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Objetivo =

El objetivo de esta monografia es describir una guia de actuacion, de forma explicita e inequivoca, dirigida
al personal sanitario implicado en la prevencién y tratamiento de extravasaciones de farmacos
antineoplasicos, basada en el mejor tratamiento posible a fin de garantizar la seguridad de los pacientes,
de acuerdo con las recomendaciones de diferentes autores y guias publicadas.

Por tanto, su alcance abarca a todo el equipo interdisciplinar de la institucion implicado en el cuidado del
paciente oncoldgico y oncohematolégico, que participa en la prescripcion, validacién, manipulacion y/o
administracion y en el seguimiento de los tratamientos antineoplasicos.

Este documento recoge el consenso de un grupo de farmacéuticos especialistas con capacitacién en
oncologia sobre la clasificacién de dano tisular de los distintos antineoplasicos y las medidas preventivas
y de tratamiento publicadas, para que sirva como guia o base para el desarrollo a nivel institucional o
regional de protocolos normalizados de trabajo interdisciplinares para el manejo de la extravasacion.






La extravasacion se define como la fuga no intencionada, inadvertida o accidental de farmacos
administrados via intravascular hacia el espacio perivascular y subcutédneo durante la administracion,
motivado por factores intrinsecos del propio vaso del paciente, o derivados del desplazamiento de la canula
fuera del vaso o inyeccién accidental en tejido sano adyacente, entre otros. Es un problema que puede ser
particularmente grave con los tratamientos antineoplasicos.

Este efecto adverso puede resultar en consecuencias en el paciente de diferente gravedad [Anexo 1), desde
un simple edema (grado 1) e hinchazdn hasta necrosis grave (grado 3), con impacto en la seguridad, calidad
de vida y efectividad, por los retrasos en la administracion de los tratamientos.

Los trabajos publicados sitlan la incidencia de la extravasacion de antineoplésicos entre el 0,1% y el 6%
via periférica y entre el 0,26% y 4,7% via central. Aunque, su incidencia real podria ser mucho menor,
situandose en estudios mas recientes entre el 0,05%-0,5%, debido a la mejora en la implantacion de
medidas preventivas.

La extravasacion de un antineoplasico debe considerarse como una urgencia médica y tratarse de forma
precoz para evitar complicaciones. El tipoy la magnitud del efecto téxico local derivado de la extravasacion
dependera de: la naturaleza (capacidad de dafio tisular], la cantidad (volumen] y concentracion del farmaco
extravasado, asi como, del tiempo de exposicion y lugar donde se haya producido; considerando, ademas,
que algunos excipientes, el pH y la osmolaridad del medicamento pueden ser potenciadores del dano
tisular.

El mejor tratamiento, sin duda alguna, es la prevencion, pero una vez se ha producido la extravasacion las
medidas se dirigen a minimizar el dafo tisular e impacto en resultados en salud. El presente documento
es el resultado de la revision exhaustiva centrada en la clasificacion de dafo tisulary las diferentes medidas
farmacoterapéuticas y fisicas publicadas para el manejo de la extravasacion, matizada por el criterioy la
propia experiencia de los autores.

La relevancia del tema, por las posibles consecuencias en el paciente, la informacion de baja calidad
respecto a su manejo y los resultados de las distintas medidas, la introduccion en el mercado de nuevos
farmacos sin datos de dafo tisular o tratamiento en caso de extravasacion, hacen recomendable llevar a
cabo periddicamente revisiones sistematicas de la literatura y actualizar el tratamiento de las mismas.

La creacion de una base de datos centralizada de registro que recoja las variables mas relevantes
relacionadas con las extravasaciones seria una herramienta fundamental para aproximarnos a la incidencia
de extravasaciones en nuestro medio, su manejo y los resultados de las medidas adoptadas, generando
evidencia en condiciones en practica asistencial.
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PREVENCION DE
EXTRAVASACIONES
DE ANTINEOPLASICOS



Existe unanimidad al considerar que el mejor tratamiento de la extravasacion es su prevencion, a través
de un proceso de administracion siguiendo las recomendaciones para prevenir la extravasacion y la iden-
tificacion precoz de factores de riesgo, con especial atencion a situaciones clinicas en las que se puede
considerar que el paciente presenta un riesgo incrementado de sufrir extravasacion. En estos casos, es
crucial la experiencia del personal sanitario, asi como la monitorizacién de la via y la educacion y formacion
al paciente.

Los siguientes apartados resumen los factores de riesgos de extravasacion, relacionados con el paciente
y con el procedimiento, publicados en la bibliografia.

1.1. FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL PACIENTE

Los pacientes que se consideran con mayor riesgo de sufrir extravasacién son los siguientes:

v" Pacientes con dificultad de comunicacion, lo cual dificulta la identificacion precoz de la extravasacion:
nifos, sedacién, estado de consciencia alterado, patologia psiquiatrica y/o barrera idiomatica.

v' Pacientes con polineuropatias (ausencia de reaccién adecuada al dolor).

\

Pacientes pediatricos menores de 10 afos, pacientes con agitacion o confusion, por mayor riesgo de
movilizacion brusca de la extremidad canulada.

Pacientes geriatricos por mayor fragilidad capilar, venas méviles, prominentes y rigidas.
Pacientes obesos por la dificultad de canalizacién de la vena.

Pacientes con venas fragiles y/o de dificil acceso.

AR NEENEEN

Pacientes con circulacion alterada o comprometida: enfermedad vascular periférica grave, diabetes
avanzada, sindrome de Raynaud, sindrome de vena cava, linfedemas, entre otros.

<\

Pacientes con flebitis o0 venas esclerosadas o sometidas a radioterapia o quimioterapia previa de larga
duraciéon, o multiples punciones previas.

v Pacientes que hayan sufrido extravasacion con anterioridad. Fendmeno de evocacién o de recuerdo.
Este fendmeno también se observa si han recibido radioterapia previamente.

1.2. FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL PROCEDIMIENTO

Los factores asociados a mayor riesgo de extravasacion relacionados con el procedimiento con los siguien-
tes:

v Técnica de venopuncion: multiples intentos de venopuncion proximos al lugar de inyeccion.

v' Sitio de venopuncidn: evitar articulaciones o zonas de flexion (fosa antecubital, mufieca interna...) asi
como el dorso de la mano.

v' Canulacién inadecuada: canula inadecuada en tamanio (gauge) o longitud (obesidad, vena profunda...,
dificultad en asegurar la via, ausencia de retorno sanguineo, posicién del reservorio, entre otras.

v" Compresién celular mecanica. El aumento de presién intersticial es, con frecuencia, causado por la in-
fusion en bomba de manera mecanica.

v" Infusién intermitente > 30-60 minutos o infusién continua de un agente vesicante.

v Inadecuada formacion o informacion al paciente sobre la importancia de comunicar la sensacion de
dolor y/o signos de extravasacion.

v" Insuficiente monitorizacion del punto de inyeccion durante la infusion y de los sintomas del paciente.
v" Personal con poca experiencia y/o elevada presion asistencial.
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1.3. RECOMENDACIONES PARA LA ADMINISTRACION DE ANTINEOPLASICOS Y PREVENCION DE EXTRA-
VASACIONES

La administracion correcta de los antineoplasicos y la prevencién de sus posibles extravasaciones implica
tener en cuenta una serie de consideraciones. A pesar de la elevada variabilidad en la practica clinica, se
pueden concretar las siguientes recomendaciones como medidas preventivas relacionadas con la
administracion:

v Educacion al paciente: esencial para que éste pueda reconocer los primeros signos y sintomas de
extravasacion y los comunique lo antes posible, asi como, entender la necesidad de evitar movimientos
bruscos de la extremidad canulada, ya que estos pueden dificultar el retorno venoso durante la infusion
y desplazar la aguja de la vena. Es importante destacar que los sintomas pueden ser tardios, hasta 4-12
semanas después, por lo que el paciente debe alertar a los profesionales sanitarios durante ese periodo.

v' Identificar previamente los factores de riesgo asociados al paciente: necesario para asegurar la viay
equipo mas adecuado. Con frecuencia, los pacientes tienen dificultades para el acceso venoso vy, por
tanto, la venopuncién puede ser dificil, por lo que la experiencia del personal sanitario es crucial, asi
como la monitorizacion de la via intravenosa. Como regla general, se recomienda limitar a tres los
intentos de venopuncién para iniciar una infusién intravenosa, con el fin de reducir la ansiedad del
paciente, la incomodidad, las posibles infecciones y trombosis, y el riesgo de extravasacion.

v' Administracion por personal capacitado, especializado y muy bien entrenado, con cualificacién
adecuada y participacion regular en programas de formacion continuada. Ademas de la capacitacion,
se recomienda adherencia del personal a los procedimientos normalizados de trabajo aprobados en cada
institucion.

v' Seleccion de via: utilizar preferentemente un catéter venoso central o un sistema tipo reservorio
implantable (tipo Port-a-Cath®). Su uso es practicamente obligado siempre que se administren
antineoplasicos con potencial vesicante o irritante de alto riesgo en infusiones prolongadas, en caso de
pacientes politratados o con venas dificiles, y cuando se vayan a administrar antineoplasicos vesicantes
o bien irritantes muy concentrados. En el documento recientemente publicado por Magallon-Pedreray
col., se propone el uso de via central para todos los agentes vesicantes e irritantes, proponiendo un
algoritmo de seleccion del tipo de catéter mas adecuado, en funcién de la duracién prevista del
tratamiento y las condiciones del paciente. No obstante, el uso de via central no esta exenta de riesgos,
tales como colocacion incompleta y desplazamiento de la aguja, formacién de trombos o vainas de fibrina,
perforacion de la vena y rotura. En ausencia de via central, pueden utilizarse catéteres periféricos de
didmetro pequefio evitando el uso de agujas con aletas (“palomitas”). El uso de canulas flexibles de 19-
21G permite una infusion mas rapida y minimiza la potencial irritabilidad de estos agentes. Las canulas
mas pequenas (22 o 23G) son mas faciles de insertar, producen menos dolor y flebitis.

v' Eleccion correcta del lugar de venopuncion: se recomiendan siempre las extremidades superiores, por
su facil acceso al territorio sanguineo, permitir mejor movilidad del paciente y presentar menos riesgo
de tromboflebitis. Los miembros con circulaciéon comprometida debido a mastectomia, fracturas o
sindrome de vena cava superior deben evitarse, al igual que las venas esclerosadas o inflamadas.

v' Seleccion del sitio para la venopuncion: deben evitarse zonas de tejido blando, que proteja estructuras
vitales como nervios y tendones. La fosa antecubital no se recomienda, en general, debido a la movilidad
de la zona y a la dificultad de valorar una posible extravasacion, dada la gran cantidad de tejido
subcutaneo. Son preferibles las venas del antebrazo, evitando las zonas de flexion, y el dorso de la mano
(al no haber tejido subyacente, mayor probabilidad de dafio y mayor riesgo de sindrome compartimental).
La zona de venopuncion debe quedar visible. El orden de preferencia ([de mas a menos recomendable)
seria: antebrazo, dorso de la mano, munecay, por Ultimo, fosa antecubital.
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Eleccion de canula: la canula debe ser la adecuada para cada caso particular. Consultar publicacion
de Magallon-Pedreray col.

