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PLAN FUNCIONAL DE ATENCION A LOS PROBLEMAS MEDICOS DE LOS
ENFERMOS INGRESADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA

En la medicina hospitalaria se estd produciendo un cambio que alcanza su mayor expresion
en el drea quirdrgica. Se seleccionan para permanecer hospitalizados pacientes de mayor
edad, comorbilidad y complejidad. Esto, unido a la superespecializacién de los diversos
especialistas y a la organizaciéon de muchos servicios que impide el seguimiento diario por un
mismo facultativo, origina que los internistas sean requeridos de forma creciente por los

servicios quirargicos.

Hasta hace tres afios las dos Secciones de la Unidad de Medicina Interna del Hospital General
atendian una media de 600-650 hojas de consultas anuales (ICM). Se disponia de un
procedimiento para la asignacidon de las hojas de consulta en relacidn a su recepcion en
nuestra Unidad y de forma consecutiva a cada facultativo. Esta es una de las actividades que
consideramos prioritarias en el dia a dia, y desde hace mas de 10 afos tenemos regulado por
un procedimiento las normas generales para los tiempos de respuesta y, segun las
caracteristicas de las consultas, la forma de respuesta. Con la idea de que “hay que solucionar
el problema del enfermo de otra especialidad como si fuera nuestro”, la implicacién con estos
pacientes es similar a la que tenemos con los nuestros, y no nos limitamos a recomendar
solicitud de pruebas o sugerir acciones terapéuticas. Por el contrario, actuamos siempre de
forma activa y consensuada con el especialista que nos ha requerido. Entre de las Unidades
quirudrgicas las que mas demandan nuestra accién son: la Unidad de Cirugia, Neurocirugia y

Traumatologia.
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Los problemas que plantea la forma clasica “a demanda” de la Interconsulta procedente de
los Servicios quirtrgicos es que la solicitud depende del médico responsable del paciente, y
de su habilidad para detectar y evaluar la gravedad del problema y sus complicaciones con

las que no suele estar familiarizado

En los ultimos tres anos, como paso intermedio, hemos conseguido adjudicar un Facultativo
especificamente a la actividad de Interconsultas. Esto ha proporcionado mayor agilidad a su
contestacién, también la ventaja de disponer de una persona que es referente para los
distintos Especialistas, y a la que pueden consultar de forma oficial o extraoficial, otorgando
una mayor homogeneidad en esa practica clinica. Desgraciadamente la pandemia de
Coronavirus ha modificado estos planes, teniendo que recuperar al Facultativo Consultor
para la atencién de los enfermos con Covid 19. Es estos momentos, cuando estamos saliendo
de la sexta ola, aun no hemos podido restablecer esa actividad especifica, pero esperamos

poder hacerlo préoximamente.

Una alternativa a la ICM actual podria ser la adscripcion de internistas a los servicios
quirargicos, dotados de una amplia responsabilidad y libertad en el control y tratamiento de
los pacientes. Este nuevo sistema de apoyo médico al area quirurgica permitiria una
actuacién mas eficaz y rapida sobre el enfermo. En nuestro hospital, el drea quirdrgica que
se beneficiaria mas de la implantacidn de este método de colaboracidn entre servicios seria
la de Cirugia General y Traumatologia (COT). Son los Servicios mas demandadores que
solicitan un mayor numero de ICM al de Medicina Interna y que, ademas, requiere un

seguimiento mas prolongado y exhaustivo.

Ante esta problematica, que nos parece importante nos hemos planteado la modificacién de
la prestacion de este servicio por parte de nuestra Unidad al Servicio de Cirugia vy
Traumatologia. Se trataria de la integracidn de un Internista a tiempo completo en un primer
ano en el Servicio de Cirugia y posteriormente, una vez que se analice su actividad afiadir el

servicio de Traumatologia.



El Internista se encargaria de la valoracién preoperatoria adecuada e integral para identificar
correctamente a los pacientes con una morbimortalidad perioperatoria elevada. El objetivo
seria controlar aquella patologia como hipertension arterial, insuficiencia renal, enfermedad
pulmonar obstructiva crdnica, diabetes, accidente cerebrovascular o hepatopatia crdnica
gue van a incidir en la estancia y la mortalidad intrahospitalaria. Ademas, el Internista se
encargaria de la solucion de las complicaciones derivadas de la desestabilizacion de la

patologia médica de estos pacientes acontecida en el postoperatorio.

Para evaluar el efecto de la integracion de internistas a tiempo completo en el Servicio de
Cirugia, se analizaran las siguientes variables en un grupo constituido por todos lo enfermos

ingresados en el Servicio de Cirugia durante los 12 meses de actividad del Internista:

- Tipo de ingreso (programado/urgente)
- Estancia prequirurgica.

- Estancia postquirurgica y total.

- Mortalidad intrahospitalaria.

- Reingresos.

- Edad, el sexo

- Diagnéstico principal.

- Pacientes no sometidos a intervencion quirdrgica (NSC)

Estas variables se compararan con las recogidas en los enfermos ingresados en este servicio

durante los 12 meses previos a la integracion del Internista.

El objetivo principal de este trabajo serd comparar la estancia y la mortalidad
intrahospitalaria entre ambos grupos. Los objetivos secundarios seran el nimero de
reingresos y de pacientes NSC, las estancias prequirdrgica, posquirurgica y de los enfermos
NSC y el efecto econdmico. Se consideraron reingresos los ingresos urgentes ocurridos, por
causas médicas o quirurgicas, en menos de 30 dias del alta en el Servicio de Cirugia. Como
variables de control se utilizaron la edad, el sexo, el tipo de ingreso (programado/urgente) y
el diagndstico principal. Por el tipo de intervencion efectuado esperamos un mayor impacto

de los internistas en los pacientes urgentes.



COLABORACION CON OTRAS UNIDADES DE NUESTRO HOSPITAL

Ademas de atender los problemas médicos de los pacientes ingresados en otras Unidades
diferentes a la nuestra, hemos puesto en marcha distintas colaboraciones con diversas
Unidades de nuestro hospital. El objetivo de estas colaboraciones es darle solucién a
problemas concretos que plantean los pacientes que habitualmente ingresan en su Unidad
de referencia, pero que pueden ser solventados por nosotros sin menoscabo de la calidad de

la asistencia.

e Radiologia vascular: Protocolo uso de filtros de vena cava retirables.

e Seccién de Coagulacidon: Protocolo para el estudio de Trombofilias.

e Protocolo para ingreso de Enfermos Oncolégicos en Medicina Interna

e Actualizacion Manejo de las Hemorragias cerebrales: Unidad de Neurologia,
Neurocirugia y Urgencias.

e Unidad de Digestivo: Manejo del enfermo Pluripatoldgico con problemas digestivos.

e Unidades de Columna, Oncologia, Oncologia Radioterapia, Radiologia y Medicina
Interna: Protocolo de manejo de compresiones medulares agudas de origen

neoplasico.



PROTOCOLO PARA LA IMPLANTACION DE USO DE FILTROS DE VENA CAVA RETIRABLES EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA Y CONTRAINDICACION
TEMPORAL DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

Dra. Angeles Blanco Molina. Unidad Clinica Medicina Interna.
Dr. Luis Zurera . Servicio de Radiologia.

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

INTRODUCCION

El embolismo pulmonar (TEP) es una de las presentaciones mas graves de la
enfermedad tromboembdlica venosa (ETV). Aproximadamente el 10% de los enfermos con
TEP mueren durante la primera hora de su presentacion y el 15% en los siguientes 3 meses,
con un 50% de estos fallecimientos debido a una recurrencia del TEP. La prevencidn de estas
recurrencias es por tanto el objetivo prioritario del tratamiento del la ETV. En la mayoria de
los pacientes, la anticoagulacién es eficaz y segura para alcanzar este objetivo. Sin embargo,
existe un grupo de enfermos en los que el riesgo de TEP es alto pero el tratamiento
anticoagulante estd contraindicado por la presencia de una hemorragia grave o por la
necesidad de ser sometidos a un procedimiento quirurgico o invasivo. En estos casos la
interrupcion parcial de la vena cava inferior mediante un filtro puede ser la mejor alternativa
terapéutica.

Los filtros de cava permanentes son eficaces previniendo nuevos TEP, pero se han
asociado a un aumento de las recurrencias de trombosis venosas en los miembros inferiores
a largo plazo. Ademas, la interrupcién permanente de la cava inferior no siempre es
necesaria, ya que la contraindicacién de la anticoagulacién puede ser transitoria. Una
alternativa en estos casos es el uso de filtros de vena cava retirables, que puede ser extraidos
una vez pasado el periodo de riesgo para el uso del tratamiento anticoagulante o,
dependiendo de las circunstancias, dejados definitivamente.

Los filtros de cava retirables son filtros opcionales (se pueden dejar de manera

definitiva o retirarse en un periodo de tiempo variable, generalmente es recomendable



retirarlos antes de un mes), que se pueden retirar percutdneamente mediante técnicas
endovasculares.

