin llegar a caer en la obstina-
cién terapéutica, pero consiguiendo el control de sintomas,
priorizando el confort y la calidad de vida del paciente.

En la prediccién del pronéstico, se recomienda tener en
cuenta: el indice de Karnofsky (< 40, menor supervivencia),
puntuacién de la escala del Eastern Cooperative Oncologic
Group (ECOG) (> 2, peor supervivencia); sintomas como
astenia/debilidad, anorexia, disfagia, disnea de reposo, edema,
xerostomia y delirium; percepcidn subjetiva del paciente de
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peor calidad de vida y deterioro cognitivo, tienen pronéstico
< 2 semanas; y algunos pardmetros analiticos relacionados
con mortalidad precoz (hiponatremia, hipercalcemia, hipo-
proteinemia, hipoalbuminemia, leucocitosis, neutropenia y
linfopenia).

Se han desarrollado multiples escalas prondsticas que faci-
litan a los médicos una informacién mds precisa acerca de la
supervivencia estimada del paciente con cdncer avanzado.
Entre ellas, se pueden encontrar la puntuacién de pronéstico
paliativo (PaP score, Palliative Prognostic Score), la puntuacién
que integra el delirium como predictor adicional en la escala
PaP score (D-PaP), el indice de prondstico paliativo (PPI,
Palliative Prognostic Index) (Tabla 11-1), el instrumento de
evaluacién funcional de Edmonton (EFAT, Edmonton Fun-
tional Assessment Tool), o el modelo predictor de estudio de
cuidados paliativos (PiPS, Prognosis Palliative care Study).
Las escalas mencionadas previamente son multidimensiona-
les ¢ incluyen diferentes pardmetros para la evaluacién del
pronéstico, como: la impresion clinica subjetiva, el estado
funcional del paciente, sintomas y signos y algunas pruebas
de laboratorio.

Tras aplicar las escalas, se podria tener un prondstico de
supervivencia estimado que ayudarfa en la toma de decisio-
nes. Si el pronéstico de supervivencia esperado es menor de
3 semanas, es muy probable que no se realicen determina-
dos abordajes intervencionistas (por ejemplo, la colocacidn
de una protesis biliar) y se priorice el control sintomdtico
de forma farmacoldgica. Pero si la supervivencia estimada es
mayor de 6 semanas, seguramente el intervencionismo pueda
ser realizado y asi se ayuda al control de los sintomas. No se
debe olvidar que siempre hay que individualizar cada caso.

La cirugia paliativa es el conjunto de procedimientos
quirdrgicos que son empleados con la intenciéon de
mejorar la calidad de vida del paciente y aliviar los sin-
tomas de una enfermedad avanzada o incurable.

¢ =

El intervencionismo permite realizar un tratamiento
apropiado para conseguir un adecuado control de sintomas
mediante técnicas minimamente invasivas y guiadas por téc-
nicas de imagen, lo que brinda precisién y disminucién de
la morbilidad asociada.

INTERVENCIONES ESPECIFICAS EN CIRUGIA
E INTERVENCIONISMO PALIATIVO

Nefrostomia percutanea en la uropatia obstructiva

La nefrostomia percutdnea (NPC) es una técnica invasiva por
medio de la cual se inserta un catéter a través de la piel desde
la zona lumbar hasta alcanzar el sistema colector del rifdn,
consiguiendo evacuar la orina. El procedimiento se lleva a
cabo, generalmente, con ayuda de algiin método de imagen
(ecograffa o tomografia computarizada), de tal manera que
se consiga guiar el catéter adecuadamente hasta el sistema
colector. A pesar de ser una técnica invasiva, el procedimiento
es relativamente sencillo en manos expertas y varias series
de casos reportan tasas de fallos muy bajas (por debajo del
3 %). Cuando la NPC persigue el drenaje urinario, el abor-
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daje mds indicado es mediante la puncién del cdliz posterior
del polo inferior renal y, en el caso de obstruccién de origen
neopldsico, se prefiere el abordaje bilateral frente al unilate-
ral, consiguiendo asi una mayor normalizacién de la funcién
renal de estos pacientes.

La principal indicacién para la realizacién de una NPC
es la presencia de hidronefrosis grave en el contexto de una
uropatia obstructiva, donde la anatomia de la via urinaria
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del paciente se ha visto desestructurada por algin proceso
intercurrente que impide la evacuacién de la orina de forma
normal y cuya naturaleza no hace posible la cirugia recons-
tructiva, y la colocacién de un catéter ureteral serd insuficiente
para restablecer su recorrido fisiolégico.

El drenaje urgente de la hidronefrosis tiene indicacién
cuando la funcién renal se ve comprometida, si hay riesgo o
presencia constatada de pielonefritis/pionefrosis, o cuando

Tabla 11-1. indice pronéstico paliativo (PPI)

Criterios para obtener la puntuacion

PPS Delirium: 4 Disnea: 3,5 Edemas: 1 Ingesta oral
10-20: 4 Minima: 2,5
30-50: 2,5 Reducida: 1
>50:0
PPS-v.2
PPS Nivel Deambulacion Ac_tlwda.d ! Ingesta Autocuidado Grado_ e .
Evidencia de enfermedad consciencia
100 Completa Normal/trabaja Normal Completo Normal
No evidencia de enfermedad
90 Completa Normal/trabaja Normal Completo Normal
Alguna evidencia de
enfermedad
80 Completa Normal con esfuerzo Normal/reducida Completo Normal
Alguna evidencia de
enfermedad
70 Reducida para su trabajo No puede realizar su trabajo ~ Normal/reducida Completo Normal
Signos de enfermedad
60 Reducida para su trabajo No puede realizar sus Normal/reducida Ocasionalmente Normal o confusion
aficiones/cuidado de la casa necesita ayuda
Signos de enfermedad
50 Principalmente sentado/cama No puede realizar ninguna Normal/reducida Requiere ayuda Normal o confusion
actividad parcial diaria
Enfermedad extensa
40 Mayor tiempo en cama No puede realizar ninguna Normal/reducida Ayuda diaria para Normal/somnolen-
actividad todo cia/confusion
Enfermedad extensa
30 Encamado No puede realizar ninguna Normal/reducida Precisa cuidados Normal/somnolen-
actividad completos por otro cia/confusién
Enfermedad extensa
20 Encamado No puede realizar ninguna Minima Precisa cuidados Normal/somnolen-
actividad completos por otro cia/confusion
Enfermedad extensa
10 Encamado No puede realizar ninguna Nula Precisa cuidados Normal/somnolen-
actividad completos por otro cia/confusion
Enfermedad extensa
0 Muerte
PPI puntuacion Supervivencia estimada en semanas Valor predictivo positivo Valor predictivo negativo
>6 Menor de 3 86 % 76 %
5-6 Menor de 6 91 % 64 %
<4 Mayor de 6 83 % 71 %

Escala tomada y adaptada del libro: Benitez Rosario MA, Gonzalez Guillermo T (eds). Tratamientos Protocolizados en Cuidados Paliativos. YOU & US; 2010.

PPS: escala funcional paliativa.
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el dolor provocado por la distensién de la cdpsula renal no
responde a tratamiento analgésico habitual.

Entre las principales patologias que se encuentran en medi-
cina paliativa y que conducen a cuadros de uropatia obs-
tructiva, siendo potenciales subsidiarias de una NPC, estdn
la obstruccién ureteral secundaria a tumoraciones pélvicas
malignas, como son el cdncer cervicouterino (especialmente
por la infiltracién locorregional que puede incluir los uréte-
res o por la fibrosis pélvica que muchas veces aparece como
consecuencia del tratamiento), el cancer colorrectal avanzado
con infiltracién ureteral, el cdncer de préstata, las diferentes
formas de carcinoma urotelial, la presencia de conglomerados
adenopdticos que generan compresion extrinseca, asf como
los procesos retroperitoneales (ya sean primarios o metastd-
sicos).

La realizacién de una NPC en los contextos anteriormente
mencionados permite aliviar la sintomatologia, mejorar la
funcién renal y, ademds, puede mejorar la supervivencia y el
estado general de los pacientes, ofreciendo la posibilidad de
que reciban tratamientos oncoespecificos dirigidos a controlar
la progresion de la enfermedad de base.

Las tinicas contraindicaciones absolutas para la realizacién
de una NPC son las alteraciones de la coagulacién y didtesis
hemorrdgicas y la presencia de alguna tumoracion, quiste o
neoformacién que se interponga en el trayecto de la aguja
durante la canalizacién (esto hoy dia es un problema que se
puede salvar, ya que existen varias posibilidades de realizar
la puncién guiada por imagen). Entre las contraindicacio-
nes relativas, estdn las alteraciones de la coagulacién que son
potencialmente corregibles, la alergia a los contrastes yodados,
la inestabilidad hemodindmica, los accesos no seguros o la
interposicién de otras visceras (como el colon) o la falta de
colaboracién del paciente. Otra contraindicacién relativa es el
estado critico del enfermo o una corta expectativa de vida, que
en el caso de los cuidados paliativos, mds que contraindica-
cién, puede ser considerada una indicacién de la intervencién
si con ello se puede aportar confort al paciente.

Entre las complicaciones que se pueden encontrar en el
procedimiento, estd la hematuria (que tiende a autolimitarse
en un plazo mdximo de 48-72 horas), la formacién de fistu-
las arteriovenosas o seudoaneurismas (que pueden resolverse
mediante técnicas de embolizacién por radiologia interven-
cionista), asi como los hematomas perirrenales. Otras compli-
caciones, aunque descritas, son menos frecuentes, tales como
la perforacién completa de la via renal o la perforacién de
Srganos vecinos (especialmente visceras huecas).

Intervencionismo digestivo

Obstruccion intestinal maligna

La obstruccién intestinal maligna (secundaria a una neopla-
sia) puede ser la primera manifestacién de una enfermedad
oncoldgica. Sin embargo, en la mayoria de los casos, se obje-
tiva cuando existe una recidiva tumoral en la zona local o
diseminacién peritoneal.

