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METASTASIS CEREBRALES

Difference between right-sided and left-sided colorectal cancers. Expert Review of Anticancer Therapy, 18:4, 351-358



Metastasis cerebrales

Incidencia: 5-10 veces mas comiin que los tumores cerebrales primarios
e Puimon:16a20 %

Melanoma -7 %
Rinon: 7a 10 %
Mama: 5 % ~1,5 millones de estadounidenses Dx cancer cada aino

Colorrectal: Ta2 %

La incidencia de metastasis cerebrales puede 40% desarrollard metastasis cerebrales
estar aumentando, debido tanto a la mejor
deteccidon de metastasis pequenas por
resonancia magnética (MRI) como a un mejor
control de la enfermedad extracerebral resultante Asintomaticos o sintomaticos
de una mejor terapia sistémica
Revision post morten

64 % paciente que mueren por cancer de pulmén La incidencia aumentando p/b a mayor sobrevida en cancer
21% mueren de cancer de mama ) primario

Nowak-Sadzikowska, J., Walasek, T., Jakubowicz, J., Blecharz, P., & Reinfuss, M. (2016). Current treatment options of brain metastases and outcomes in patients with
malignant melanoma. Reports of Practical Oncology & Radiotherapy, 21(3), 271-277.
Nicholas Butowski,Medical Management of Brain Metastases, Neurosurgery Clinics of North America,Volume 22, Issue 1,2011,Pages 27-36, ISSN 1042-3680




Factores de riesgo
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Stelzer, K. J. (2013). Epidemiology and prognosis of brain metastases. Surgical neurology international, 4(Suppl 4), S192.




Manifestaciones clinicas

Se diagnostican CEfalea: 40 al 50 %
cada vez con mayor
Tamafio frecuencia lesiones s rs s . - -
oo ) asintomnaticas Déficit neuro-légico focal: 20 al 40 % (hemiparesia )
» O O Disfuncion cognitiva: 30 -35 %

Hipertension

, Convulsiones: 10 a 20 %( enfermedad supratentorial )
intracraneana

Accidente cerebrovascular: 5a 10 %

Loeffler, J. S., & Wen, P. Y. (2018). Epidemiology, clinical manifestations, and diagnosis of brain metastases. UpToDate. UpToDate; Waltham, MA:[Accessed on November
27,2016].




Diagnostico

Las caracteristicas radiograficas que pueden ayudar a
diferenciar las metastasis cerebrales de otras lesiones del
SNC incluyen las siguientes [6]:
e La presencia de multiples lesiones.4 Localizacion enla
unién de la materia gris y blanca.
e Margenes circunscritos
e Grandes cantidades de edema vasogénico en
comparacion con el tamano de la lesion.
Las modalidades mas nuevas, como la ecografia planar, 1a
espectroscopia, 1a tomografia por emision de positrones
(PET) vy la tomografia computarizada por emision de un
solo fotdn (SPECT) también pueden resultar utiles [37]. Se
utilizan principalmente para diferenciar el tumor de la
necrosis por radiacion en lugar de para el diagndstico
inicial de metastasis cerebrales

Lin, X., & DeAngelis, L. M. (2015). Treatment of brain metastases. Journal of clinical oncology, 33(30), 3475.



TRATAMIENTO

e Corticosteroides

e Mejoran sintomas 75% en pacientes con edema
cerebral.

e Dexametasona 8 mqg dividido en 2 dosis.

e Post radioterapia: 2-4 mg/dia

Achrol, AS, Rennert, RC, Anders, C. et al. Metastasis cerebrales. Nat Rev Dis Primers 5, 5 (2019). https://doi.org/10.1038/s41572-018-0055-y




RADIOTERAPIA

e Mejora sintomas

e Sobrevida 3-6 meses

e Indicaciones:
o MuUltiples metastasis cerebrales
o 1-3 metastasis con enfermedad

sistémica pobremente
controlada

o Dosis 30 Gy en 10
fracciones/dia.

Lin, X., & DeAngelis, L. M. (2015). Treatment of brain metastases. Journal of clinical oncology, 33(30), 3475.



SECUNDARIAS A AGENTES QUIMIOTERAPEUTICOS
LESIONES IRRITANTES Y VESICANTES

e« Ocasionada por la administracion inapropiada de forma accidental de Ia
quimioterapia, ocasionando dolor, eritema, inflamacidén o incomodidad.

e El retraso en el tratamiento puede tener complicaciones mayors como necrosis y
pérdida de la funcidn tisular.

