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OBJETIVOS

Principal

e Realizar tratamiento de las Urgencias mas frecuentes en Oncologia Médica
con la mayor eficacia posible.

Secundarios

e Minimizar el impacto sobre la calidad de vida de las urgencias sobre los
pacientes que lo padecen.

e Proporcionar la terapéutica disponible basada en evidencias cientificas que
sea la mas conveniente para el paciente y los proveedores de salud.

e Reducir hospitalizacidn, tiempo en cuidados ambulatorios y el uso global de
recursos de salud y costos asociados.

DESARROLLO
Universo

Pacientes con cancer que presenten alguno de los criterios mas abajo
mencionados que estén estudiandose o en tratamiento por un cancer de cualquier
localizacion.

Procedencia de los pacientes



Pacientes con cancer que acuden a las unidades de tratamiento ambulatorio de
citostaticos, de tratamiento para Radioterapia y sala de hospitalizacion de
Oncologia.

Criterios de admisibilidad

Todo paciente con diagndstico de cancer que se atienda en las unidades
anteriormente mencionadas.

Criterios diagnosticos

Sindrome de vena cava superior

Definiciéon

Es un conjunto de sintomas y signos derivados de la oclusién parcial o total de la
luz de la vena cava.

Etiologia

Los tumores malignos son responsables de 75-85 % de los casos, y el resto, de
causa infecciosa o por trombosis.

Causas mas frecuentes

Cancer de pulmén (fundamentalmente el de células pequeias en 20 %), linfomas
no Hodgkin y otros: timomas, tumores de células germinales primarios del
mediastino y metastasis de otros tumores sélidos como el carcinoma de la mama.

Sintomas y signos
e Triada clasica
# Edema en esclavina (cara, cuello y ambas regiones supraclaviculares)
# Cianosis en cara y extremidades superiores
& Circulacion colateral toraco-braquial.

e Disnea. en mas de 65 % de los casos, que aumenta al inclinarse o
acostarse en mas de 50 % de éstos.

e Otros sintomas. tos, ronquera, disfagia, dolor toracico, hemoptisis,
estridor, somnolencia, cefalea, vértigo, visidbn borrosa, acufenos, crisis
convulsivas.

Diagndstico
e Rx de térax.

e TC de tdérax con contraste: proporciona una informacion mas precisa sobre
la localizacion de la obstruccidon, extension, circulacion colateral y en
muchos casos, la causa subyacente.

¢ RMN: define mejor las relaciones de los vasos, ganglios y otras estructuras
mediastinicas. Puede sustituir a la TAC en los pacientes con contraindicacion
a los contrastes yodados.



Histologia

Puede ser a través de la citologia del esputo o liquido pleural y/o la biopsia
de ganglios supraclaviculares (55-85 %).

En otros casos se indicard una broncoscopia, mediastinoscopia o
toracotomia.

La biopsia transtoracica guiada por TC es una alternativa en aquellos
pacientes con derrame pericardico o estenosis traqueal en los que existe un
riesgo de colapso o taponamiento cardiaco por la intubacién.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento seran: aliviar sintomas y controlar la enfermedad
causal. No obstante, mientras que el diagndstico etioldgico sea realizado y la
terapéutica especifica pueda llevarse a cabo, serd necesario tener en cuenta
algunas medidas generales:

Consideraciones generales

Incorporacion al paciente en la cama y oxigenoterapia, puede
disminuir la disnea y reducir la presién venosa.

Administracion de esteroides, particularmente muy util si se sospecha
que el diagndstico es linfoma. En este caso, se debera realizar altas dosis de
corticosteroides en un plazo muy breve, permitiendo una disminucion
notable del edema laringeo y cerebral.

Administracion de diuréticos, puede aliviar la disnea, pero su uso
prolongado no es aconsejable, porque provoca deshidratacion e incrementa
el riesgo de trombosis.

Intubacion o traqueostomia de urgencia, ocasionalmente son reque-
ridos si la obstruccion es alta, el compromiso de las vias aéreas es muy
severo y el paciente no responde a los esteroides o broncodilatadores.

