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INTRODUCCION

v" Situaciones agudas potencialmente peligrosas
v" Relacionadas directa o indirectamente con el tumor o el tratamiento
v 12 manifestacion de una neoplasia.

Meédula N

Tumor







Principal causa & METASTASIS CEREBRALES

*  Pulmodn

* Mama
* Melanoma

Mecanismo HTIC:
© El edema perilesional

©® La compresion de estructuras cerebrales por
crecimiento tumoral.

© La hemorragia cerebral y la hidrocefalia
obstructiva.




Cefalea
Alteraciones cognitivas y/o del comportamiento
Crisis convulsivas

Deficit neurologicos agudos
Estupor-coma




SOSPECHA - TC CEREBRAL

FIGURAY




TRATAMIENTO INICIAL

CORTICOIDES A DOSIS ALTAS

MANITOL

FIGURAZ

DEXAMETASONA 4 - 6 mg IV cada 8
horas.

Bolo inicial de 8mg IV




TRATAMIENTO INICIAL

CORTICOIDES A DOSIS ALTAS

Valorar neurocirugia si:
» Necesidad de diagndstico histologico si
el tumor primario es desconocido.

» Diagnéstico incierto con sospecha mediante
;Llamamos al Neurocirujano? TC o RM de lesiones benignas.
h’ » Metaslasis técnicamente extirpables con

tumor primario controlado.
« Aumenlo de presion intracraneal que

precise descompresion quirtrgica.

MANITOL




TRATAMIENTO

CORTICOIDES A DOSIS ALTAS

MANITOL
RADIOTERAPIA — R
Anticomiciales como profilaxis primaria

no indicados salvo casos excepcionales
(lesiones corticales, multiples lesiones,...)

FIGURAZ







2° complicacion neurolégica

mas frecuente EMERGENCIA MEDICA

Prevalencia:

v 5 % de todos los pacientes terminales

v 20 % de los pacientes que presenta
afectacion tumoral de la columna vertebral

v 5 % de los pacientes oncologicos

v 8% debut de enfermedad tumoral

Neuroblastoma Mecanismo de produccién:
Préstata Sarcoma de v" Lesion del cuerpo vertebral

Mama Ewing v" Crecimiento de una masa de partes blandas

Pulmén HOE v Metastasis intramedulares (menos frecuente)

: Osteosarcoma
Mieloma

Sarcoma de
partes blandas




Claudicacion

Disfuncion autonomica

Paralisis




Puede anteceder al diagnostico de compresion medular en semanas 0 meses.

<~ Oseo: sordo, mecanico. Empeora con decubito y Valsalva.
Subito - fractura-aplastamiento
< Radicular: eléctrico, urente, lancinante
Localizacion de la lesion - dermatoma
< Central-funicular (afectacion cordones posteriores y
haces espinotalamicos): difuso, profundo, eléctrico.
Asocia alodinia y disestesias.

Dolor progresivo que no responde al tto habitual.
Aumenta con Valsalva y con el decubito, y mejora el
sentarse. Puede tener distribucién radicular y signo
de Lhermitte.




Claudicacion

Disfuncion autonomica

EYIEEY,

Paralisis

» Trastornos Motores (60%-80%)

> Debilidad en MMII: paraplejia/tetraplejia paralisis resp
afectacion cervical).

> Trastornos Sensitivos (50%)

> Simultaneos con el déficit motor o algo posteriores. Parest
hipoestesias, entumecimiento.

» Trastornos Esfinterianos (15-75%)

> Mas tardios. Retraso en la miccion, polaquiuria
retencion orina y estrefimiento.