« Relacionado con el dano que ocasionan los farmacos al DNA y la citotoxicidad,
ademas de vasodilatacion.




TIPOS DE LESIONES
Lesiones irritantes y vesicantes

e REACCIONES IRRITANTES:
o Eritema, dolor, inflamacion, asociado a
flebitis.
o Sin presencia de necrosis.
o Posteriormente  ocurre esclerosis e
hiperpigmentacion.

e Suspender el farmaco y quitar la mayor cantidad de farmaco posible.
e Elevarla extremidad.
o Aplicar compresas frias.




TIPOS DE LESIONES
REACCIONES VESICANTES:

e Ocurren de forma tardia dias o semanas.

o« Formacion de vesiculas y descamacion de

piel, con ulceracion.
o Mayor tamano, mas dificil el tratamiento.

Taxol extravasation

Taxotere extravasation




Flebitis e irritacion venosa

e Manifestacion transitoria pero con inflamacién
importante sobre la linea venosa, esto puede
ocurrir como parte del sindrome de

extravasacion.
e Mismos factores de riesgo del farmaco.

Cancer chemotherapy/Rahcel Airley. The Chemotherapy Sourse Book/Perry. An Evidence-Based Approach/Chang.




e Una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con, o parecida, a un
dano tisular real o potencial.

Declaracién de Montreal. Asociacidn Internacional para el Estudio del Dolor. Disponible en: https://www.iasp-pain.org/DeclarationofMontreal




TIPOS DE DOLOR

Sensibilizacién Central/
Nociplastico

Variable Nociceptivo/Inflammatorio Neuropatico

Dafio o Inflamacién de tejidos

, No nerviosos N o Disfuncion del Sistema
Estimulo L. Dafo Neural, irritacion :
-Somatico (hueso, musculos) Nervioso Central

-Visceral: Abdomen, higado

Sitio SN Central y periférico SN Central o Periférico SN Central

Trauma agudo, postoperatorio, Lesiones nerviosas, Diabetes Mellitus,

o ., . Fibromialgia y otros
Artritis Compresion Nerviosa glay

Terreno Clinico

« Dolor Crénico: Dolor que persiste por > 3 meses
« Dolor Crdnico relacionado al Cancer: Dolor cronico relacionado al Cancer o sus tratamientos.
« Dolor Neuropatico Crdnico: Dolor crénico causado por una lesidon o Enfermedad del Sistema Nervioso

somatosensorial, puede ser Periferico o central.




FISIOLOGIA DEL DOLOR
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Prostaglandins
Serotonin
Acetylcholine

Mediator release

Inflammation

t

Tissue injury < 1. Transduction

Das. Basics of Pain Management. 2019:3-8.

Senal
Via Aferente
Proceso de la senal, Transduccion

o Convertir el Estimulo en una senal eléctrica
Transmisidn

o Através de las fibras nerviosas
Procesamiento

o Modulacidén (Inhibe vs amplifica)
Percepcidn

o Conciencia del Dolor



INTENSIDAD DE DOLOR: ESCALA VISUAL ANALOGA

Escala de intensidad del dolor
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TRATAMIENTO

Opioid
(Morphine, Fentanyl, etc),
+ non-opioid,

+ adjuvant
Moderate to severe pain

Opioid
(Codeine, Tramadol, etc),

+ non-opioid,
+ adjuvant
sdiled to igdErniis ai

Non-opioid
[Acetaminophen (paracetamol),
aspirin, NSAID]

+ adjuvant

2Jild pzin

ok
—

Das. Basics of Pain Management. 2019:3-8.