Uso de expansores metalicos intraluminales, para el alivio rapido
sintomatico en aquellos pacientes en que no esté indicada la quimioterapia
o radioterapia por recurrencia del tumor en un campo ya irradiado o por
refractariedad a la quimioterapia. Actualmente se avala su utilizacién
precoz, ya que controla rapidamente los sintomas y no interfiere con un
tratamiento posterior de quimio o radioterapia.

Tratamiento trombolitico (estreptoquinasa) o anticoagulante
(heparina): si la compresién es secundaria a trombosis originada adrede-
dor de catéteres centrales y su diagndstico es reciente. En la mayoria de los
casos, esta indicada la retirada del catéter siempre asociada a tratamiento
anticoagulante para evitar la embolizacion.

Tratamiento especifico



e En el caso de tumores altamente sensibles a la quimioterapia como
linfomas, carcinoma embrionario, y carcinoma de células pequefas del
pulmén se iniciara quimioterapia, con una combinacién de farmacos
citotoxicos a dosis estandares en cada caso, con o sin radioterapia.

e En pacientes con carcinoma de pulmén no células pequefias o de
pacientes donde el diagnéstico histolégico no se ha podido
establecer y existe un deterioro progresivo del estado general, la
radioterapia es el tratamiento de eleccién. En algunos pacientes con buen
estado general y enfermedad limitada, pueden beneficiarse con
quimioterapia (esquemas con cisplatino) concurrente o secuencial con la
radioterapia.

Sindrome de compresion medular

Definicion

Conjunto de sintomas y signos que se derivan del desplazamiento o atropamiento
de la médula espinal o de las raices nerviosas que forman la cola de caballo por
una enfermedad neoplasica. Constituye una urgencia oncoldgica, y en dependencia

de la rapidez con que se identifique, se confirme el diagndstico y se inicie
tratamiento, dependera el prondstico.

Etiologia

Afecta 3-7 % de los casos de cancer. Es la tercera complicacién neuroldgica mas
frecuente en el paciente oncoldgico, después de las metastasis cerebrales y de las
encefalopatias tdxico-metabdlicas. Las vias de diseminacion tumoral son:
hematdgena o por contigiiidad. La mayor parte de las veces, la invasion del canal
medular se produce desde el cuerpo vertebral o por invasion de masas de partes
blandas que invaden el canal a través de los agujeros de conjuncion o mas
raramente, por metastasis que crecen en el arco posterior.

Causas mas frecuentes

Los tumores que mas lo producen son: pulmon (12-32 %), prostata (4-28 %),
mama (12-36 %). Muy raro: linfomas, sarcomas, carcinoma renal, mieloma, y
tumores gastrointestinales.

Sintomas y signos

e El nivel de compresion de la médula espinal es:

& Toracica: 60-80 %
% Lumbar: 16-33 %
% Cervical: 5-15%
# Sacra: 5-10 %
# Mixta: 15-50 %

e Sintomas



£

Dolor (puede preceder a las manifestaciones neuroldgicas): aparece en
95 % de los pacientes al diagnostico. Puede afectar a cualquier parte de
la columna vertebral y suele orientar hacia el nivel de la compresion.
Empeora con los movimientos, el decubito, la tos y la flexion del cuello o
las extremidades inferiores. Puede asociarse un dolor radicular cuando se
afectan las raices nerviosas y que se irradia por el dermatoma
correspondiente (de forma generalmente bilateral a nivel dorsal vy
unilateral en los niveles lumbares).

Debilidad en las extremidades: aparece en 85 % de los casos. Esta
pérdida de fuerza se acompafia de alteraciones en la marcha y el
equilibrio y dos tercios de los pacientes no pueden caminar
correctamente. Suele ser bilateral y simétrica, de inicio proximal,
extendiéndose en sentido distal y se debe a la afectacion de los haces
cortico-espinales. El déficit dependera del lugar donde se haya producido
la compresion: en el nivel cervical aparece tetraplejia; en el dorsal,
paraplejia; y en el cono medular, espasticidad con reflejo de Babinsky.

Alteraciones de la sensibilidad: generalmente aparecen después de
las alteraciones motoras. Habitual-mente parestesias, que evolucionan a
partir de las zonas mas distales. Puede aparecer el fendmeno de
L’hermitte (parestesias en la espalda y extremidades desencadenadas por
la flexion del cuello) en los casos de localizacion cervical o dorsal.

