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Resumen

El paciente oncológico suele tener un curso de enfermedad en su mayoría con evolución progresiva desfavorable que 

determina muchas veces la muerte, y esos episodios lo constituyen las complicaciones médico-quirúrgicas asociados a la 

enfermedad de fondo. Además, suelen ser angustiantes para la familia y el propio paciente. Es por ello importante establecer los 

objetivos terapéuticos adecuados (adecuación del esfuerzo terapéutico) para mejorar el manejo acorde a la evolución de su 

enfermedad y a las complicaciones que puede ir presentando, que son potencialmente fatales. Este enfoque es dado por los 

cuidados paliativos que buscan mejorar la calidad de vida del paciente y familia a través del tratamiento del dolor y otros 

problemas físicos, sociales, psicológicos y espirituales. Siendo totalmente compatible con las medidas curativas. En el presente 

documento se expone de forma sucinta respecto a 4 complicaciones potencialmente mortales como son: hemorragias masivas, 

convulsiones, síndrome de compresión medular y obstrucción intestinal maligna y su manejo acorde al enfoque de los cuidados 

paliativos.

Palabras clave: Hemorragia masiva, convulsiones, síndrome de compresión medular, obstrucción intestinal maligna, cuidados 

paliativos.

Abstract

Cancer patients tend to have a disease course with mostly unfavorable progressive evolution that often leads to death, and 

these episodes are made up of the medical-surgical complications associated with the underlying disease. In addition to that they 

are usually distressing for the family and the patient himself. It is therefore important to establish the appropriate therapeutic 

objectives (adequacy of the therapeutic effort) to improve the management according to the evolution of the disease and the 

complications that it may present, which are potentially fatal. This approach is given by palliative care that seeks to improve the 

quality of life of the patient and family through the treatment of pain and other physical, social, psychological and spiritual 

problems. Being fully compatible with curative measures.Then, in this document, it has been succinctly exposed regarding 4 life-

threatening complications such as: massive hemorrhages, seizures, spinal compression syndrome and malignant intestinal 

obstruction and their management according to the palliative care approach.

Keywords: Massive hemorrhage, seizures, spinal compression syndrome, malignant intestinal obstruction, palliative care.

Mensaje clave

La motivación para la realización de la presente 

revisión es poder complementar el conocimiento de las 

complicaciones médico-quirúrgicas en la evolución del 

paciente oncológico con un enfoque que aún es poco conocido 

en nuestro país y en nuestra comunidad médica como son los 

cuidados paliativos. Los principales hallazgos son justamente 

la amplitud de complicaciones que pueden presentarse como 

las hemorragias masivas, convulsiones, síndrome de 

compresión medular y obstrucción intestinal maligna, cuyo 

abordaje se orienta al enfoque de cuidados paliativos. Las 

implicancias en salud pública es proporcionar un ahorro de 

costos en recursos humanos y materiales en la institución 

sanitaria, mejorar el bienestar y calidad de vida del paciente y 

familia y promover políticas sanitarias que incluyan los 
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cuidados paliativos como parte del manejo integral de los 

pacientes.

Introducción

El paciente oncológico suele tener un curso de 

enfermedad en su mayoría con evolución progresiva 

desfavorable que determina muchas veces la muerte, y esos 

episodios lo constituyen las complicaciones médico-

quirúrgicas asociados a la enfermedad de fondo . 
(1,2)

Es por ello importante establecer los objetivos 

terapéuticos para mejorar el manejo acorde a la evolución de su 

enfermedad y a las complicaciones que puede ir presentando .(3)

Siendo necesario aplicar los cuidados paliativos, que 

según la Organización Mundial de la Salud (OMS), define 

como "el enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y 

familias que se enfrentan a los problemas asociados con 

enfermedades amenazantes para la vida, a través de la 

prevención y alivio del sufrimiento, por medio de la 

identificación temprana y la impecable evaluación y 

tratamiento del dolor y otros problemas físicos, sociales, 

psicológicos y espirituales". Tienen como objetivos el alivio 

del dolor y otros síntomas, no alargar ni acortar la vida, dar 

apoyo psicológico, social y espiritual, proporcionar sistemas 

de apoyo para que la vida sea lo más activa posible y dar apoyo 

a la familia durante la enfermedad y en el duelo . Es entender 
(4)

que los cuidados paliativos no son antagónicos a los cuidados 

curativos, sino que pueden ir simultáneamente junto a las 

medidas curativas . 
(3)

Además, se hace necesario mencionar que para este 

manejo conjunto se realiza la adecuación del esfuerzo terapéu- 

tico, es decir, el ajuste de los tratamientos a la situación clínica 

del paciente. Y ha de considerarse en casos en los que hay una 

escasa posibilidad de respuesta a los tratamientos e implica la 

valoración de un cambio en la estrategia terapéutica que 

supone la retirada o no instauración de algún tratamiento .(5,6)

Desarrollaremos las complicaciones médico-

quirúrgicas que se presentan en estos pacientes con patología 

oncológica y su manejo acorde al enfoque de los cuidados 

paliativos.