Cuando la obstruccién es el debut de una enfermedad
oncoldgica, y esta se encuentra bien localizada, es légico
pensar que habrd pacientes susceptibles de ser intervenidos
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quirdrgicamente con intencién curativa y reconstructiva del
transito intestinal, pero cuando la enfermedad se encuentra
en el contexto de una recidiva o una progresién incontrolada,
muchos pacientes se convierten subsidiarios Gnicamente de
técnicas paliativas. Aquellos pacientes no subsidiarios de tra-
tamientos quirdrgicos éptimos pueden beneficiarse de un
tratamiento sintomdtico paliativo optimizado al mdximo, que
deberd ser multimodal.

En los casos en los que la obstruccién intestinal es com-
pleta y de origen mecdnico (como puede ocurrir en el con-
texto del cdncer de colén avanzado), el tratamiento y manejo
médico suele ser insuficiente para controlar la sintomatologia
y restablecer el trdnsito intestinal.

En este sentido, existen algunas técnicas intervencionistas
que pueden restituir el trdnsito intestinal (y el drenaje de
glindulas anejas, como el biliar), salvando la zona estenosada
y evitando la progresién de la obstruccién hasta sus peores
consecuencias.

Por un lado, en el contexto de la cirugfa paliativa, estdn
los estomas de descarga, que permiten, mediante un proce-
dimiento quirtdrgico, abocar a la pared abdominal un seg-
mento de intestino proximal al punto de la obstruccién, de tal
manera que se restablece el trdnsito intestinal y la expulsidn
de materia fecal y heces a una bolsa colectora.

Por otro lado, en las dltimas décadas, se ha desarrollado
un conjunto de dispositivos denominados prétesis metalicas
autoexpandibles (PMA), que se colocan mediante endoscopia
y permiten impermeabilizar la luz intestinal sin necesidad de
un procedimiento quirtrgico como el estoma de descarga.

Ambas técnicas pueden ser igualmente vdlidas para el
tratamiento de la obstruccién intestinal y pueden constituir
una terapia puente frente a una cirugfa electiva o hasta el
inicio del tratamiento quimioterdpico, pero existe cada vez
mayor evidencia de la superioridad de la utilizacién de las
PMA (especialmente en el cdncer de colon izquierdo o en la
zona gastroduodenal) frente al uso de los estomas de descarga
o técnicas de bypass quirtrgico, debido tanto a las mayores
tasas de éxito clinico como por el menor riesgo quirtrgico y
mortalidad en el ingreso, similar probabilidad de reesteno-
sis y mucho menor niimero de complicaciones, aunque los
pacientes deben estar siempre correctamente seleccionados
para cada tipo de procedimiento.

El empleo de estas prétesis metdlicas endoluminales en la
zona colorrectal o gastroduodenal en pacientes con tumores
avanzados o irresecables puede resolver de forma répida y
eficaz una obstruccidén intestinal maligna sin necesidad de
una cirugia mayor y con escasa comorbilidad. No obstante, es
preciso evaluar cuidadosamente cada caso, ya que, en muchas
ocasiones, el cuadro obstructivo se presenta a multiples nive-
les (por ejemplo, por una infiltracién difusa del peritoneo
como es la carcinomatosis peritoneal) y el uso de una PMA
no serfa tan eficaz. El caso de la carcinomatosis peritoneal
y la obstruccién intestinal asociada a ella requiere especial
mencién porque, aunque la cirugfa paliativa de los implantes
y la reconstruccién del trdnsito intestinal puede llegar a aliviar
los sintomas obstructivos en estos pacientes, las complica-
ciones y la morbimortalidad asociada a un postoperatorio
prolongado hacen controvertida la indicacién y el beneficio
real de la cirugfa.
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Dentro de las complicaciones, la aparicién de complica-
ciones a corto plazo son més frecuentes en aquellos pacientes
que se someten a técnicas quirtrgicas paliativas (el estoma de
descarga), mientras que las complicaciones tardias aparecen
mids en los sujetos a los que se les implanta una PMA. Entre
estas complicaciones, estdn la perforacién coldnica (10 %),
la migracién de la prétesis (8-9 %) y la posibilidad de reobs-
truccién (18 %).

La implantacién de una PMA en pacientes oncoldgicos,
actualmente, permite una menor estancia hospitalaria, la
reintroduccién de la dieta enteral en las 48 horas posteriores
al procedimiento, reduce la necesidad de realizacion de esto-
mas de descarga con posterioridad, y supone una alternativa
segura para la paliacién de la obstruccién intestinal mecdnica
en pacientes afiosos y con comorbilidad asociada. En pacien-
tes seleccionados, se han conseguido supervivencias medias de
hasta 7 meses, con una buena paliacién de sintomas.

Obstruccion gastroduodenal

Las obstrucciones gastroduodenales, duodenales o del flujo
biliar, pueden comprometer la vida del paciente y empeoran
la calidad de vida y la funcionalidad de los enfermos, incluso
privdndoles de la oportunidad de recibir algiin tratamiento
para controlar la progresién tumoral.

En los casos de obstruccién gastroduodenal/duodenal y
biliar combinada, el tratamiento estdndar en la actualidad
es la implantacién de un doble stenz endoscépico (uno en
la zona transpapilar y en la de la luz duodenal) (Fig. 11-1).
Las cirugfas a este nivel (gastroyeyunostomia y derivacién de
via biliar) han sido ampliamente superadas por el interven-
cionismo endoscépico, debido a una tasa de éxito superior
a los procedimientos quirdrgicos, con mucha menos morbi-
mortalidad.

Entre las complicaciones recogidas en la colocacién de
un stent gastroduodenal, se encuentran fundamentalmente la
migracion de este y su oclusién por el crecimiento del tumor
que, cuando ocurre, obliga a la colocacién de un nuevo szenr
(técnica de stent sobre stent), con una tasa de permeabilidad
muy variable en funcién del tipo de tumor, tiempo de evolu-
cién con la prétesis y caracteristicas del stent. La perforaciéon
es una complicacién aguda poco frecuente, que suele apare-
cer durante el procedimiento y puede precisar de reparacién
quirtrgica urgente.

Hasta hace poco tiempo, cuando la liberacién de la via
biliar por via endoscépica fallaba (generalmente tras una
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE),
se colocaba un drenaje biliar transhepdtico percutdneo
mediante escopia a modo de rescate. Estas técnicas también
estdn siendo desplazadas por la posibilidad de llevar a cabo
drenajes de la via biliar guiados por ultrasonido accediendo
por via endoscépica.

Obstruccion colénica

Como ya se ha comentado con anterioridad, la obstruccién
aguda puede ser la primera presentacion del cincer colorrec-
tal, especialmente cuando este afecta al colon izquierdo o
descendente.
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Tradicionalmente, la descompresién quirdrgica de urgen-
cia se ha realizado como procedimiento de eleccion para evitar
la progresién de la obstruccién hacia la isquemia intestinal y
la perforacién. Aunque existe consenso en que la cirugia con
reseccion y anastomosis primaria es el procedimiento mds
indicado en los casos de obstruccién de colon derecho, el
manejo quirtrgico de la obstruccién del colon izquierdo estd
mis discutido. La colocacién de una prétesis autoexpandible
es una alternativa que ha ido ganando peso a lo largo del
tiempo por la capacidad de aliviar la obstruccién de aguda y
servir, incluso, como terapia puente para una eventual cirugfa
electiva en el futuro disminuyendo asi gran parte del riesgo
quirdrgico que se presenta en la cirugfa urgente.

En el contexto de los cuidados paliativos, especialmente
cuando la obstruccién interesa al colon descendente, la colo-
cacién de estas prétesis por via endoscépica estd asociada a
una tasa de éxito aliviando la sintomatologia de estos pacien-
tes en mds del 95 % de los casos. En comparacién con la
cirugfa paliativa, la colocacién de protesis expansibles en esta
zona se ha asociado con una estancia hospitalaria mds corta,
menor tasa de estomas temporales o permanentes y menor
demora hasta el inicio de quimioterapia.

Las complicaciones de los stents colénicos son similares
a las reflejadas anteriormente en los gastroduodenales, aun-
que hay mayor tasa de complicaciones en comparacién con
los previos. Entre los eventos adversos recogidos con mayor
frecuencia, figuran la oclusién del mismo, la perforacién
intestinal y la migracién del szens. El tenesmo es también
una complicacién esperable en este tipo de intervencionismo.

Dentro de todas estas complicaciones, la perforacién (ya
sea inmediata o tardia) es el evento mds temido y estd espe-
cialmente relacionado con la aplicacién previa de radioterapia
y haber recibido corticoides y/o quimioterapia. También se
pueden considerar factores predictores para la perforacién:
la presencia de obstruccién intestinal total, la habilidad del

Figura 11-1. Paciente con doble estenosis duodenal y biliar, con pré-
tesis biliar (flecha amarilla) y prétesis duodenal (flecha naranja).
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endoscopista, la rigidez y el tamano de la prétesis y haber
realizado predilatacién antes de desplegar la malla del szenz.
En este sentido, es importante destacar que algunos firma-
cos antiangiogénicos, como bevacizumab, se relaciona con
mayor indice de perforaciones intestinales, tanto espontdneas
como postimplantacién, por lo que en estos pacientes, se debe
extremar el cuidado y la vigilancia para diagnosticar cualquier
perforacién de forma precoz.

Obstruccion biliar maligna

La ictericia obstructiva maligna es una de las manifestacio-
nes que con mayor frecuencia se objetiva en pacientes que
presentan procesos neopldsicos en la zona biliopancredtica
(por ¢jemplo, carcinoma de pdncreas, colangiocarcinoma). Se
produce debido a la compresién o infiltracién de la via biliar
por un proceso tumoral primario o por lesiones metastdsicas
que impide el drenaje del contenido biliar. Dicha obstruccién
produce manifestaciones sistémicas, como astenia, ictericia y
prurito; y si no se maneja de manera oportuna, puede causar
eventos adversos, como colangitis, reducir la calidad de vida
y aumentar la tasa de mortalidad. Por ello, realizar un drenaje
biliar exitoso puede mejorar el pronéstico y la calidad de vida
en pacientes con ictericia obstructiva maligna.