Dolor
RMN columna 2
Claudicacion urgente

Disfuncion autonomica
EYIEEY,

Paralisis

Rx columna
50% destruccion
osea




Dexametasona iv: BOLO 10 mg - 4-6 mg/6h

s precisa un diagnéstico histologico

Mal prondstico (supervivencia estimada de menos de 4 meses), como en
los tumores con diseminacion metastasica y mala respuesta a tratamientos
oncoldgicos previos

Lesiones en miltiples niveles
Comorbilidad importante con riego elevado para anestesia
Tumores muy radiosensibles, como linfoma y mieloma

Déficit neurologico severo ya establecido

Descompresion quirurgica en un primer tiempo (SIEMPRE QUE SEA
POSIBLE):

v" Progresion pese a un tratamiento con radioterapia

v" Radioterapia previa sobre el area afectada.

v" Inestabilidad vertebral.

v Unica localizacion de la compresion.

v Menos de 3 cuerpos vertebrales afectos.

v" Presencia de fragmentos 6seos en la médula o espacio epidural y si

RADIOTERAPIA DESCOMPRESIVA URGENTE







Vena cava superi

= ALTO RIESG

e OCLUSIO
} / Paredes finas y

compresibles
il v Relacion con

= Esternon

= Aorta
" Arteria p
= Ganglio







Etiologia maligna en un 90%

Tumores intratoracicos en un 60-85%

B CNMP HCMP ® Linfoma B Metdastasis

B Otros B Timoma m Mesotelioma ® Otro cancer

T



Cancer de pulmoén

> + frec. epidermoide por localizacion central
» + frec. en lado DERECHO
> SVCS es mas comun de CPM, pero dada alta incidencia del CPMN, éste

es una causa mas frec.

> L. difuso de células grandes y L. linfoblastico
» Mas comun del L. B de células grandes con esclerosis

» Representan del 15-40% (lInfecciosas, 1TTrombosis)

» Trombosis por catéter intravascular o portador de reservorio
> Mediastinitis fibrosante e infeccion fungica (H. capsulatum)
» Fibrosis por radioterapia




La velocidad de instauracion (semanas) y las estructuras
afectadas son los factores que influyen en la gravedad

NI ER

v'+ frec. DISNEA
v'Hinchazon o plenitud facial, tos, dolor toracico, disfagia...

v'0JO! Cefalea, confusion, NyV -> ; EDEMA CEREBRAL !

v'EDEMA FACIAL + CERVICAL + BRAQUIAL (“en esclavina”)
v'Signo de Boterman
v'Distension de venas cervicales y presencia de colaterales.




’ CLINICO + Confirmacion IMAGEN ‘

ESTUDIOS DE IMAGEN

* 84% alterada.
* Ensanchamiento mediastinico y derrame pleural

Estudio de imagen mas util.

Nivel, extension y causa de la obstruccion;
Localizacion y distribucion de COLATERALES

Alergias a contraste
Imposibilidad para canalizacion periférica.




angioTC

Med Clin (Barc). 2013;140(2):59-65




ESTUDIO HISTOLOGICO

Imprescindible para una eleccion adecuada de tratamiento.




TABLA 3

Gravedad del sindrome de la vena cava superior

Grado Gravedad Incidencia (%)  Definicién
0] Asintomatico 10 Radiolégicamente existe evidencia de obstruccién de la VC5S en ausencia de
signos o sintomas
1 Leve 25 Edema de la cabeza y el cuello, cianosis y plétora
2 Moderado 50 Edema de |a cabeza y el cuello con afectacién funcional (disfagia y tos leves,

afectacién neurolédgica con vision borrosa)

& Grave 10 Edema cerebral leve-moderado, con cefalea y mareo, edema laringeo
moderado, o disminucidn de la funcién cardiaca con sincopes tras la flexion

A Muy grave 5 Edema cerebral grave, confusién, obnubilacién o edema laringeo grave con
estridor o compromiso hemodinamico con sincopes sin factores
precipitantes, hipotension o insuficiencia renal

5 Exitus <] Exitus

WICS: vena cava superior,

James B. Journal of Thoracic Oncology. 2008; 3(8): 811-4.
Urgencia de

tratamiento

v' Tratamiento urgente no indicado en la mayoria de los pacientes
v" Suele ser de evolucion cronica
v" RT previa a biopsia puede entorpecer el dx. Histologico
v EXCEPCIONES:
v" ESTRIDOR (V. aérea), CONFUSION/COMA (Cerebral)
v" EMERGENCIA MEDICA - STENT + RT inmediata.




