SERIES CLINICAS DE MEDICINA DE URGENCIA

Urgencias oncoldgicas. Evaluacion del paciente
con hipercalcemia y compresion medular maligha

RESUMEN

En los ultimos afios, se ha observado un aumento
significativo de las consultas por complicaciones derivadas
de las neoplasias o de su tratamiento en los servicios de
urgencia. EI manejo inadecuado de las emergencias onco-
ldgicas (EO) se ha asociado a morbimortalidad elevada.
Entre las EO mas comunes se encuentran la neutropenia
febril, tromboembolismo venoso, hipercalcemia maligna y
compresion medular maligna. La hipercalcemia maligna
es la principal emergencia oncoldgica atendida en las
unidades de emergencia, siendo sus manifestaciones clini-
cas muy variables e inespecificas. El manejo de la hipercal-
cemia en el servicio de urgencia debe incluir la
monitorizacion de los signos vitales, correccion de la
deshidratacion con aporte de volumen, correccion de las
alteraciones hidroelectroliticas asociadas y el uso de bifosfo-
natos endovenosos. El sindrome de compresion medular
maligna constituye una real emergencia, donde la rapidez
en efectuar el diagnostico e iniciar el tratamiento permiten
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disminuir significativamente la morbimortalidad. La ad-
ministracion de corticoides sistémicos y la cirugia son los
pilares fundamentales del tratamiento. Para ilustrar el
problema, se presenta el caso clinico de una paciente con
antecedentes de mieloma mdltiple que consulta por com-
promiso de conciencia en el servicio de urgencia.

Palabras clave: Emergencias oncoldgicas, hipercalce-
mia, bifosfonatos, compresion medular, cirugia.

SUMMARY

The incidence of patients with complications derived
from neoplasies or its treatment has been increasing in the
everyday emergency medicine practice and there is an
important morbimortality associated to oncologic emer-
gencies. The major oncologic emergencies are febrile
neutropenia, pulmonary embolism, malignant hypercal-
cemia and malignant spinal cord compression. The ma-
lignant hypercalcemia is the most frequent oncologic
emergency, but clinical manifestations usually are varia-
bles and inespecific. These patients should be managed
with monitorization, volume repletion and intravenous
bisphosphonates. The malignant spinal cord compression
is a life-threatening emergency in which the prompt
recognition and treatment decreases significantly the asso-
ciated morbimortality. Dexamethasone and surgery are
the mainstays of its treatment. We submit a case report of
a patient with multiple myeloma and altered mental
status.

Key words: Oncologic emergencies, hypercalcemia,
bisphosphonates, malignant spinal cord compression, sur-

gery.
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INTRODUCCION

En las dltimas décadas, el aumento de la incidencia
de neoplasias en la poblacion infantil y adulta, la mejoria
de la sobrevida de la poblacion, el mayor nimero de
pacientes adultos tratados con quimioterapia y el desa-
rrollo de terapias semi-ambulatorias, han determinado
gue aumente progresivamente el nimero de consultas
por complicaciones derivadas de las neoplasias o0 su
tratamiento en los servicios de urgencia (SU)L2. Los
médicos que trabajan habitualmente en los servicios de
urgencia deben estar familiarizados con el diagndstico,
evaluacion y tratamiento de las emergencias oncolégicas
(EO), dada la gran morbimortalidad asociada al manejo
inadecuado y poco sistematizado realizado por quienes
no tienen experiencia en el tema?.