El drenaje biliar se puede llevar a cabo mediante la colo-
cacién de stents biliares por medio de la CPRE o a través
del drenaje biliar transhepdtico percutdneo (PTBD). Dichas
técnicas estdn consolidadas como alternativas a la anastomosis
biliodigestiva quirtrgica. El drenaje biliar guiado por ultraso-
nografia endoscépica se ha empleado recientemente cuando
el drenaje por CPRE ha sido fallido.

La implantacién de stents biliares mediante CPRE o PTBD
presenta menor nimero de complicaciones, menor mortali-
dad a los 30 dias, menor estancia media hospitalaria, menor
tasa de reingresos, menor coste y mejor calidad de vida que
el drenaje de forma quirtrgica. Siempre que sea posible, se
prefiere la paliacién endoscépica a la paliacién percutdnea,
ya que la mayoria de las veces permite el drenaje interno defi-
nitivo con un solo procedimiento y evita el drenaje externo
con las molestias, complicaciones y mantenimiento de este
tipo de drenaje que puede conllevar.

Los stents son objetos tubulares pldsticos o metalicos dise-
fiados para recanalizar el flujo de un conducto, y se indican
para restablecer o mantener el paso ante estenosis u obstruc-
ciones. Los tipos de stent o prétesis biliares son:

* Prdtesis pldsticas: la mayoria de los stents «pldsticos» estdn
hechos de polietileno, teflén o poliuretano. Tienen diver-
sas formas rectas, anguladas o curvas, o con extremos en
forma de «cola de cerdo» (pigtail) y su disefio depende de
la aplicacién que van a tener. El didmetro de las prétesis
biliares pldsticas se mide en unidades French (Fr) (1 Fr = un
tercio de milimetro) y varfan entre 3y 11,5 Fr (2-3,2 mm).
La longitud oscila entre 3 y 15 cm, pero se pueden solici-
tar stents hechos a medida a algunos fabricantes. Se debe
colocar la prétesis del mayor calibre posible respecto a la
estenosis y ajustar la longitud del szent a esta. Generalmente
se selecciona la prétesis mds corta factible que garantice
un adecuado drenaje, puesto que si es excesivamente larga,
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puede producirse un desplazamiento distal y lesiones por
traumatismo repetido.

Una de las principales desventajas de las prétesis pldsticas es
su obstruccién precoz. Esto hace que requieran recambios
mids frecuentemente. Se ha objetivado que los stents pldsti-
cos de doble capa presentan un perfodo de permeabilidad
mds prolongado y tasas de oclusién mds bajas en compara-
cién con los stents pldsticos convencionales.

Prétesis metdlicas autoexpandibles (PMA): se desarrollaron
para evitar el problema de obstruccién precoz de las préte-
sis pldsticas por la adhesién interna de detritos en una luz
de pequefio didmetro. El mayor didmetro que adquiere la
prétesis metdlica al expandirse permite alargar el tiempo de
permeabilidad. Las PME biliares estdn fabricadas por mallas
de aleaciones metdlicas como nitinol (aleacién de niquel y
titanio), platinol (aleacién de platino y nitinol) o Elgiloy®
(aleacién basada en cobalto). La mayorfa de los modelos
estdn disponibles en varios tamafios, cuya longitud varia
generalmente entre 4 y 10 cm, con un didmetro entre 6 y
10 mm. Las prétesis metdlicas migran menos y su insercién
resulta mds fécil que las prétesis pldsticas. Las PMA se pre-
sentan comprimidas dentro de un catéter de pldstico que se
retira una vez la prétesis esté en la situacién requerida. Las
caracterfsticas del material metdlico del que estdn hechas,
inducen a la prétesis a recuperar el didmetro que tenfa antes
de estar comprimida en el catéter, lo que produce una fuerza
radial contra la estenosis incrementando el didmetro de esta
y solventando asf la obstruccién secundaria.

En ocasiones, las prétesis metdlicas pueden ocluirse o rees-
tenosarse por crecimiento tumoral o de tejido de granula-
cién a través de la malla. Por este mismo motivo, se hace
muy dificil su extraccién una vez colocadas, y también se
reduce el riesgo de migracién. Para intentar evitar esta nueva
obstruccidn, se han desarrollado prétesis con una cubierta
membranosa que puede estar hecha de diferentes materia-
les, incluyendo silicona, poliuretano y politetrafluoroetileno
expandido. Esta cubierta puede extenderse sobre toda la
longitud del stent (PMA totalmente cubierta), o se pueden
dejar sin cubrir pequenas 4reas en los extremos (PMA par-
cialmente cubierta). Las PMA cubiertas se han asociado con
un menor riesgo de crecimiento tumoral, pero con un mayor
riesgo de migracién del szent y formacién de sedimentos.
En comparacién con los szents pldsticos, las PMA se asocian
con una mayor supervivencia del paciente, un menor riesgo
de disfuncién del szent/colangitis, menos reintervenciones
y una mejor calidad de vida relacionada con la salud, tanto
general como especifica de la enfermedad.

Tras la colocacién de una proétesis biliar, puede ocurrir la
disfuncién del szent de forma inmediata o tardfa. El diagnés-
tico de dicha disfuncién se lleva a cabo mediante la combi-
nacién de criterios clinicos (fiebre, dolor en el hipocondrio
derecho), criterios analiticos (alteracidn de la funcién hepé-
tica ¢ hiperbilirrubinemia, leucocitos, aumento de proteina
C-reactiva) y pruebas de imagen (dilatacién de vias bilia-
res intrahepdticas o extrahepdticas en ecografia abdominal).
Cuando ocurre una disfuncién protésica biliar, se recomienda
reemplazar un stent pldstico por una prétesis metdlica y, en
el caso de una PMA, se debe insertar una prétesis pldstica
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o una nueva PMA dentro de la PMA original (técnica stent
sobre stent).

La infeccidn es una de las complicaciones méds comunes
después del drenaje biliar. Los pacientes a menudo presen-
tan estado de inmunosupresién o infeccién concurrente; y
en aquellos que presentan una obstruccién severa de la via
biliar, es dificil asegurar el drenaje completo, ocasionando una
infeccién secundaria debido a sobrecrecimiento bacteriano
por estasis biliar. En otras ocasiones, la infeccidn se puede
suceder tras realizar una incisién en la papila duodenal, ya
que es la estructura que previene la entrada retrégrada de
gérmenes intestinales hacia la via biliar, por lo que al dafiarse
aumenta la posibilidad de infeccién en dicha zona. Por ello
se recomienda la administracién preventiva de antibioterapia
antes del PTBD y la CPRE.

Otras complicaciones a destacar tras la colocacién de una
prétesis biliar por obstruccién biliar son la migracién de la
prétesis biliar y la presencia de hemorragias.

Disfagia esofagica maligna

La disfagia esofdgica maligna se puede presentar en pacientes
que padecen tumores esofdgicos por obstruccién intrinseca
de la luz esofdgica o en pacientes que padecen tumores con
infileracién mediastinica (por ejemplo, neoplasias de pulmén,
linfomas, etc.) por compresién o infitracidn extrinseca. La
disfagia lleva consigo una pérdida de peso concomitante y
puede asociar odinofagia. Uno de los principales objetivos
del tratamiento paliativo es aliviar dicha disfagia y mejorar la
ingesta nutricional. Para ello, hay una variedad de opciones
terapéuticas disponibles, entre las que destaca el tratamiento
radioterdpico, incluyendo la braquiterapia intraluminal, y
la colocacién de stents o prétesis esofdgica (Fig. 11-2). Esta
tltima es la técnica de eleccidn para pacientes con una corta
esperanza de vida (generalmente menor de 3 meses), debido
a su répido alivio de los sintomas, generalmente dentro de
uno a dos dias después de la colocacidn de la prétesis cuando
se logra la expansién completa del stenz. Por el contrario, en
pacientes con un prondstico relativamente bueno, se reco-
mienda administrar tratamiento radioterdpico, debido a un
mayor control de la disfagia a largo plazo.

Existen diferentes disefios de protesis esofdgicas disponi-
bles, que varfan segiin el material de fabricacién (pléstico,
metal), cubierta (cubiertas o no cubiertas), didmetro y carac-
teristicas antimigracién o antirreflujo. Dentro de las PMA
cubiertas, se pueden encontrar parcialmente recubiertas
(PMAPC) y totalmente recubiertas (PMATC).

Cuando se considera la colocacién de un szent esofdgico en
procesos tumorales avanzados, se recomienda colocar PMA
frente a las protesis pldsticas, debido a una menor tasa de
recurrencia de sintomas y eventos adversos graves. Aunque se
pensaba que las PMAPC migraban menos que las PMATC,
diferentes estudios realizados no han mostrado diferencias
significativas en la aparicién de disfagia recurrente y la migra-
cién de stents entre PMAPC y PMATC. Las PMAPC pre-
sentan como inconveniente la dificultad en la extraccién tras
una complicacién (por ejemplo, dolor retroesternal severo
tras la colocacién del stent), debido al crecimiento interno
de tejido hiperpldsico en la malla descubierta, causando la
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incrustacién de la prétesis en la mucosa esofdgica. Es por ello
que las prétesis metdlicas totalmente cubiertas se utilizan con
mayor frecuencia en la practica actual, debido a la posibilidad
de extraccién segura de esta si se produce una complicacién
asociada.

Otra indicacién para la colocacién de una prétesis eso-
fdgica es la presencia de una fistula taqueoesofdgica o bron-
coesofdgica maligna. En estos casos, se emplea una prdtesis
metdlica expansible cubierta, ya que puede sellar con éxito
el defecto luminal y asi evitar la contaminacién mediastinica
y neumonia por aspiracién. En ocasiones es preciso colocar
una doble prétesis (en la zona respiratoria y esofdgica) para
conseguir el sellado completo de la fistula.