Incontinencia urinaria. como consecuencia de la afectacion del
sistema nervioso auténomo y esta presente casi en la mitad de los casos.
No es rara la aparicion de una retencion urinaria aguda que generalmente
es indolora. También puede verse por la misma causa, incontinencia fecal
o ileo paralitico

Examen Fisico

e Dolor y debilidad en las extremidades

>

>

Percusion de las apdfisis espinosas de las vértebras afectadas ayuda a
localizar la lesion.

En una primera fase, podemos encontrar espasticidad, hiperreflexia (con
aumento de los reflejos rotuliano y aquileo) y signo de Babinsky
bilateral. En fases mas avanzadas, o en un sindrome de instauracion
rapida, el paciente muestra flaccidez e hiporreflexia.

Se debe determinar donde se inicid el dolor y recordar que si la
compresidon es extra-medular, la progresién de los sintomas va de las
extremidades inferiores hasta el nivel de compresion.

El grado de afectacion neuroldgica la mediremos por la escala de la
American Spinal Injury Association (Tabla 1)



Tabla 1: Grado de afectacion neuroldgica. Escalar de la ASIA

Descripcién | Forma clinica

eCompleta. no se conserva ni la funcion motora, ni la

A sensitiva en los niveles S4-S5.
e /ncompleta: se conserva la funcion sensitiva, pero no la
B motora por debajo del nivel afectado e incluye los niveles
S4-S5.
e /Incompleta. se conserva la funcion motora, pero la
C mitad de los musculos por debajo de la lesién tienen una

funcion muscular inferior al grado 3.

e /ncompleta. se conserva la funcién motora pero al
D menos la mitad de los musculos por debajo de la lesién
tienen una funcién muscular igual o superior al grado 3.

E e Normal: la funcion sensitiva y motora son normales

Funcién motora: 0= paralisis total; 1= contraccion visible o palpable; 2= movimiento
activo sin gravedad; 3= movimiento activo contra la gravedad; 4= movimiento activo
contra resistencia moderada; 5= movimiento activo normal contra resistencia completa.

e Sensibilidad: se afectan primero, las sensibilidades vibratorias vy
posicionales, y luego la térmica y el dolor.

e Diagndéstico

@ Rx simple, puede evidenciar fracturas y aplastamientos vertebrales, asi
como destruccién del pediculo como signos mas frecuentes de afectacion
metastasica. Tiene una sensibilidad muy baja para detectar masas para
vertebrales que pueden invadir el canal.

@ Gammagrafia 6sea, muy sensible en la deteccion de metastasis, pero
poco especifica. Parcialmente Util en evaluar extension del proceso.

@ TC, método diagndstico de eleccion cuando no se dispone de una RMN.
Permite identificar y localizar con precisién la lesién causante de la
compresion, evaluar las masas de partes blandas, y descartar procesos
benignos. Muy Util en el pre operatorio de lesiones que precisen la
reseccion de un cuerpo vertebral o cirugia de la estabilizacién de la
columna.

% RMN, es actualmente el método que proporciona mayor detalle
anatémico, no es invasivo, y permite el estudio simultdneo de toda la
columna. La sensibilidad es 93 % vy la especificidad 97%. La administra-
cion de gadolinio permite identificar tumores hipercaptantes y la posible
afectacion leptomeningea.

Tratamiento
Consideraciones generales

e Los objetivos del tratamiento son:



& Paliacion del dolor
# Mejoria de los sintomas neurologicos,
# ESstabilizacion osea

La terapéutica es mas efectiva si se comienza antes de la aparicion de
los sintomas y en ausencia de deterioro neuroldgico.

El grado de recuperacion neuroldgica es inversamente proporcional a la
extension del déficit neuroldgico.

El tratamiento debe ser instituido rapidamente incluye corticosteroides
en casi todos los pacientes. La radioterapia y menos frecuentemente la
cirugia o quimioterapia debe ser selectivamente empleado en base a
localizacion del tumor, tipo histologico, estadio, estado neuroldgico,
antecedentes de tratamientos previos y estabilidad osea.