Bombas de perfusion: en caso de utilizar bombas de infusién para administrar vesicantes o irritantes
por via periférica deben de ser bombas de perfusidon de presion reducida, con especial atencién a la
presion de infusion y limites de alarma/alerta, y monitorizacion continta de signos de extravasacion
durante la administracién.

Comprobar la integridad de la vena, administrando 5-10 mL de suero fisioldgico y comprobando el
retorno venoso, antes de iniciar la infusién de cada uno de los medicamentos y durante la
administracion.

Conocer la capacidad de agresion tisular del farmaco a administrar: con objeto de intensificar la
monitorizaciéon de la via en aquellos de mayor riesgo. Se recomienda que en el disefo del esquema
antineoplasico y en el etiquetado de cada preparacién a administrar se incorpore su clasificacion de
dano tisular, de modo que esta informacidn esté disponible répidamente en caso de extravasacion; tanto
en los sistemas informatizados de prescripcién/validacion/administracion con sistemas tecnoldgicos
de identificacion (codigo de barras, radiofrecuencia, datamatrix), como en el proceso manual.

Lavar la via antes y después de la administracion de cada dosis de antineoplasico, con 50-100 ml de
solucion salina fisiolégica o solucion de glucosa 5%, segln corresponda por la estabilidad del
antineoplasico.

Respetar la velocidad de infusion y el orden de administracion indicada para cada preparacion del
esquema antineoplasico, estandarizados y consensuados en cada institucién.

Monitorizar la via de administracion durante la infusion del antineoplasico, con objeto de identificar
precozmente signos y valorar el cambio de via ante la minima sospecha de extravasacion.
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FACTORES DE RIESGO
DE DANO TISULAR
RELACIONADOS CON
EL MEDICAMENTO



2.1. MECANISMOS DE DANO TISULAR Y FACTORES AGRAVANTES

Los mecanismos potenciales de dafo tisular producido por extravasacion de antineoplasicos dependen
principalmente de factores propios del mecanismo de accidn del farmaco. Los efectos en el tejido sano
dependen ademas de: la cantidad y concentracion del agente antineoplasico, la absorcion celular, la inac-
tivacion debida a reacciones metabdlicas, la anatomia tisulary el tiempo de permanencia en el tejido, asi
como el aclaramiento a este nivel.

El curso clinico de la extravasacion varia en funcién del tiempo. Las manifestaciones inmediatas son con-
secuencia de la toxicidad quimica de la preparacién (pH, osmolaridad, excipientes) y las manifestaciones
mas tardias son consecuencia de la toxicidad celular directa de los antineoplésicos.

A continuacidn, se resumen los factores que determinan la extensidn y gravedad del dano tisular:

v

v

Toxicidad celular directa. Principal mecanismo de dano tisular, propio del mecanismo de accién a nivel
celular o molecular de cada citotoxico. Los farmacos vesicantes que se unen al DNA (antraciclinas,
amsacrina, dactinomicina, mitomicina) se absorben localmente y producen la muerte celular por
apoptosis. El fArmaco no metabolizado es liberado al espacio extracelular y las células sanas
adyacentes lo absorben. De esta manera se genera un dafo tisular continuo, crénico y progresivo y con
el tiempo la lesion tisular es mayor, mas profunda y dolorosa. Los antineopldsicos que no se unen al
DNA inducen la muerte celular, pero son metabolizados, por lo que las lesiones permanecen mas
localizadas y su capacidad necrotizante es menor (por ejemplo: alcaloides de la vincal.

Concentracion: a mayor concentracion mayor capacidad de dafio tisular. Por ejemplo, el cisplatino a
concentraciones mayores de 0,4 mg/mL presenta propiedades vesicantes, mientras que a
concentraciones menores se considera irritante.

Volumen o cantidad del farmaco extravasado. El volumen extravasado produce compresion al infiltrarse
en el tejidoy aumenta la presion tisular. La sobrepresion puede colapsar los vasos sanguineos locales
instaurandose, de este modo, una hipoxia que puede llegar a isquemia. A su vez, la isquemia dificulta
el drenado del liquido extravasado, de manera que se establece un circulo vicioso potenciandose la

agresion tisular.

Hiperosmolaridad. La osmolaridad elevada, > 500 mOsm/L, se asocia a mayor dafio tisular. La
penetracion de fluidos hiperosmolares crea un desequilibrio entre el liquido intra y extracelular,
alterando el tono celular. Para compensarlo los fluidos migran del espacio intracelular al espacio
extracelular produciéndose deshidratacion celular, formandose edema progresivo que puede conducir
a isquemia, hipoxia y necrosis tisular.

Valor del pH <5 0 > 9 del producto infundido. Valores extremos producen mayor dano tisular.

Excipientes. Algunos excipientes, como el etanol, el polisorbato 80 o el Cremophor EL®, pueden
aumentar las propiedades irritantes de especialidades farmacéuticas de antineoplasicos. Otros, como
el alcohol bencilico, por sus efectos locales anestésicos pueden dificultar identificar la extravasacion.

Necrosis tisular isquémica. Se relaciona principalmente con extravasaciones de agentes vasopresores
y soluciones electroliticas.

Ademas de los anteriores, la colonizacion bacteriana secundaria puede contribuir al dafo tisular. La colo-
nizacion bacteriana puede aumentar la extension y la profundidad de pérdida tisular.
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2.2. CLASIFICACION DE ANTINEOPLASICOS SEGUN CAPACIDAD DE DANO TISULAR

Existen diferentes clasificaciones publicadas del grado de dano tisular. En el presente trabajo, se ha adop-
tado la clasificacion clasica de toxicidad tisular (vesicantes, irritantes, no irritantes), por ser la mas fre-
cuentemente utilizada, pero con la modificacién propuesta por Conde y col., que diferencia entre los
agentes irritantes de alto y bajo riesgo, por las diferencias asociadas a su manejo.

Asi pues, para este consenso, los antineoplésicos se han clasificado en 4 categorias, segun la probabilidad
de dafo tisular asociada a su extravasacion:

v" No irritantes (NI): antineoplésicos sin agresividad tisular; normalmente no causan irritacion local
cuando se extravasan.

v Irritantes de bajo riesgo (IBR): aquellos que producen irritacion local que puede cursar con dolor,
sensacion de quemazon, opresion, con o sin signos de inflamacidn local y flebitis, tanto en el punto de
inyeccién, como a lo largo de la vena; pero, no suelen producir necrosis o ulceracion.

v Irritantes de alto riesgo (IAR): aquellos que tienen la capacidad que causar dafo como los IBR, pero
en los que se han descrito casos confirmados de lesiones compatibles con dano vesicante.

v' Vesicantes (V]: capaces de producir necrosis tisular local o extensa con o sin ulceracion, pérdida
completa del grosor de la piel y estructuras subyacentes.

No existe unanimidad entre las diferentes fuentes de referencia y guias en la clasificacién de los
antineoplasicos segln su potencial capacidad agresiva tisular. En este documento, los autores, a partir de
una revision bibliografica exhaustiva de las fuentes de referencia y guias sobre el manejo de la
extravasacion (Anexo I1) y una busqueda bibliogréfica en PubMed (Anexo 1}, y utilizando el método Delphi,
han realizado un consenso formal. La Tabla 1 recoge el resultado final de la clasificacién de antineoplasicos
segun el dano tisular. Para el 90% de los antineoplésicos el grado de acuerdo de los revisores en la
clasificacion de dano tisular fue superior al 80%.

Cuando se manejan antineoplasicos recientemente incorporados en la practica asistencial es dificil en-
contrar datos de su potencial para producir dafo tisular y las medidas que podrian establecerse en caso
de extravasacién. Se recomienda incorporar la informacion disponible, cuando se aprueba el uso de un
nuevo medicamento antineoplasico en cada institucidn, y actualizarla conforme se disponga de datos. En
caso de no disponer de datos de extravasacion de un farmaco, se recomienda clasificarlo como irritante si
causa flebitis y/o esclerosis en el lugar de inyeccién o a lo largo de la vena.
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TABLA 1: Consenso de Clasificacion de Antineoplasicos

segun su Capacidad de Agresion Tisular en caso de Extravasacion

VESICANTES IRRITANTES ALTO RIESGO IRRITANTES BAJO RIESGO NO IRRITANTES
amsacrina bendamustina cabazitaxel Anticuerpos monoclonales
carmustina busulfan CARBOplatino** no conjugados
DACTINomicina ClSplatino* etoposido** aflibercept

DAUNOrubicin
DOXOrubicina
EPIrubicina
IDArubicina
mitoMICINA
mitoXANTRONA
PACLitaxel
trabectedina
vinBLAStina
vinCRIStina
vinCRIStina LIPOSOMAL#%
vindesina
vinflunina
vinORELBina

dacarbazina
DAUNOrubicina LIPOSOMAL*
dexrazoxano

DOCEtaxel

DOXOrubicina LIPOSOMAL#
(pegilada/no pegilada)
estreptozocina

melfalan

oxaliplatino

PACLitaxel ALBUMINA
trastuzumab emtansina
treosulfan

etoposido fosfato
fluorouracilo**

fotemustina

gemcitabina

ifosfamida

irinotecan

irinotecan NANOLIPOSOMAL
ixabepilona

topotecan

trioxido arsénico

aldesleukina
asparaginasa
azacitidina
bleomicina
bortezomib
brentuximab vedotin
carfilzomib
ciclofosfamida
citarabina

cladribina
clofarabina
crisantaspasa
eribulina
fludarabina
gemtuzumab ozogamicin
inotuzumab ozogamicin
metotrexato
nelarabina
pegaspargasa
pemetrexed
pentostatina
raltitrexed
temsirolimus

tiotepa

* Cisplatino: Concentraciones mayores de 0,4 mg/ml se clasifican como Vesicantes.