No hay indicaciones especificas para implantacién de filtros retirables, sino que las
indicaciones son las mismas que para los filtros definitivos.

Por otro lado, cuando se coloca un filtro de cava para evitar la recurrencia del TEP
en enfermos con una contraindicacién temporal del tratamiento anticoagulante, a menudo
la persistencia de los factores de riesgo como la inmovilizacién, puede favorecer la
retrombosis de la extremidad afecta, de la contralateral o la progresién del trombo hasta la
cava inferior que impida después la retirada del mismo. En estos casos en los que la
contraindicacion de la anticoagulacién es temporal, y disminuye de intensidad a medida que
se separa del evento hemorragico o quirargico, hay que valorar de forma individualizada la
introduccidn progresiva de la heparina de bajo peso molecular con de forma paulatina

dependiendo del riesgo de sangrado y el de retrombosis.

Indicaciones para la implantacion de un FVC:

1. INDICACIONES ABSOLUTAS

- TEP de repeticion a pesar de una correcta anticoagulacion

- Paciente con trombosis venosa profunda (TVP) de miembros inferiores (MMII), con
o sin TEP y con contraindicacién para recibir tratamiento anticoagulante.

- Paciente con TVP de MMII (con o sin TEP) y con alguna complicacién hemorrégica
con la anticoagulacién que obligue a su retirada.

- Incapacidad para mantener una anticoagulacion terapéutica apropiada.

Consideraciones para los filtros retirables: En algunos de estos pacientes con
contraindicaciones o complicaciones de la anticoagulacion, el periodo durante el cual esta
medicacién no puede ser utilizada es temporal. En estos casos considerar la implantacién de

un filtro retirable.



2. INDICACIONES RELATIVAS

- TEP masivo o en pacientes con escasa reserva cardio-pulmonar.

- Trombolisis (“in situ” o sistémica) /trombectomia mecdanica de trombos en sector
iliaco-cava

- TEP recurrente con FVC bien colocado.

Consideraciones para los filtros retirables: Los pacientes con estas indicaciones tienen
TVP de MMII y se consideran de riesgo para un episodio clinico de TEP. No hay evidencia
suficiente de que, en estos pacientes, la implantacién de FVC sea util. Por ello, en estos
pacientes se puede implantar un filtro retirable cuando el periodo de riesgo de TEP vy la

contraindicacién / complicacién de la anticoagulacion es corto.

3. INDICACIONES PROFILACTICAS
Pacientes sin ETV documentada pero con un alto riesgo de desarrollarla vy
contraindicacién de la profilaxis farmacoldgica:
- Cirugia traumatica / ortopédica.
- Cirugia bariatrica.
- En general, tras cualquier cirugia en la que no se puede anticoagular en el periodo
postquirurgico inmediato y con historia de TVP previa.

- Pacientes criticos y encamados durante un cierto tiempo, con historia de TVP previa.

Consideraciones: En estos pacientes (postquirurgicos fundamentalmente) en los que
se puede reanudar el tratamiento anticoagulante poco tiempo después de la intervencién se
puede colocar un filtro retirable. Es en este subgrupo de pacientes donde han ido

aumentando las indicaciones de implantacién de FVC retirables.

En todos los casos en los que se ha colocado un filtro de cava retirable por

contraindicacién temporal de la anticoagulacion, hay que reevaluar cada dia el balance de

riesgo hemorragia/trombosis, y valorar el momento de la introduccién del tratamiento con
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heparina de bajo peso molecular a dosis profilacticas o intermedias, para ir aumentandolas

a medida que nos alejemos temporalmente de la contraindicacion de la misma.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA RETIRADA DE UN FVC

La Unica misidn de un FVC es prevenir el TEP clinico. Por ello, el Unico criterio para
retirar un FVC es que haya un bajo riesgo de TEP; generalmente esto ocurre cuando el
paciente recibe tratamiento anticoagulante o cuando ha pasado el periodo de riesgo de TVP
de MMIL.

Las recomendaciones para retirar un FVC son:

1. Cuando ya no hay una indicacién para un FVC permanente. Pacientes con alto
riesgo de EP de manera crénica o con expectativas de vida corta (< 6 meses) es correcto dejar
un FVC de forma permanente, independientemente de que estén o no con tratamiento

anticoagulante.

2. Cuando el riesgo de un TEP clinico es aceptablemente bajo como resultado de
haber instaurado tratamiento anticoagulante (a dosis terapéuticas o profilacticas), o ha
habido un cambio en su estado clinico que permita la retirada del FVC. Los pacientes deberian
demostrar una tolerancia al tratamiento médico unos dias antes de proceder a la retirada del

filtro.

3. Cuando no se espera que el paciente vuelva a tener riesgo alto de TEP por haber
suspendido el tratamiento anticoagulante, porque haya un cambio en el manejo clinico o

porque haya un cambio en su condicion clinica. Por ejemplo, un FVC no debe ser retirado



cuando se espera que en un periodo corto de tiempo tras su implante el paciente vaya a

recibir un procedimiento que requiriese la implantacion de un FVC.

4. Cuando la expectativa de vida del paciente es larga (pacientes jovenes o con un
buen estado general), ya que las complicaciones del FVC (especialmente la tendencia a

padecer trombosis venosa profunda de repeticién) se manifiestan tardiamente.

5. Cuando el FVC pueda ser técnicamente retirado. Causas que puedan impedir su
retirada son: coagulopatias graves, trombosis de la vena de acceso, gran trombo atrapado en
el interior del FVC, alergias al contraste iodado, angulacién excesiva o modificacion de la

estructura del filtro (que impida su captura), etc.

En la practica diaria los FVC mas utilizados son los OPCIONALES. Actualmente hay el
el mercado dos modelos:

- Glnther Tulip (Cook) que se puede implantar por via yugular o femoral y que tiene
un set especifico de retirada por via exclusiva yugular.

- Optease (Cordis) que se puede implantar por via yugular o femoral y su retirada sélo

es posible por via femoral.
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2006; 17: 449-459.

PROCEDIMIENTO PARA IMPLANTACION DE FILTROS DE CAVA RETIRABLES

Una vez confirmada la indicacidén de la colocacion del filtro de cava retirable, se contactara
con la Seccion Rayos-Vascular a través del interfono en horario de mafiana, o del teléfono
corporativo en horario de guardia. Se comentara con el Radidlogo las causas de la indicacidn
del filtro y éste procedera a su colocacién.

La retirada del filtro ha de solicitarse en peticion de rayos, dirigida a Rayos-Vascular. Ha de
tenerse en cuenta que la retirada se tiene que realizar dentro de un periodo de tiempo de
seguridad (10-14 dias) para que no surjan complicaciones. Por tanto la solicitud se enviara

con tiempo suficiente para poder programar la extraccion.



ESTUDIO DE TROMBOFILIAS GENETICAS

A QUIEN , COMO Y CUANDO.

Dra Blanco. Unidad de Medicina Interna

Dr Velasco. Coagulacion . Servicio de Hematologia

Hospital Reina Sofia. Cérdoba

El objetivo de este protocolo es definir de forma consensuada entre el Servicio de
Hematologia (Seccidon Coagulacion) y de Medicina Interna las indicaciones de solicitud de un

estudio de trombofilia genética y el momento mds adecuado para realizarlo.

INTRODUCCION

La incidencia de Tromboembolismo venoso (trombosis venosa profunda, TVP, y
tromboembolismo pulmonar TEP) es de 1/1000/afio en la poblacién adulta. En el 80% de
los casos de detecta una causa adquirida o genética que lo condiciona. Frecuentemente se
deben a una combinacidn de varios factores de riesgo. Los tests para detectar las causas
son importantes por que pueden influir en las decisiones sobre la duracidn del tratamiento
anticoagulante, asi como en la necesidad de profilaxis en determinadas situaciones de
riesgo. Sin embargo, hoy dia se acepta que un screening de las trombofilias genéticas de
forma universal o a poblaciones no seleccionadas no es coste eficaz y debe ser evitado.
Por el contrario, el estudio en una poblacidn seleccionada compuesta por individuos con
alto riesgo puede ser de gran valor.

Actualmente se acepta que el estudio de trombofilia esta indicado en enfermos que ya han
sufrido una trombosis con unas determinadas condiciones como la no existencia de

factores de riesgo, la localizacién inusual de la trombosis, la edad (<50 afios), las
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recurrencias etc... El tema mas debatido estriba en el estudio de las poblaciones
asintomaticas pero que puede ser portadoras de una alteracidn genética y que
potencialmente van a ser expuestas situaciones de riesgo de trombosis. Estas poblaciones
incluyen fundamentalmente a los familiares de primer grado de pacientes con trombosis y
diagnosticados de trombofilia, las mujeres que van a recibir anticonceptivos hormonales o
tratamiento hormonal sustitutivo, y a las mujeres que han sufrido abortos de repeticién o
pérdidas fetales inexplicadas.