La implantacién de la colocacién de una prétesis esofdgica
puede tener complicaciones asociadas que pueden afectar a la
calidad de vida del paciente, disminuyéndola. Estas pueden
aparecer de forma temprana o tardia. Entre ellas destacan:
dolor toricico, apareciendo con mayor frecuencia cuando la
protesis se localiza en la zona proximal o media del eséfago,
generalmente se controla con analgesia, pero en ocasiones,
es preciso la retirada del stent; sensacién de cuerpo extrafio,
sobre todo tras implantar una prétesis a nivel proximal; hipo;
migracién protésica; sintomas de reflujo; sintomas respira-
torios, como infecciones respiratorias (neumontias por bron-
coaspiracién) y compresién de la via aérea; perforacién esofd-
gica; hemorragia; arritmias cardfacas; reoclusion de la prétesis
por crecimiento tumoral o tejido de granulacién.

Colocacion de sonda de gastrostomia

Los pacientes oncoldgicos avanzados o aquellos que se encuen-
tran en situacién paliativa es habitual que presenten riesgo de
desnutricién o desnutricién ya establecida. En ocasiones, esto
se debe a la dificultad o imposibilidad de consumir alimentos
por via oral por afecciones neuroldgicas o por causas obstructi-
vas. En estos casos, donde el tracto gastrointestinal es funcional,

Figura 11-2. Paciente portador de prétesis esofagica (flechas).
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se recomienda la nutricién enteral a través de sondas nasoen-
téricas o0 a través de sondas de gastrostomia, ya que permiten
el mantenimiento de las actividades fisiolégicas normales del
tracto gastrointestinal para evitar alteraciones en las funciones
de barrera intestinal y complicaciones a largo plazo relacionadas
con el soporte nutricional intravenoso. Las sondas nasoenté-
ricas son un medio eficaz de alimentacién enteral, pero por
lo general se utilizan para alimentacién a corto plazo que no
exceda de 1 mes. Las sondas de gastrostomia se recomiendan
en pacientes con una supervivencia estimada superior a 2 meses
que requieran nutricién enteral més alld de 4 semanas.

La colocacién de una sonda de gastrostomia estd indicada
en pacientes con neoplasias en la zona de la cabeza y el cuello
o la esofédgica, y en pacientes con enfermedades neurolégi-
cas, entre las que destacan la esclerosis lateral amiotréfica, la
enfermedad cerebrovascular, demencias, esclerosis mualtiple,
pardlisis cerebral y enfermedad de Parkinson.En el caso de
las demencias, su eficacia estd cuestionada ya que no mejora
la supervivencia, la calidad de vida o el estado nutricional, ni
disminuye la incidencia de neumontas por broncoaspiracién o
de tlceras por dectbito. Es por ello que algunas comunidades
cientificas, como la Sociedad Europea de Nutricidn Clinicay
Metabolismo, desaconsejan su uso en pacientes con demen-
cia avanzada, en favor de una alimentacién oral cuidadosa.
En algunos casos concretos, puede ser necesario realizar una
gastrostomia de descompresién en pacientes con obstruccién
intestinal, para descomprimir el tracto gastrointestinal de la
acumulacién de secreciones digestivas y distensién gaseosa.

La gastrostomia percutdnea es un método eficaz y seguro
para el soporte nutricional de estos pacientes. Consiste en
la colocacién de una prétesis pldstica para administrar la
nutricién enteral, a través de la creacién de una fistula gas-
trocutdnea que puede realizarse quirtirgicamente, endosc6pi-
camente (gastrostomia endoscdpica percutdnea [PEG]) o con
guia radioldgica. El abordaje endoscdpico es menos invasivo
y se prefiere a menos que el paciente ya esté esperando una
cirugfa o la endoscopia no sea factible debido a la estenosis
esofdgica u otros obstdculos anatémicos.

Existen dos técnicas principales para la colocacién de la
sonda PEG: la técnica de «traccidn» peroral o de Ponsky-Gau-
derer, que se ha consolidado como la técnica mds aceptada
para la colocacién de PEG en la prictica clinica, y el proce-
dimiento de «empuje» percutdneo directo, por gastropexias,
o de Russell, para pacientes en los que no se puede utilizar
la técnica estdndar de «traccién» (por ejemplo, debido a la
presencia de una estenosis esofdgica o de tumores en la zona
faringea o de cavidad oral). Se colocan diferentes tipos de
sondas enterales segin el tipo de técnica de insercién: las
sondas enterales con tope interno se utilizan para la técnica
de «traccién», mientras que las sondas tipo balén se utilizan
para la técnica de «empuje».

Entra las contraindicaciones para la colocacién de PEG,
se incluyen trastornos graves de la coagulacién, inestabili-
dad hemodindmica, peritonitis, sepsis, infeccién del sitio de
acceso, obstruccién gastrointestinal distal (a menos que se
haga para descompresién), carcinomatosis peritoneal, ante-
cedentes de gastrectomia total, isquemia intestinal, varices
géstricas, interposicién de drganos o expectativa de vida muy
corta (menor de 30 dias).
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Como en otros procedimientos intervencionistas, la rea-
lizacién de PEG también puede tener complicaciones. Se
dividen en dos grupos: mayores y menores. Entre las com-
plicaciones mayores se encuentran: hemorragia, lesién de
drganos internos, ileo, fascitis necrotizante, neumonia bron-
coaspirativa, sindrome de Buried Bumper, siembra tumoral
y vélvulo. Las complicaciones menores son: infeccion de la
herida, granuloma, fuga periestomal, hernia, fistula gastro-
colocutdnea, obstruccién de la salida géstrica, ausencia de
cierre del estoma, obstruccién de la sonda, salida de la sonda.

AScitis maligna

La ascitis maligna es la acumulacién patolégica de liquido en
la cavidad abdominal secundaria a infiltracién tumoral peri-
toneal, compresién venosa portal por metdstasis hepdticas,
carcinomatosis linfdtica, obstruccién linfética o una com-
binacién de estos factores (Fig. 11-3). Es una complicacién
habitual en pacientes diagnosticados de neoplasia, particu-
larmente en las zonas del ovario, colon, pdncreas, estémago,
mama, endometrio y pulmén. Es un indicador de mal pro-
néstico, pudiendo variar el periodo de supervivencia, una
vez que aparece, entre 1 y 6 meses. Se ha observado que en
casos en que la ascitis sea secundaria a neoplasia ovdrica, la
esperanza de vida puede oscilar entre 10 y 24 meses. La ascitis
maligna ocasiona sintomas, entre los que destaca la distensiéon
y el dolor abdominal, las nduseas y los vémitos, la anorexia, la
saciedad precoz, la disnea y la disminucién de la movilidad,
que influyen directamente en la disminucién de calidad de
vida del paciente.

En cuanto al tratamiento de la ascitis maligna, solo el 40 %
de los pacientes que presentan ascitis maligna responden a
tratamiento diurético, siendo los firmacos mds empleados en
este caso la espironolactona y la furosemida. La paracentesis
es el tratamiento aplicado con mayor frecuencia para manejar
los sintomas asociados. Produce un alivio temporal de estos
en aproximadamente el 90 % de los pacientes (sobre todo del
dolor y la distensién abdominal), aunque suele ser limitado
en el tiempo (10 dias de media). El volumen de drenaje ha
de ser ajustado, dependiendo de la condicién del paciente y
la gravedad de enfermedad, y puede variar desde pocos litros
hasta unos 15 L por sesién. No existe evidencia de que el

Figura 11-3. Ascitis (flecha) secundaria a tumor neuroendocrino de
pancreas con metastasis hepaticas.
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uso concurrente de albimina durante la deplecion de ascitis
maligna sea beneficiosa, tal y como ocurre cuando se extrae
liquido ascitico secundario a cirrosis.

Son muchos los casos en los que la ascitis maligna se hace
recurrente, precisando realizacién de paracentesis evacuadoras
repetidas para conseguir un control sintomdtico adecuado.
Dicho tratamiento repetido produce una reduccién progre-
siva de la eficacia, con un aumento paralelo de las posibles
complicaciones. Cuando un paciente requiere paracente-
sis frecuentes (mds de una paracentesis cada 7 dias) puede
beneficiarse de la colocacién de un catéter temporal o per-
manente. Existen diferentes tipos de catéteres peritoneales,
pudiendo ser tunelizados o no tunelizados. Los catéteres que-
dan implantados en la cavidad abdominal, y permiten una
extraccién ficil y frecuente del liquido, generalmente una o
dos veces por semana. Esto permite que el paciente pueda
autodrenarse el liquido ascitico en el momento que presente
sintomatologfa asociada en su domicilio, evitando traslados
e ingresos hospitalarios, asi como las punciones reiteradas.
La supervivencia desde la colocacién del catéter oscila entre
15 dias y 18 meses.

La colocacién del catéter debe realizarse guiada por una
prueba de imagen, para asi minimizar al mdximo posible
las complicaciones asociadas, como pudieran ser la afecta-
cién visceral o la hemorragia. Generalmente se realiza bajo
control ecogrifico, localizando el punto donde hay mayor
cantidad de liquido ascitico sin afeccién de otras estructuras.
En pacientes con alteracién anatémica secundaria al proceso
neopldsico primario o por metdstasis en la zona abdominal,
podiria ser preciso el uso de la tomografia computarizada para
la insercién del catéter. No es infrecuente que la colocaciéon
del catéter peritoneal permanente sea realizada por parte de
radidlogos intervencionistas. El procedimiento de colocacion
del catéter se realiza en condiciones de esterilidad y con anes-
tésico local.

Dentro de las principales complicaciones que pueden ocu-
rrir tras la realizacién de la paracentesis, destacan: lesion vis-
ceral (por ejemplo, perforacién intestinal), sangrado, fuga de
liquido ascitico, peritonitis, sepsis, hipotensién y dafio renal.
Como complicaciones especificas del catéter predominan su
obstruccién e infeccidn, la celulitis pericatéter y la salida del
catéter de la cavidad abdominal.