** Concentraciones elevadas de carboplatino (>5 mg/mL], etopésido (>10 mg/mL) o fluorouracilo, se asocian a mayor riesgo de dafo tisular.

& Las presentaciones liposomales presentan menor riesgo de dafo tisular, pero se dispone de escasa informacion.
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3.1. IDENTIFICACION DE LA EXTRAVASACION

La identificacion de la extravasacion debe ser lo mas precoz posible. Debe sospecharse una posible extra-
vasacion si se observan uno o mas de los siguientes signos o sintomas:

v’ El paciente refiere dolor, hormigueo, prurito o quemazdn en la zona circundante al acceso venoso. En
el caso de catéteres venosos centrales el dolor aparece generalmente en el térax, hombro, cuello o en
la zona préxima a la de implantacién, y en ocasiones son de inicio diferido.

v’ Aparece edema, eritema, induracion, hinchazén o tumefaccidn alrededor del acceso venoso, o bien, se
observa que la piel toma un color palido o se enrojece.

v El paciente refiere sensacion local de frio o calor, diferenciando de la sensacidn de frio o calor inherente
a la administracién de algunos farmacos.

v' Se detecta una resistencia o descenso de la velocidad de infusion.
v" Se activa la senal de alarma en la bomba de perfusion que indica aumento de presion.

v Se produce resistencia en el émbolo de la jeringa en caso de administrar el farmaco en inyeccion di-
recta.

v" Se comprueba ausencia de retorno venoso a través de la canula al realizar aspiracién con una jeringa.
v' Se aprecia escape o fuga del fluido alrededor del apdsito de sujecion de la via.

Es necesario considerar que, en algunos casos, puede ocurrir extravasacion a distancia, en un punto di-
ferente al de inyeccion del antineoplasico, propiciado por extracciones sanguineas o cateterizaciones pre-
vias y recientes en el mismo vaso. También pueden observarse signos de extravasacion en el lugar donde
se habia producido una extravasacion o recibido radiacién previamente, al administrar de nuevo el farmaco,
aunque sea en un sitio diferente y haya pasado tiempo (fenémeno de evocacion o recuerdo). Este fendmeno
se ha descrito en antineoplasicos como: cisplatino, docetaxel, doxorubicina, epirubicina y vinorelbina. En
otras ocasiones, el paciente puede no presentar ninguno de estos sintomas, o ser tan leves que pasen de-
sapercibidos.

En el caso de catéteres venosos centrales, a pesar de que la incidencia de extravasacion es inferior a la
de vias periféricas, la gravedad de la lesién puede ser mayor, debido a una identificacion mas tardia y un
derrame de volumen de fluido méas grande. El paciente debe de informar inmediatamente en caso de mo-
lestias, hinchazoén, eritema o dolor en hombro, cuello o en caso de dolor toracico agudo. Se requiere una
evaluacion médica temprana mediante técnicas de imagen (radiografia simple, tomografia computerizada
toracica o venografia), para valorar la situacion y los procedimientos a seguir. En el caso de que la extra-
vasacién se produzca a un nivel superficial de la seccion tunelizada o en tejido subcuténeo se podria tratar
como una extravasacion por via periférica. Si se extravasa en tejidos profundos, como el mediastino o la
pleura, se requiere valoracion de drenaje y manejo por cirujano toracico (toracocentesis, toracoscopia...).
Puede considerarse la administracién de antibidticos, corticoides, analgésicos u otros tratamientos para

el control de sintomas derivados de mediastinitis o pleuritis secundaria a la extravasacion.

3.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE EXTRAVASACION Y REACCIONES DERMATOLOGICAS

La existencia de una extravasacion puede confundirse, en algunos casos, con ciertas reacciones derma-
toldgicas. Algunos agentes antineopldsicos son irritantes y al entrar en contacto con la vena originan la
aparicion de sensacion dolorosa en el punto de inyeccion o flebitis. Puede ser el resultado de reacciones
de hipersensibilidad local, en el caso de doxorubicina, daunorubicina y alcaloides de la vinca, caracteri-
zandose por la aparicién inmediata de una erupcién eritematosa, con o sin dolor, o por una reaccion tipo
urticaria a lo largo del trayecto de la vena.
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La toxicidad cutanea de algunos antineoplasicos, como busulfan, ciclofosfamida, dactinomicina, fluorou-
racilo, hidroxiurea, tiotepa y metotrexato, se manifiesta en forma de hiperpigmentacién de la piel, que pue-
den ir acompafada de prurito y exantemas diversos de mecanismo alérgico y/o toxico.

Otros citostaticos también pueden producir fotosensibilizacion, causada por exposicion a la luz ultravioleta,
con lesiones parecidas a quemaduras solares limitadas a las zonas expuestas a la luz y que pueden de-
sembocar en hiperpigmentacién. Los antineoplasicos mas frecuentemente implicados son dacarbazinay
fluorouracilo, seqguido de mecloretamina, metotrexato, mitomicina y cisplatino. Es muy importante reco-
mendar al paciente evitar la fotoexposicion solar en estos casos. También se ha descrito en analogos de
purinas, antraciclinas, epipodofilotoxinas y vinblastina.

En la tabla 2 se detallan las caracteristicas diferenciales mas relevantes entre extravasacion y otras reac-
ciones dermatologicas, Util para aplicar sistematicamente en la identificacion de una extravasacion y su
diagndstico diferencial con la toxicidad cutanea.

TABLA 2: Valoracion de la Extravasacion frente a otras Reacciones
Adaptado de: BC Cancer. Prevention and management of extravasation of chemotherapy

EXTRAVASACION

normalmente durante la admi-
nistracion del farmaco, alrede-
dor del lugar de inyeccién o a
lo largo del catéter; en gene-
ral, se resuelve tras unos mi-
nutos u horas

lo largo de la vena

7 ESPASMO/
P\‘;‘fxﬁg‘? IRRITACION REACCION LOCAL
Manifestaciones Manifestaciones DE LA VENA
Inmediatas tardias
DOLOR Dolor grave o quemazon, Hasta 48 horas Dolor e irritaciona | No cursa con dolor

ENROJECIMIENTO

Manchas rojizas alrededor del
sitio de inyeccion; no siempre
presente

Horas- meses

La totalidad de la
vena puede enro-
jecerse u oscure-
cerse

Aparecen inmediata-
mente manchas a lo
largo de la vena, desapa-
recen en los primeros 30
minutos, normalmente,
con o sin tratamiento

fusion

y déficits sensoriales

cia a la inyeccion

ULCERACION Se desarrolla insidiosamente, Horas- meses No es frecuente No es frecuente
normalmente en las 48-96h si-
guientes
HINCHAZON Hinchazén importante e Hasta 48 horas No es comun No es comun, pueden
inmediata aparecer papulas a lo
largo de la vena
RETORNO VENOSO Imposibilidad de obtener re- Normal Normal
torno venoso
OTROS Cambios en la calidad de lain- | Hormigueos locales Posible resisten- Urticaria
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3.3. TRATAMIENTO DE LAS EXTRAVASACIONES

A pesar de la relativamente extensa bibliografia sobre el tema, el tratamiento de la extravasacion de far-
macos antineoplasicos no esta basado en estudios clinicos aleatorizados que permitan determinar la efi-
cacia de los diferentes tratamientos propuestos, dada la dificultad ética para llevar a cabo estos ensayos.
Por tanto, las recomendaciones empiricas estan basadas en evidencias experimentales de estudios en
animales, la experiencia clinica a partir de casos clinicos publicados y recomendaciones de expertos. Los
resultados en animales son dificilmente extrapolables, debido a las diferencias de vascularidad y cantidad
de grasa subcutanea de las diferentes especies, lo que puede hacer variar el grado de ulceracién producido
por los diferentes antineoplésicos. Los casos publicados en pacientes no siempre indican la cantidad y
concentracion del farmaco extravasado, si se trataba de una extravasacion real o una sospecha, o las di-
ferentes comorbilidades presentes.

3.3.1. TRATAMIENTOS ESPECIFICOS DE EXTRAVASACION
3.3.1.1. MEDIDAS FISICAS
FRiO LOCAL

v' Mecanismo de accion: el frio produce vasoconstriccion local, reduciendo la distribucion del farmaco a
otras areas y, por consiguiente, puede disminuir el alcance de la lesiéon; a su vez, reduce el dolor y la
inflamacion. Reduce la absorcién celular de doxorubicina, cisplatino, bleomicina, carmustina,
mitomicina y mitoxantrona. Esta confirmado su sinergismo con dimetilsulféxido (DMSO).

v’ Contraindicado: en extravasacion de alcaloides de la vinca y epipodofilotoxinas, dado que en modelos
animales se ha descrito empeoramiento de la lesion. Contraindicado en caso de utilizar hialuronidasa,
por mecanismos antagonicos.

v" Modo de empleo: proteger la zona con una gasa o pano de algodén y aplicar bolsas o compresas de
frio secas y flexibles, evitando ejercer presidn sobre la zona y mojar la piel, para no macerarla. Existen
comercializados packs o bolsas de frio seco; como alternativa pueden utilizarse bolsas de suero o bolsas
cerradas con agua refrigeradas (temperatura 0°C aproximadamente]. Para farmacos vesicantes e
irritantes de alto riesgo se recomienda pauta de frio minimo durante 48 horas. En el caso de farmacos
irritantes de bajo riesgo, se recomienda aplicar frio inicialmente, tras identificar la extravasacion, como
medida de alivio local del eritema. Aunque no existe una evidencia sélida de su uso en muchos de los
farmacos, el panel ha decidido recomendarla, en aquellos casos que no existe contraindicacion expresa,
por tratarse de una medida poco cruenta.

v Pauta recomendada: aplicar frio durante la primera hora todo lo que tolere el paciente, y luego ciclos
de 15-20 minutos 3-4 veces al dia (respetando el descanso nocturno) durante 48-72h.

v Advertencias al paciente: nunca aplicar el frio sobre la piel directamente, no utilizar bolsas congeladas.
La falta de sensibilidad de la zona puede facilitar quemadura por frio. Retirar en caso de sensacién de
quemazoén, picor o aumento del dolor.