La aproximacion clinica a las emergencias oncoldgi-
cas se ve dificultada por numerosos factores que son
enumerados en la Tabla 1. Entre los mas importantes,
cabe mencionar, el desconocimiento de los nuevos proto-
colos de tratamiento oncoldgico y el estadio de la
enfermedad neoplasica del paciente particular (trata-
miento curativo versus paliativo), y la necesidad de
emplear recursos extraordinarios incluso cuando estamos
enfrentados a consultas menores, como ocurre en la
evaluacion del dolor lumbar®3,

Se han descrito varios sistemas de clasificacion de las
emergencias oncoldgicas, siendo dificil poder abarcarlas
comprensivamente todas ellasl3. Entre las EO mas
comunes (Tabla 2) se encuentran la neutropenia febril,
tromboembolismo venoso, hipercalcemia maligna (HM)
y compresion medular maligna (CMM)12. En esta
revision abordaremos la evaluacion y manejo del paciente
oncol6gico con hipercalcemia y compresién medular
maligna, ya gque aln siendo problemas frecuentes no son
habitualmente discutidos en la literatura de urgencial=.
Para ilustrar el problema, se presenta el caso de una
paciente con mieloma multiple que consulta por com-
promiso de conciencia en el servicio de urgencia.

CASO CLINICO

Mujer de 77 afios, portadora de mieloma multiple
(lgA lambda) diagnosticado hace tres afios, que ha
recibido tres cursos de melphalan y prednisona, el Gltimo
de ellos hace seis meses. La paciente fue traida por sus
familiares al SU por compromiso progresivo del estado
de conciencia en los Gltimos tres dias, que se inicié con
anodinia y debilidad generalizada. Al examen fisico, se
aprecia paciente palida, mal hidratada, en sopor superfi-
cial, se despierta con los estimulos verbales y se encuentra
orientada en tiempo y espacio. No presenta signos de
focalizacion neuroldgica, flapping ni evidencias de trau-
ma externo. En los signos vitales destaca frecuencia
cardiaca de 100 lat/min, estd normotensa, eupneica y
afebril. El examen cardiopulmonar y abdominal fueron
normales. El electrocardiograma sélo demostré taquicar-
dia sinusal y fue interpretado normal (Figura 1). La
glicemia medida por cinta reactiva fue 120 mg/dL. Se
indicé hidratacion por via periférica con solucién salina,
se solicitaron examenes generales de laboratorio y una
radiografia de torax. En los examenes de laboratorio
destaca una natremia de 140 mmol/L, kalemia de 3,0
mmol/L, creatininemia de 2,1 mg/dL, nitrégeno ureico
sérico de 50 mg/dL, calcemia de 12,2 mg/dL y hemoglo-
bina de 9,2 g/dL. No se dispone del valor de la aloumine-
mia en el SU. La radiografia de torax fue normal y los
parametros inflamatorios no apoyaron la presencia de
una infeccién subyacente.

DISCUSION

El enfrentamiento de las alteraciones hidroelectroli-
ticas en el SU requiere de una elevada sospecha diag-
nostica34. Las formas de presentacion habitual son por
sintomas generales inespecificos, como debilidad mus-
cular, fatigabilidad, anorexia y compromiso de concien-

TABLA 1. FACTORES QUE DIFICULTAN EL MANEJO CLINICO DE LAS EMERGENCIAS ONCOLOGICAS

a) Falta de familiaridad con algunos tipos poco comunes de cancer.

b) Desconocimiento de las nuevas clasificaciones y protocolos de tratamiento.

c¢) Desconocimiento del estadio y pronéstico del cancer en el paciente individual.

d) Desconocimiento de la etapa de la enfermedad (tratamiento curativo vs paliativo).

e) Falta de relacion médico-paciente antes de la consulta en el servicio de urgencia.

f) Necesidad de empleo de recursos tecnolégicos de alta complejidad y costo en la evaluacion de los enfermos.
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TABLA 2. EMERGENCIAS ONCOLOGICAS
MAS COMUNES ATENDIDAS
EN LAS UNIDADES DE EMERGENCIA

Neutropenia febril
Tromboembolismo venoso
Hipercalcemia maligna

Compresion medular maligna
Hipertension endocraneana maligna
Sindrome de lisis tumoral

Sindrome de vena cava superior
Sindrome de hiperviscosidad
Leucostasia/Crisis bléstica
Taponamiento pericardico