Complicaciones médico quirúrgicas 
en el paciente oncológico

Las complicaciones médico quirúrgicas que se 

presentan en la evolución del paciente con patología 

oncológica, representan un agravamiento de la enfermedad 

por una patología aguda o crónica reagudizada y que requiere 

la realización de un diagnóstico y tratamiento pertinentes, que 

incluye por lo tanto los cuidados paliativos, por tanto, se 

centran principalmente en brindar la calidad de vida y evaluar 

el impacto físico, psicosocial y existencial de esta nueva 

situación en el paciente y la familia . 
(1,7,8)

Consideraremos de forma general cuatro de ellas: 

Hemorragias masivas, convulsiones, síndrome de compresión 

medular y obstrucción intestinal maligna. 

Hemorragias masivas

La "hemorragia masiva" o "hemorragia letal" se define 

como una complicación que constituye una urgencia paliativa 

que es potencialmente mortal y se caracteriza por la presencia 

de un sangrado incoercible e irresoluble en una persona con 

una enfermedad terminal. Entendiendo enfermedad terminal 

como aquella que es avanzada, progresiva, activa, incurable, y 

con expectativa de vida limitada (menor a seis meses) .(2)

Dicho sangrado: (i) proviene de arterias mayores, (ii) 

se espera el deceso en un período corto (minutos), (iii) 

decrementa en forma súbita el volumen circulante (1.5 litros 

en 30 minutos), y puede ser interno o externo .(9)

Medidas no farmacológicas o generales  
(10,11)

que se implementan:

1. Con la finalidad de disminuir la angustia asociada a 

la presencia de sangre, se pueden realizar las siguientes 

acciones: 

a. Utilice sábanas y toallas de color oscuro. 
b. Emplee sanitarios ("cómodo" o "pato") 

de color oscuro.

2. Con la finalidad de contener el sangrado, se pueden 
realizar las siguientes acciones: 

a. Compresión en el lugar de la hemorragia o vendajes 

compresivos. 
b. Empaque o empaquetamiento en cavidad vaginal, 

nasal o rectal.  
c. Pasta Mohs' (50 g de cloruro de zinc, 25 mL agua 

destilada, 19 g de almidón de zinc y 15 mL de 

glicerol). 
d. Solución de Monsel (sulfato férrico, sulfúrico y 

ácido nítrico).
e.  Apósitos con y sin formalina (4-5%) o acetona.
f. Cocaína, epinefrina, nitrato de plata, sucralfato 

tópico, selladores de fibrina 
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3. Otras acciones que son de utilidad: 

a. Identificar sitio y extensión de la hemorragia y 

realizar control local. 
b. Al presentarse el sangrado, colocar al paciente en 

posición semi-fowler o en decúbito lateral. 

Medidas farmacológicas: con medicamentos como 

octeótrido, ácido aminocaproico, ácido tranexámico, 

etamsilato, vitamina K .(7)

Medidas invasivas: Algunos enfermos requieren 

medidas invasivas entre las que se han descrito : (i) (7,10,11)

Cirugía, (ii) terapia endovascular (principalmente cáncer de 

cabeza y cuello) , (iii) stents (principalmente cáncer de (10)

cabeza y cuello), (iv) radiología intervencionista, (v) 

radioterapia (principalmente cáncer gástrico), y (vi) 

endoscopía (cistoscopía, colonoscopía).