CALOR SECO MODERADO

v' Mecanismo de accion: produce vasodilatacion y, por tanto, aumento del flujo sanguineo lo que produce
una mayor distribucién del farmaco, disminuyendo su concentracidn a nivel local. Posee sinergismo
con hialuronidasa para detoxificar alcaloides de la vinca.

v Contraindicado: en extravasacion de antraciclinas, cisplatino, bleomicina y carmustina, ya que ha
demostrado un aumento de la toxicidad in vitro.
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v" Modo de empleo: proteger la zona con gasas o pano de algoddn y aplicar bolsas o compresas de calor
moderado seco, evitando ejercer presion sobre la zona, nunca calor himedo que podria producir
maceracion de la zona. Existen comercializados packs o bolsas de calor seco; como alternativa pueden
utilizarse almohadillas eléctricas o pafos calentados con plancha sin vapor (temperatura 44-50°C

aproximadamente).

v' Pauta recomendada: aplicar calor en ciclos de 15-20 minutos 3-4 veces al dia (respetando el descanso
nocturno) durante 2 dias.

v Advertencias al paciente: no aplicar el calor directamente sobre la piel. La falta de sensibilidad de la
zona puede facilitar la quemadura. Retirar en caso de sensacién de quemazdn, picor o aumento del
dolor.

PROTECCION DE LA LUZ
v" Se recomienda evitar la fotoexposicion de la zona afectada a la luz solar, en especial en el caso de ex-
travasacién de cisplatino, dacarbacina, fluorouracilo, mitomicina, ya que son farmacos fotosensibili-

zantes.

3.3.1.2. MEDIDAS FARMACOLOGICAS

DIMETILSULFOXIDO (DMSO0) 99%

v' Mecanismo de accion: es un disolvente, de olor caracteristico y facil penetraciéon cutanea, que actia
como principio activo con un mecanismo de accién multiple: produce vasodilatacion y aumenta la
penetrabilidad y solubilidad de algunos farmacos; también, posee efecto antiinflamatorio y antioxidante,
siendo capaz de neutralizar radicales libres. Tiene efecto sinérgico con el frio local.

v" No se recomienda en general su uso en extravasacion de antraciclinas liposomales, ya que se ha
sugerido que podria favorecer la liberacién de la antraciclina desde los liposomas y, ademas, la
encapsulacion reduce la probabilidad de dano tisular.

v Modo de empleo: Iniciar lo antes posible. Aplicar solucién de DMSQO 99% via tépica (disponible como
férmula magistral) sobre una superficie doble del 4rea afectada, dejando secar al aire y sin aplicar

presion ni vendajes.

v’ Pauta recomendada: 2 gotas por 4 cm? [aproximadamente equivalente a 1-2 mL 6 20-40 gotas/gasa de
7,5 x 7,5 cm); cubrir el area con la/s gasa/s y aplicar DMSO sobre ellas, dejar secar al aire
aproximadamente durante 15-20 minutos y retirar. Repetir el procedimiento 3-4 veces al dia, durante
un minimo de 7 dias (preferiblemente 14 dias). En caso de picor o intolerancia reducir tiempos de
aplicacion. Si se utiliza frio éste se administrara tras la aplicacion del DMSO.

v Advertencias al paciente: Debe aplicarse sobre la piel seca, ya que en contacto con agua se produce
una reaccién exotérmicay quemazoén, que puede generar quemaduras. No aplicar volimenes de DMSO
mayores a los indicados porque puede dar lugar a irritacion y enrojecimiento de la piel. Nunca aplicar
sobre piel que no esté integra. DMSO tiene un mal olor caracteristico y puede provocar alteracién del
gusto, los pacientes pueden notar también un aliento o una alteracion del gusto caracteristico por la
absorcion transcuténea de la sustancia (olor a ajo). Puede producir intolerancia local, con sensacién
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de quemazén local transitoria, y producir sequedad en la piel y picor en la zona donde se aplica, en
cuyo caso, puede aplicarse crema emoliente antes del descanso nocturno.

HILAURONIDASA

Mecanismo de accion: es una enzima que degrada el tejido conjuntivo, concretamente el acido
hialurénico, promoviendo la difusién y facilitando la reabsorcion de la solucidon extravasada desde el
tejido afectado. Presenta sinergismo con el calor.

Modo de empleo: disponible en ampollas de 1500 Ul a través de Medicamentos Extranjeros y como
férmula magistral en distintas presentaciones (mas habitual 150 Ul). Diluir la presentacion de 150 Ul'y
1500 Ul'en T mL. Administrar en punciones SC (aguja 25G) alrededor de la periferia de la zona afectada.
Si se aplica calor seco administrar 30 minutos después de la hialuronidasa.

Pauta recomendada: administrar via subcutdnea alrededor de la zona afectada, segin concentracion
empleada. Concentracion: 1500 Ul/mL: punciones de 0,1-0,2 mL; concentraciéon 150 Ul/mL: punciones
de 0,2-0,5 mL. Dosis méaxima 1500 Ul, Dosis habitual: 150-450 Ul. Habitualmente 5-6 punciones.

DEXRAZOXANO

Mecanismo de accion: es un fadrmaco que actua, por una parte, como agente quelante de iones
metalicos, especialmente a través de su metabolito de anillo abierto, y reduce el estrés oxidativo de los
radicales libres dependientes del hierro, que se asocia a la cardiotoxicidad producida por las
antraciclinas. Por otra parte, es un inhibidor catalitico de la topoisomerasa Il. Se desconoce en qué
medida contribuyen cada uno de estos mecanismos al efecto protector contra la destruccidn de tejidos
después de la extravasacion de una antraciclina. Estd indicado para tratamiento de la extravasacion de
antraciclinas en poblacién adulta.

Utilizacion supeditada a la aprobacién en Comisiones de Farmacia hospitalarias o autondmicas segun
corresponda. Se podria valorar su uso en el tratamiento de extravasacion de antraciclinas via central o
de extravasaciones graves por via periférica (gran volumen y solucién concentrada). Tras su
administracion, se recomienda monitorizacion de la funcidn renal, hepatica y hematoldgica.

Contraindicado aplicar simultdneamente dexrazoxano y DMSO, ya que puede reducir su efectividad.
También esta contraindicada la aplicacion de frio concomitante; si se aplica frio local, este debe retirarse
del drea al menos 15 minutos antes de la administracion de dexrazoxano para que haya suficiente riego
sanguineo. No se recomienda para la extravasacién de antraciclinas liposomales, al presentar menor
riesgo de dano tisular por su formulacion y existir evidencia limitada de su uso.

Modo de empleo: se recomienda administrar como perfusién intravenosa, lo antes posible, siempre
dentro de las primeras seis horas tras la extravasacién, durante 3 dias consecutivos.

Pauta recomendada: Dias 1y 2: 1000 mg/m? [Dosis méxima 2000 mg) y dia 3: 500 mg/m?{Dosis maxima:
1000 mg), mediante perfusién intravenosa entre 1y 2 horas, una vez al dia aproximadamente a la misma
hora, a través de una vena grande situada en el brazo contralateral del afectado. Si el aclaramiento de
creatinina del paciente es inferior a 40 mL/min administrar 50% de la dosis.

Advertencias al paciente: como efectos secundarios sistémicos puede producir nduseas y vomitos,
elevacién de transaminasas y toxicidad hematoldgica. Entre los efectos secundarios locales destaca
dolor en el punto de inyeccidn.
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TIOSULFATO SODICO 1/6M

El tiosulfato sddico produce inactivacion quimica de la mecloretamina, por reacciones nucleofilicas.
Neutraliza el farmaco extravasado formando tioésteres que son eliminados en la orina. También protege
contra los radicales libres producidos por algunos farmacos citotéxicos. El tiosulfato se administra me-
diante punciones subcutdneas alrededor de la zona afectada. Existe evidencia limitada sobre su utili-
zacion para la extravasacion de mecloretamina y, en base a ésta, se ha sugerido para otros farmacos,
como cisplatino. Sin embargo, algunos autores no lo recomiendan dado que no existen casos publicados
con cisplatino, su aplicacién es invasiva, su efectividad podria ser equivalente a DMSO y hay dudas sobre
el éxito del tratamiento. Las guias mas recientes no incluyen tiosulfato como antidoto o solamente lo
recomiendan para extravasacion por mecloretamina, que no esta disponible actualmente, por lo que
se ha eliminado de la tabla de clasificacién de dano tisular. Para otros farmacos no existe evidencia.
Por todo ello los autores de este documento han decidido no recomendar su uso.

CORTICOIDES

Existe controversia respecto al uso de corticoides en el contexto de la extravasacion de antineoplasicos.
Su uso esta contraindicado en epipodofilotoxinas y alcaloides de la vinca. Ademas, el mecanismo de
dano tisular propuesto en caso de extravasacion no parece estar mediado por procesos inflamatorios.
Aunque existe bastante acuerdo en las guias y la bibliografia revisada en desaconsejar su uso via intra-
lesional, SC o IV, ya que no parece que exista mejoria en los resultados de extravasacion, podria consi-
derarse el uso de un corticoide de baja potencia via topica (hidrocortisona al 1%) como medida general,
solamente para alivio local del eritema e inflamacién, en ausencia de contraindicacion [CONTRAINDI-
CADO en epipodofilotoxinas y alcaloides de la vinca).