L R R T

cia, 0 en situaciones criticas como arritmias malignas y
paro cardiorrespiratorio. En los pacientes oncoldgicos,
esto es alln mas complejo, ya que el diagnéstico diferen-
cial debe considerar otras condiciones aparte de las
alteraciones electroliticasl-3. Por otro lado, el antece-
dente de la enfermedad neoplésica no siempre resulta
evidente, e inclusive la evaluacion en el servicio de
urgencia puede constituir la primera consultal3. Como
ha sido destacado en otras series clinicas, es muy
importante examinar sisteméaticamente la evolucion de
los hallazgos de la historia y examen fisico en el
momento de la consulta. En la evaluacion del compro-
miso de conciencia se requiere precisar la forma de
inicio del cuadro (ictal versus progresivo), los sintomas
asociados, y las variaciones temporales. Se debe pregun-
tar sobre la historia reciente de trauma encefalocranea-
no; la presencia de otras enfermedades crénicas como
diabetes, hipertension, dislipidemia y tabaquismo; an-
tecedentes personales de enfermedad cerebrovascular, y
consignar los farmacos que el paciente consume habi-
tualmente. En el examen fisico es importante definir las

caracteristicas del compromiso de conciencia, el regis-
tro de los signos vitales y sus alteraciones, consignar la
presencia o ausencia de signos de trauma y signos de
focalizacion neuroldgica.

En nuestra paciente se obtuvo el antecedente de la
neoplasia hematoldgica y los tratamientos realizados. La
evolucion del compromiso de conciencia fue progresiva
en el curso de varios dias, en el servicio de urgencia se
constatd que se encontraba en sopor superficial, orienta-
da, sin signos de focalizacion neurolégica ni evidencias
de trauma externo. El diagnostico diferencial debe in-
cluir las alteraciones hidroelectroliticas (hipernatremia,
hiponatremia e hipercalcemia), insuficiencia renal aguda
y la sepsis. La patologia intracraneana no es posible
descartarla, pero la ausencia de signos de focalizacién
neuroldgica y evidencias de trauma externo lo hace
menos probable.

A continuacion, abordaremos la evaluacion y manejo
del paciente oncol6gico con hipercalcemia y compresion
medular maligna.

Hipercalcemia maligha

La hipercalcemia maligna es la emergencia oncol6gi-
ca mas frecuente en la practica de la medicina de
urgencia y constituye el desorden metabdlico con riesgo
vital mas comin en oncologia®®. Se estima que alrede-
dor de 30% a 40% de los pacientes con cancer experi-
mentara esta complicacion en su evolucions.

La HM suele estar asociada a cancer de mama y
pulmén, y a mieloma maltiple. Desde el punto de vista
fisiopatoldgico, existen tres causas principales de hipercalce-
mia en los pacientes oncoldgicos: humoral maligna, secun-
daria a actividad osteolitica y asociada a vitamina D24,

— La hipercalcemia humoral maligna es la mas
frecuente, constituyendo alrededor de 85% de todos
los casos de HM. Es causada por la produccién, por
parte del tumor, de un péptido simil a la hormona
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Figura 1. Electrocardiograma efectuado en la admision al hospital: ritmo sinusal, 100 latidos por minuto, interpretado inicialmente sin alteraciones.
La medicion del segmento QTc demostré un acortamiento a 0,37 segundos.
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TABLA 3. EVALUACION CLINICA Y MANEJO DE LA HIPERCALCEMIA MALIGNA
EN EL SERVICIO DE URGENCIA

neoplasias.

y tomografia de cerebro normal.

central.

con insuficiencia cardiaca y falla renal crdnica.
f) Uso precoz de bifosfonatos endovenosos.

h) Tratamiento de la enfermedad neoplésica de base.

a) Considerar siempre este diagnostico en pacientes con sintomas inespecificos, especialmente adultos mayores con
b) Mantener alto nivel de sospecha en pacientes oncol6gicos con compromiso de conciencia, sin déficit neuroldgico focal

c) Considerar en el diagndstico diferencial de las causas de falla renal aguda.
d) La instalacion de accesos vasculares centrales facilita el aporte de volumen y la monitorizacion de la presion venosa

e) Aporte generoso de volumen, pero debe ser cauteloso y monitorizado para evitar la congestion pulmonar en pacientes

g) Corregir las alteraciones hidroelectroliticas concomitantes.

paratiroidea (PTH related peptide o PTHrP) que
ejerce efectos fisioldgicos similares en los receptores
de la hormona nativa’.