Intervencionismo respiratorio

Derrame pleural maligno

El derrame pleural maligno (DPM) es una de las causas mds
comun de derrame pleural unilateral y exudativo. Es una
entidad comin que afecta hasta al 15 % de todos los pacientes
con cdncer. Es probable que la incidencia aumente a medida
que se incrementa la incidencia global de cdncer, y mejora la
supervivencia general. Los tumores que con mayor frecuen-
cia presentan DPM secundario son: pulmén, mesotelioma,
mama, eséfago y linfoma. Cuando aparece dicho derrame,
indica la existencia de enfermedad avanzada y una limitada
supervivencia, oscilando entre una mediana de 3 meses y 12
meses, dependiendo de los factores subyacentes del paciente
y del tumor. En este punto, las intervenciones estdn dirigidas
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principalmente a la paliacién y el alivio de los sintomas, de
cara a mejorar la calidad de vida, limitando la cantidad de
procedimientos pleurales, y evitando la necesidad de visitas
repetidas al hospital o al médico.

La mayoria de los pacientes con DPM son sintomaticos,
siendo la disnea el sintoma mds comun, seguida de tos y
dolor pleuritico. Sin embargo, el grado de disnea no siempre
se correlaciona con el tamano del derrame pleural, ya que la
funcién pulmonar y la extensién del proceso neopldsico jue-
gan un papel importante. No es raro encontrar pacientes que
presenten insuficiencia respiratoria con disnea asociada, cuya
cuantia del derrame pleural sea escasa. Por otro lado, hasta
un 15 % de pacientes con derrames pleurales malignos por
metdstasis, incluso siendo algunos de ellos de gran tamaio,
son asintomadticos

Los derrames pleurales recurrentes causan disnea al crear
un desajuste ventilacién/perfusion (V/Q). Por lo general, los
pacientes con derrames pleurales recurrentes se remiten para
tratamiento debido a la disnea. El objetivo del tratamiento
es corregir el desajuste V/Q, no la eliminacién del liquido
en si. De hecho, un niimero importante de pacientes seguird
teniendo un desajuste, o alteraciones V/Q después de evacuar
el derrame pleural por obstruccién de las vias respiratorias,
pulmén atrapado o fibrotérax. El tratamiento exitoso requiere
la eliminacién de todo el liquido pleural, la expansién com-
pleta del pulmén y la aposicidn pleural parietal-visceral con
fibrosis asociada en dicha zona, de modo que no haya lugar
para la nueva presencia de liquido plural.

Las intervenciones para el tratamiento son de cardcter
paliativo, ya que ningtin procedimiento ha demostrado pro-
longar la supervivencia una vez que aparece este. La eleccion
del manejo definitivo estd influenciada por muchos factores,
que incluyen: prondstico vital, situacién clinica del paciente,
tamano del derrame y su tasa de recurrencia y la expansion
del pulmén subyacente.

Las opciones de tratamiento actuales incluyen toracocente-
sis, pleurodesis y catéter pleural permanente (CPP). Se reco-
mienda realizar dichas técnicas bajo supervisién ecogrifica,
ya que en la radiografia simple, las imdgenes de atelectasia
secundaria a pulmén atrapado (complicacién mecdnica por
la cual el pulmén no es capaz de expandirse hasta la pared
tordcica, lo que impide la normal aposicién entre las pleuras
visceral y parietal) y el derrame pleural pueden llegar a ser
muy parecidas.

Después de una toracocentesis evacuadora con o sin pleu-
rodesis quimica posterior, aproximadamente el 40 % de los
pacientes desarrollan recidiva del derrame pleural. Cuando
existe un pulmén atrapado, nunca se dard reexpansién com-
pleta del pulmén, por lo que el derrame pleural continuard
apareciendo. La mayoria de los derrames pleurales recurren
debido a la presencia de dicha alteracion.

Toracocentesis

La toracocentesis es el proceso de aspiracién de liquido del
espacio pleural con fines diagnésticos o terapéuticos. Pro-
porciona alivio sintomdtico inmediato en la mayoria de los
casos. Es una técnica fécil y ampliamente extendida que, con
frecuencia, resulta insuficiente para el tratamiento del DPM
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recidivante. En un gran niimero de pacientes con DPM, reci-
divard tras una extraccion previa, debido a la rdpida y sinto-
mitica reacumulacién de liquido, por lo que se recomienda
realizar una intervencién pleural definitiva (pleurodesis o
colocacién de un catéter pleural permanente).

La toracocentesis es un procedimiento minimamente inva-
sivo que se puede realizar tanto en entornos de pacientes
hospitalizados como ambulatorios. La toracocentensis repe-
tida se considera la técnica de eleccidn en pacientes con una
supervivencia esperada de menos de 1 mes. Si la supervivencia
esperada del paciente es mayor de 2 meses, dado que los
derrames pleurales malignos recurren répidamente, se deben
considerar las terapias a més largo plazo, como la pleurodesis
o la canalizacién de un catéter plural tunelizado.

Dentro de las complicaciones que pueden acontecer tras
la realizacién de una toracocentesis, destacan las infecciones
(celulitis en la zona de insercién del tubo pleural, empiema),
sangrado/hemotérax, neumotdrax, enfisema subcutdneo,
edema pulmonar por reexpansion. Esta tltima complicacién
puede ocurrir tras la evacuacién de gran cantidad de liquido
pleural en un espacio corto de tiempo, cuando lo habitual es
no extraer més de 1-1,5 L de una sola vez, lo que condiciona
una caida de presion brusca intratordcica, y una reexpansion
pulmonar demasiado répida. El tratamiento del edema pul-
monar por reexpansion es el control de los sintomas, y los
diuréticos rara vez son utiles.

Pleurodesis

La pleurodesis es el mecanismo por el cual se produce la apo-
sicién de las pleuras parietal-visceral con obliteracidn asociada
del espacio pleural. Se lleva a cabo en pacientes que no presen-
tan un pulmén no expansible o pulmén atrapado, y en aquellos
en los que se presuponga una supervivencia mayor de 2 meses.

Se realiza mediante toracoscopia o a través de un tubo de
drenaje pleural, produciendo una respuesta inflamatoria entre
la pleura parietal y visceral que resulta en fibrosis pleural.
Existen dos tipos de pleurodesis: mecdnica o por abrasion pleu-
ral, se realiza produciendo un raspado de la pleura, habitual-
mente con gasa seca, con el objeto de crear una inflamacién
mecdnica estéril, tras la que, al producirse la expansién pul-

monar, por el proceso de cicatrizacién normal, se producird
la pleurodesis; y pleurodesis quimica, que consiste en colocar
un agente esclerosante en el espacio pleural. Existen varios
agentes esclerosantes, como bleomicina, tetraciclina, mustina,
doxiciclina o nitrato de plata. Sin embargo, el agente esclero-
sante mds eficaz, con menor tasa de recurrencia de derrame
pleural y mejor estudiado, es el talco (Fig. 11-4).

El talco se puede instilar de dos maneras, en suspension a
través de un tubo tordcico, o a través de poudrage durante la
toracoscopia. Segtin varios estudios realizados, parece que esta
Ultima forma es mds eficaz que la suspensién del talco. Para
llevar a cabo una pleurodesis, el paciente debe estar hospita-
lizado con una estancia media de 3 a 5 dias. Ha de realizarse
cuando la aposicién pleural ha ocurrido, y por lo general,
cuando el débito a través del tubo tordcico es < 150 mL en
el transcurso de 24 horas. La tasa de éxito de la pleurodesis
es de aproximadamente el 80 %. A pesar de la evidencia que
respalda la pleurodesis con talco, puede fallar, y esto suele
ocurrir en situaciones en que el paciente presenta un pulmén
atrapado, es decir, cuando el pulmén no se vuelve a expandir.
El éxito de la pleurodesis también puede verse comprometido
cuando el andlisis del liquido pleural muestra valores bajos
de pH, a pesar de que se produzca una reexpansién completa
pulmonar. La pleurodesis es un procedimiento muy doloroso
en algunos pacientes, y un elevado ntimero de pacientes pre-
cisan analgesia con opidceos para el procedimiento. Aunque
los férmacos antiinflamatorios no esteroideos son analgésicos
efectivos para el dolor agudo, histéricamente se han evitado
durante la pleurodesis, debido a que su efecto antiinflama-
torio puede reducir el éxito de esta.

Tras la realizacién de la pleurodesis, pueden ocurrir com-
plicaciones. Los agentes esclerosantes enumerados ante-
riormente se han asociado con complicaciones sistémicas,
incluyendo hiponatremia, transaminitis, toxicidad pulmonar
(especificamente con bleomicina), insuficiencia renal aguda
y dificultad respiratoria aguda.

Catéteres pleurales permanentes

El uso de CPP, también conocidos como catéteres pleurales
tunelizados, es una alternativa a la realizacién de pleurodesis

Figura 11-4. A) Mujer con neoplasia de mama que presenta derrame pleural maligno izquierdo. B) Radiografia de control tras la colocacion de un
tubo de térax de drenaje, evacuandose el derrame pleural y afadiéndose talco para realizar la pleurodesis. C) Radiografia de control tras realizar
una pleurodesis efectiva, quedando un pinzamiento del seno costofrénico izquierdo residual.
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en pacientes que no son buenos candidatos a la misma, por
¢jemplo, en pleurodesis previa fallida o por la presencia de
pulmén atrapado. Ofrece un control de los sintomas a largo
plazo a través del drenaje domiciliario regular de liquido,
mejorando la disnea y la calidad de vida.