Tratamiento especifico

Corticosteroides: se Utiliza la dexametasona por ser el mas potente. El
mecanismo de accidn es desconocido, pero parece estar en relacién con una
disminucion del flujo capilar y de la fuga de liquido al espacio extravascular,
disminuye la presion, y por tanto, disminuye la isquemia y el daino funcional
en la médula. No hay una dosis establecida. Se recomiendan dosis entre 10
y 100 mg como dosis EV inicial y a continuacion, 4-24 mg cada 6 horas,
ajustando la dosis al grado y la rapidez del deterioro neuroldgico. Debido a
la carencia de estudios aleatorizados sobre este aspecto, las dosis
recomendadas son empiricas. Como criterios operacionales vamos a tomar:

& Dosis inicial: 40 mg EV de dexametasona.

t# Dosis de mantenimiento: 32 mg repartido en cuatro dosis, EV, por los
tres dias subsiguientes (8 mg cada 6 horas). Luego, reducir a 16 mg,
repartido en cuatro dosis pero por via oral (4 mg cada 6 horas).

Radlioterapia: es el tratamiento estandar en la mayor parte de los casos y
también debe iniciarse tan pronto como sea posible. Una vez localizada la
lesion, mediante RMN, se procedera a irradiarla uno o dos niveles por
encima y por debajo de la vértebra afectada. La dosis habitualmente
utilizada es de 30 Gy administrada en 10 fracciones.

Cirugia: la reseccién de un cuerpo vertebral para los tumores localizados
en el nivel anterior o laminectomia posterior para los tumores en el nivel
posterior es el tratamiento apropiado para pacientes con las siguientes
condiciones:

& Tumor primario desconocido y solo presenta una metastasis solitaria a
nivel vertebral

&% Paraplejia al momento del diagndstico (dependiendo del prondstico vital)



% Progresion o empeoramiento de los sintomas a pesar de la radioterapia y
corticosteroides

#+ Necesidad de estabilizacion de la columna
% En casos de recidiva tras la dosis maxima de radioterapia
% En tumores radiorresistentes

La morbilidad es alta (48 %) y la mortalidad es 6-10 %. La morbilidad
incluye: trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar,
infecciones y hematomas quirdrgicos, neumonia, infarto cardiaco vy
hemorragia.

La radioterapia puede administrarse precozmente (una semana después)
cuando se ha utilizado metilmetacrilato, pero si se ha realizado un injerto
0seo, debera esperarse seis semanas.

e Quimioterapia. se considerara en tumores muy quimiosensibles como
linfomas, sarcoma de Ewing, neuroblastoma, tumores germinales, y cancer
de mama.

e Bifosfonatos: se pueden utilizar para el tratamiento de las complicaciones
por metastasis dseas, fundamentalmente en la reduccion del riesgo de
fracturas vertebrales e hipercalcemia.

e Otros:. en ocasiones, sera necesario utilizar analgésicos y antiinflamatorios
para controlar el dolor asociado al SCM, que puede conllevar a la utilizacion
de opiaceos. Estos ultimos, pueden empeorar algunos sintomas como el
estrefiimiento y la disfuncion vesical. En ese sentido, se utilizaran laxantes,
preferiblemente naturales.

Sindrome de hipertensién Intracraneal

Definiciéon

Conjunto de sintomas y signos que se derivan cuando la presidn intra-craneal
alcanza niveles que comprometen la perfusidon cerebral o causan un

desplazamiento de las estructuras intra-craneales que distorsionan los centros
nerviosos superiores.

Etiologia

Son mas frecuentes debido a lesiones metastasicas, que a tumores primarios del
Sistema Nervioso Central (SNC). Otros posibles diagnosticos a considerar incluyen:
edema cerebral, hematoma, hemorragia sub-aracnoidea, absceso e hidrocefalia.

Causas mas frecuentes

Los tumores que mas lo producen son: pulmoén (40 %), y mama (15 %). Menos
frecuentemente: melanoma, rifidn, testiculo y carcinomas gastrointestinales.

Sintomas y signos



e Cefalea, que empeora al despertar, que se acompana de nausea, vomitos,
fotofobia y visidén borrosa.

e Asintomatico, si la presidn no es tan elevada o el tumor se ha expandido
muy lentamente.

e Déficit neurologico focal y convulsiones, esta en dependencia de la
localizacién del tumor.