La mayoria de loa autores estdn de acuerdo en la realizacién de un estudio de trombofilia
genética a los familiares de primer grado de enfermos con trombosis venosas y portadores
de una trombofilia, debido a que se ha demostrado que esta poblacidn tiene un mayor
riesgo de trombosis que la poblacidn sin este antecedente familiar. Ademas la mayoria de
los eventos trombdéticos que ocurren en ellos acontecen por la presencia de otros factor de
riesgo, y se van beneficiar de una profilaxis exhaustiva.

En relacién a los grupos de mujeres que van a recibir anticonceptivos o tratamiento
hormonal sustitutivo, las recomendaciones son de realizar el estudio de trombofilia en las
gue presenten antecedentes familiares de enfermedad tromboembdlica venosa. En caso
de diagnosticar una trombofilia genética ha de reconsiderarse la iniciacidn del tratamiento
dado el importante incremento del riesgo de trombosis.

El dltimo grupo a considerar es el de las mujeres con abortos de repeticidn y pérdidas
fetales. Los metaanalisis demuestran la mayor prevalencia de las trombofilias genéticas en
este grupo de mujeres y por tanto esta indicado su deteccion. En relacidn a la presencia de
anticuerpos antifosfolipidos esta clara su relacién tanto con los abortos de repeticion como
con las pérdidas fetales, y todas las mujeres que han sufrido estos eventos han de ser
chequeadas para descartar la presencia de estos anticuerpos. La relacion entre las
complicaciones vasculares del embarazo y las trombofilias no esta tan clara, y la realizacion

del estudio de trombofilia genética en este grupo de mujeres esta mas debatido.

A la vista de lo expuesto se debe de solicitar un estudio de trombofilia genéticay la

determinacion del anticoagulante lUpico en los siguientes casos.



SOLICITUD DE ESTUDIO DE TROMBOFILIA GENETICA EN PACIENTES QUE YA HAN SUFRIDO
UNA TROMBOSIS VENOSA:
- Trombosis idiopatica ( sin factores de riesgo detectables).
- Trombosis con factores de riesgo en enfermos jovenes ( menores de 50 aios).
- Historia de trombosis recurrentes.
- Trombosis de localizacion inusual (mesentérica, esplénica, hepatica, portal, cerebral)
- Trombosis durante el embarazo o puerperio.

- Trombosis relacionada con la toma de anticonceptivos.

Los pacientes no incluidos en la anterior lista y que desarrollan una trombosis deben ser
evaluados para descartar una trombofilia adquirida como sindrome antifosfolipido, cancer,

sindromes mieloproliferativos ... etc

SOLICITUD DE ESTUDIO DE TROMBOFILIA EN POBLACIONES ASINTOMATICAS CON:

- Familiares de primer grado de enfermos con trombosis y edad menor de 50 afios.

- Familiares de primer grado de enfermos portadores de trombofilia.

- Mujeres que vayan a recibir anticonceptivos hormonales y tengan antecedentes
familiares de enfermedad tromboembdlica venosa.

- Mujeres que vayan a ser sometidas a tratamiento hormonal sustitutivo y refieran
antecedentes familiares de enfermedad tromboembdlica venosa.

- Pacientes con abortos de repeticidén o pérdidas fetales recurrentes.

- Mujeres con complicaciones vaculares del embarazo ¢?7?7?

MOMENTO DE SOLICITAR EL ESTUDIO DE TROMBOFILIA

El estudio de trombofilia se debe de solicitar cuando el enfermo esta estable, alejado del

evento trombadtico agudo y se haya suspendido el tratamiento anticoagulante al menos
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durante 4-6 semanas. Si la supresién de la anticoagulacion oral es peligrosa por riesgo de
retrombosis se deberd acordar con la Seccidn de Coagulacion el momento de la realizacion
del estudio.

El estudio de trombofilia no se debe de realizar en el momento agudo de la trombosis, dado
que los resultados pueden verse artefactados. Solo se realizara en los casos en los que el
analisis de los polimorfismos del factor V y del gen de la protrombina vayan a ser de ayuda
en las indicaciones del tratamiento.

Tampoco se debe de solicitar durante la gestacion y el puerperio por que estas situaciones

modifican la actividad de las proteinas que intervienen en la coagulacién.

FORMA DE SOLICITAR EL ESTUDIO DE TROMBOFILIA

La solicitud se realizara en hoja de consulta dirigida a la Seccion de Coagulacién del Servicio
de Hematologia, mediante la cual se acordara una cita para la extraccion de la muestra de
sangre.

En el caso de que la indicacién del | estudio no esté incluida en las anteriores

recomendaciones, debera ser acordada con esta Seccion de Coagulacién.

BIBLIOGRAFIA

- Merriman L, Greaves M . Testing for Thrombophilia: an evidence-based approach.
Postgrad Med J 2006; 82: 699-704.

- Mu O, Greer IA . Is screening for thrombophilia costéffective? Cur Opin Hematol
2007; 14: 500-503.

-  Wu O, Robertson L, Twaddle S, Lowe G, Clark P, Walker |, Brenkel |, Greaves M et
als. Screening for thrombophilia in high-risk situations: a meta-analysis and cost-

effectiveness analysis. B J Haematol 2005; 131: 80-90.



ORDENACION DE INGRESOS DEL PACIENTE
ONCOLOGICO.

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA.
CORDOBA

1.-Intfroduccion.

El presente documento que se anexa al plan de ordenacién hospitalaria se elabora para
decidir el servicio mds adecuado para el ingreso de pacientes con antecedentes
oncoldgicos. Asi mismo se tienen en cuenta circuitos alternativos al ingreso hospitalario que
resuelva su problema de salud.

En su elaboracién participa el servicio de oncologia médica, el servicio de urgencias y otros
servicios implicados en el manejo del paciente de estas caracteristicas.

2.- Situaciones clinicas concretas y Servicio de ingreso.

2.1.- PACIENTES EN TRATAMIENTO ONCOLOGICO CUYO MOTIVO DE INGRESO EN
UNA TOXICIDAD DERIVADA DEL TRATAMIENTO.

a) NAUSEAS Y VOMITOS MAL CONTROLADOS DE MANERA AMBULATORIA. Ingreso en observacion
24 horas si no ceden traslado a Oncologia Médica.

D) DIARREA.
a. Conrepercusion hemodindmica o hidroelectrolitica grave ingresan en
Observacién 24 horas. Si cede alta sino cede derivacién a Oncologia
Médica.
b. Sinrepercusion hemodindmica o hidroelectrolitica grave. Ingreso en
Oncologia Médica.

c) Mucosits: Con dolor mal controlado y/o imposibilidad para la ingesta
adecuada: Ingreso en Oncologia Médica

d) NEUTROPENIA FEBRIL (>38°C + <500 NETROFILOS)
a. Conrepercusion hemodindmica grave ingresan en Observacion 24 horas,
se contactara Oncologia Médica para programar traslado del paciente.
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b. Sinrepercusién hemodindmica grave. Ingreso en Oncologia Médica

€) OTRAS ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS CON CRITERIOS DE INGRESO SEGUN MANUAL DE
URGENCIAS, se actuard de igual manera que el paciente no oncoldgico.

2.2.- OTRAS SITUACIONES CLINICAS

1

a) SINDROMES OBSTRUCTIVOS: PRECISAN DE ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS LOCALES

a.

a0

SQ ™o

Obstruccion via digestiva alta (eséfago estomago duodeno): Ingreso en
servicio de digestivo para valoracién de solucidon endoscopica (protesis,
Sonda de alimentacién).

Obstruccidn de via digestiva baja: Ingreso en Cirugia u Observacién Cirugia
General. Se contactard con el servicio de Oncologia Médica para
valoracién individualizada en el caso de que asi lo considere el servicio
quirdrgico.

Fractura patolégica: Ingreso en Traumatologia

Compresion Medular: Valoracién por Traumatologia/ Neurocirugia en
ingreso en la unidad de columna. Una vez descartada posibilidad quirtrgica
(urgente o programada) contactar con oncologia Médica y radioterdpica
para valoracion fratamiento.

Obstruccién de vias aéreas altas: Ingreso/valoracion en Neumo/ORL
Obstruccidn de via digestiva: Ingreso en digestivo/cirugia generall
Obstruccion de vias urinarias: Ingreso en urologia.

Sindrome de vena-cava-superior hemodindmicamente estable: Ingreso en
Oncologia Médica/RT.

Obstruccion de la via biliar: Ingreso en Digestivo

) METASTASIS CEREBRALES:

a.
b.