3.3.1.3. OTRAS ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE LAS EXTRAVASACIONES

Se han descrito otras estrategias para el manejo de las extravasaciones, ampliamente utilizadas por al-
gunos equipos o instituciones, que no se basan en la utilizacion de antidotos. La mayoria son técnicas qui-
rurgicas basadas en diluir y eliminar el fArmaco antineoplasico de la zona extravasada. Estas estrategias
requieren abordaje multidisciplinary la participacion de cirujanos formados en estas técnicas. Este abor-
daje es esencial en el caso de farmacos extravasados dentro del espacio pleural o mediastino.

La mas frecuentemente utilizada en extravasaciones es el lavado salino (“saline washout”] mediante la
técnica GAULT aplicada en las 4-6 horas siguientes a la extravasacion. Esta técnica se basa en realizar
varias incisiones en la zona extravasada y en su periferia para irrigar con suero fisioldgico a su travésy
que fluya el lavado con el farmaco por las primeras incisiones. Esta técnica requiere evaluacion previa,
medidas de asepsia y analgesia, y disponer de cirujanos plasticos o cirujanos expertos. En caso de edema
generalizado del miembro afectado no estd recomendada esta técnica; en esta situacion es el fisioterapeuta
el que evalua el beneficio de un drenaje linfatico para optimizar el lavado salino posterior.

En el caso de extravasacion via central se valoran las opciones de drenaje por el cirujano cardiotoracico o
equivalente, tras evaluar mediante radiografia de térax la posicion y localizacion del catéter y mediante
técnicas de imagen (TAC) la extension de la extravasacion.

3.3.2. PROCEDIMIENTO DE ACTUACION GENERAL ANTE UNA EXTRAVASACION DE ANTINEOPLASICOS.

El manejo va a depender del farmaco antineoplésico y su concentracién, volumen extravasado y localizacién
de la extravasacion (via periférica/central]. EL manejo inicial va dirigido a minimizar el dafio y prevenir la
inyeccion adicional en el area.
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Toda extravasacion con farmacos no agresivos, o bien de los que se disponga escasa informacion, obligara
a una conducta expectante y a seguir este procedimiento de actuacion general si se detectase algun signo
y/o sintoma. En todos los casos se debe informar al paciente de la situacién y de las actuaciones que se
van a realizar para el tratamiento de la extravasacion.

La recomendacién general es aplicar estas medidas lo antes posible tras la identificacion de la extravasa-
cidon. Aunque la mayoria de las extravasaciones se identifican durante la administracién o justo al finali-
zarla, es posible que la deteccidon se realice de forma tardia. Si la extravasacion se identifica o se detecta
entre las 24-48 horas se debe valorar de forma individual la aplicacién de medidas.

En el caso que se sospeche una extravasacion se recomienda actuar, previo consenso multidisciplinary
aprobacién institucional, siguiendo el protocolo general de actuacién que se describe a continuacién y se
resume en el Anexo VI:

A. MEDIDAS INICIALES:

1. Detener inmediatamente la infusion del antineoplasico, para evitar que continle la extravasacion.

2. Desconectary retirar el equipo y/o sistema de perfusion, pero NO la via canalizada. Dejar la aguja o ca-

nula “in situ” e inmovilizar la extremidad.

3. Intentar extraer el liquido residual por la via, aspirando suavemente con una jeringa a través de la canula

0 aguja, con jeringas de 10 mL. También en el caso de extravasacion por via central. Si se aprecia
alguna ampolla subcutanea, extraer su contenido con una jeringa de 1 mLy una aguja fina (256G}, cam-
biando de aguja para cada ampolla.

4. Informar vy avisar al resto del equipo para evaluacidn/valoracion.

5. Retirar la via intravenosa periférica y aplicar medidas de higiene en el drea de extravasacion. Si es por

via central valorar consular al cirujano correspondiente para identificar la zona extravasada, evaluar la
retirada de la via y el manejo de la extravasacion.

6. Evitar aplicar presién manual en la zona

7. Localizar el equipo de extravasaciones, marcar el area extravasada con un rotulador indeleble y medirla

para poder evaluar su evolucion.

B. TRATAMIENTO FiSICO Y FARMACOLOGICO, S| PROCEDE:
8. Aplicar el tratamiento fisico y/o farmacolégico protocolizado para los antineoplésicos que se indican en

la Tabla 3 lo antes posible. Si no existe antidoto se seguirdn las medidas generales.

C. MEDIDAS GENERALES:

9. Mantener elevada la extremidad afectada a un nivel superior al corazén para mejorar el retorno venoso

y disminuir el edema, especialmente en caso de extravasacion via periférica o de vias centrales de ac-
ceso periférico. Aplicar esta medida durante 48 horas.

10.Si se decide administrar la dosis restante, se administrara por otra via, y preferiblemente en la otra ex-

tremidad.

11.Administrar tratamiento analgésico si precisa.

12.Informar y facilitar las instrucciones del tratamiento domiciliario por escrito al paciente y/o familiares
(ver Anexo IV].

27 o=



D. DOCUMENTACION:

13.Valorar y documentar el incidente en la historia clinica del paciente y/o sistema de informacion que

gestiona el proceso farmacoterapéutico (se recomienda hacer fotografia para seguimiento).

14.Documentar la extravasacion en el sistema de informaciéon o impreso normalizado (ver Anexo V). La
extensién del dafo tisular y necrosis esta determinada por los siguientes factores: tipo de farmaco ex-
travasado, concentracion y volumen del farmaco, localizacién de la extravasacion y otras comorbilidades

del paciente.

E. SEGUIMIENTO:
15.Programar el sequimiento del paciente (ver Anexo V), para evolucién de sintomas e identificar la nece-

sidad de valoracién por un médico especialista. Ante empeoramiento o persistencia de sintomas o sig-
nos, malestar, cambios significativos como aparicion de ulceracidn, riesgo de afectacion de estructuras
profundas, limitaciones de movilidad de la extremidad, febricula o sospecha de infeccidn contactar con
oncologo para valorar iniciar antibioticoterapia y realizar interconsulta urgente a cirujano plastico o
dermatdlogo.

Sino ha sido posible evitar el dafio tisular, la extravasacidn progresa o presenta necrosis, no hay direc-
trices o guias uniformes del manejo quirdrgico de estas heridas. Las indicaciones para una exploracion
quirdrgica incluyen la aparicién de infecciones (celulitis, absceso,...), progresion o deterioro clinico (ne-
crosis tisular). El desbridamiento quirdrgico se recomienda cuando fallan las medidas instauradas con
lesion local tisular (isquemia, necrosis) o dolor que dura méas de 10 dias.

F.SITUACIONES ESPECIALES:
En el caso de una extravasacion mixta (mezcla binaria o ternaria) o de administracion de farmacos en
“Y", se recomienda actuar de acuerdo con el farmaco que posee el mayor grado de dafo tisular.

En el caso que se sospeche extravasacion por mas de un agente vesicante, existe poca informacion
sobre la mejor estrategia a seguir. Comas y Mateu describieron el uso secuencial de hialuronidasay
DMSO, sin aplicar medidas fisicas, tras la extravasacion en Y de vincristina y doxorubicina via periférica
(esquema VADJ, con buenos resultados. Sin embargo, se trata de un caso en el que ambos farmacos
estaban diluidos a baja concentracion. Esta es una estrategia razonable, ya que existe un caso satis-
factorio descrito. No obstante, dado que es mas frecuente el uso de antraciclinas o alcaloides de la
vinca mas concentrados, en esquemas como el CHOP, y la antraciclina causa, en general, dafos mas
graves, el panel ha decidido por consenso recomendar en esta situacion el uso de DMSQO, sin aplicar ni
frio ni calor.

Si existe eritema, se podria valorar instaurar pauta tépica de hidrocortisona al 1% (2-3 dias dos veces
al dia, mientras persista el eritema) para control sintomético, excepto para epipodofilotoxinas o alca-
loides de la vinca.

En caso de que la extravasacion sea detectada a partir de las 24-48h, tampoco existen datos que per-
mitan realizar recomendaciones especificas. Cabe indicar:
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1.- Las medidas contenidas en este documento son preventivas, para reducir el riesgo de dano tisular.
Si este dafo ya se ha producido habra que actuar tratando el mismo, siendo necesario en oca-
siones un abordaje quirdrgico.

2.- Engeneral el dafo tisular tras una extravasacion no es inmediato por lo que no estaria contrain-
dicado iniciar medidas especificas pasadas 24h, si no existe dano evidente. En particular, el uso
de DMSO tépico, en casos en que esté indicado, es una medida bien tolerada y que podria ayudar
a reducir el riesgo.

3.- Antes de iniciar cualquier actuacién habra que contactar con el médico del paciente y consensuar
las actuaciones.

3.3.3. EQUIPO/BOTIQUIN DE EXTRAVASACIONES

El botiquin debe estar disponible con caracter inmediato ante una extravasacién, para poder iniciar inme-
diatamente las medidas generales y, si procede, instaurar a la mayor brevedad posible, un tratamiento far-
macologico y fisico adecuado, tras la evaluacion por el equipo. Un ejemplo de contenido recomendado es:

ANTIDOTOS ESPECIFICOS:
DIMETILSULFOXIDO 99% (DMSO): 1 frasco de 50-100 mL.

HIALURONIDASA 1500 Ul: 1 ampolla ¢ 150 Ul 3-10 viales.

Viales de suero fisioldgico

2SI NER NN

Antiséptico (Povidona yodada, clorhexidina)

MATERIAL SANITARIO:

Bolsas o compresas de frio seco.
Bolsas o compresas de calor seco.
Agujas SC (256G) y agujas IV Luer lock.

Jeringas de insulina, jeringas Luer Lock de 5 mLy 10 mL.

N N N

Gasas estériles.