— En aproximadamente 10% de los casos, la HM se
debe al efecto osteolitico directo de las metastasis
tumorales en el tejido 6seo. Habitualmente, estos
pacientes son muy sintomaticos debido al efecto
mecanico de la invasion tumoral (ej: dolor
localizado, limitacién funcional), méas que por la
hipercalcemia en si.

— Un mecanismo infrecuente es la produccion de
calcitriol por parte del tumor. Esto se ve asociado en
forma clésica a linfoma no-Hodgkin y estos pacientes
responden al uso de corticosteroides.

La presentacion clinica de la HM constituye un
desafio para el médico de urgencial3. Los sintomas
relacionados con la hipercalcemia son multiples pero
inespecificos, lo que hace que un alto indice de sospecha
clinica sea crucial en su pesquisa (Tabla 3)4®. Clasica-
mente se describe compromiso de conciencia en los
eventos agudos; anorexia, prurito, constipacion, dolor
abdominal y poliuria en los cuadros cronicos. La intensi-
dad de los sintomas se correlaciona mejor con la veloci-
dad de instalacion que con los niveles de calcio sérico*.
El diagndstico diferencial de la hipercalcemia maligna es
extenso (Tabla 4), pero debe ponerse especial atencion a
la coexistencia de hiperparatiroidismo, que puede llegar a
20%%4. Los principales hallazgos en el examen fisico
estan determinados por el compromiso de conciencia
cualitativo y/o cuantitativo y el grado de deshidratacién
asociado al trastorno de base.

El estudio de laboratorio mas importante es la
determinacién de calcio sérico, tanto valores i6nicos
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como plasmaticos son Utiles; sin embargo, estos Ultimos
deben ser corregidos por la albimina sérica debido a la
frecuente coexistencia de hipoalbuminemia en estos pa-
cientes (calcio corregido = calcio sérico + [0,8 x (4-
albimina)])6. Numerosas alteraciones hidroelectroliticas
suelen coexistir con la HM, por tanto, se recomienda
medir los niveles plasmaticos de sodio, potasio y cloro
junto a creatininemia y nitrégeno ureico en los pacientes
con sospecha 0 HM confirmadal. El electrocardiograma
resulta de bajo rendimiento en la evaluacion del paciente
con hipercalcemia, ya que rara vez se asocia a alteraciones
clinicas significativas. El hallazgo mas frecuente es el
acortamiento del segmento QT, lo cual suele pasar
inadvertido como aconteci6 en nuestra paciente (interva-
lo QTc de 0,37 seg)®.

Existe nueva y creciente evidencia que los niveles
séricos de PTHrP son importantes tanto del punto de

TABLA 4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE LA HIPERCALCEMIA MALIGNA

Hiperparatiroidismo
Hipertiroidismo

Insuficiencia renal

Drogas (diuréticos tiazidicos, litio, carbonato de
calcio)

Hipervitaminosis Ay D
Insuficiencia suprarrenal aguda
Inmovilizacion

Acromegalia

Mixedema

Enfermedades granulomatosas

E I I

E I
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vista etioldgico como pronostico, ya que niveles séricos
elevados se asoman a menor respuesta a tratamiento y
peor sobrevida®:’