Diagnostico

e TAC de craneo con contraste o RMN: permite evaluar nUmero y tamafio
de las lesiones, precisar el volumen del edema, hemorragia, desplazamiento
de las estructuras en relacién a la linea media o dilatacidon ventricular.

e Angiografia, solo para casos excepcionales.

e Puncion lumbar, no debe ser realizada ante la sospecha de HTIC o
documentada. Sin embargo, una vez esté normalizada, el analisis del liquido
cefalorraquideo puede ser indicado.

Tratamiento
casos mas severos
e Consideraciones generales

% Elevacién de la cabeza a 30 grados, permite un retorno venoso éptimo y
disminuye la presion arterial.

% Mantener una via aérea permeable (en los pacientes comatosos, se
debera entubar) y provocar una hiperventilacion hasta obtener una PCO,
inferior a 25-30 mm Hg, permite una vasoconstriccion cerebral vy
disminuye el volumen sanguineo cerebral.

e Tratamiento especifico

# Manitol 20 %6, administrar 25-100g IV hasta alcanzar una osmolaridad
de 320 mosMol/L.

# Dexametasona, administrar 100mg IV y luego, 25mg cada 4 horas.
@ Anticonvulsivantes, a criterio del médico de asistencia.

£ Realizar TAC de urgencia y posteriormente descompresion quirdrgica
en aquellos pacientes con metastasis cerebrales, hemorragias intra
craneales u otras lesiones de masa que no resuelven con el tratamiento
médico.

casos menos severos
e Medidas generales
% Restriccion de liquidos y evitar el uso de soluciones hipotonicas.

e Tratamiento especifico
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Dexametasona, administrar 10-20 mg EV y luego, continuar con 4 mg
cada 4-6 horas.

Cirugia es el tratamiento electivo para lesiones solitarias, particular-
mente cuando el tumor primario esta controlado y con un largo intervalo
libre de enfermedad hasta la recurrencia en SNC.

Cirugia combinado a la radioterapia total craneal, ha reportado
ser superior en términos supervivencia, control tumoral local y estado
neuroldgico, que la opcién de radioterapia sola.

Radiocirugia, fundamentalmente para lesiones solitarias y < 4 cm.

Quimioterapia, solo en aquellos tumores que son altamente sensibles
a ésta: tumores de células germinales, linfomas, coriocarcinomas vy
carcinoma de células pequenas del pulmon.

Hipercalcemia

Definicion
Elevacion del calcio por encima de 10,5 mg/dL y/o de calcio idnico superiores a 5,6
mg/mL (1,4 mMol/L).

Diagndstico

Laboratorio

&

gics
&
=

Determinacion de calcio sérico
Proteinas totales
Albumina

Determinacion del calcio i6nico ya que esa es la fraccion activa. Asi,
niveles de calcio sérico aparentemente normales pueden dar lugar a
cuadros sintomaticos de hipercalcemia si las proteinas séricas estan
disminuidas, aumentando por tanto la fraccion de calcio libre. Hay varias
férmulas para calcularlo:

Ca corregido (mg/dL) = Ca total (mg/dL) — albumina (g/dL) + 4

7

0]

Ca corregido (mg/dL) = Ca total (mg/dL)/0.5 + [proteinas totales (g/dL)/16]

ECG: pueden encontrarse alguna de las siguientes alteraciones:

# Aumento del intervalo PR y ensanchamiento del QRS
#+ Acortamiento del intervalo QT y del ST

£ Bradiarritmias

# Bloqueos de rama
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Etiologia

Es la urgencia metabdlica mas comun en los pacientes oncoldgicos. Hay varios
mecanismos que influyen en su aparicion, entre éstos: las metastasis, aumento de
las prostaglandinas, activacion de los osteoclastos, después de tratamiento con
hormonas, y produccion ectopica de una pseudo-paratohormona (sobre todo en
tumores pulmonares).

Causas mas frecuentes

Mas 50 % de la totalidad de los casos de hipercalcemia son de causa tumoral. De
ellos, 80 % corresponde a tumores sdlidos (pulmén, mama, prostata, cabeza y
cuello, renal, gastrointestinal, entre otros) y 20 % restante a neoplasias
hematoldgicas (mieloma, linfomas/leucemias).