Si son de reciente diagnéstico ingreso en Oncologia Médica
Si son ya conocidas y/o sintomaticas
i. Crisis comiciales: Inicio de tratamiento y control en observacién. Sila
crisis se controla alta y remitir a consultas externas. Si no se controlan
pasa al servicio de neurologia.
ii. Celalea o Focalidad Neurolégica mal controlada de manera
ambulatoria: Ingreso en servicio de referencia (aquel servicio que ha
valorado al paciente mds recientemente)

INESTABILIDAD HEMODINAMICA:

Ingreso en observacion/UCI: Para la valoracién individualizada de los casos que
lo precisen se contactara mediante interconsulta con el servicio de oncologia
meédica.



d)

f)

o)

h)

i)
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EVENTOS TROMBOEMBOLICOS (TEP/TVP):
Ingreso en Servicio de Medicina interna.

SANGRADO ACTIVO CON CRITERIOS DE INGRESO:

a. HDA/HDB: Observacion/Digestivo/sangrantes.
b. Sangrado: ORL: ORL

c. Hemoptisis: Neumologia

CONTROL SINTOMATICO EN PACIENTE EN CUIDADOS PALIATIVOS: Ingreso en el servicio
en el que fue tratado. Para aquellos pacientes que no han recibido tratamiento
oncolégico especifico el ingreso se realizard en el Servicio Clinico o Quirdrgico
en el que fue diagnosticado.

DOLOR MAL CONTROLADO AMBULATORIAMENTE: ingresan en Observacion 24
horas. Si cede alta sino cede derivacidon a servicio de referencia.

DERRAME PLEURAL:

a. Derrame pleural asintomatico de nueva aparicion: derivacion a consultas
externas del Servicio Clinico que lo este fratando o diagnosticando.

b. Derrame pleural sintomdatico (disnea): ingreso en el Servicio de Observacion
para toracocentesis evacuadora y alta o tfraslado al Servicio Clinico de
Neumologia/C Tordcica( en caso de precisar biopsia/pleurodesis) para
completar su diagndstico y posteriormente se contactard con Servicio de
Oncologia Médica para inicio de tratamiento especifico.

c. Derrame pleural sintomdatico recidivante: (2 o mds toracocentesis
evacuadoras en menos de un mes). Ingreso en Cirugia Tordcica o remitir
para evaluacién por consultas externas de Cirugia Tordcica para valorar la
posibilidad de pleurodesis.

ASCITIS:
Primer episodio de ascitis ingreso para estudio en Servicio de referencia (el
servicio que valord por ultima vez al paciente). Episodios sucesivos: Ingreso en
Area de Observacion, drenaje y alta hospitalaria. Cuando existan otros
motivos de ingreso se contactara con el Servicio Clinico correspondiente.

INSUFICIENCIA CARDIACA/RESPIRATORIA DESCOMPENSADA:

e Si la causa, es la progresidn de la enfermedad (insuficiencia
respiratoria/cardiaca) ingreso en el servicio de referencia (aquel servicio
que ha valorado al paciente mds recientemente).



e Sise produce en paciente pluripatolégico, ingreso en medicina interna.

¢ Situacién para valoraciéon especial es la insuficiencia cardio/respiratoria en
paciente sin antecedentes previos y en tratamiento activo. Deberd ser
valorado por servicio de neumologia o cardiologia.

k) REALIZACION Y COMPLICACIONES DE TECNICAS INTERVENCIONISTAS:
Ingresard en el Servicio que las realiza y en aquellos casos en los que no se
disponga de drea de hospitalizacién, se realizard en el Servicio que solicité la
técnica.

1) SINDROME FEBRIL SIN NEUTROPENIA:
Su manejo se realizard en funcion del tiempo de evolucion de la fiebre, la
presencia o no de foco evidente y criterios de gravedad.

TABLA: Ordenacién de ingresos para S. Febril (sin neutropenia)

Breve evolucion Criterios de Gravedad Observacion
(<48 horas) y corta
duracién (48-7
dias) S . . -

Sin criterios de gravedad Atencion primaria
Moderada Criterios de Gravedad Con foco: Ingreso en el Servicio
duracién relacionado con el foco de infeccién
(7-21 dias) y larga Sin Foco: Medicina Interna
duracién (>21
dias) Con foco: Atencion Primaria

. o Sin Foco: Medicina Interna
Sin criterios de gravedad




m) PROGRESION DE ENFERMEDAD TUMORAL:
a. La progresion de enfermedad tumoral objetivada durante la consulta de
urgencias no es criterio de ingreso. Son los sinfomas derivados de la misma los
gue indican el ingreso asi como el Servicio al que debe realizarse este.
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ACUERDO DE COLABORACION UGC M.INTERNA /NEUROLOGIA EN EL MANEJO DE LAS
HEMORRAGIAS INTRACEREBRALES O PARENQUIMATOSAS ESPONTANEAS.

Introduccidn y consideraciones previas:

La hemorragia parenquimatosa espontdnea es una patologia muy prevalente, llegando a
constituir el 10-15% del total de la enfermedad cerebrovascular aguda. Esto puede suponer del
orden de 225-300 casos anuales en nuestra provincia.

En la literatura existente, se admite de forma generalizada que esta patologia se maneja
habitualmente por neurdlogos, aunque por las peculiaridades en el modelo de trabajo de nuestro
Servicio Andaluz de Salud, existe el acuerdo de que parte de la patologia neurolégica es manejada
por M. Interna y otros especialidades.

Para que la UGC Neurologia pueda funcionar ofreciendo una atencion de calidad, dado el
numero de neurdlogos que existen para toda la provincia (12 para 850.000 hab), se debe de acotar
los casos que pueden de ser manejados por otras especialidades con nuestro eventual apoyo.

El objetivo de este documento es definir cuales son los pacientes que serdn manejadas por
la UGC M Interna en nuestro centro.

Criterios de ingreso en la UGC M. Interna:

1.- Hemorragia de los ganglios basales de hipertenso:

-HTA conocida.

->70 afios anos y pluripatoldgico (ACV, EPOC, cardiopatia, etc.)
-Localizadas: putamen, palido, c. Interna, caudado y talamo.
-Excluidas los pacientes con sangrado ventricular.

-No tenga criterio de ingreso en UCI.

-Quede excluida la necesidad de cirugia.

2.- Hemorragia secundaria a angiopatia amiloide ya diagnosticada:

- Lobares periféricas corticosubcorticales.
- Sinindicacién de cirugia ni de ingreso en UCI
3.- Hemorragia por anticoagulantes:

- > 75 afios y pluripatoldgicos (ACVA, EPOC, Insuficiencia cardiaca).
- Norequieran ingreso en UCI
- Estos pacientes deben de ser evaluados por el neurocirujano de guardia de plantilla que
desestime por escrito la indicacidn quirdrgica en el momento o probable necesidad a lo
largo de su evolucién.
Quedan excluidos de este documento los pacientes con sangrados extracerebrales (HSA,
subdural y epidural) por definicidn, asi como las causadas por un traumatismo ya que pertenecen a
la UGC de Neurocirugia.
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En todo momento, cuando un paciente ingrese en la UGC M.Interna, sera evaluado por un
neurdlogo siempre que sea solicitado. En el caso de que tras ingresar el paciente en una de las UGC,
por su evolucion o estudios cambie el diagndstico inicial, el paciente sera trasladado a la UGC que
corresponda segun este acuerdo.

1. Morgenstern LB et al. Guidelines for the Management of spontaneus intracerebral
hemorrhage. Stroke 2010;41: 2108-2129.
2. Qureshi AL et al. Spontaneus intracerebral hemorrhage. N EngjJ Med. 2001; 344: 1450-
1460.
3. Rodriguez-Yafiez M et al. Clinical practice guidelines in intracerebral haemorrhage .
Neurologia. 2011. May 13.
Greenberg SM et al. Cerebral microbleeds: a guide to detection and interpretation. Lancet Neurol
2009; 8 : 165-17



PROTOCOLO DE CRITERIOS DE INGRESO EN MEDICINA INTERNA DE PACIENTE
PLURIPATOLOGICO CON PATOLOGIA DIGESTIVA

Noviembre 2021
Ingresaran en Medicina Interna:

A.- Pacientes con 75 afios o mas pluripatoldgicos (ACVA con secuelas, deterioro cognitivo, EPOC
e insuficiencia cardiaca con disnea basal>2 o con OCD, diabetes con lesién de 6rgano diana,
etc.) que no se beneficien de manejo diagndstico-terapéutico invasivo y que requieren ingreso
en alguno de los siguientes escenarios:

- Cuadro de dolor abdominal y diarrea por colitis aguda de probable origen
infeccioso-isquémico-inflamatorio visto en TAC abdominal urgente (y habiendo
descartado el tratamiento quirdrgico en los casos de isquemia intestinal).

- Hemorragia digestiva alta en paciente anticoagulado con EDA normal (precisara EDA

previo al ingreso en Ml) tras permanecer 24 h en Observacidn sin signos de inestabilidad
hemodindmica y sin nuevas exteriorizaciones hemorrdgicas ni anemizacion.