En el enfrentamiento inicial del paciente se reco-
mienda monitorizar los signos vitales y estabilizar su
condicién cardiorrespiratoria, con especial cuidado de
corregir las alteraciones renales e hidroelectroliticas aso-
ciadas, ya que ellas constituyen frecuentemente la causa
de muerte?. Ademas, se debe reponer las enormes pérdi-
das de volumen que el paciente ha sufrido, aportando
alrededor de 200 a 500 mL de solucién salina por hora
segun el grado de deshidratacion, nivel de hipercalcemia,
funcidn renal y reserva cardiovascular del enfermo. Inde-
pendiente de la velocidad de infusién, el objetivo es
lograr euvolemia, luego de lo cual se sugiere mantener el
débito urinario cerca de los 100 mL/hora. Se debe tener
especial cuidado con los pacientes portadores de cardio-
patias e insuficiencia cardiaca o dafio renal crénico,
quienes suelen ser incapaces de manejar el aporte de
volumen. En estos pacientes se puede considerar la
monitorizacion invasiva y el uso de diuréticos de asa,
como furosemida intravenosa, la cual aumenta la frac-
cién excretada de calcio y sodio®2:910, El uso de diuréti-
cos tiazidicos esta contraindicado porque aumentan la
reabsorcion renal de calcio.

En los ultimos afos, el uso de bifosfonatos ha
cambiado la aproximacion terapéutica hacia la HM,
constituyendo la primera —y frecuentemente la Unica—
intervencion farmacoldgica necesaria’%. Estos farmacos
disminuyen la actividad de los osteoclastos y la resorcion
Osea; el inicio de accion ocurre a los dos dias, el nadir se
alcanza entre los 4 'y 7 dias, y el efecto dura alrededor de
tres semanas!l. EI 60%-90% de los pauentes normaliza
los niveles de calcemia a los cuatro dias!l. La absorcion
oral es menor de 2%, por lo que se deben administrar
por via intravenosa. Actualmente, la droga mas usada es
el pamidronato (60 mg IV en 4 h); sin embargo,
evidencias recientes sugieren que zoledronato tendria
algunas ventajas terapéuticas, como obtener efecto mas
rapido y requerlr menos tiempo de infusion (4 mg 1V en
15 mlnutos) 2_El efecto obtenido con la calcitonina
es mas precoz, pero modesto y de corta duracion, por lo
tanto se desaconseja su empleo. Los pacientes con linfo-
mas productores de calcitriol se pueden ver beneficiados
del tratamiento con corticosteroides®?. Antiguas terapias
tales como la mitramicina, nitrato de galio y fosfatos
orales deben dejarse de lado debido a sus efectos adversos
y escaso efecto terapéutico comparado con los bifosfona-
tos2. Por dltimo, cabe mencionar que el manejo de la
hipercalcemia depende finalmente del tratamiento de la
enfermedad neopléasica de base.

La clasificacion de gravedad de la hipercalcemia
considera tres categorias de riesgo: a) leve (calcemia
menor de 12 mg/dL), b) moderada (calcemia entre 12 y

14 mg/dL), c) grave (calcemia mayor de 14 mg/dL)*®.
Los pacientes con niveles de calcio sérico menores de 12
mg/dL, sin evidencia de disfunciéon renal, toxicidad
cardiaca y neuroldgica, con adecuado débito urinario y
buena tolerancia oral, pueden ser estabilizados (hidrata-
cion parenteral y uso de bifosfonatos) en el servicio de
urgencia, monitorizados por 4 a 6 horas y luego maneja-
dos en el medio ambulatoriol4. A su egreso de la unidad
de emergencia, se recomienda mantener la hidratacion
oral, evitar la postracion, suspender los suplementos de
calcio y controlar la calcemia en 12-24 horas para
asegurar su descenso. Los pacientes con hipercalcemia
moderada o grave deberan ser hospitalizados en una
unidad monitorizada. En los pacientes con calcemias
mayores de 14 mg/dL, trastornos del ritmo cardiaco,
compromiso de conciencia 0 que requieran dialisis,
deberan ser admitidos y monitorizados en una unidad de
cuidado intensivo*-®