Sintomas y signos

e Aumento moderado del calcio: fatiga, letargia, debilidad, anorexia,
estrefiimiento.

e Aumento severo del calcio. nauseas y vOmitos, paralisis intestinal,
estado confusional, exacerbacion del dolor (el dolor abdominal es a veces
tan intenso que puede simular un abdomen agudo).

e Otros sintomas:. asociados a las consecuencias de la insuficiencia renal
secundaria o al incremento de la contractilidad miocardica, hipertension
arterial.

Tratamiento
Consideraciones generales

e Hidratacion: su eficacia reside en que el aumento del flujo renal produce
un incremento de la calciuria. En general, se recomienda la administracion
de 3 000 - 4 000 mL al dia. Esta pauta debera modificarse en aquellos
pacientes con patologia cardiaca o renal.

e Diuréticos: no debe administrarse de forma rutinaria, excepto en pacientes
con dificultad para un manejo adecuado de los fluidos, ya que este trata-
miento puede disminuir volumen, con la consiguiente disminucion del flujo
renal y a consecuencia de esto, se estimularia la reabsorcion renal de calcio.

e Bifosfonatos: inhiben la reabsorcidn del calcio uniéndose a la matriz dsea,
dificultando su disolucidon por los osteoclastos. Los nuevos bifosfonatos,
actian ademds directamente sobre el osteoclasto, inhibiendo vias
metabdlicas intracelulares, con efectos citostaticos y apoptéticos.

e Corticosteroides: inhiben la actividad osteoclastica y la absorcidn
intestinal de calcio. Son Utiles en aquellos tumores en los que tienen cierto
efecto antineoplasico: mielomas, linfomas, leucemias, y en el cancer de
mama. Las dosis a administrar de prednisona por via EV en 24 horas (a
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dosis equipotentes en relacion a otros esteroides) son: 40-100 mg en
neoplasias hematoldgicas y de 15-30 mg en el cancer de mama.

Tratamiento en funcion de los niveles de calcio o sintomatologia

e Calcio < 13 mg/dL (algunos sintomas, tratamiento ambulatorio)

=

= & &

Instruir al paciente y familiares en relacién a habitos y estilos de vida,
como son:

> Ingesta hidrica abundante y dieta pobre en calcio
> Evitar la inmovilizacion

> No administrar farmacos que incrementan la reabsorcidon de calcio
renal (diuréticos tiazidicos) o disminuyen el flujo sanguineo renal
(antinflamatorios no esteroideos, antagonistas receptor H2),
suplementos de calcio oral, vitamina D y retinoides.

Hidratacion oral o parenteral (coordinacién con la atencién primaria)
Monitorizar calcio sérico y funcién renal

Considerar bifosfonatos en caso de metastasis 0seas (pamidronato (90
mg) 6 acido zoledrénico (4 mg) EV cada 7-14 dias. Si el tumor es
sensible a los esteroides, pueden resultar eficaces emplearlos por v/o.

Criterios de hospitalizacion

# B8 & & & & &

Calcio sérico superior a 13 mg/dL
Nauseas y vomitos muy numerosos
Deshidratacion

Alteracion del nivel de conciencia
Insuficiencia renal

Aparicion de arritmias

fleo paralitico

e Calcio entre 13-15 mg/dL (y/o paciente sintomatico)

B & & & &

Hidratacion con solucién salina (4-6 L/24 horas)

Furosemida 40-80 mg cada 12-24 h (solo si diuresis inferior a 100 mL/h)
Potasio 40-80 mEq en infusion repartidos en 24 horas

Monitorizar calcio sérico, sodio, potasio, funcion renal y diuresis.
Bifosfonatos y considerar esteroides.

e Calcio > 15 mg/dL ( paciente con sintomas graves)

@

Hidratacion con solucion salina (6-10 L/24 horas); Considerar monitoreo
de presion venosa central.
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# Furosemida 40-80 mg cada 6-8 h (solo si diuresis inferior a 100mL/h)
&% Potasio 20 mEg/L de solucién salina

# Monitorizar calcio sérico, sodio, potasio, funcion renal y diuresis.

# Bifosfonatos y considerar esteroides.

Nota. En pacientes con insuficiencia renal, en los que la sobrecarga de
liquidos puede resultar peligrosa, debe considerarse desde un primer
momento la posibilidad de didlisis (hemodialisis o didlisis peritoneal).