Los CPP son tubos de silicona de aproximadamente 60 cc
de longitud y 15,5 Fr de grosor, con fenestraciones a lo largo
de 25 cm en el extremo distal. El catéter se introduce en
la cavidad pleural, quedando la regién fenestrada dentro de
esta, para que pueda salir el liquido plural a través de las
fenestras. En la zona subcutdnea, queda una porcién del tubo
sin fenestra, con un manguito que facilita la adherencia a la
piel, sin precisar puntos de sutura, evitando la salida de forma
espontdnea del catéter (Fig. 11-5). El extremo proximal (zona
expuesta del catéter) posee una valvula unidireccional que
permite la conexién a un recipiente de drenaje. Este permite
que los pacientes puedan drenar la acumulacién del liquido
pleural a través del CPP. La colocacién de un CPP se realiza
como procedimiento ambulatorio. Es similar a la colocacién
de un catéter pigtail, utilizando la técnica de Seldinger, con el
catéter tunelizado en la parte anterior para facilitar el acceso
del paciente para el drenaje.

Los catéteres permanentes generalmente permiten que los
pacientes pasen menos dias en el hospital en comparacién
con la pleurodesis, ademds posibilitan el drenaje del liquido
pleural en domicilio, lo cual es una consideracién importante
para una intervencién paliativa. Dicho drenaje se realiza de
forma intermitente, dependiendo de la presencia de sintomas
respiratorios, y no con una pauta fija. No se recomienda la
extraccién de mds de 1.000 mL por sesién.

La mayoria de los pacientes con derrame pleural maligno
con CPP experimentan una mejorfa sintomdtica, y casi la
mitad logra pleurodesis espontdnea. Los CPP logran un alivio
de la disnea y una mejora de la calidad de vida comparable a
los producidos por la pleurodesis quimica.

Figura 11-5. Catéter pleural permanente tunelizado.
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En cuanto a las complicaciones o efectos secundarios aso-
ciados a los catéteres pleurales permanentes, hay que destacar:
infecciones, tanto de la zona de insercién (piel) como de la
cavidad pleural (empiema); dolor tordcico, que en ocasiones
precisa la recolocacién del catéter; diseminacidon neopldsica a
través del lugar de insercién del tubo; hemorragia/hemotérax;
neumotérax; enfisema subcutdneo; retencién de fragmentos
del catéter tras la extraccién del mismo.

Neumotdrax

Se denomina neumotérax a la presencia de aire dentro del
espacio pleural, que altera la presidn negativa intrapleural
y provoca un colapso pulmonar parcial o total. El grado de
repercusién funcional va a depender del grado de colapso
pulmonar y de la reserva funcional previa del paciente.

El objetivo terapéutico en el neumotdrax secundario a
patologia neopldsica en situacién paliativa es la reexpansién
del pulmén con la menor morbilidad posible y tratar de
forma adecuada los sintomas que provoca. Existen diferentes
opciones de tratamiento, desde la abstencidn terapéutica y la
observacién domiciliaria (el aire se reabsorbe alrededor del 1
al 2 % de su volumen al dfa) o el reposo hospitalario con oxi-
genoterapia hasta la puncién evacuadora con catéter pleural
fino, con o sin aspiracién, y drenaje pleural grueso, con o sin
aspiracién. En funcién de la situacién clinica del paciente y de
la afectacién pulmonar y pleural previa, se podria valorar rea-
lizar una pleurodesis quimica después del drenaje aéreo. Exis-
ten casos en que el neumotdrax no se resuelve y el paciente
no es candidato a tratamiento quirtrgico. Es estas ocasiones,
se podria valorar la colocacién de una vdlvula de Heimlich.

La valvula de Heimlich es una valvula unidireccional,
evitando que el aire evacuado regrese a la cavidad tordcica
a lo largo del tubo tordcico adjunto. Tiene dos boquillas, la
boquilla de entrada que permite el paso del aire en la valvula a
través del tubo de drenaje tordcico y la boquilla de salida que
permite el paso del aire al medio ambiente o un dispositivo
colector durante la espiracién. De esta manera, el neumotérax
se evactia de forma segura. La vdlvula de Heimlich tiene como
ventaja su pequefo tamano y su portabilidad, permitiendo asi
la deambulacién del paciente. Puede funcionar en cualquier
posicién y no necesita sujecién. Se puede utilizar durante un
periodo prolongado en los casos en que la fuga de aire sea per-
sistente y se excluya el tratamiento quirtrgico, permitiendo
el manejo ambulatorio de estos pacientes, por lo que es un
mecanismo terapéutico muy Gtil en pacientes en situacién
paliativa que prefieran estar en su domicilio.

Los avances tecnoldgicos en la actualidad han permitido
la fabricacién de pequeiios dispositivos de drenaje portdti-
les bajo sello de agua, que también facilitan la inmediata
deambulacién del paciente después de la colocacién, y tienen
menos complicaciones que la vdlvula de Heimlich en los casos
en que el neumotérax se acompafa de grandes volimenes de
liquido o sangre.

Obstruccion de via aérea central

La obstruccién de la via aérea central es una situacién poco
comun, pero potencialmente fatal, caracterizada por la obs-
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truccién de la trdquea o los bronquios principales. Puede
aparecer en el curso evolutivo de diferentes neoplasias, siendo
el cdncer de pulmén de células no pequenas el més frecuente.
La obstruccién se puede producir por lesiones intrinsecas
de la via aérea o por compresion extrinseca de otras lesiones
adyacentes (tumores esofdgicos, mediastinicos, etc.). El grado
de obstruccidn, la severidad de los sintomas que refiera el
paciente, su prondstico y su calidad de vida, serdn los deter-
minantes para elegir la mejor técnica que permita la reper-
meabilizacién de la via aérea.

La broncoscopia flexible es la prueba de eleccién para
confirmar la presencia de obstruccién de la via aérea cen-
tral y apreciar si es secundaria a una lesién endobronquial, a
compresidn extrinseca, o ambas, lo que ayudard a decidir la
actitud terapéutica. Las intervenciones broncoscdpicas que se
pueden llevar a cabo se dividen en dos grupos:

* Métodos «rdpidos»: reseccién mecdnica asistida por ldser,
electrocauterio, coagulacién con plasma de argén y la inser-
cién de prétesis traqueobronquiales.

* Métodos «entos»: terapia fotodindmica, crioterapia y bra-
quiterapia.

En la mayoria de los casos, es posible que se use mds de
una de estas terapias en un solo procedimiento, con posterior
asociacién de otros tratamientos, ya que los efectos en algunos
casos pueden ser de corta duracidn.

Reseccidn mecanica asistida por laser

El principal objetivo de la terapia con ldser es la recanaliza-
cién del drbol traqueobronquial. El ldser mas utilizado es el
granate de itrio y aluminio dopado con neodimio, seguido
de los l4seres de diéxido de carbono y argdn. Estos se dife-
rencian por sus longitudes de onda operativas y la compa-
tibilidad broncoscépica. La ventaja de usar ldseres para la
obstruccién de las vias respiratorias centrales es la capacidad
de resecar con hemostasia.Es una terapia de accién inme-
diata con excelente capacidad citorreductora y estd indicada
en tumores malignos, fundamentalmente con crecimiento
endoluminal, que produzcan obstruccién de la via aérea, asi
como aquellos asociados con sangrado. No es una técnica ttil
si la estenosis es debida a compresion extrinseca. El grado de
destruccidn tisular debe evaluarse con frecuencia, para evitar
la perforacién de las vias respiratorias y evaluar el sangrado.
Las complicaciones de la reseccién mecénica asistida por ldser
son infrecuentes (< 1 % de los procedimientos), pero cabe
destacar la hemorragia, la perforacién de las vias respiratorias,
la necrosis de la pared de la via aérea, la formacién de fistulas
y embolismo aéreo. Es importante que la fraccién inspiratoria
de oxigeno en el aire inspirado se mantenga por debajo de
0,4 para evitar el riesgo de ignicién en las vias respiratorias.

Electrocauterizacion

Es el uso de una corriente eléctrica para destruir células a
través de la ablacién térmica. Se trata de una técnica de accién
inmediata, que causa principalmente la destruccion del tejido,
pero también puede causar la vaporizacién, debido a la alta
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generacion de calor. Dado que esto hace que fluya la corriente
eléctrica, se debe colocar una almohadilla de conexién a tierra
en el paciente, para evitar quemar las vias respiratorias. Su
indicacidn es el tratamiento de obstrucciones de la via aérea
debidas a tumores malignos en pacientes no candidatos a
tratamiento quirdrgico o en el caso de metdstasis endobron-
quiales de otros tumores. No tiene utilidad en compresiones
extrinsecas de la via aérea. Las complicaciones son infrecuen-
tes (< 1 % de los procedimientos), incluyendo la perforacién
de la pared de la via aérea, la destruccién de anillos cartila-
ginosos, la ignicidn, hemorragias, quemaduras y fibrilacién
ventricular si se usa en la vecindad del corazdn.

Coagulacion con plasma de argén

Se basa en la ionizacién mediante una corriente eléctrica
de un chorro de gas argén (generalmente de 0,3 a 2 L por
minuto) que se dirige a la lesién que se quiera tratar. El calor
que se produce desnaturaliza las proteinas y evapora el agua
intracelular y extracelular, produciendo destruccién y coa-
gulacién del tejido. Tiene usos similares a la electrocauteri-
zacién, con la diferencia de que la coagulacién con plasma
de argén utiliza una téenica sin contacto. Esta técnica se usa
mds comtinmente para la escisién de masas mds pequeas, ya
que la falta de vaporizacién lo convierte en un método menos
ideal para la reduccién de masas mds grandes; y también
para el tratamiento de lesiones vasculares superficiales que
sangran con facilidad o lesiones alrededor de las bifurcaciones
de las vias respiratorias. La profundidad de penetracién de
la coagulacién con plasma de argén es de aproximadamente
2-3 mm, lo que disminuye el riesgo de perforacién de las
vias respiratorias en comparacién con la terapia con ldser.
Presenta complicaciones poco frecuentes (< 1 % de los pro-
cedimientos) e incluyen quemaduras, perforacion de la via
aérea y embolismo aéreo.