Compresion medular maligna

Se estima que cerca de 6%-10% de los pacientes con
cancer experimentara al menos un episodio de compre-
sion medular maligna (CMM) durante el curso de su
enfermedad, convirtiéndose en una emer(lqencia frecuente
de observar en los servicios de urgenciat®14, El desafio
médico radica en efectuar el diagnostico con celeridad,
dado que el retraso en el inicio del tratamiento conlleva
una enorme morbilidad?14.15,

La compresion de la médula espinal se debe a la
invasion del canal raquideo y espacio epidural por tejido
6seo y tumoral producto de la destrucmon de los cuerpos
vertebrales causada por las metastasist. Esto ocurre habi-
tualmente en los tumores de mama, pulmon, préstata y
linfomas. Alrededor de 70% de las lesiones ocurren a
nivel de la columna toracica, 15% en la region cervical y
15% en la lumbosacra, coexistiendo multlples sitios de
compresion en 20% de los pacientes!314, El trastorno
fisiopatoldgico asociado a la compresmn medular es
ocasionado por: a) el dafio directo producto de la
compresion, b) isquemia regional por disminucion del
retorno venoso, y c) inflamacion secundaria a la libera-
cion de mediadores tanto por parte de la médula como
por el tumor. Es importante mencionar que existen
algunos tumores, como los sarcomas y linfomas, que
pueden ocasionar compresién medular al invadir directa-
mente el espacio epidural sin producir compromiso
vertebral concomitante. Los tumores primarios de la
médula, asi como las metastasis en ella, son extraordina-
riamente rarosl3

El sintoma mas comdn es el dolor lumbar, presente
en cerca de 95% de los pacientes, y el déficit neuroldgico
en 50%. Se estima que el tiempo promedio entre el
inicio de los sintomas y la consulta es de alrededor de 6
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semanas, lo que aumenta en forma significativa el riesgo
de complicaciones. Clasicamente, al progresar la compre-
si6n medular, el dolor se acompanfia de sintomas radicula-
res, hiporreflexia, paresia (usualmente sutil) vy
alteraciones esfinterianas, tales como retencién urinaria e
incontinencia fecal, las cuales se observan en etapas
tardias y se asocian a un prondstico sombrio3:13:14, os
estudios epidemiolégicos han demostrado que la proba-
bilidad de un paciente con cancer activo y dolor lumbar
de tener una CMM es de alrededor de 50%; y en 20% de
ellos, el dolor lumbar fue el sintoma cardinal que llevo al
diagnéstico del cancerl:3,

Es importante recordar que el tratamiento correcto y
oportuno de la CMM no mejora los sintomas ni el
déficit neuroldgico presentes en el momento de la con-
sulta («lo perdido, perdido estd»), sélo es capaz de
detener la progresion de la enfermedad en 90% de los
pacientes tratados!®.

Desde el punto de vista radioldgico, la evaluacion de
estos pacientes puede ser compleja y requerir recursos
habitualmente no disponibles. Alrededor de 80% de los
examenes radiograficos en pacientes con CMM presenta-
ran alteraciones, pero con frecuencia la informacion
derivada de estos serd insuficiente para Io%rar precisar la
etiologia y anatomia de la compresionl:1#. El siguiente
paso esta dado por la tomografia computada (TC) de
columna, que puede entregar importante informacion
sobre las lesiones vertebrales en cerca de 90% de los
casos, pero tal como las radiografias, la informacion del
canal medular es suboptimal3-14, En algunos centros es
posible realizar mielogramas por TC (examen que re-
quiere de una puncion lumbar para inyectar medio de
contraste en el canal medular), siendo éstos capaces de
otorgar suficiente informacion en relacion con las lesio-
nes vertebrales y los sitios de compresion. Habiendo
dicho lo anterior, la literatura es clara en demostrar que la

resonancia magnética (RM) de columna total es el gold-
standard en la evaluacidn de estos pacientes; sin embargo,
se debe reconocer las dificultades que existen para obte-
ner este tipo de estudios, de forma urgente, en la mayoria
de los centros de urgencias del mundo4.