OTRO MATERIAL:

Rotulador permanente indeleble.
Procedimiento de actuacion ante una extravasacion. (ejemplo en Anexo VI)

Hojas informativas/instrucciones para el paciente

AR NN

Hoja de recogida de datos (para seguimiento posterior de la extravasacion, si no disponibilidad de re-
gistro electrénico).

* Se recomienda la revision periddica de caducidades de los antidotos.

* Sise prescribe DEXRAZOXANO, se solicitara la elaboracion al Servicio de Farmacia.
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TABLA 3: Medidas Especificas Farmacoldgicas y/o Fisicas Recomendadas
para Tratamiento de Extravasacion de determinados Antineoplasicos

ANTINEOPLASICO

MEDIDAS FARMACOLOGICAS ESPECIFICAS

MEDIDAS FiSICAS

amsacrina

DMSO0 99%: via tépica en el doble del drea afectada, 2
gotas por 4 cm? (= 1-2 mL 6 20-40 gotas/gasa de 7,5 x
7,5 cm); durante 15-20 min 3-4 veces al dia, durante 7-
14 dias.

Dejar secar al aire, sin vendajes.

FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-
ciente y luego 15-20 min 3-4 veces al dia (res-
petando descanso nocturno) durante 48-72h.

Aplicar FRIO tras DMSO

bendamustina Ninguna. FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-
ciente y luego 15-20 min 3-4 veces al dia (res-
petando descanso nocturno) durante 48-72h.
busulfan Ninguna. FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-
ciente y luego 15-20 min 3-4 veces al dia (res-
petando descanso nocturno) durante 48-72h.
CARBOplatino Ninguna. FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-
ciente
Si concentracién > 5 mg/mL: DMSO 99%: via tépica en | Siconcentracién > 5 mg/mL: FRIO LOCAL: 12
el doble del area afectada, 2 gotas por 4 cm? (= 1-2 mL | hora todo lo que tolere el paciente y luego 15-
0 20-40 gotas/gasa de 7,5 x 7,5 cm); durante 15-20 min | 20 min 3-4 veces al dia (respetando descanso
3-4veces al dia, durante 7-14 dias. Dejar secar al aire, | nocturno) r,jurante 48-72h.
sin vendajes. Aplicar FRIO tras DMSO.
carmustina Ninguna. FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-
ciente y luego 15-20 min 3-4 veces al dia (res-
petando descanso nocturno) durante 48-72h.
CliSplatino Ninguna. FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-

Si concentracion > 0,4 mg/mL o Volumen > 20 mL:
DMSO0 99%: via topica en el doble del area afectada, 2
gotas por 4 cm2 (= 1-2 mL 6 20-40 gotas/gasa de 7,5 x
7,5 cm); durante 15-20 min 3-4 veces al dia, durante 7-
14 dias. Dejar secar al aire, sin vendajes.

ciente y luego 15-20 min 3-4 veces al dia (res-
petando descanso nocturno) durante 48-72h.

EVITAR FOTOEXPOSICION del &rea afectada.

Aplicar FRIO tras DMSO.

dacarbazina

Ninguna.

FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-
ciente y luego 15-20 min 3-4 veces al dia (res-
petando descanso nocturno) durante 48-72h.

EVITAR FOTOEXPOSICION del rea afectada
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TABLA 3: Medidas Especificas Farmacoldgicas y/o Fisicas Recomendadas
para Tratamiento de Extravasacion de determinados Antineoplasicos

ANTINEOPLASICO

MEDIDAS FARMACOLOGICAS ESPECIFICAS

MEDIDAS FiSICAS

DACTINomicina

DMSO0 99%: via topica en el doble del drea afectada, 2
gotas por 4 cm? (= 1-2 mL 6 20-40 gotas/gasa de 7,5 x
7,5 cm); durante 15-20 min 3-4 veces al dia, durante 7-
14 dias.

Dejar secar al aire, sin vendajes.

FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-
ciente y luego 15-20 min 3-4 veces al dia (res-
petando descanso nocturno) durante 48-72h.

Aplicar FRIO tras DMSO.

DAUNOrubicina

DMSO0 99%: via topica en el doble del area afectada, 2
gotas por 4 cm? (= 1-2 mL 6 20-40 gotas/gasa de 7,5 x
7,5 cm); durante 15-20 min 3-4 veces al dia, durante 7-
14 dias.

Dejar secar al aire, sin vendajes.

Alternativamente (si existe aprobacion del organismo
competente), si extravasacion via central o grave por
via periférica (gran volumen y solucién concentrada)
valorar DEXRAZOXANO: IV en 1-2 horas en el brazo
contralateral, primera dosis antes de 6h post-extrava-
sacion. Dias 1y 2: 1000 mg/m2 (D max 2000 mg) y dia
3: 500 mg/m2 D max 1000 mg).

FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-
ciente y luego 15-20 min 3-4 veces al dia (res-
petando descanso nocturno) durante 48-72h.

Aplicar FRIO tras DMSO.

Retirar frio al menos 15 min antes de admi-
nistrar DEXRAZOXANO.

DAUNOrubicina

Ninguna.

FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-

LIPOSOMAL ciente y luego 15-20 min 3-4 veces al dia (res-
petando descanso nocturno) durante 48-72h.
No presionar la zona extravasada.
DOCEtaxel HIALURONIDASA: administrar en punciones SC alre- | Ninguna.

dedor de la zona afectada. Si concentracion 1500
Ul/mL: punciones de 0,1-0,2 mL; si 150 Ul/mL: puncio-
nes de 0,2-0,5 mL.

DOXOrubicina

DMSO0 99%: via topica en el doble del area afectada, 2
gotas por 4 cm? (= 1-2 mL 6 20-40 gotas/gasa de 7,5 x
7,5 cm); durante 15-20 min 3-4 veces al dia, durante 7-
14 dias.

Dejar secar al aire, sin vendajes.

Alternativamente (si existe aprobacion del organismo
competente), si extravasacion via central o grave por
via periférica (gran volumen y solucién concentrada)
valorar DEXRAZOXANO: IV en 1-2 horas en el brazo
contralateral, primera dosis antes de éh post-extrava-
sacion. Dias 1y 2: 1000 mg/m2 (D max 2000 mg) y dia
3: 500 mg/m2 D max 1000 mg).

FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-
ciente y luego 15-20 min 3-4 veces al dia (res-
petando descanso nocturno) durante 48-72h.

Aplicar FRIO tras DMSO.

Retirar frio al menos 15 min antes de admi-
nistrar DEXRAZOXANO.
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TABLA 3: Medidas Especificas Farmacoldgicas y/o Fisicas Recomendadas
para Tratamiento de Extravasacion de determinados Antineoplasicos

ANTINEOPLASICO

MEDIDAS FARMACOLOGICAS ESPECIFICAS

MEDIDAS FiSICAS

DOXOrubicina

Ninguna.

FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-

LIPOSOMAL ciente y luego 15-20 min 3-4 veces al dia (res-
petando descanso nocturno) durante 48-72h.
No presionar la zona extravasada

EPlrubicina DMSO 99%: via tépica en el doble del area afectada, 2 | FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-

gotas por 4 cm? (= 1-2 mL 6 20-40 gotas/gasa de 7,5 x
7,5 cm); durante 15-20 min 3-4 veces al dia, durante 7-
14 dias.

Dejar secar al aire, sin vendajes.

Alternativamente (si existe aprobacidn del organismo
competente), si extravasacion via central o grave por
via periférica (gran volumen y solucién concentrada)
valorar DEXRAZOXANO: IV en 1-2 horas en el brazo
contralateral, primera dosis antes de 6h post-extrava-
sacion. Dias 1y 2: 1000 mg/m2 (D méx 2000 mg] y dia
3: 500 mg/m2 D max 1000 mg).

ciente y luego 15-20 min 3-4 veces al dia (res-
petando descanso nocturno) durante 48-72h.

Aplicar FRIO tras DMSO.

Retirar frio al menos 15 min antes de admi-
nistrar DEXRAZOXANO.

estreptozocina Ninguna. FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-
ciente y luego 15-20 min 3-4 veces al dia (res-
petando descanso nocturno) durante 48-72h..
etopdsido Ninguna. CALOR SECO MODERADO: 15-20 min 3-4

Si concentracién >10 mg/mL o volumen > 20 mL:
HIALURONIDASA: administrar en punciones SC alre-
dedor de la zona afectada. Si concentracion 1500
Ul/mL: punciones de 0,1-0,2 mL; si 150 Ul/mL: puncio-
nes de 0,2-0,5 mL.

veces al dia (respetando descanso nocturno),
durante 2 dias.

Iniciar administracion de calor 30 min tras
hialuronidasa

fluorouracilo

Ninguna.

Si concentracion elevada (por ejemplo infusores) o vo-
lumen > 20 mL: DMSO 99%: via tdpica en el doble del
area afectada, 2 gotas por 4 cm2 (= 1-2 mL 6 20-40
gotas/gasa de 7,5 x 7,5 cm); durante 15-20 min 3-4
veces al dia, durante 7-14 dias.

Dejar secar al aire, sin vendajes.

FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-
ciente.

EVITAR FOTOEXPOSICION del 4rea afectada.

Si concentracion elevada (por ejemplo infu-
sores) o volumen > 20 mL: FRiO LOCAL: 12
hora todo lo que tolere el paciente y luego 15-
20 min 3-4 veces al dia (respetando descanso
nocturno) durante 48-72h.

Aplicar FRIO tras DMSO.

fotemustina

Ninguna.

FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-
ciente.
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TABLA 3: Medidas Especificas Farmacoldgicas y/o Fisicas Recomendadas
para Tratamiento de Extravasacion de determinados Antineoplasicos

ANTINEOPLASICO MEDIDAS FARMACOLOGICAS ESPECIFICAS MEDIDAS FiSICAS
IDArubicina DMSO0 99%: via tépica en el doble del drea afectada, 2 FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-
gotas por 4 cm? (= 1-2 mL 6 20-40 gotas/gasa de 7,5 x | cientey luego 15-20 min 3-4 veces al dia (res-
7.5 cm); durante 15-20 min 3-4 veces al dia, durante 7- | petando descanso nocturno) durante 48-72h.
14 dias. Aplicar FRIO tras DMSO.
Dejar secar al aire, sin vendajes.
Alternativamente (si existe aprobacion del organismo | Retirar frio al menos 15 min antes de admi-
competente), si extravasacion via central o grave por | nistrar DEXRAZOXANO.
via periférica (gran volumen y solucién concentrada)
valorar DEXRAZOXANO: IV en 1-2 horas en el brazo
contralateral, primera dosis antes de 6h post-extrava-
sacion. Dias 1y 2: 1000 mg/m2 (D max 2000 mg) y dia
3: 500 mg/m2 D max 1000 mg).
ifosfamida Ninguna. FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el
paciente.
irinotecan Ninguna. FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el
paciente.
Irinotecan Ninguna. FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el
NANOLIPOSOMAL paciente.
No presionar la zona extravasada
melfalan Ninguna. FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-
ciente y luego 15-20 min 3-4 veces al dia (res-
petando descanso nocturno) durante 48-72h.
mitoMICINA DMSO0 99%: via topica en el doble del &rea afectada, 2 | FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-

gotas por 4 cm? (= 1-2 mL 6 20-40 gotas/gasa de 7,5 x
7,5 cm); durante 15-20 min 3-4 veces al dia, durante 7-
14 dias.

Dejar secar al aire, sin vendajes.

ciente y luego 15-20 min 3-4 veces al dia (res-
petando descanso nocturno) durante 48-72h.

Aplicar FRIO tras DMSO.
EVITAR FOTOEXPOSICION del area afectada.

mitoXANTRONA

DMSO0 99%: via topica en el doble del area afectada, 2
gotas por 4 cm? (= 1-2 mL 6 20-40 gotas/gasa de 7,5 x
7,5 cm); durante 15-20 min 3-4 veces al dia, durante 7-
14 dias.

Dejar secar al aire, sin vendajes.

FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-
ciente y luego 15-20 min 3-4 veces al dia (res-
petando descanso nocturno) durante 48-72h.

Aplicar FRIO tras DMSO.

oxaliplatino

Ninguna.

CALOR SECO MODERADO: 15-20 min 3-4
veces al dia (respetando descanso nocturno),
durante 2 dias.
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TABLA 3: Medidas Especificas Farmacoldgicas y/o Fisicas Recomendadas
para Tratamiento de Extravasacion de determinados Antineoplasicos

ANTINEOPLASICO MEDIDAS FARMACOLOGICAS ESPECIFICAS MEDIDAS FiSICAS
PACLitaxel HIALURONIDASA: administrar en punciones SC alrede- | Ninguna.
dor de la zona afectada. Si concentracion 1500 Ul/mL:
punciones de 0,1-0,2 mL; si 150 UI/mL: punciones de
0,2-0,5 mL.
PACLitaxel Ninguna Ninguna
ALBUMINA guna. guna-
i Ni . .
trabectedina ihguna FRIO LOCAL: 1@ hora todo lo que tolere el pa-
ciente y luego 15-20 min 3-4 veces al dia (respe-
tando descanso nocturno) durante 48-72h.
trastuzumab . .
. Ninguna. Ninguna.
emtansina
treosulfan Ninguna. FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el pa-
ciente y luego 15-20 min 3-4 veces al dia (respe-
tando descanso nocturno) durante 48-72h.
trioxido de Ninguna. FRIO LOCAL: 12 hora todo lo que tolere el
arsénico paciente.
vinBLAStina HIALURONIDASA: administrar en punciones SC alrede- | CALOR SECO MODERADO: 15-20 min 3-4 veces al
dor de la zona afectada. Si concentracién 1500 Ul/mL: | dia (respetando descanso nocturno), durante 2 dias.
punciones de 0,1-0,2 mL; si 150 UI/mL: punciones de | Administrar 30 min tras hialuronidasa.
0,2-0,5 mL.
vinCRIStina HIALURONIDASA: administrar en punciones SC alrede- | CALOR SECO MODERADO: 15-20 min 3-4 veces al
dor de la zona afectada. Si concentracién 1500 Ul/mL: | dia (respetando descanso nocturno), durante 2 dias.
punciones de 0,1-0,2 mL; si 150 UI/mL: punciones de | Administrar 30 min tras hialuronidasa.
0,2-0,5 mL.
vinCRIStina Ninguna Ninguna
LIPOSOMAL guna. guna-
vindesina HIALURONIDASA: administrar en punciones SC alrede- | CALOR SECO MODERADO: 15-20 min 3-4 veces al
dor de la zona afectada. Si concentracién 1500 Ul/mL: | dia (respetando descanso nocturno), durante 2 dias.
punciones de 0,1-0,2 mL; si 150 Ul/mL: punciones de | Administrar 30 min tras hialuronidasa.
0,2-0,5 mL.
vinflunina HIALURONIDASA: administrar en punciones SC alrede- | CALOR SECO MODERADO: 15-20 min 3-4 veces al
dor de la zona afectada. Si concentracién 1500 Ul/mL: | dia (respetando descanso nocturnol, durante 2 dias.
punciones de 0,1-0,2 mL; si 150 UI/mL: punciones de | Administrar 30 min tras hialuronidasa.
0,2-0,5 mL.
vinORELBina HIALURONIDASA: administrar en punciones SC alrede- | CALOR SECO MODERADO: 15-20 min 3-4 veces al

dor de la zona afectada. Si concentracién 1500 Ul/mL:
punciones de 0,1-0,2 mL; si 150 Ul/mL: punciones de
0,2-0,5 mL.

dia (respetando descanso nocturno), durante 2 dias.
Administrar 30 min tras hialuronidasa.
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ANEXO I. GRADACION DE LA TOXICIDAD CTCAE v5

NCI CTCAE v5.0 infusion site extravasation

Adverse event Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

Grade 5

Infusion site Painless edema
extravasation

Erythema with associated | Ulceration or necrosis,
symptoms (eg, edema, pain, | severe tissue damage;

induration, phlebitis)

operative intervention
indicated

Life-threatening con-
sequences;

urgent intervention in-
dicated

Death

NCI CTCAE: National Cancer Institute Common Terminology Criteria for Adverse Events.

Reproduced from: Common Terminology Criteria for Adverse Events [CTCAE), Version 5.0, November
2017, National Institutes of Health, National Cancer Institute. Available at:

ctep.cancer.gov/protocoldevelopment/electronic_applications/docs/CTCAE_v5_Quick_Reference_8.5x11.pdf

(Acceso 26 mayo, 2020).

BASES DE DATOS:

» www.ema.europa.eu/en/medicines

» www.accessdata.fda.gov/scripts/cder/daf/

» Micromedex: www.micromedexsolutions.com

» National Health System. Midlands:
www.england.nhs.uk/midlands/wp-content/uploads/sites/46/2019/05/management-extravasation-of-a-
systemic-anti-cancer-therapy-including-cytotoxic-agents.pdf

FICHAS TECNICAS DE LOS MEDICAMENTOS COMERCIALIZADOS DISPONIBLES
EN AGENCIAS REGULADORAS:

» cima.aemps.es/cima/publico/home.html

» Pediatric Oncology Group of Ontario (POGO): www.pogo.ca

ANEXO IlI: Relacion de fuentes bibliograficas consultadas y de referencia

GUIAS PUBLICADAS POR INSTITUCIONES, SOCIEDADES PROFESIONALES 0 DE REFERENCIA:

» British Columbia Cancer Agency:
www.bccancer.bc.ca/systemic-therapy-
site/Documents/Policy%20and%20Forms/Ill_20_ExtravasationManagement.pdf

» Cancer Institute New South Wales [NSW): www.evig.org.au/clinical-resources/extravasation

» European Society for Medical Oncology-European Oncology Nursing Society (ESMO-EONS). Pérez
Fidalgo JA, Garcia Fabregat L, Cervantes A, et al. Management of chemotherapy extravasation: ESMO-
EONS Clinical Practice Guidelines. Ann Oncol. 2012;23 Suppl 7:vii167-vii173.

» West of Scotland Cancer Network (WoSCAN]:
www.beatson.scot.nhs.uk/content/mediaassets/doc/Extravasation%20guidance.pdf

» Conde-Estévez D, Mateu de Antonio J. Actualizacion del manejo de extravasaciones de agentes
citostaticos. Farm Hosp 2012;36(1):34-42

» Uptodate: Buter J, Steele KT, Chung KC, Elzinga K. Extravasation injury from chemotherapy and other
non-antineoplastic vesicants. En Saravese DMF, Collins KA. Editor. https://www.uptodate.com
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ANEXO lll: Estrategia de busqueda bibliografica PubMed database

PubMed DATABASE

PERIODO: 01/01/2010 a 30/09/2019

PALABRAS CLAVE: (Mesh)
(«Antineoplastic Agents»[Mesh]) AND «Extravasation of Diagnostic and Therapeutic

Materials»[Majr]
FILTROS:

Poblacion: Humans

Idioma: English, French, Spanish
FILTROS AVANZADOS: Title “extravasation”
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Grupo de Farmacia
Oncologica de la sefh

* Sefh ANEXO IV: HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
A sSocdodtspanon EN CASO DE SOSPECHA DE EXTRAVASACION 9

de Farmacia Hospitalaria

Paciente:

Medicamento/s:

Fecha:

La extravasacion es una complicacion poco frecuente de la quimioterapia. Consiste en la salida
inadvertida y no intencionada del medicamento que se le estd administrando, desde el interior de
la vena hacia los tejidos de alrededor, lo cual puede provocar irritacion cutanea, dolor, inflamacion,
escozor, enrojecimiento o, incluso, lesiones mas graves en los tejidos. Algunos sintomas pueden
aparecer casi de inmediato o a las horas, pero otros al cabo de cierto tiempo, entre 7- 14 dias, o

incluso 4-12 semanas.

Ante una SOSPECHA de extravasacion, es MUY IMPORTANTE que usted siga las medidas indicadas

a continuacidn, para evitar posibles complicaciones:

* Mantener elevado el brazo afectado, por encima del corazén, para facilitar el retorno ve-
noso, siempre que le sea posible, durante los proximos dias.