- Hemorragia digestiva baja en paciente anticoagulado sin signos de inestabilidad
hemodindmica, nuevas exteriorizaciones ni anemizacion tras permanecer 24 horas en
Observacion.
B.- Estudio de anemia ferropénica en pacientes con criterio de ingreso (para el resto, estudio en
CCEE de Medicina Interna u Hospital de Dia de Medicina Interna).

C.- Enfermos sin hepatopatia previa con sospecha de cuadro infeccioso sistémico agudo con
alteracion de enzimas hepaticas (no en rango de hepatitis, es decir, valores menores a 10 veces el
limite superior normal) y ecografia o TAC por Radidlogo de Guardia que descarte afectacion de
pancreas, vesicula o via biliar.

D.- LOES hepdticas multiples sugestivas de metastasis con criterios de ingreso (para el resto, estudio
en CCEE de Medicina Interna u Hospital de Dia de Medicina Interna).

ESTOS ENFERMOS INGRESARAN EN OBSERVACION Y SEGUN CRITERIO DEL MEDICO DE
OBSERVACION RESPONSABLE, SE SOLICITARA EVALUACION EN PRIMER LUGAR POR DIGESTIVO Y EN
SEGUNDO LUGAR POR MEDICINA INTERNA. ESTAS VALORACIONES QUEDARAN REFLEJADAS EN LA
HISTORIA CLINICA DE DIRAYA

Manejo tras el ingreso: Se atenderd desde la UGC de Aparato Digestivo las interconsultas de la UGC
de Medicina interna para el manejo conjunto o la toma de decisiones de forma preferente y se
realizard un seguimiento para resolver posibles incidencias.
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PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE COMPRESIONES MEDULARES URGENTES DE
CARACTER NEOPLASICO

Autores: Comité de Metastasis vertebrales Hospital Universitario Reina Sofia Cérdoba

Miguel Angel Alvarez Rivas, UGC Hematologia
Antonio Cano Sanchez, UGC Radiologia

Fernando Delgado Acosta, UGC Radiologia

Simon Fuentes Caparrds, Unidad de Columna

Amalia Palacios Eito, UGC Oncologia Radioterapica
Rosa Maria Rodriguez Alonso, UGC Oncologia Médica
Ana Isabel Pérez Caballero, UCG Medicina Interna

La compresion medular de origen neoplédsico es una urgencia oncolégica que se
desarrolla por afeccidon de la médula espinal, pudiendo causar pérdida irreversible de la funcién
neurolégica. La mayoria se debe a la extension epidural de las metéastasis por via hematdégena
al cuerpo vertebral o a la extension directa de un tumor primario o metastasis al conducto
raquideo que provoca disfuncién medular por infarto venoso o sustitucion medular. Hasta el 5%
de los pacientes con cancer van a presentar compresiéon medular. Los tumores mas
frecuentemente asociados son: pulmén, mama, préstata, mieloma multiple y metastasis de origen
desconocido. La region anatomica mas frecuentemente afectada de la columna es la toracica;
seguida de la lumbar, cervical y sacra. La ubicacion mas frecuente es la zona posterior del
cuerpo vertebral. Las lesiones medulares provocadas podran ser completas: si no existen
funciones, sensibilidad ni movimientos voluntarios por debajo del nivel de la lesion; o incompletas,
de distinto grado, dependiendo de la funcion que se preserve.

A. CLINICA Y EXPLORACION FiSICA

DOLOR

La raquialgia es el sintoma inicial hasta en el 90% de los casos. Suele localizarse al
comienzo del cuadro en el segmento vertebral en el que se origina la compresion. Puede ser
un dolor de caracter visceral, sordo, de intensidad moderada pero de evidente prevalencia
nocturna o de caracteristicas neuropéticas, menos frecuente, si hay compresién de las raices
nerviosas. Habitualmente precede en unas semanas al compromiso neuroldgico. Se explora
mediante la palpacion de las apdfisis espinosas.

MIELOPATIA

Se caracteriza por los siguientes sintomas y signos: hiporreflexia o arreflexia en la fase
aguda, sindrome piramidal (hiperreflexia, hipertonia, clonus y signo de Babinski), pérdida de
fuerza, pérdida de sensibilidad: parestesias y disestesias; presentado la mitad de los pacientes
un “nivel sensitivo” que se define como el limite circunferencial bajo el que se detecta la pérdida
de sensibilidad (TABLA 1). Ademas algunos casos podran presentar pérdida del control de
esfinteres que suele precederse de tenesmo vesical, estrefiimiento y retencién urinaria. La
disminucién de sensibilidad en silla de montar y la retenciéon aguda de orina son tipicas de la
afeccion de la cola de caballo.

Como en cualquier lesionado medular agudo, resulta de capital importancia la definicién
de la lesion en la primera evaluacion de Urgencias. En nuestro medio la escala mas cominmente
aceptada es la escala ASIA (American Spinal Injury Association) que establece una clasificacion
de acuerdo a cinco grados determinados por la ausencia o preservacion de la funcién motora y
sensitiva, indicando la severidad de dicha lesién y su posible pronéstico (FIGURA 1).
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B. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia simple urgente CERVICO- DORSAL Y DORSO-LUMBAR

A todo paciente con sospecha de compresion medular aguda de causa oncoldgica. Poco
sensibles a la deteccion de metéastasis (40% de falsos negativos), pero puede ser til como
evaluacion inicial para la diferenciacion de lesiones osteoliticas u osteoblasticas, asi como del
grado de acufiamiento vertebral y afectacion de pediculos.

Resonancia magnética (RM)

Es la prueba de imagen de elecciéon en estos pacientes ya que puede detectar
precozmente depdsitos metastasicos en la médula ésea, con una sensibilidad y especificidad
entorno al 98%. La resonancia magnética tiene un fuerte impacto en el manejo de los pacientes
con metéstasis, ya que determina los niveles de afectacion ésea y el grado de compresion
medular. La combinacién de secuencias T1, T2 y STIR es lo ideal para la deteccién metastasicas.

El protocolo de una exploracién urgente de resonancia magnética incluird secuenciasde
pulso T1 y STIR en el plano sagital de la columna cérvico-dorsal y dorso-lumbar, y secuencias
potenciadas en T1y en T2 en el plano axial en los niveles donde se detecte posible compresion.
En nuestro hospital, se ha definido por Radiologia un protocolo a completar en el cuerpo del
informe de la RM:

- Numero y localizacion de las metastasis vertebrales

- Escala Bilsky

- Patrdn de la metéstasis: Litica/blastica/mixta

- Alineacion: subluxacion/cifosis-escoliosis/normal

- Colapso del cuerpo vertebral: <50%, >50%, sin colapso con >50% cuerpoinvolucrado

- Afectacion del arco neural posterior: unilateral/bilateral
Tomografia computarizada (TC)

Més sensible que la Radiografia simple pero menos que la RM. Permite alta definicion
Osea y ver la destruccion cortical. La masa epidural puede detectarse como tejido de partes
blandas que desplazan al saco tecal. Puede ser (til cuando esta contraindicada la RM. La
tomografia computarizada toraco-abdémino-pélvica no se emplea de urgencias, aunque juega
un papel importante en la blsqueda de neoplasia primaria no conocida asi como en la
reestadificacion de neoplasias conocidas.

C. MANEJO TERAPEUTICO

Cada caso debe individualizarse de forma urgente por un equipo multidisciplinar en
funcion del diagndstico, prondstico, posibilidades terapéuticas, situacion funcional previa,
resecabilidad, inestabilidad espinal y comorbilidades del paciente; siendo muy deseable la
obtencién de muestra para diagnoéstico histoldgico para el andlisis de la mejor estrategia
terapéutica.

El tratamiento de urgencias se establece con los objetivos fundamentales de alivio del
dolor y remedio precoz de la alteracién neurolégica. Aunque su objetivo es paliativo y el
prondstico de estos pacientes en generalmente inferior a 12 meses; debemos recordar que la
deambulacién se asocia a un aumento en la supervivencia y hasta un tercio de los pacientes
viviran mas de 1 afio. En contraste, los sintomas neurologicos rapidamente progresivos o los
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déficits completos que duran mas de 12 horas auguran una baja probabilidad de recuperacion
significativa.

El grupo internacional Metastatic Spine Disease Multidisciplinar Working Group (MESCC)
propone algoritmos que nos ayudan en el manejo de las metastasis 6seas sintomaticas, uno de
ellos, dedicado a la Compresion medular por metastasis vertebral. La cirugia combinada y/o la
radioterapia externa convencional (RTC3D) son el estandar para el tratamiento de la compresién
medular aguda de causa oncolégica, con alto nivel de evidencia. Desafortunadamente, la
mayoria de los pacientes no seran candidatos a cirugia. En estos casos, la radioterapia sola es
aun beneficiosa. Se ha utilizado una amplia gama de programas de RTC3D para el tratamiento
de la compresion, aunque ninguno ha demostrado ser superior en revisiones sistematicas.