Como ya hemos mencionado, lo més importante en
el manejo de los pacientes con CMM es el rapido
diagnéstico, manejo del dolor e inicio del tratamiento
(Tabla 5). En la evaluacion y manejo en el servicio de
urgencia, se recomienda administrar dexametasona, en-
tre 4y 10 mg 1V, cuando se sospecha el diagnostico. Las
dosis elevadas de dexametasona, del orden de 100 mg IV
no agregan beneficios y aumentan los efectos adversos.
El siguiente paso estda dado por la interconsulta/deriva-
cion oportuna del paciente a un centro con disponibili-
dad de neurocirujanos o cirujanos de columna con
experiencia en el tema. Hace algunos afios, el tratamien-
to de eleccion de la compresion medular maligna estaba
constituido por la radioterapia, sin embargo en el Gltimo
tiempo existe evidencia que los mejores resultados se
IO(l:;ran con el uso de cirugia y radioterapia coadyuvan-
tel’. Sin embargo, es importante mencionar que el
tratamiento 6ptimo aun es motivo de controversia. Las
indicaciones de cirugia en los pacientes con CMM3 se
enumeran en la Tabla 6.

Todos los pacientes con compresion medular deben
ser admitidos al hospital para manejo del dolor, manejo
de las complicaciones y tratamiento precoz en un centro
con disponibilidad de cirujanos con experiencia en
CMML313,

CONCLUSION

Los pacientes oncol6gicos que consultan en los
servicios de urgencia iran aumentando progresivamente.

TABLA 5. EVALUACION CLINICA Y MANEJO DE LA COMPRESION MEDULAR MALIGNA
EN EL SERVICIO DE URGENCIA

a) Realizar el diagndstico oportuno.

linfomas, sarcomas 0 hematomas).

b) Considerar este diagndstico en todo paciente con historia de cancer.

c) No esperar la aparicion de déficit neuroldgico para hacer el diagnostico.

d) Solicitar estudios radiolégicos adecuados, pero no esperar su resultado para iniciar el tratamiento o derivacion a especialista.
e) Considerar este diagnostico incluso en pacientes sin evidencias de compromiso vertebral (ocupacion epidural por

f) Evitar retrasos en la derivacion a centros con experiencia en lesiones medulares secundarias a cancer.
g) EI médico debe tener bajo umbral para decidir la hospitalizacion en casos de duda diagndstica.

h) Se recomienda el uso precoz de corticosteroides sistémicos.
i) Manejo adecuado del dolor, habitualmente con farmacos narcaticos.
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TABLA 6. INDICACIONES DE CIRUGIA DE EMERGENCIA EN LA COMPRESION MEDULAR MALIGNA

Sintomas radiculares.

*OF X % *

Pesquisa de déficit en el examen neuroldgico.

Compresion vertebral significativa (mas de 15 grados de cifosis).
Inestabilidad de la columna vertebral.

Compresion a nivel de la columna cervical.

De este modo, conocer las emergencias oncoldgicas, el
manejo adecuado de ellas, y de las complicaciones del
cancer y su tratamiento, se convierten en una necesidad
dentro de la préctica de la medicina de urgencia.

En el caso clinico que ilustra esta presentacion, la
paciente fue hospitalizada en el Servicio de Cuidados
Intermedios de Medicina Interna, donde recibié monito-
rizacion electrocardiogréfica continua. Una vez corregida
la deshidratacion con solucién salina y haber administra-
do pamidronato endovenoso, el compromiso de concien-
cia revirtio y los niveles de calcemia séricos retornaron al
rango normal. La paciente fue dada de alta del hospital a
los tres dias, se encuentra estable de su enfermedad
neoplasica de base, y se mantiene en tratamiento y
controles periddicos en el servicio de hematologia.
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