Hiperuricemia
Definiciéon
e Hiperuricemia:. elevacién de los niveles séricos de acido Urico debidos a
un exceso en la produccion y/o a un defecto en la eliminacion renal.
Etiologia de la hiperuricemia
e Por exceso de produccién
£ Aporte exagerado de purinas en la dieta
% Destruccion celular exagerada
4 Gota primitiva
e El defecto de eliminacién renal se observa por:
# Efecto de medicamentos e insuficiencia renal crénica.
e En el paciente oncoldgico la hiperuricemia suele ser secundaria a:

& Liberacion de metabolitos producto de la destruccion celular, siendo el
acido urico el resultado final del catabolismo de las bases puricas guanina
y adenina.

@ También se liberan grandes cantidades de potasio y fosfatos. La
hiperfosfatemia produce precipitacion de fosfato calcico, provocando a su
vez, una hipocalcemia secundaria y el rindn no tiene capacidad de
eliminar estos metabolitos y la consecuencia sera la instauracién de una
insuficiencia renal e incluso, nefrocalcinosis.

Causas mas frecuentes
e Pueden ser de forma espontanea

e Como consecuencia de la respuesta tumoral a los diversos tratamientos:
quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia, e inmunoterapia (las mas
frecuentes).

Sintomas y signos
El cuadro clinico del SLT se caracteriza fundamentalmente por:
e Nauseas e VOmitos



e Astenia
e Letargia
e Oliguria.
Diagndstico

e [aboratorio

&

= & & & & & &

Determinacion de acido Urico
Potasio

Fosforo

Calcio

Proteinas totales

AlbUmina

Ionograma

Gasometria

e Obnubilacion
¢ Arritmias cardiacas
e Irritabilidad neuromuscular
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Tratamiento de la hiperuricemia
Medidas profilacticas

e Evitar farmacos que incrementan los niveles séricos de uratos u orinas
acidas; por ejemplo, tiazidas y salicilatos.

e Alcalinizacion de la orina, para mantener pH > 7.0 utilizando bicarbonato
sddico (50-100 mMol/L). Puede utilizarse acetazolamida para incre-mentar
los efectos de la alcalinizaciéna

e Mantener una buena hidratacion del paciente.
Tratamiento especifico

e Allopurinol, inhibe la xantina oxidasa. Las dosis varian entre 300-600 mg/d
y debe ser comenzado 1-2 dias antes del tratamiento y mantenerlo hasta 1-2
semanas o hasta que los niveles de acido Urico hayan disminuido a valores
normales.

e Tratamiento dialitico, debe ser instaurado en pacientes con insuficiencia
renal avanzada o por dano renal subsecuente. Pueden beneficiarse tanto de
la dialisis peritoneal o de hemodialisis, y han demostrado ser efectivas en
revertir el dafno renal provocado por el deposito de uratos.

e En caso de oliguria aguda, debe descartarse la obstruccién ureteral por una
litiasis de urato. Esto debe ser evaluada por ecografia o TAC. Debe evitarse
la utilizacion de contrastes EV, pues pueden incrementar el riesgo de
necrosis tubular aguda.

Sindrome de lisis tumoral (SLT)
Definiciéon
e Sindrome de lisis tumoral (SLT): conjunto de alteraciones metabdlicas y

clinicas secundarias a la elevacion de los niveles de &cido Urico,
hiperpotasemia e hiperfosfatemia.

Identificacion de pacientes con alto riesgo de desarrollo de SLT

e Tipo de pacientes: pacientes jovenes (generalmente por debajo de 25
ahos) y hombres.

e Extension de la enfermedad: en estadios avanzados de la enfermedad (a
menudo con enfermedad voluminosa "bulky’ abdominal o retroperitoneal),
niveles muy elevados de LDH y leucocitosis importante.

e Tipos de tumor. linfomas no Hodgkin de alto grado, indiferenciados,
linfoblasticos, o de Burkitt; leucemias agudas o crénicas y muy raramente en
algunos tumores sdlidos: carcinoma pulmonar de células pequefias, mama o
meduloblastoma.
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e Otros factores: insuficiencia renal pre-existente, oliguria, insuficiencia renal
aguda tras tratamiento, entre otros.