Medidas generales

v" Anticoagulacion: Presencia de trombo o debida a catéter (Retirada)
v" Corticoides:

v Tumores sensibles a corticoides: LINFOMAS y TIMOMAS.

v" No evidencia en otros (CPNM).
v" Diuréticos:

v" + frecuentes: DE ASA (TA, estado de hidratacion, funcion cardiaca)

Quimioterapia

Y Tumores QUIMIOSENSIBLES ( CPM, LNH, germinales, mama;?)

v Remision sintomatica mas prolongada
v Mejoria en 1-2 sem desde inicio de tratamiento.

*** CPNM:
* Menor respuesta a QT.
* De eleccion: STENT.




Radioterapia

v Tumores RADIOSENSIBLES en pacientes sin RT previa.

v Mejoria en 72 horas.

v' 20% pacientes no mejoran con RT.

v RT en tumores quimiosensibles:
v" Proporciona alivio de menor duracion a largo plazo.
v" |l Respuesta a QT posterior.

v Util en pacientes con indicacion de tratamiento urgente.
v" SVCS recurrente, trombosis por catéter.
v Mejoria rapida de sintomas (24-48 horas).

COMPLICACIONES... (Infeccion, embolismo pulmonar, migracion...)
» REOCLUSION = TROMBOSIS 6 CRECIMIENTO DEL TUMOR
Tratamiento: 2° stent vs. Tromboalisis.







Complicacion frecuente y grave en los pacientes con cancer avanzado,
principalmente digestivo y ginecoldgico.

Detencion del transito intestinal por obstruccion de la luz o alteracion
de la motilidad intestinal.

Prevalencia del 3-15%:
* Abdominales: Colon (5-42%), ovario (10-28%), estomago (6-10%).

* Extraabdominales: Mama (2-3%) y melanoma (3%)

La expectativa de vida a los 6 meses de debut del cuadro es de:
50% para paciente intervenidos y ... 8% EN INOPERABLES




FISIOPATOLOGIA

Factores directamente
relacionados con el crecimiento
intrabdominal del tumor

Otros factores

« Compresion extrinseca intestinal

* Obstruccion intestinal endoluminal
 Infiltracion tumoral intestinal
 Infiltracion mesentérica y de

plexos

Neuropatia paraneoplasica
Estrenimiento cronico
Opioides

leo paralitico (iones)
Trombosis mesentérica
Adherencias postquirurgicas

Fibrosis postradioterapia




El inicio de las OIM suele ser progresivo, en forma de
“crisis suboclusivas”

v Nauseas 100%
v Vomitos 87-100%
v" Dolor por distension abdominal tipo colico 56-90%

v" Ausencia de deposiciones o emision de gases (72h) 84-93%




RADIOGRAFIA DE ABDOMEN COMPLETO

O Distension de asas intestinales
O Niveles hidroaéreos
 Ausencia de gas en ampolla rectal

[ Retencion de liquidos o gases.

RADIOGRAFIA CON CONTRASTE

O Valoracion de intervencion quirudrgica.
O Gastrografin: Definicion similar pero es hiperosmotico, y

a veces favorece la resolucion del cuadro.




TC de ABDOMEN

O Puede determinar extension de la neoplasia y nivel
exacto de obstruccion.

S 92%, E 93%, VPP 83-94%

1 Poco preciso en el diagnostico de carcinomatosis
peritoneal, lesiones< 0.5cm, o localizadas en pelvis,

mesenterio e intestino delgado

RESONANCIA MAGNETICA

O Superioridad significativaen S, Ey VP



 DIETA ABSOLUTA , ANTIEMETICOS
« REPOSICION HIDROELECTROLITICA ]
« VALORAR SNG * OBSTRUCCION PARCIAL

* Primperan
. Gastrografi n
« OBSTRUCCION COMPLETA

* Haloperidol

VALORAR TRATAMIENTO QUIRURGICO

 Clorpromazina \
ANALGESIA ) DEX{\METAS?NA 4mg. IV/8h
CORTICOIDES Accion analgesica, antiinflamat

antiedema intestinal

* OPIACEOS si dolor continuo
* ESPASMOLITICOS si dolor colico ANTISECRETORES Mejoran la hipersecrecié

disminuyendo asi nau

OCTEOTRIDE (analogo de somatostatina)