Protesis traqueobronquiales

Estdn indicadas en pacientes con tumores que producen obs-
truccién en la zona de la trdquea y/o bronquios principales
o lobares, que van a recibir tratamiento con quimioterapia
o radioterapia, o en los que no se ha agotado cualquier otra
medida terapéutica. Se pueden emplear en casos donde la
compresion es intrinseca, extrinseca, en aquellos casos en los
que la obstruccidn persiste pese a la reseccién endoluminal
del tumor, o para evitar la recidiva de la estenosis tras un
nuevo crecimiento del tumor en la via aérea. El objetivo de
las prétesis o stents traqueobronquiales es mantener permeable
la via aérea durante un periodo de tiempo mds largo que un
procedimiento ablativo solo. Existen dos tipos principales
de stents para las vias respiratorias: stents de silicona y stents
metélicos autoexpandibles (SEMS), cominmente hechos
de nitinol o de acero inoxidable, pudiendo estar cubiertos
o descubiertos. Un SEMS cubierto comparte propiedades
similares a un stent de silicona, ya que puede encarcelar fis-
tulas o bronquios. Tiene una tasa més alta de taponamiento
de moco, pero menos riesgo de crecimiento de tejido de gra-
nulacién. Los SEMS descubiertos, por otro lado, promueven
la eliminacién de la mucosidad, pero permiten que el tumor
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vuelva a crecer a través del mismo. Tanto las prétesis cubiertas
como las descubiertas tienen riesgo de infeccion, rotura de
esta o perforacidn de la via aérea. Los stents de silicona se usan
habitualmente para la compresidn extrinseca, para mantener
la permeabilidad después del desbridamiento de una lesidén
intrinseca o para sellar fistulas traqueoesofdgicas. Aquellos
en forma de «Y» permiten el tratamiento de la trdquea y los
bronquios principales con un solo stent. Los stents de silicona
tienen un menor riesgo de infeccién, rotura y rebrote del
tumor/crecimiento de granulacién en el stent, pero es mds
probable que migren que los SEMS. Las prétesis deben tener
el tamano adecuado para evitar la necrosis de las vias respira-
torias y han de encajar firmemente para evitar la migracién.
Se ha demostrado que la colocacién de stenss mejora el estado
funcional, la calidad de vida y la disnea.

Terapia fotodindmica

Es una terapia minimamente invasiva que precisa la adminis-
tracién de un agente fotosensibilizante que se acumula selec-
tivamente en los tejidos neopldsicos, seguido de la activacion
de este agente por luz de una longitud de onda especifica. El
fotosensibilizante activado por la luz (el més utilizado es el
porfimero sédico), se convierte en un citotdxico actuando sobre
las diferentes estructuras celulares, desde la membrana hasta el
nicleo, mediante la formacién de radicales libre de oxigeno.La
terapia fotodindmica estd indicada para el tratamiento de cual-
quier obstruccién, especialmente en la zona bronquial, aunque
se usa con menos frecuencia debido a sus efectos retardados y
la necesidad de repetir la broncoscopia. Se recomienda una ins-
peccién de rutina de las vias respiratorias 24 a 48 horas después
del tratamiento, para eliminar los desechos y las secreciones
relacionadas con el procedimiento. La terapia fotodindmica
estd contraindicada en lesiones traqueales que se extiendan
a ambos bronquios principales, lesiones con afectacién de la
carina principal y pacientes neumonectomizados, dado que
el edema resultante del tratamiento puede causar obstruccién
completa de la via aérea. Los agentes fotosensibilizadores pue-
den estar presentes en la piel durante mds de 6 semanas, por
lo que es necesario asesorar a los pacientes sobre los riesgos de
una exposicién solar excesiva.

Crioterapia

La crioterapia o crioablacién es una técnica que se basa en
la destruccidn tisular debida a ciclos de congelacion y des-
congelacién que producen un efecto citotéxico local. La
congelacién llega a -40 °C de manera muy rdpida (-100 °C
por minuto), provocando la muerte de mds del 90 % de las
células; la descongelacién es lenta, lo que provoca la forma-
cién de cristales de hielo dentro de las células, aumentando
de tamafio antes de descongelarse, originando destruccién de
organelas intracelulares. El resultado general de la crioterapia
depende de la velocidad a la que se congela y se descongela
el tejido, la temperatura utilizada, su contenido de agua y la
cantidad de ciclos de congelacién y descongelacién de este.
Se utilizan varios agentes, como clorofluorocarbonos, diéxido
de carbono, nitrégeno liquido y 6xido nitroso, siendo este el
mis utilizado por su rapidez de accién, su bajo costo y su fécil
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adquisicién, llegando a alcanzar -89 °C en el extremo de la
criosonda. Sus indicaciones son similares a las del ldser, salvo
en aquellos casos en los que existe una severa obstruccién
de la via aérea, dado que su efecto no es inmediato. El perfil
de seguridad de la crioterapia es la principal ventaja del uso
de esta tecnologfa. El cartilago y el tejido conjuntivo son
relativamente criorresistentes, debido al bajo contenido de
agua, lo que hace que la perforacién de las vias respiratorias
sea poco frecuente. Existe la posibilidad de hemorragia en
la zona tratada cuando se desprende el tejido necrético (de
7 a 14 dias tras el tratamiento), pero las complicaciones son
muy infrecuentes. Los beneficios de la crioterapia no se ven
hasta después de multiples tratamientos. Al igual que con
la terapia fotodindmica, se debe realizar una broncoscopia
de seguimiento a los pocos dias para inspeccionar las vias
respiratorias y eliminar los desechos.

Braquiterapia endobronquial

Consiste en la insercién endobronquial de una fuente de
radiacién en las proximidades del tumor. Se requiere que el
paciente tenga una expectativa de vida de al menos 3 meses
para observar sus beneficios. Es una técnica muy indicada en
casos avanzados de carcinoma broncogénico con invasién de
la via aérea con obstruccion recurrente. Los efectos secunda-
rios mds comunes incluyen irritacidén/friabilidad de la pared
de las vias respiratorias y estenosis en el sitio de tratamiento.

Intervencionismo en el derrame pericardico maligno

Los procesos oncoldgicos pueden afectar al pericardio de
diversas formas: por implante de células neopldsicas en el peri-
cardio (ya sea por extensién directa o diseminacién linfética
o hematdgena), por mecanismos de toxicidad (entre ellos la
generada tanto por la quimioterapia como por la radioterapia
necesaria para el tracamiento de base) o bien por infecciones
oportunistas (citomegalovirus, micobacterias, infecciones fin-
gicas, etc.), que aparecen por la inmunosupresion que suelen
padecer estos pacientes (primaria o relacionada con las tera-
pias inmunomoduladoras y firmacos biolégicos).

De esta forma, aunque en el vocabulario médico general
se entiende por derrame pericdrdico maligno como aquel que
aparece en el contexto de un paciente con enfermedad neo-
pldsica activa, es importante diferenciar entre:

* Derrame pericdrdico asociado a neoplasia maligna: acimulo
de liquido en la cavidad pericdrdica sin células malignas
en citologfa.

* Derrame pericdrdico maligno (propiamente dicho): acimulo
de liquido en la cavidad pericdrdica con células neopldsicas
en citologia y sin datos de células neopldsicas en biopsia
pericdrdica.

* Carcinomatosis pericdrdica: presencia de implantes malignos
en las hojas pericdrdicas desde el punto de vista microscé-
pico o macroscdpico, independientemente de la presencia
de células neopldsicas en el derrame asociado.

Desde el punto de vista clinico, lo mds importante es
saber reconocer la repercusién hemodindmica del derrame
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pericdrdico y su intensidad, siendo el taponamiento cardiaco
su médxima expresién de gravedad. Mds del 70 % de los
casos de derrame pericdrdico en pacientes oncoldgicos son
hallazgos incidentales en pruebas complementarias durante
el seguimiento o estratificacién diagndstica de estos pacien-
tes, y solo un 15 % de los casos acaban desarrollando la
triada cldsica de Beck (tonos cardiacos apagados, ingurgi-
tacion yugular e hipotensién arterial). A pesar de ello, el
diagndstico de un cuadro de derrame pericdrdico modera-
do-severo, aunque no comprometa de forma inminente el
estado hemodindmico del paciente, obliga a programar una
intervencién en un plazo de 48-72 horas.

Dada la comorbilidad de estos pacientes, la medida inter-
vencionista que se lleve a cabo con ellos debe ser resolutiva
y, en la medida de lo posible, duradera. Antes de realizar
cualquier procedimiento, es necesario valorar el prondstico
del paciente y su situacién basal, para seleccionar adecua-
damente a los pacientes y la intervencién idénea segtin su
estado.

Las multiples técnicas que se pueden practicar van desde
la pericardiocentesis evacuadora guiada por imdgenes hasta
la ventana pericdrdica por via subxifoidea, anterolateral,
posterolateral o por videotoracoscopia, pasando por la peri-
cardiostomia y colocacién quirtirgica de un catéter para ins-
tilacién de agentes esclerosantes (bleomicina, tetraciclinas,
fluorouracilo o metotrexato). Son generalmente bien tole-
radas por los pacientes, aunque existe menor recurrencia y
mejor respuesta clinica en aquellos que se someten a la ven-
tana pericdrdica con catéter pleuropericirdico subcutineo
frente a los que solamente se someten a pericardiocentesis
evacuadora percutdnea, aunque estas diferencias tienden a
minimizarse y mejorar resultados cuando se realiza la insti-
lacién de agentes esclerosantes.

Entre las complicaciones a medio-largo plazo que hay que
tener en cuenta en estos pacientes, se encuentra la infeccién
del catéter colocado para la ventana pericdrdica («tunelitis»)
y que supone, en la mayoria de los casos, la necesidad de
recambiar el dispositivo, realizar cultivos del material y rea-
lizar tratamiento antibiético dirigido.

Intervencionismo vascular

Sindrome de vena cava superior

El sindrome de vena cava superior (SVCS) se define como el
conjunto de sintomas y signos secundarios a la obstruccién
del flujo sanguineo a través de la vena cava superior, dificul-
tando el retorno venoso hacia el corazén. Las neoplasias son
la principal etiologia de este sindrome (entre el 65-85 % de
los casos), especialmente el cdncer de pulmén.