Se recomienda utilizar el algoritmo NOMS con el objetivo de proporcionar opciones
terapéuticas, incorporando cuatro evaluaciones fundamentales: Neuroldgica, Oncoldgica,
Mecanica y de la Enfermedad Sistémica (FIGURA 2)

VALORACION NEURO-RADIOLOGICA DE LA COMPRESION MEDULAR

Valoracion del grado de compromiso de la médula espinal. Incluye una valoracion
radiografica del grado de compresién epidural de la médula espinal (ESCC) y la evaluacion clinica
de la mielopatia y/o radiculopatia funcional. El Spine Oncology Study Group (SOSG) ha disefiado
y validado un sistema de calificacion de seis puntos para describir el grado de ESCC descrito por
BILSKY et al. (FIGURA 3). Este sistema requiere imagenes con ponderacion axial en T2 en el
sitio de compresiéon mas grave. En ausencia de inestabilidad mecanica, los grados 0, 1ay 1b son
candidatos a radioterapia como tratamiento inicial. A partir del grado 2, se consideran ESCC de
alto grado y, a menos que el tumor se valore como altamente radiosensible, se deberia optar por
descompresién quirdrgica antes de la irradiacién. Lasrecomendaciones ante el grado 1c deben
individualizarse en el seno de un equipo multidisciplinar.

VALORACION ONCOLOGICA

Uno de los principales factores que determinan la respuesta a la radioterapia
convencional es la histologia del tumor. Asi se consideran tumores “muy radiosensibles” los
linfomas, seminomas y mielomas.

Tumores Radiosensibles:
Ejemplos: linfomas, mielomas y seminomas). Tienen altas tasas de respuesta a la irradiacion y
son candidatos a radioterapia, independientemente del grado de ESCC o déficit neurolégico. La

dosis de radiacion adecuada y el fraccionamiento varian segun el objetivo del tratamiento. A
pesar de que la radiacion de corta duracién (800 cGyx1 y 400 cGyx5) proporciona una paliacion
a corto plazo, la radiacién de larga duracidon con dosis totales mas altas proporcionaun control
mas duradero del tumor.

Tumores Radiorresistentes:

Ejemplos: tiroides, renal, hepatocarcinoma, sarcoma)
- Tumores radiorresistentes sin ESCC de alto grado: los pacientes con tumores radiorresistentes
y ESCC grados 0, 1a y 1b pueden tratarse con Hipofraccionamiento extremo / SBRT y no
requieren descompresion quirdrgica. Lostumores radiorresistentes no tienen tasas de respuesta
aceptables a la RTC3D.



- Tumores radiorresistentes con ESCC de alto grado: los pacientes con tumores radiorresistentes
y ESCC grados 2 y 3 requieren descompresién quirirgica y estabilizacion antes de la
irradiacion.

Actualmente, los objetivos principales de la cirugia son la preservacion o restauracion de
la estabilidad mecanica y la descompresion circunferencial de la médula espinal parapreservar
la funcién neuroldgica y permitir la administracion una dosis de radiacion radical a todo el volumen
del tumor, mientras se evita la toxicidad medular. Se requiere una minima separacion de 2-3 mm
entre el tumor y la médula espinal. Por lo tanto, los pacientes con tumores radiorresistentes que
causan ESCC de alto grado se someten a cirugia para proporcionar una separacion entre el
tumor y la médula espinal y permitir una dosis 6ptima de SBRT/SRS en el tumor ("cirugia de
separacién"; reseccidon minima del tumor para separar el margen del tumor de la médula espinal,
dejando que el resto de la masa tumoral se trate con radiacion).

Con el uso de la tecnologia actual, solo aquellos pacientes que presentan tumores
resistentes y con ESCC de alto grado requieren una intervencién quirdrgica antes de la
radioterapia desde una perspectiva neuroldgica y oncoldgica. La radioterapia proporciona a todos
los demés pacientes la opcién del control local del tumor, del dolor, y la recuperacion dela
funcién neurolégica. La cirugia puede evitarse en estos pacientes, a menos que haya una
progresion neuroldgica durante la radiacién, la médula haya sido previamente irradiada a dosis
radicales o exista inestabilidad espinal. El tipo de radiacién a administrar depende de lahistologia
del tumor, y la evidencia apoya el uso de RTC3D para tumores radiosensibles y SBRT para las
histologias radiorresistentes.

VALORACION MECANICA

La inestabilidad mecanica representa una indicacion para la estabilizacién quirdrgica o
la cementacién percutdnea, independientemente del grado de ESCC y la radiosensibilidad del
tumor. La radiacién, aunque es efectiva para el control local del tumor, no tiene impacto en la
estabilidad de la columna vertebral.

Para ayudar a los clinicos en el diagnéstico de inestabilidad neopléasica, el SOSG ide6
una puntuacién neoplasica (SINS) en la columna vertebral de 18 puntos. Este esquema de
calificacion incluye seis parametros: ubicacién, dolor, alineacion, osteolisis, colapso del cuerpo
vertebral y afectaciéon de elementos posteriores. Las lesiones con un SINS bajo (0 - 6)
generalmente son estables y no requieren estabilizacién quirdrgica, mientras que un SINS alto
(13-18) predice la necesidad de una estabilizacién quirirgica para restablecer la estabilidad
espinal. Los tumores de SINS intermedios requieren una evaluacion individualizada para
determinar la necesidad de cirugia (TABLA 2).

Las fracturas patoldgicas dolorosas en ausencia de gran inestabilidad espinal o la participacién
significativa del elemento posterior se pueden tratar con procedimientos minimamente invasivos
como la vertebroplastia o la cifoplastia.

VALORACION SISTEMICA

La evaluacion sistémica de la enfermedad analiza: lo que un paciente puede tolerar
fisiologicamente, la extension de la diseminacion del tumor, las comorbilidades médicas y la
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histologia del tumor. Existen numerosos sistemas de puntuacién de prondstico para facilitar la
estimacion de la supervivencia esperada de pacientes con metastasis espinales, por ejemplo:
Tokuhashi (TABLA 3), Tomita... Estas puntuaciones pueden usarse para ayudar a determinar si
el paciente es un candidato quirdrgico apropiado. No obstante, el arsenal farmacoterapéutico
contra el cancer esta en constante evolucion e influye en las expectativas de supervivencia. Por
lo tanto, debemos evitar los sistemas rigidos de prediccion de supervivencia a favor de la
discusién individualizada con el equipo oncolégico responsable del paciente. Resulta
imprescindible la valoracién de la situacion funcional del paciente. Una de las escalas mas
extendidas en para estratificar la situacion funcional del paciente con cancer es la del Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG) (TABLA 4). La escala ECOG valora la evolucién de las
capacidades del paciente en su vida diaria manteniendo al maximo su autonomia. Este dato es
muy importante cuando se plantea un tratamiento, ya que de esta escala dependeré el protocolo
terapéutico y el pronéstico de la enfermedad. La escala ECOG se puntia de 0 a 5. Se prioriza
el manejo agresivo con tratamiento multimodal en pacientes con ECOG en las Ultimas semanas
(previo a la aparicion de clinica de sospecha de compresién medular) menor de 3; ya que en su
mayoria, los pacientes con peor situacion funcional posiblemente no se consideren operables y
su pobre pronéstico conlleve limitar las maniobras invasivas, siendo candidatos preferentemente
a mejor tratamiento de soporte.

En la actualidad, existe en nuestro hospital una Subcomision multidisciplinar de
metéastasis vertebrales dedicada al tratamiento especifico de las metastasis vertebrales. Esta
integrada por facultativos especialistas de las distintas unidades mas implicadas en el abordaje
diagnéstico y terapéutico de las metastasis vertebrales: Unidad de Columna y las UGC de
Radiologia, Oncologia médica, Oncologia radioterapica y Hematologia. La Subcomision se retne
de forma programada mensual para asesorar el tratamiento de los casos individualmente a
peticion del facultativo responsable que los propone.

MEDIDAS GENERALES TRATAMIENTO PACIENTE INGRESADO con COMPRESION MEDULAR
CAUSA ONCOLOGICA

- Control del dolor

- GLUCOCORTICOIDES. Deben iniciarse en el momento de la sospecha diagnostica porque
disminuyen el dolor y el edema perilesional pero su dosis eficazno ha sido establecida
prefiriendo dosis moderadas. No hay evidencia clara sobrela dosis, se recomienda uso
preferente en dosis moderadas y en pacientes con déficits neurol6gicos. De eleccién:
DEXAMETASONA (Fortecortin ampollas de 1 mlcon 4 mg y comprimidos de 1,4,8 mg):
bolus 10 mg por via intravenosa como dosis inicial, seguidos de 4-6 mg cada 6-8 horas,
posteriormente valorar reduccion de dosis en pauta descendente cada 3 dias y retirada
progresiva.