1)CIRUGIA

Objetivo: Permeabilidad digestiva. * Tasa de reobstruccion el 48%
SIEMPRE debe valorarse en pacientes con * Mediana de supervivencia: 7 meses
estadios iniciales, con buen estado general
y con UNICO nivel oclusivo.

Mortalidad a los 30 dias: 20%

Morbilidad postquirdrgica: 50%



2) ENDOPROTESIS

* Colocacion de endoprotesis autoexpandibles
(stents)

* Medida paliativa.
* Obstruccion de intestino delgado y colon.
* Solo un unico nivel de oclusion intestinal.

* No carcinomatosis peritoneal.




3) ASPIRACION

La aspiracion de contenido por sondaje nasogastrico,
reduce drasticamente la presion endoluminal.

* Favorece resolucion espontanea (30% en <8 dias)
* Molesta, a largo plazo

* EA: esofagitis, RGE, erosiones, broncoaspiracion







* Concentracion sérica de calcio total >10,4 mg/dL.

* Complicacion metabolica mas frecuente en oncologia (20-30%)

* Principal causa de hipercalcemia en el paciente hospitalizado es la
tumoral.

* Otras causas no tumorales: farmacologica, deshidratacion,
hipoparatiroidismo, toxicidad por vitamina D.




Clinica depende no so6lo de la gravedad de la hipercalcemia sino también de la velocidad de
instauracion, pero no hay una correlacion lineal.

Hipercalcemia

SNC R

Leve: Depresion y letargia
Severa: Confusion, psicosis, coma

Queratopatia en banda = ———mn—__
y conjuntivitis

Arritmias

Aumento P.A.

Disminucién de TEG Nausea, vomito, ulcera péptica
Nefrolitiasis, Nefrocalcinosis o
ATR, defecto de concentracion Pancreatitis

Pseudogota y prurito Constipacion

Anemia ——— _ Calambres musculares y
Osteitis fibrosa quistica disminucion de ROT
Dolor 6seo, fracturas

QT corto o




TABLA 3. Grados de hipercalcemia segun CTCAE v4.3

Calcio corregido Calcio lonico

Grado | Del limite alto de la normalidad a  Del limite alto de
11,5 mg/dl lanormalidad a 1,5
mmol/L
Grado |l 11,5-12,5 mg/d| 1,5-1,6 mmol/L
Grado Il 12,5y 13,5 mg/dl 1,6 y 1,8 mmol/L
Grado IV > 13,5 mg/dl > 1,8 mmol/L

Grado V Muerte




Tratamiento ...
| : : |

> Siempre MONITORIZACION IONES Y DIURESIS.

> Tratamiento especifico del tumor - el mejor para el trastorno

metabodlico

v' Hidratacion oral (1,5-2,5L/dia)
Leves (<12mg/dl)/ v Furosemida 40-80mg/24h
Moderadas cronicas (12-14mg/dl)  v* Evitar hipercalcemiantes
v' Bifosfonatos si metastasis 0seas
v' Calcitonina + Prednisona
40mg/24h




Moderada aguda / Grave (>13,5mg/dl):

> HIDRATACION: 3-41 SSF/24h

> DIURETICOS DE ASA:
* Furosemida 20mg /6-12h
* Monitorizacion iones

> BIFOSFONATOS: Acido zolendronico (4mg IV en 15°) en dosis Unica
» GLUCOCORTICOIDES: Neoplasias sensibles a corticoides (linfomas y mielomas).