Cuando la hemorragia causa angustia a la familia o al 

enfermo es necesario iniciar un procedimiento denominado 

"sedación paliativa" (también llamada sedación al final de la 

vida). Este procedimiento se entiende como una medida 

realizada en sujetos con enfermedad terminal y que se 

encuentran en sus "últimos días" y en quienes todas las 

medidas ya mencionadas han sido ineficientes. De tal forma 

que la sedación tiene por objetivo disminuir la angustia 

asociada a la visualización de la pérdida sanguínea, ya que es 

un condicionante de sufrimiento desproporcionado e innece- 

sario. Los medicamentos utilizados son: midazolam,   

levomepromazina y/o propofol .(7)

 
El apoyo psicológico hacia la familia y el paciente e 

incluso intervenciones psiquiátricas deben ser facilitados y 

nunca estigmatizados. 

Dependiendo del contexto y de la religiosidad del 

enfermo se debe facilitar el apoyo espiritual. De igual forma en 

donde sea posible y esté reglamentado es conveniente contar 

con directrices anticipadas .(7)

Convulsiones

La liga internacional contra la epilepsia define 

convulsión como un movimiento involuntario, generalmente 

sostenido (tónico) o interrumpido (clónico), que resulta de una 

alteración en la función cerebral causada por una descarga 

anormal, asíncrona y autolimitada de neuronas del SNC. Una 

convulsión epiléptica es la manifestación clínica de estas 

crisis, las convulsiones focales (parciales) involucran un 

hemisferio, mientras que las convulsiones generalizadas 

involucran ambos . (12,13)

Mientras que el status epiléptico puede definirse como: 

Una convulsión prolongada que dura más de 5 minutos para 

convulsiones tónico-clónicas generalizadas y más de 10 

minutos para todos los otros tipos de convulsiones ▪ Una serie 

de al menos dos convulsiones sin recuperación del estado de 

conciencia entre ambas. ▪ La actividad convulsiva ya sea 

continua o sin recuperación total, con una duración superior a 

30 minutos. ▪ Más de 3 convulsiones en 24 horas .(13,14)

Las crisis convulsivas son comunes en estos pacientes, 

los tumores intracraneales del SNC son la causa más común de 

epilepsia en el grupo de 41-60 años, en el 45% de los casos las 

convulsiones son la primera manifestación semiológica del 

tumor, aún más cuando existen lesiones múltiples y en 

melanoma. Los pacientes pueden presentar diferentes tipos de 

convulsiones e incluso estados epilépticos (SE) . (13,15)

Hasta el 4% de los pacientes oncológicos tienen 

convulsiones debido a la quimioterapia (citarabina, metotrexa- 

to, cisplatin, etc), otras causas son la falla renal o hepática, 

secundarias a lisis tumoral, desequilibrios hidroelectrolíticos, 

hipoglucemia y radioterapia craneal . (13,15)

El Status Epiléptico es una complicación considerada 

una urgencia paliativa por el cuadro neurológico grave, se ha 

descrito una mortalidad hasta del 20% y una morbilidad del 

39%. En la mayoría de los casos se asocia a la retirada de 

fármacos antiepilépticos o posterior a un evento agudo que 

condicione daño al sistema nervioso. Siendo una de las causas 

más comunes e importantes de alteración en el estado de 

conciencia en enfermos terminales . El tratamiento debe de (13,15)

ser sintomático y etiológico, en enfermos terminales el control 

de los síntomas es el objetivo de tratamiento, sin embargo, es 

esencial resolver situaciones de riesgo vital (vía aérea 

obstruida, hipertensión intracraneal, etc.), o que reduzcan la 

calidad de vida (vómito incoercible, dolor refractario, etc.). 

Asimismo, se habrá de prevenir posibles lesiones traumáticas 

y complicaciones durante y después de la crisis convulsiva . (16)

En pacientes con crisis de inicio claramente focalizadas 

se recomienda utilizar: levetiracetam, lamotrigina u 

oxcarbacepina, como tratamiento de primera elección y 

carbamacepina, topiramato, gabapentina, lacosamida como 

alternativas. En pacientes con convulsiones generalizadas se 

prefiere utilizar valproato o levetiracetam para las crisis 
(13,16)tónico-clónicas, mioclónicas o de ausencia .
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El tratamiento del SE es exitoso cuando comienza 

dentro de los 60 minutos posteriores al inicio de la convulsión, 

un resultado desfavorable se asocia a un retraso de más de 2 

horas en el inicio del tratamiento, pacientes mayores de 60 

años, estancia prolongada en UCI e infecciones durante el 

tratamiento. El pronóstico depende principalmente del nivel 

de conciencia al inicio del SE, el estupor o coma a inicio del 

tratamiento tienen un pronóstico malo (mortalidad casi del 

100%) . (13,14)