Tratamiento
Tratamiento profilactico

La terapéutica estandar para la prevencion del SLT incluye: hidratacion,
alcalinizacién de la orina y allopurinol:

e Hidratacion:. dextrosa 5 % a 3 000-4 000 mL/d por 24-48 horas. Puede
incrementarse a 5 L en dependencia del tipo de paciente y tumor. Si existe
glucosuria, debera combinarse con solucidn salina.

e Alcalinizacion: bicarbonato sddico 50 mEg/L hasta alcanzar pH urinario de
7-7,5 manteniéndolo una vez iniciada la quimioterapia. Si pH < 6,5
incrementar la dosis adicional a 0,5-1 mMol/kg/dosis. Es una medida esencial
para incrementar la solubilidad del acido Urico y minimizar la probabilidad de
insuficiencia renal.

e Allopurinol: inhibe la xantina oxidasa. Las dosis varian entre 300-900 mg/d
y debe ser comenzado 1-2 dias antes del tratamiento y mantenerlo hasta 2-4
dias después de la quimioterapia. Las dosis deben ser reducidas en casos de
insuficiencia renal:

# Si la diuresis disminuye por debajo de 70 % del volumen prefundido, se
administrara furosemida EV a 1-2 mg/kg/dosis o manitol EV a 0,5-1
g/kg/dosis.

% Debe monitorearse durante el tratamiento: pH de la orina, diuresis, acido
urico, fosforo, calcio, creatinina, y electrolitos en sangre. La frecuencia de
éstos dependera del riesgo del paciente y a criterio del médico de
asistencia.

Tratamiento del SLT establecido

e Minimizar los efectos nocivos de la hiperpotasemia que ocurre en las
primeras horas y el riesgo de complicaciones graves. Debe instaurarse
cuanto antes un tratamiento con:

& Dextrosa hipertonica mas insulina de accidn rapida disuelta, a un ritmo
entre 21 mL/h y 100 mL/h; por ejemplo, dextrosa 10 % + insulina rapida
10 U o dextrosa 20 % + insulina rapida 10-20 U. Se debe monitorear los
niveles de glucemia y potasio.

e Para corregir /a hipocalcemia puede administrarse:

% Gluconato de calcio EV, sobretodo si aparecen arritmias o sintomas de
irritacion neuromuscular.

e En pacientes con disfuncion renal se utilizan altas dosis de furosemida (80-
200 mg EV cada 30 minutos. Si no hay respuesta, debera valorarse dialisis.
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e Criterios de comienzo inmediato de hemodialisis: aquellos casos
severos con:

# Potasio = 6 mMol/L
# Acido Grico = 10 mg/dL
& Incremento progresivo de los niveles de fosforo o por encima de 10 mg/dL
% Empeoramiento agudo de la funcion renal
% Hipocalcemia altamente sintomatica
EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de estructuray procesos Excelente% | Bueno% | Deficiente%

% pacientes incluidos en Protocolos de
Prevencion y tratamiento de Urgencias

% pacientes que se le realizan los comple-
mentarios minimos de evaluacion en las > 95 90-95 <90
primeras 24 horas

% pacientes vistos en el servicio que comien-
zan con tratamiento general y especifico > 95 90-95 <90
segun el PA en las primeras 24 horas

> 95 85-90 <85

Informacion a pacientes y familiares

e Informacion general sobre el diagndstico y tratamiento de su enfermedad,
asi como de los efectos secundarios de los tratamientos con quimioterapia,
haciendo énfasis en éste en particular.

e A los pacientes se le deberan realizar diversos procederes terapéuticos del
tipo farmacoldgico o no farmacoldgico, los cuales seran explicados inicial-
mente o cuando haya que realizar algun cambio en la terapéutica antiemé-
tica por fallo o resistencia a las manipulaciones anteriormente indicadas.

e No se realizard un consentimiento informado por escrito para este tipo de
efecto colateral, sino formara parte del consentimiento informado general
para cualquier tratamiento con quimioterapia (Ver Anexo).

e Se confeccionara un folleto o plegable con informacidon para pacientes y
familiares sobre medidas de prevencién y deteccidon de las complicaciones.
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