- Anticoagulacion a dosis profilacticas con Heparinas de bajo peso molecular (ejemplos:
Bemiparina (Hibor jeringas precargadas 1U/24 horas) o Enoxaparina (Clexane jeringas
precargadas, 1 mg/kg/dia) segin peso del paciente; o profilaxis mecanica como (ejemplo:
medias graduadas de compresion o dispositivos neumaticos); en caso de contraindicacion.

- Laxantes si estrefiimiento/ sondaje vesical si retencidn aguda de orina



LOCALIZACION DEL PACIENTE CON SOSPECHA:

AREA DE URGENCIAS: Llamada desde el médico de urgencias responsable de valoracion del
paciente al Busca de guardia (TRAUMATOLOGIA/NEUROCIRUGIA)* para activacion del circuito

CONSULTA AMBULATORIA ESPECIALISTAS: Remision del paciente a area de Urgencias,
llamada desde el propio facultativo que remite al paciente a Urgencias y al Busca de guardia
(TRAUMATOLOGIA/NEUROCIRUGIA)* para activacion del circuito

* Llamada a TRAUMATOLOGIA (preferible dorsal, lumbar, sacra) o NEUROCIRUGIA
(preferible cervical)

INDICACION DE TRAMIENTO CON DIAGNOSTICO:

A.CIRUGIA: Pacientes con compresién medular, columna inestable, con carga de
enfermedad limitada y prondstico relativamente favorable

B.TRATAMIENTO SISTEMICO O RADIOTERAPIA: Tumores muy Radiosensibles
independiente del grado Bilsky/ Otros Tumores con Bilsky bajos: 1a, 1b y valoracion
individualizada en 1c. Condicionado a: SINS bajo (< 6) y valoracién individualizada en
intermedios (7-12) con déficit neurologico completo de menos de 48 horas

CIRCUITO (FIGURA 4)

1° paso (AREA DE URGENCIAS): valoracién neuroldgica y sospecha , escala ASIA, ECOG
2° paso (AREA DE URGENCIAS): valoracién por Traumatologia/Neurocirugia en Urgencias.

Solicitud de RM urgente si operable con indicacién de cirugia y sintomas < 48 horas
(si >48 horas ingreso y solicitud de RM preferente)
32 paso INGRESO EN PLANTA HOSPITALIZACION:
A) Unidad de Columna sise considera candidato a cirugia urgente (<48 horas).
Interconsulta reglada preferente a Oncologia médica y a Oncologia radioterapica/ Hematologia
B) Oncologia médica/ Hematologia si se desestima cirugia urgente. Interconsulta
urgente a Oncologia radioterapica
C) Medicina Interna: no candidato a cirugia urgente con neoplasia no filiada

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

e Silos sintomas sospecha estan establecidos desde mas de 3-5 dias (NO AGUDOS) individualizar
el caso para estudio y tratamiento preferente ingresado con solicitud de estudios preferentes segln
proceda. Se recomienda realizacién de interconsulta preferente a Oncologia radioterapica.

e Si el paciente no es candidato a cirugia o radioterapia por POBRE SITUACION FUNCIONAL
(ECOG >3 previo) o MAL PRONOSTICO A CORTO PLAZO (inoperable por
comorbilidades severas o sintomas graves condicionados por afectacion metastasica extensa) no
se precisa RM urgente y se manejara con mejor tratamientode soporte médico.




TABLA 1. Niveles sensitivos segun la localizacion de la
compresion medular

CERVICALES TORACICAS

C4: escote T2: zona axilar y superior del tronco

C6:pulgares y zona radial de brazo y antebrazo T4: linea intermamaria,4® y 5°
espacio intercostal

C8: zona cubital de dedo anular y zona cubital de brazo T210: zona umbilical
y antebrazo

LUMBARES SACRAS

L2: parte antero superior del muslo S2: cara interna y posterior de

muslo

L4: parte antero inferior del muslo y zona anterior de la
rodilla y pierna
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FIGURA 1: Escala ASIA, American Spinal Injury Association
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Muscle Function Grading

0 = total paralysis

1 = palpable or visbie contraction

2 = active movement, full rangs of mation (ROM) with graviy eiminated

3 = active movement, full ROM aganst gravity

4 = active movement, full ROM aganst gravity and modzrate resistance n a muscle
speciic position

§ = {normal) active movement, full ROM against gravity and ful resistance in 2
functional muscle position expected from an otheise unimpaired person

5* = (normal) active movement, ful ROM against gravy and sufficient resistance to
be considered nermal # identfied inhibiting factors (1.e. pain, disuse) were not present
NT = not testable {.e due to mmobilzaton, severe pain such that the patient
cannet be graded, amputatien of imb, or conracture of > 50% cf the normal ROM)

S in
0 = Absent
1 = Altered, ether decreaszd/impaired sensation or rypersensitivity
2 = Normal
NT = Not testable

When to Test Non-Key Muscles:

In a patient with an apparent AIS B classification, non-key muscle functions
more than 3 levels below the motor level on each side should be tested to
most accurately classify the injury (differentiate between AIS B and C).

Movement Root level

Shoulder: Flexion, extension, abduction, adduction, nemal c5
and extenal rotation
Elbow: Supinatien

Elbow: Pronztion C6
Wrist: Fexion

Finger: Flexion at proxmal jant, extension,
Thumb: Fexion, extension and abduction in plane of thumb

Finger: Pexion at MC? jont
Thumb: Opposition, adduction and abd.ction perpendicular
o pam

Finger: Abauction of the ndex finger
Hip: Add.ction

Hip: Externdl rotaton

Hip: Extersion, abduction, nternal rotation
Knee: Fexion

Ankle: iwversion and eversion

Toe: MP and IP extension

Hallux and Toe: DIP and PP flexion and bduction
Hallux: Add.ction

EL R = 8

2

ASIA Impairment Scale (AIS)

A = Complete. No sensory or mator function is preserved in
the sacral segments S4-5.

B = Sensory Incomplete. Sensory but not motor function
s preserved below the neuroiogical level and inciuges the sacral
segments S4-5 (ight touch or pin prick at S4-5 or desp anal
pressure) AND no mofor function & preserved more than frree
levels below the motor level on either side of the bedl.

C = Motor Incomplete. Moior function & preserved &t the
most caudal sacral segments for voluntary anal contraction (VAC)
OR the patient meets the criteria for sensory incomplete status
{sensory function preserved at the most caudal sacral segments
{54-85) by LT, PP or DAP), and has some sparing of motor
function mere than three levels below the ipsiateral motor kevel
on either sice of the body.

{This incudes key or non-key muscle functions to determine
motor incomplete status.) For AIS C — kess than half of key
muscie functions below the sngle NLI have a muscie grade = 3.

D = Motor Incomplete. Motcr incompigte status as defined
above, with at east half (haf or more) of key muscle functions
beiow the single NLI naving 2 muscle grage 2 3.

E = Normal. If sensaton and mator functicn s tested with
ihe ISNCSC! are graded as norma! in all segments, and the
patient had prior deficits, then the AIS grade s E. Someone
without an intial SCI doss not recsive an AIS grade.

Using ND: To document the sensory, mator and NLI evels
the ASIA Imparment Scale grade, and/or the zone of partial
presenvation (ZPP) when they are unabie to be determned
based on the examination results.

AS

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL
CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

INTEANATIONAL UNAL CME WXETY

Steps in Classification

The foliowing order s recommended for determining the classfication of
ndividuals with SCI.

1. Determine sensory levels for right and left sides.
The sensory level s the most caudal, intact dermatome for both pin prick and
fight touch sensation

2. Determine motor levels for right and left sides.

Defined by the lowest key muscie function Hhat has a grade of at least 3 {on
supine testing), providing e key muscle functions represented by segments
above that leve! are judged to be iniact (graded as a &).

Note: in regions where there i nip myofome to test, the motor level is
presumed fo be the same as the sansary level, if testatle motar function above
that level is aso normal.

3. Determine the neurological level of injury (NLI)

This refers fo the most caudal segment of Hhe cord with intact sensation and
antigrawty (3 or more) muscle function strength, provided that there s normal
(intzct) sensory and motor function rostraly respectively

The NLI is the mast cephalad of the sensary and moior levels determined in
steps 7.and 2,

4. Determine whether the injury is Complete or Incomplete.
{i.e. absence or presence of sacral spanng)

If vatntry anal confraction = No AND &l 54-5 sensory scores = 0
AND degp anal pressure = No, then njury s Complete.

Utherwise, inury is Incomplete.

5. Determine ASIA Impairment Scale (AIS) Grade:
Is injury Complete? If YES, AIS=A and can recerd
Z°P flowest dermztome or myotome
NO ‘ o0 e2ch Sde win some presenatir]

Is injury Motor Complete? If YES, AIS=B
NO (No=voluntary anal cortraction OR motor function
more than tree leve's below the motor level on a
given side, if the patient has sensory incompiete
cassification)

Are at least half (half or more) of the key muscles below the
neurological level of injury graded 3 or better?