Los fármacos de primera línea son las benzodiacepi- 

nas, los fármacos de segunda línea son los medicamentos 

antiepilépticos. Si en 30 minutos el paciente no responde a 

estos medicamentos debe considerarse la sedación paliativa 

con anestésicos; para esto los pacientes deben ser monitori- 

zados e intubados. Cabe mencionar que la comunicación con el 

paciente y la familia es importante tanto para asegurarse de que 

los miembros de la familia estén informados y comprendan la 

situación del paciente como para la toma de decisiones 

clínicas. Los medicamentos no barbitúricos (midazolam y 

propofol) son los más utilizados para inducir la sedación  .(13-16)

Síndrome de Compresión Medular (SCM) 

Es una complicación médica quirúrgica generalmente 

de causa oncológica, que se considera una urgencia oncológica 

y neurológica de mal pronóstico. Esta se produce por la inden- 

tación, desplazamiento o atrapamiento de la médula espinal o 

de las raíces nerviosas que forman la cola de caballo .(17)

Por la rapidez de la evolución es que el tratamiento 

debe instaurarse inmediatamente, y aún así puede conllevar a 

una paraparesia o incluso a una paraplejía en horas. 

Etiología: Este síndrome se presenta de manera similar 

en ambos sexos y cualquier enfermedad neoplásica disemina- 

da puede llegar a provocarlo. No obstante, los tumores que la 

producen con mayor frecuencia son: pulmón (12-32 %), 

próstata (4-28 %), mama en la mujer (12-36 %). Es un poco 

más raro en los linfomas, carcinoma renal, melanoma y 

tumores gastrointestinales. Un tercio de los casos que 

presentan este síndrome son la primera manifestación del 

tumor, especialmente en el cáncer de pulmón .
(17)

La localización más frecuente es la dorsal y se 

demuestra por RMN, bloqueo mielográfíco y radiografía de 

columna que ubica la lesión en un 90 % de casos. Los síntomas 

y signos producidos por la compresión de la médula espinal de 

las raíces o los plexos nerviosos. El dolor es el síntoma inicial y 

aparece prácticamente en todos los pacientes cuando se realiza 

el diagnóstico. Es un dolor que empeora con el decúbito. 

Disminuye parcialmente al sentarse o ponerse de pie y 

empeora con la flexión del cuello, la elevación de las piernas o 

la tos. La presión de las apófisis espinosas de las vértebras 

localiza la lesión .(17)

Otro síntoma que aparece con más frecuencia es la 

debilidad en extremidades, que se acompaña de alteraciones 

en la marcha y el equilibrio. Posteriormente van apareciendo 

alteraciones esfínterianas y sensitivas. No es rara una 

retención aguda de orina, que es a menudo indolora, a 

diferencia de las retenciones producidas por otras causas . (18)

El tratamiento debe ser inmediato y consiste en: 

- Reposo absoluto
 
- Corticoides: dexametasona en bolo, 20 y 40 mg iv 

(pueden ser dosis mayores hasta 100 mg, si es muy rápida la 

progresión clínica), continuando con dosis de 4 a 16 mg cada 6 

horas, ajustando la dosis a la rapidez del deterioro neurológico. 

Pueden reducir el dolor, preservar las funciones neurológicas y 

mejoran el pronóstico funcional después del tratamiento 

definitivo. 

-  Radioterapia, en casos de compresión extradural. 

- La cirugía está indicada en casos refractarios a 

radioterapia, tumores radiorresistentes, neoplasias de origen o 

naturaleza desconocida, o dudas diagnósticas con abscesos o 

hematomas epidurales y en casos de inestabilidad espinal o 

desplazamiento vertebral. 

Si se realiza el diagnóstico cuando el enfermo todavía 

camina el porcentaje de recuperaciones es del 80%. Si ya están 

presentes la retención urinaria y la paraparesia, solo se 

recuperan la mitad. Cuando ya está instaurada la paraplejía la 

mayor parte de los pacientes no recuperan la función . (19,20)

Obstruccion intestinal maligna

Siendo definido en base a los siguientes criterios 

diagnósticos los cuales son: a) evidencia clínica de 

obstrucción intestinal, b) obstrucción distal al ligamento de 

Treitz , c) la presencia de tumor primario intraabdominal o 

extrabadominal con metástasis peritoneal, d) ausencia de 

posibilidades razonables para una cura .
(21)