* Proteger la zona afectada de la luz solar y evitar ropa ajustada sobre la zona.

* Trasladucha, secar el drea afectada dando pequerios toques con la toalla, pero sin frotar
ni presionar.

® Observar el estado de la piel en la zona afectada.

* No aplicar cremas o pomadas, a excepcion de las recomendadas.

0 DMSO0 99%: via tépica en el doble del area afectada, 2 gotas por 4 cm2 (= 1-2 mL ¢ 20-40 gotas/gasa
de 7,5x 7,5 cm); durante 15-20 min 3-4 veces al dia, durante 7-14 dias. Aplicar sobre piel seca e in-
tegra. Aplicar FRIO tras DMSO.

0 FRIO LOCAL: 15-20 min 3-4 veces al dia (respetando descanso nocturno) durante 48-72 horas.
o CALOR SECO: 15-20 min 3-4 veces al dia (respetando descanso nocturno), durante 2 dias.

o Hidrocortisona tépica al 1% (2-3 dias dos veces al dia, mientras persista el eritema).

Pdngase en contacto con el Hospital si:
* Aumenta la extensidn del area afectada o aparecen cambios como enrojecimiento, infla-
macidon, ampollas, endurecimiento de la vena o signos de lesion cutanea.
* Aumenta el dolor, tiene sensacion de quemazdn o escozor.
® Aparece fiebre superior a 38° C.
* Ante cualquier duda.

Teléfono: Fecha de la proxima visita:

Servicio/Unidad: Lugar:
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ANEXO V: HOJA DE REGISTRO DE EXTRAVASACIONES

gedefo

Grupo de Farmacia
Oncologica de la sefh

Etiqueta identificativa del paciente
Nombre

NHC

Edad

Fecha/hora:

o Durante la administracion
O Inmediatamente tras la administracion

O min/horas/dias tras la administracion

Enfermera o Paciente 0 Cuidador

O Antineoplasico:

0 Concentracion

O Volumen extravasado =:

0 Administracion dosis restante: Si/No
0 Esquema:

o NO ciclo:

o Volumen aspirado =:

o Via periférica

o Acceso central: PICC

o Port-a-Cath®

o Hickman

o Didmetro cénula G
o Brazo derecho/izquierdo
o Antebrazo

o Dorso de la mano

o Muneca

o Fosa antecubital

Teléfono/s de contacto

o Dolor

0 Hormigueo

0 Quemazon

O Pinchazos

o Picor

O Eritema

O Induracion

O Inflamacion

o Calor

o Derrame

O Ausencia de retorno venoso
0 Ampollas

0 Cambios ritmo infusion
o Otros

o Fecha de insercion acceso:

o Vena fragil:

o Dificultad de canulacién: Si/ No

o Ndmero de intentos de canulacion:
o Vena Endurecida

o Dificil acceso

Administracion

Intravenosa O Bolus o Infusor O Infusion con bomba

Indicar area afectada (area aproximada:

AN




Sefh ANEXO V: HOJA DE REGISTRO DE EXTRAVASACIONES gedefo

Sociedad Espariola Grupc’de Farmacia
de Farmacia Hospitalaria Oncologica de la sefh

Fecha/Hora Tiempo desde deteccion de extravasacion y aplicacion
de medidas:

0 DMSO0 99% O Frio seco

o Hialuronidasa (dosis administrada): | o Calor seco

0 Dexrazoxano 0 Otros:

i 0 Documentacion en Historia clinica
O Fotografia

) e O Informacion/formacion al paciente
O Equipo multidisciplinar

O Agenda Gestora seguimiento

Fecha

Enrojecimiento

Edema

Integridad piel

Quemazoén

Picor

Temperatura
Molestias

Hormigueo

Dolor
Fiebre
Movilidad

OBSERVACIONES

DERIVACION/OTRAS INTERVENCIONES

o Cirujano plastico o Dermatélogo o Otros

O Resolucidn sintomatologia
O Infeccién herida

0 Necrosis que no requiere cirugia
O Necrosis que requiere cirugia

O Otras:

O Retraso ciclo quimioterapia

O Enfermera
O Médico
0O Farmacéutico




ANEXO VI ]
PROCEDIMIENTO DE ACTUACION

gedefo
ANTE UNA EXTRAVASACION DE ANTINEOPLASICOS

Grupo de Farmacia
Oncologica de la sefh

Q‘L sefh

Sociedad Espafiola
de Farmacia Hospitalaria

ANTINEOPLASICOS

MEDIDAS ESPECIFICAS

amsacrina

1+4

aflibercept

aldesleukina

anticuerpos monoclonales
no conjugados

asparaginasa

azacitidina

bendamustina

bleomicina

bortezomib

brentuximab vedotin

busulfan

cabazitaxel

CARBOplatino

carfilzomib

carmustina

ciclofosfamida

ClSplatino

L+6
SiC> 0,4 mg/mL 6
V>20mL 1+4+6

citarabina

cladribina

clofarabina

crisantaspasa

dacarbazina

L+6

DACTINomicina

1+4

DAUNOrubicin

1 + 4 (Alternativa: 7)

DAUNOrubicina LIPOSOMAL

4 No presionar zona

dexrazoxano

DOCEtaxel

2

DOXOrubicina

1+ 4 (Alternativa: 7)

DOXOrubicina LIPOSOMAL
no pegilada/pegilada

4 No presionar zona

MEDIDAS GENERALES

» Detener inmediatamente la infusion del farmaco.

» Desconectar y retirar el equipo y/o sistema de

perfusion, pero NO la via canalizada. Dejar la aguja
o canula “in situ” e inmovilizar la extremidad.

> Intentar extraer el liquido residual por la via, as-

pirando suavemente. Si se aprecia alguna ampolla
subcutanea, extraer su contenido con una jeringa
de 1 mL y una aguja fina (25G), cambiar aguja
para cada ampolla.

» Informar al resto del equipo (médico y farma-

céutico).

» Retirar la canula de la via intravenosa periférica.

» Evitar aplicar presion manual/compresion en la

zZona.

» Localizar el equipo de extravasaciones.

» Aplicar las medidas especificas en el orden indi-

cado, espaciandolas 30 minutos.

» Mantener elevada la extremidad afectada, para

mejorar el retorno venoso y minimizar el edema.

» Si procede administrar la dosis restante, se ad-

ministrara por otra via, y preferiblemente en la
otra extremidad.

» Administrar tratamiento analgésico prescrito al

paciente, si precisa.

» Informar y facilitar las instrucciones del trata-

miento por escrito al paciente.

» Documentar la extravasacion en H. Clinicay cum-

plimentar Hoja de registro.

» Programar el seguimiento del paciente.

EPIrubicina

1 + 4 (Alternativa: 7)

eribulina

estreptozocina

VESICANTES

IRRITANTES ALTO
RIESGO

IRRITANTES BAJO
RIESGO

NO IRRITANTES

etoposido

etoposido fosfato

EN CASO DE EXTRAVASACION DE UN FARMACO
NO INCLUIDO EN LA ANTERIOR LISTA,
CONTACTAR CON EL SERVICIO DE FARMACIA

fludarabina

C: concentracion; V: volumen
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ANTINEOPLASICOS

MEDIDAS ESPECIFICAS

fluorouracilo

3+6

fotemustina

gemcitabina

gemtuzumab ozogamicin

IDArubicina

1 + 4 (Alternativa: 7)

ifosfamida 3
inotuzumab ozogamicin
irinotecan 3

irinotecan NANOLIPOSOMAL

3 No presionar zona

MEDIDAS ESPECIFICAS

» MEDIDA 1: DMSO
DMSO 99%: via tépica en el doble del area
afectada, 2 gotas por 4 cm2 (= 1-2 mL 6 20-40
gotas/gasa de 7,5 x 7,5 cm); durante 15-20
min 3-4 veces al dia, durante 7-14 dias.
Dejar secar al aire, sin vendajes

» MEDIDA 2: HIALURONIDASA
HIALURONIDASA 1500 Ul/mL 6 150 Ul/mL:
administrar en punciones SC alrededor de la
zona afectada. Si concentracién 1500 Ul/mL:
punciones de 0,1-0,2 mL; si 150 Ul/mL: pun-
ciones de 0,2-0,5 mL. Suele ser suficiente con
seis punciones.

» MEDIDA 3: FRIO LOCAL INICIAL
12 hora todo lo que tolere el paciente

» MEDIDA 4: FRIO LOCAL
12 hora todo lo que tolere el paciente y luego
15-20 min 3-4 veces al dia (respetando descanso
nocturno) durante 48-72h.

» MEDIDA 5: CALOR SECO
CALOR SECO MODERADO: 15-20 min 3-4 veces
al dia (respetando descanso nocturno), durante
2 dias.

» MEDIDA é: EVITAR FOTOEXPOSICION

» MEDIDA 7: DEXRAZOXANO

(Si aprobado por organismo competente).
Valorar su uso si extravasacion via central, o
grave por via periférica: IV en 1-2 horas, en el
brazo contralateral, primera dosis antes de
6h post-extravasacidn. Dias 1y 2: 1000 mg/m?
(D max 2000 mg) y dia 3: 500 mg/m? D max
1000 mg].

VESICANTES IRRITANTES ALTO  IRRITANTES BAJO NO IRRITANTES
RIESGO RIESGO

ixabepilona

melfalan 4
metotrexato

mitoMICINA 1+4+6
mitoXANTRONA 1+4
nelarabina

oxaliplatino 5
PACLitaxel 2
PACLitaxel ALBUMINA

pegaspargasa

pemetrexed

pentostatina

raltitrexed

temsirolimus

tiotepa

topotecan

trabectedina 4
trastuzumab emtansina

treosulfan 4
trioxido arsénico 3
vinBLAStina 2+5
vinCRIStina 2+5
vinCRIStina LIPOSOMAL

vindesina 2+5
vinflunina 2+5
vinORELBina 2+5

C: concentracion; V: volumen

EN CASO DE EXTRAVASACION DE UN FARMACO
NO INCLUIDO EN LA ANTERIOR LISTA,
CONTACTAR CON EL SERVICIO DE FARMACIA
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