> CALCITONINA: Si no respuesta en 48h (efecto rapido aunque de corta duracion,
asociar a bifosfonatos)
> DIALISIS




» Temperatura oral >38°C durante mas de una hora o determinacion aislada >38,3°C y
neutropenia <500/mm3 o <1000/mm?3 si se espera un descenso por debajo de 500/mm3
en las siguientes 48 horas como consecuencia del tratamiento de quimioterapia.

> ; Descartar en todo paciente oncologico con fiebre!!
» Importancia de una adecuada anamnesis y valoracion.

> Anamnesis completa y exploracion fisica por aparatos.

> Analitica completa (hg, coag, bqg, RFA, gasometria...)

» Cultivos: hemocultivos, urocultivo, esputos, antigenuria, heces si diarrea... PCR de virus

respiratorios

Radiologia: Rx de torax PAy Lat, valorar TC si no mejoria a pesar del tratamiento.

» Otros: marcadores fungicos, PCR de enteropatogenos, P.jirovecii, CMV...




» Clasificacion:
> Leve: 1000-1500 / mm3
» Moderada: 499-1000/mm3.
» Grave: < 500/mma3.

» Tratamiento: escala MASSC

Caracteristicas Puntuacion

Asintomatico o sintomas leves B
Sintomas moderados

No hipotension

No EPOC

Mo infeccion fungica previa

No deshidratacion

Paciente ambulatorio al inicio de la fiebre
Edad < 60 afios

Realizar Suma
Paciente de bajo riesgo (5i puntuacion = 21)

L LI Ld B = L Ll




Tratamiento

»  Tratamiento oral:

> No tratamiento/profilaxis previo con quinolonas: augmentine + ciprofloxacino; levofloxacino; cefuroxima + ciprofloxacino.
» Tratamiento/profilaxis previo con quinolonas: augmentine + doxiciclina; augmentine + claritromicina.
> Alergia a betalactamicos: doxiciclina + claritromicina.
»  Tratamiento intravenoso:
»  Cefalosporinas: ceftacidima 2g/8h o cefepime 2g/8h.
Carbapenem: meropenem 1g/8h o imipenem 500 mg/éh.
Piperacilina/tazobactam 4/0,5g/8h.

Cobertura moo multirresistentes: P areuginosa (amikacina), SARM (vancomicina, linezolid...)

vV v v Vv

Si persiste fiebre o mala evolucion clinica: anadir un antifingico: anfotericina B, fluconazol, voriconazol...

> Duracion: si deteccion de germen causal, duracion establecida para dicho germen; no deteccidn de germen causal has
recuperacion de neutroéfilos y estabilidad clinica, manteniendo tratamiento antibiotico durante 7 dias.

» G-CSF:
»  Disminuye incidencia y duracion de neutropenia, pero no mortalidad.
> Usar sobre todo en: neutropenia >10 dias, < 100/mm3, datos de sepsis, neumonia, infeccion fungica.

> Filgrastim (30 o 48 MU) o Perfilgrastim.




Clinica de cefalea mal controlada, déficit neurologico, crisis comicial = Sospecha MTS =
TC craneal urgente y tratamiento con corticoides a dosis altas +/- cirugia + RDT.

Clinica de dolor dorsolumbar + debilidad + déficit motor/sensitivo/esfinter = sospecha de
compresion medular - RMN urgente = tratamiento con corticoides a dosis altas +/- cirugia
descompresiva urgente.

Clinica de disnea+ edema facial + circulacion colateral - sospecha de sindrome de vena cava
superior = TC prueba mas Util = corticoides + diuréticos + etioldgico. Stent si compromiso
urgente.

Clinica de nauseas+ vomitos + dolor abdominal + estrefimiento y Rx de abdomen patologica -
sospecha de obstruccion intestinal - valorar TC de abdomen - manejo conservador +/-
quirdrgico.

Paciente con bradipsiquia, nauseas, hiporexia, estrenimiento y datos analiticos de hi
- tratamiento en funcion de la gravedad.

Fiebre > 38°C y administracion de quimioterapia reciente - descartar neutropenia f
antibiotico de amplio espectro + G-CSF
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