"(:\I!:c mliﬂ

If sensation and motor function is normal in all segments, AIS=E
Note: AlS E & used in folow-up festing when an individual with 2 documented
SO has recovered narmal function. I at inial testing no deficits are found, the
ingiviauial s newrologicaly intact; the ASIA Impairment Scale does nat apoly.



FIGURA 2. Algoritmo NOMS

ESCC de bajo grado
No mielopatia

RADIOTERAPIA

" =R

Radiosensible

Previamente irradiado

Radiorresistente/

Estable

Inestable

2

Cirugia de separacion

> Estabilizacion

Operable

No operable

ESCC: compresion epidural de la médula espinal

RT3D: Radioterapia Conformada en 3D

SBRT: Radioterapia estereotaxica

FIGURA 3. Escala de compresion epidural de la
espinal: BILSKY
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0: tumor confinado al hueso

1: extension del tumor en el espacio epidural
sin deformacion de la médula espinal

la: afectacién epidural, sin deformaciondel
saco tecal

1b: deformacion del saco tecal, sin contacto
con la medula espinal

1c: deformacion del saco tecal con contacto
con la médula espinal

2: compresion de lamédula espinal pero con
liquido cefalorraquideo alrededor de la
médula visible

3: compresion de la médula espinal, sin
liquido cefalorraquideo visiblealrededor de
la médula

meédula

la /
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(0) /e)
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TABLA 2: Spinal Instability Neoplastic Score (SINS)

Ubicacion Puntuacion
Unioén (occipucio-C2, C7-T2, T11-L1, L5-S1) 3
Columna vertebral movil (C3-C6, L2-L4) 2
Semirrigido (T3-T10) 1
Rigido (S2-S5) 0
Dolor
Si 3
Dolor ocasional pero no mecéanico 1
Lesion sin dolor 0
Lesion 6sea
Litico 2
Mixto (litico / blastico) 1
Blastico 0

Alineacidn espinal radiografica

Subluxacion / traslacion presente 4
Deformidad de novo (cifosis / escoliosis) 2
Alineaciéon normal 0

Colapso del cuerpo vertebral

> 50% de colapso 3
<50% de colapso 2
Sin colapso con> 50% de cuerpo involucrado 1
Ninguna de las anteriores 0

Afectacion posterolateral de los elementos espinales

Bilateral 3
Unilateral 1
Ninguna de las anteriores 0

SINS 7 -18: se debe garantizar la consulta quirdrgica

0-6 estabilidad/ 7-12 indeterminado o inminente inestabilidad/ 13-18 inestabilidad
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TABLA 3. Sistema de clasificacion de Tokuhashi

CARACTERISTICAS

1. Estado general, indice Karnoksy (IK)

Pobre, ECOG 3

Moderado, ECOG 2

Bueno, ECOG 0-1

2. Niumero de focos de metastasis 6sea extraespinal
3

1-2

0

3. Numero de metastasis vertebrales

3

2

1

4. Metéstasis a los principales 6rganos internos
No resecables

Resecables

Sin metastasis

5.Localizacion del cancer primario

Pulmén, osteosarcoma, estbmago, vejiga, eséfago, pancreas
Higado, vesicula biliar, no identificado

Otros

Rifén, atero

Recto

Tiroides, mama, préstata, tumor carcinoide

6. Paralisis

Completo (ASIA A,B)

Incompleto (ASIA C, D)
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Ninguno (ASIA E) 2

0-8 =< 6 meses/ 9-11 = 6 meses-12 meses/ 12-15 =1 afio

TABLA 4: CLASIFICACION ECOG SITUACION FUNCIONAL

ECOG 0

ECOG 1

ECOG 2

ECOG 3

ECOG 4

ECOG 5
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El paciente se encuentra totalmente asintomatico y es capaz de realizar un trabajo
y actividades normales de la vida diaria.

El paciente presenta sintomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque se
desempefia normalmente en sus actividades cotidianas y en trabajos ligeros. El
paciente s6lo permanece en la cama durante las horas de suefio nocturno.

El paciente no es capaz de desempefiar ningln trabajo, se encuentra con sintomas
que le obligan a permanecer en la cama durante varias horas al dia, ademas de las
de la noche, pero que no superan el 50% del dia. El individuo satisface la mayoria
de sus necesidades personales solo.

El paciente necesita estar encamado mas de la mitad del dia por la presencia de
sintomas. Necesita ayuda para la mayoria de las actividades de la vida diaria como
por ejemplo el vestirse.

El paciente permanece encamado el 100% del dia y necesita ayuda para todas las
actividades de la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal, la movilizacién

en la cama e incluso la alimentacion.

Fallecido.


https://es.wikipedia.org/wiki/Síntoma

FIGURA 4: CIRCUITO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
COMPRESION MEDULAR AGUDA DE CAUSA ONCOLOGICA

EN HU REINA SOFIA (elaboracién propia Subcomision de
Metastasis vertebrales)

« Sintomas neurologicos de lesion medular progresiva < 48 horas
* Anamnesis y exploracion fisica (ASIA)
« LLAMADA A BUSCA GUARDIA TRAUMATOLOGIA/NEUROCIRUGIA

* Identificacion del paciente candidato a manejo multidisciplinar invasivo
« Solicitud RM urgente a RADIOLOGIA

+ Asesoramiento equipo oncoldgico responsable (contacto telefonico)

Candidato a cirugia urgente (<48 horas). Interconsulta preferente a
Oncologiaradioterapicay preferente a Oncologia médica/Hematologia

Se desestima cirugia de entrada y se opta por tratamiento sistémico o
radioterapico (Interconsulta urgente a Oncologia radioterapica)

Se desestima cirugiay no se dispone de diagnostico histologico para
planificacion de estrategia terapéutica. Interconsulta urgente a
Oncologiaradioterapica y preferente a Oncologia médica/Hematologia

40



BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

Artal A, Calera L, Herrero A. Sindrome de compresion medular.
En: Manual SEOM de Cuidados Continuos 22 edicion. Madrid.
2014. Editorial SEOM. 2014. 275-282

Ropper AE, Ropper AH. Acute spinal cord compression. N Eng J
Med 2017; 376: 1358-69.

Loblaw DA, Perry J, Chambers A, Laperriere N et al.
Systematic review of the diagnostic and management of malignant
extradural spinal cord compression. J Radiat oncol biolphys 2012;
84: 312-17.

Loblaw D, Mitera G, Ford M, Laperriere, N et al. A 2011 updated
systematic review and clinical practice guideline for the
management of malignant extradural spinal cord compression. J
Clin Oncol 2011;23:2028-2037.

Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Medicina de Urgencias y
Emergencias: guia diagnéstica y protocolos de actuacion. 62 ed.
Madrid: Elsevier; 2018.

Tancioni F, Navarria P, Lorenzetti M, Pedrazzoli P, Masci G,
Mancosu P, Scorsetti M. Multimodal approach to the
management of metastatic epidural spinal cord compression
(MESCC) due to solid tumors. J Radiat oncol biolphys 2010; 78(5):
1467-1473.

Quraishi N, Arealis G, Salem K, Purushothamdas S, Edwards
K, Boszczyk B. The surgical management of metastatic spinal
tumors based on an Epidural Spinal Cord Compression (ESCC)
scale. The Spine Journal: Official Journal of the North American
Spine Society 2015;15(8):1738-1743.

George R, Jeba J, Ramkumar G, Chacko AG, Tharyan P.
Interventions for the treatment of metastatic extradural spinal cord
compression in adults (Review). Cochrane Database of Systematic
Reviews 2015;9: 1-76.

Vinicius M, Hiroshi R, Del Cruto D, Barros E. Assessment of
scores in decision making in metastasis of the spine. Columna
2015;14(4): 312-316.

Lo W, Yang, S. Metastatic spinal cord compression (MSCC)
treated with palliative decompression: Surgical timing and survival
rate. Plos one 2017; 12: 1-16.

Tokuhashi Y, Matsuzaki H, Oda H, Oshima M, Ryu J. A revised
Scoring System for Preoperative Evaluation of Metastatic Spine
Tumor Prognosis. Spine 2005; 30 (19):2186-21

American Spinal Injury Association — ASIA. Standards for
Neurological Classification of SCI Worksheet. ASIA Store; 2006.
Field MF, Laufer I, Rubin DG, Lis E, COX BW, Stubblefield MD,
Yamada Y, Bilsky MH. The NOMS framework: approach to the
treatment of spinal metastatic tumors. Oncologist 2013; 18 (6): 744-
751.

Oken, M.M., Creech, R.H., Tormey, D.C., Horton, J., Davis, T.E.,
McFadden, E.T., Carbone, P.P.: Toxicity And Response Criteria Of



The Eastern Cooperative Oncology Group. Am J Clin Oncol 5:649-
655, 1982.