Medicamentos No-opioides se
prefieren como terapia inicial.
o Aspirin
o Acetaminophen
o NSAIDs
= Nonselective
= Selective
= Topical
Otros:
Antidepresivos
o Inhibidores de recaptura de
serotonina
o Antidepresivos Triciclicos
Anticonvulsivantes
o Gabapentinoids
o Oxcarbazepine
Relajantes Musculares

Codeine, mg/day
Fentanyl transdermal, mcg/hr
Hydrocodone, mg/day
Hydromorphone, mg/day
Methadone <20 mg/day

20-40 mg/day

40-60 mg/day

60-80 mg/day

Morphine, mg/day

Oxycodone, mg/day
Oxymorphone, mg/day



SITIO DE ACCION

Somatosensory
Cortex

Thalamus

Locus coeruleus

NG

Midbrain .
Inhibit ascending Periaqueductal pacijlitate descending
pain gray matter  ,3in modulation
transmission Antiepileptics
Acetaminophen *  Gabapentinoids
NSAIDs | ®= Na*channel
Lidocaine Medulla - "f SR
Capsaicin ‘L Rostral Antidepressants
Menthol i ::e:tlj"l"‘::‘ " TCAs
| |

OPIOIDS Dorsal horn } Dorsal root Canls::l!?ilsoids
Cannabinoids J ganglion :

. i Ketamine
Ketamine Spinal Cord \{"

Nociception




EFECTOS ADVERSOS DE OPIOIDES

» Efectos adversos son dosis dependiente
» Los EA pueden Disminuir con el tiempo, excepto el estrenimiento

Comunes Largo Plazo

Nausea Cambios Hormonales

e PRECAUCIONES CON OPIODES Vomito que resultan en:
o Depresion Respiratoria , . .
o Dependencia y/o Adiccion Prurito = Cambios de humor
Estrenimiento = Perdida de Libido
Somnolencia = Ganancia de peso

Deterioro Cognitivo




Terapia
Transfusional




ANEMIA INDUCIDA POR QUIMIOTERAPIA

e La anemia con frecuencia
complica el curso del cancer.

e Puede ser un signo de malignidad,
también puede ser consecuencia
de una terapia antineoplasica o
progresion de enfermedad del
paciente.

e Anemia es prevalente en los
pacientes con cancer al momento
de la presentacion inicial 30-90%.

Identify anemia




SINTOMAS Y SIGNOS DE ANEMIA
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» Asintomaticos o con Sintomas: Palidez conjuntival, nausea, frecuencia cardiaca irregular,
cansancio/fatiga, cefalea perdida de cabello, unas quebradizas, pica, disnea




MECANISMO

« Al igual que con otras anemias, se deben
considerar 3 grandes categorias al evaluar las
causas de la anemia en pacientes con neoplasia.

1. Pérdidas de globulos rojos (GR) del cuerpo
(anemia por pérdida de sangre).

2. Aumento de la destruccion de GR (anemia

hemolitica).
3. Disminucién de produccion GR (Anemia
hipoproliferativa):

Por efecto de 1la Quimioterapia Citotéxica o
infiltracion de células malignas en la Médula Osea.




GRADOS DE ANEMIA

Grade Scale (hemoglobin level in g/dL)
1 (mild) 10 — lower limit of normal

2 (moderate) 8 —<10

3 (severe) 6.5 - <8

4 (life-threatening) Life-threatening

5 (death) Death

Source: Adapted from the Common Terminology Criteria for Adverse
Events. Available at: http://evs.nci.nih.gov/fip1/CTCAE/About.html.




INDICACIONES DE TRANSFUSION DE GLOBULOS ROJOS EN
PACIENTE ONCOLOGICO

e Hay dos grupos principales de pacientes oncoldgicos para los que se puede indicar una transfusion:
e Pacientes sometidos a quimioterapia mielosupresora
e Pacientes con cancer terminal que reciben cuidados paliativos

Condicién Umbral de hemoglobina para transfusion
7 Paciente sintomatico (p. ej., isquemia miocardica, inestabilidad hemodinamica) 7 10 grdi* (1]
Paciente hospitalizado
Enfermedad arterial coronaria preexistente '8 g/di*
Sindromes coronarios agudos, incluido el IM agudo '8a10 grdL 1121
UCl (hemodindmicamente estable) 7 g/dL* [3.4]
Hemorragia gastrointestinal (hemodinicamente estable) 7 grdL* [5:6]
Cirugia Ortopédica 8 g/dL* [1)
Cirugia cardiaca 7 7,5 g/dL* [7:8]
ambulatorio ambulatorio
Paciente oncoldgico en tratamiento | 7a8 g/ dLe
entorno de cuidados paliativos Segun sea necesario para los sintomas; los beneficios de hospicio pueden variar

ElCarson JL, Terrin ML, Noveck H, et al. Transfusidn liberal o restrictiva en pacientes de alto riesgo tras cirugia de cadera. N Engl J Med 2011; 365:2453
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