Constituyen una complicación frecuente en estos 

pacientes oncológicos avanzado. 
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Etiología: Los más frecuentes son los cánceres 

primarios de origen abdominal como: colon (25%-40%), 

ovario (16% -29%), estómago (6% -19%) .(22-24)

Dentro de la fisiopatología de la obstrucción intestinal 

maligna se invoca que existe un gran acúmulo de secreciones 

digestivas, formación de tercer espacio de líquidos, 

hipovolemia, distensión intestinal, aumento de la peristalsis 

con el resultado de daño del epitelio intestinal, inflamación y 

amotilidad (infiltración tumoral de plexos nerviosos autonó- 

micos) .(22-24)

Según la patofisiología se clasifica en funcional o 
)

adinámica (íleo) y mecánica . (25

Y según la anatomía y clínica se divide obstrucción 

intestinal alta y baja. Siendo la primera la que se produce por 

encima del ligamento de Treitz y la segunda después del 
)

mismo .(25

 
Clínica: Los síntomas pueden varían según el nivel de 

obstrucción. Siendo lo más característico el dolor tipo 

retorcijones, los vómitos biliosos-incluso fecaloideo 

(infrecuente y por ser más distal la obstrucción), anorexia, 

distensión abdominal ;
(22-24)

 
La radiografía, tomografía computarizada nos brindan 

la confirmación diagnóstica  e incluso la resonancia magné- 
(24)

tica resulta útil para complementar la etiología(21)
.

Tratamiento

La obstrucción intestinal maligna es una complicación 

terminal prevalente y necesita un enfoque interdisciplinario de 

cuidados paliativos para un manejo multimodal .(22)

Dentro de los tratamientos se incluye la cirugía, 

intervencionismo endoscópico, aspiración digestiva y la 

terapia farmacológica paliativa .(24.26)

Manejo quirúrgico: Cuyo objetivo es restablecer la 

permeabilidad digestiva y siempre debe considerarse en la fase 

inicial de la enfermedad, preservando el estado general y si 

solo es un nivel de obstrucción .(22.26)

 
Si bien las operaciones pueden ofrecer una ventaja de 

una mayor supervivencia, los riesgos quirúrgicos deben 

considerarse cuidadosamente antes de una operación, ya que la 

morbilidad (7% -44%) y la mortalidad (6% -32%) son comu- 

nes, y la tasa de reobstrucción (6% -47%) y la readmisión (38% 

-74%) es alta .
(24.26)

Tratamiento intervencionista: Dentro de las inter- 

venciones no quirúrgicas se menciona el uso de stents y la 

paliación endoscópica, que muestran una tasa de alivio 

sintomático y tolerancia de la ingestión oral de 90% . 
(27)

Considerándose una buena opción en pacientes con una 

obstrucción única en quienes la cirugía paliativa está 

descartada o el paciente no desea .(24)

Nutrición Parenteral: Como objetivo recobrar el 

estado nutricional en pacientes candidatos para la cirugía . (24)

Siendo un tema controversial para pacientes inoperables .
(28)

El tratamiento farmacológico paliativo tiene como 

objetivo controlar adecuadamente los síntomas, manteniendo 

el máximo confort posible. El tratamiento está basado en el uso 

de antieméticos, analgésicos potentes como los opioides, glu- 

cocorticoides y medicamentos antisecretores en combinación 

con la más cómoda ruta de administración que permita la 

aplicación de cuidados en casa .
(22-24.26)

En general el pronóstico es malo, con una tasa de 

supervivencia media inferior a 3 meses .(29)

 

Conclusiones

La revisión de la literatura destaca que las complica- 

ciones médico-quirúrgicas en el paciente con patología 

paliativa comprometen su vida y pueden ser angustiante para la 

familia y el propio paciente.

En el presente documento se ha expuesto de forma 

sucinta respecto a 4 complicaciones potencialmente mortales 

como son: hemorragias masivas, convulsiones, síndrome de 

compresión medular y obstrucción intestinal maligna.

Se requiere de consensos en el manejo de cada caso a 

fin de brindar un tratamiento adecuado que aborde todos los 

aspectos de los cuidados paliativos, siendo importante y 

prudente considerar la adecuación del esfuerzo terapéutico.

El apoyo psicológico al paciente y la familia se debería 

facilitar. Dependiendo del contexto y de la religiosidad del 

enfermo se debe facilitar el apoyo espiritual. Asimismo  poder ,

contar con directrices anticipadas.
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