Clinicamente, es frecuente encontrar edema cervicofa-
cial, tordcico y de los miembros superiores (cldsicamente
llamado «en esclavina»), ingurgitacién yugular y desarrollo
de circulacién colateral (especialmente cuando la compre-
sidn se va haciendo de forma progresiva) y disnea.

El abordaje terapéutico del SVCS es multimodal y debe
adaptarse a la situacién particular del enfermo. A pesar de
que la radioterapia se ha instaurado cldsicamente como el
tratamiento emergente de eleccién (especialmente cuando
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ya aparecen signos clinicos como hipotensién, edema cere-
bral o laringeo), existen otras alternativas al tratamiento,
tales como la terapia endovascular con colacién de stents
intravenosos.

De este modo, la terapia endovascular constituye otra via
de control sintomdtico con resultados en un menor intervalo
de tiempo (especialmente til cuando los pacientes estin
inestables hemodindmicamente), aunque todavia no ha sido
constituida globalmente como el tratamiento de primera
linea para todos los pacientes con SVCS, probablemente
por el cardcter mds invasivo de esta.

Se puede intentar resumir las indicaciones del trata-
miento endovascular en tres grandes grupos:

* DPacientes con sintomatologia aguda grave (disnea por
edema laringeo, obstruccién de via aérea por compresién
extrinseca o edema cerebral con sintomas neurolégicos).

* Dersistencia de la sintomatologia de lenta progresién a
pesar de estar en tratamiento quimioterdpico activo.

* Contraindicacién para quimioterapia y/o radioterapia.

La técnica consiste en la canalizacién percutdnea de la
vena cava superior por medio de fluoroscopia. Es una téc-
nica relativamente sencilla para radiélogos intervencionistas
entrenados. La colocacién del stent depende de las caracte-
risticas del paciente, pero los mds utilizados son los Walls-
tent, debido a sus caracteristicas de autoexpansién y poca
compresién externa. Una vez colocado el stent en la zona de
compresion, mds del 90 % de los pacientes experimentan
una progresiva resolucién de la sintomatologfa, tal como
el edema facial y «en esclavina», el edema de miembros
superiores, la disnea y la clinica neuroldgica en un plazo
promedio de 24-48 horas. La recurrencia del SVCS tratado
con terapia endovascular es de aproximadamente un 20 %,
y viene dada por la progresién de la enfermedad o, mds
raramente, por el desplazamiento del szenz.

Esta via de abordaje permite también, ademds de la colo-
cacién del stent, tratar a los pacientes con una trombosis
aguda mediante trombectomia o trombdlisis y, en los casos
en los que la trombosis esté asociada a un catéter central,
proceder a su retirada e iniciar el tratamiento anticoagulante
para evitar fenémenos embdlicos.

Entre las posibles complicaciones y consideraciones que
se deben tener en cuenta para realizar la terapia endovascu-
lar, es que conlleva un aumento del retorno venoso central
al corazén, convirtiéndose en un factor predisponente en
pacientes con patologia cardiaca para insuficiencia cardiaca
y edema agudo de pulmén, razén por la cual se recomienda
la monitorizacién hemodindmica periférica como estrategia
de prevencién en dicha complicacién.

Embolizacion arterial selectiva de tumores sangrantes

La embolizacién arterial selectiva se ha mostrado como una
alternativa efectiva y segura para los casos de pacientes con
hemorragias persistentes y/o graves de origen tumoral, en los
que otras intervenciones (como la radioterapia o la cirugfa)
no son factibles por el alto riesgo quirtrgico, el estado critico
del enfermo o la gravedad del sangrado.

Master en Cuidados Paliativos



De todos los posibles escenarios en los que pueden lle-
varse a cabo las embolizaciones arteriales, cabe destacar fun-
damentalmente dos: la hemorragia digestiva persistente y la
hematuria incoercible.

En el dmbito digestivo, el sangrado es un sintoma fre-
cuente que aparece en los tumores avanzados, y el cuadro
clinico que generan puede ir desde una anemia progresiva
con astenia y deterioro del estado general hasta casos de
inestabilidad hemodindmica con shock asociado.

Aunque las técnicas endoscépicas son la primera opcidn
para el tratamiento de este tipo de sangrados, no siempre es
eficaz por multiples motivos: mal acceso endoscépico al foco
de sangrado, lesiones mucosas muy extensas o tumores muy
vascularizados con infiltracién arterial. Tradicionalmente,
cuando el sangrado no puede ser controlado endoscépica-
mente y, ademds, reviste gravedad, el tratamiento de elec-
cién ha sido la cirugfa. Sin embargo, al hablar de pacientes
paliativos con comorbilidad asociada y un estado general
deteriorado, el riesgo quirtdrgico hace inasumible decantarse
por este manejo, siendo las técnicas de embolizacién por
radiologfa intervencionista una opcién a considerar en estos
pacientes, ya que consigue controlar la hemorragia secun-
daria a neoplasias, especialmente géstricas, en casi el 75 %
de los casos (con mayor tasa de éxito cuando se evidencia
extravasacién de contraste durante la arteriografia).

En los casos en que se produzca una hemorragia en la
zona géstrica, la técnica consiste en la canalizacién percu-
tinea de las arterias gdstricas de forma guiada mediante
fluoroscopia, con la posterior aplicacién de diferentes mate-
riales hemostdticos (codgulos autdlogos, Gelfoam®, agentes
quimioterdpicos, etc.) y coils metdlicos (en territorios mds
proximales).

Entre las complicaciones que pueden aparecer, se encuen-
tran:

* Isquemia y necrosis, a pesar de que es una técnica segura
cuando se realiza por encima del dngulo de Treitz, debido
a la abundante circulacién colateral que existe en est4-
mago y duodeno.

* Estenosis duodenales por la isquemia postembolizacién
de la arteria gastroduodenal (especialmente en pacien-
tes que han recibido radioterapia o cirugfa gdstrica con
anterioridad).

e Sindrome postembolizacidn, consistente en fiebre, dolor
local, nduseas y vémitos; suele aparecer de forma total o
parcial en torno al 60-65 % de los casos. Por lo general,
tiene una evolucidén favorable en las primeras 72 horas
tras la intervencidn, y se controla de forma adecuada con
tratamiento sintomdtico.
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En cuanto a la hemaruria persistente, la embolizacién selec-
tiva de las ramas dependientes de la arteria hipogdstrica es un
método util para su control. Este tipo de técnica se ha ido
desarrollando y utilizando progresivamente en el control de la
hematuria de etiologfa maligna. La efectividad inmediata de
la técnica se sitda en torno al 80 %, y el porcentaje de recidiva
en los pacientes oncoldgicos y paliativos es muy bajo (con
una remisién permanente de la hematuria entre el 70-80 %).

La distribucién vascular de la vejiga, la préstata y la ure-
tra presenta una gran densidad de anastomosis capilares
y circulacién colateral, que se encarga de irrigar también
otros territorios como las arterias rectales, sacras y gonada-
les. Por ello, una vez canalizadas las arterias hipogéstricas
mediante un acceso percutdneo, es importante seleccionar
de forma adecuada el tamafio de las particulas emboligenas,
de tal manera que se consiga ocluir el lecho arteriolar, pero
permitiendo el flujo del lecho vascular distal a partir de las
colaterales, para evitar dejar en isquemia grandes volimenes
de tejido que no son el territorio diana de la intervencidn.

El uso del material hemostdtico dependerd de las carac-
teristicas del sangrado y de la evolucién que se busque en
el paciente. En casos donde se busque una recuperacién del
flujo en la zona embolizada, se pueden emplear codgulos
sanguineos autédlogos, pero en los sangrados oncolégicos,
por lo general, se prefiere una oclusién permanente del flujo
aplicindose para ello particulas de Gelfoam®, mitomicina
C microencapsulada o particulas de alcohol de polivinilo,
ademds de los coils metdlicos que se sitdan en las zonas mds
proximales de las arterias que se pretende ocluir.

Aungque se trata de una técnica segura que puede llevarse
a cabo en una sala de radiologia intervencionista inicamente
con anestesia local, no estd exenta de riesgos y complicacio-
nes. Entre ellas, las mds importantes son:

¢ El sindrome postembolizacién, ya descrito en el apartado
anterior.

¢ Necrosis vesical como consecuencia de la embolizacién.
En ocasiones, y de forma tardfa, puede aparecer rotura.

* Hay algunas complicaciones graves (aunque infrecuentes),
como la necrosis de territorios distales por migracién del
material emboligeno (duodenal, gdstrico, cutdneo).

Y algo que siempre se debe tener en cuenta es la nefro-
toxicidad que acompana a este tipo de procesos por el uso
de contrastes yodados y por el dano renal secundario a la
liberacién de mioglobina desde los tejidos isquémicos.

Es importante destacar que, aunque la radioterapia tiene
un importante papel en el control hemostdtico de tumores
sangrantes, presenta algunas limitaciones, especialmente en
contextos de hemorragia aguda grave, donde se precisa una
intervencién urgente.
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PUNTOS CLAVE

e Lacirugia paliativa es el conjunto de procedimientos qui-

rurgicos que son empleados con la intencién de mejorar

la calidad de vida del paciente y aliviar los sintomas de una
enfermedad avanzada o incurable.

e Elintervencionismo permite realizar un tratamiento apro-
piado para conseguir un adecuado control de sintomas

mediante técnicas minimamente invasivas y guiadas por

técnicas de imagen, lo que brinda precisién y disminucién
de la morbilidad asociada.

e Sedebe realizar una evaluacion con el fin de conocer cémo
de Gtil es la intervencion para aliviar el sufrimiento y el
estado de bienestar total de cada paciente, realizando una
aproximacion de supervivencia para no llegar a caer en la
obstinacion terapéutica.

e Sepuede realizarintervencionismo en diferentes ambitos:

— Digestivo: colocacion de protesis digestivas en caso de
obstruccion intestinal o biliar, y realizacion de drenaje
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