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Cerca del 60% de los pacientes que padecen un cancer experimenta dolor moderado o intenso
durante su enfermedad y ésto constituye el principal temor manifestado por ellos y por sus
familiares. Si bien el nimero total de pacientes con dolor por cancer o sindromes relacionado
constituye menos del 5% de la poblacién con dolor agudo o crénico, el dolor canceroso tiene
un significado muy especial para los pacientes y sus familias. Ello subraya la importancia de
los aspectos psicoldgicos y sociales, los que deben ser tomados siempre en cuenta en la
evaluacion inicial y durante el tratamiento de estos pacientes.

Tipos de dolor

El dolor por cancer puede definirse segun su relacién temporal en agudo, crénico o
incidental, o segun su mecanismo fisioldgico en somatico, visceral o neuropatico. El dolor
incidental es aquél que aparece al hacer un movimiento, generalmente debido a factores
mecanicos (como una fractura por metastasis).

El dolor somatico ocurre por la activacion de nociceptores en tejidos cutaneos y profundos.
El dolor de las metéstasis Oseas es un ejemplo de este tipo de dolor. El dolor visceral resulta
de la infiltracion, comprension, distension o elongacion de visceras toracicas o abdominales.
El dolor neuropatico ocurre por dafio al sistema nervioso central o periférico, por el
crecimiento del tumor o por el tratamiento (por ejemplo. plexopatia branquial o lumbosacra
por invasion tumoral o como secuela de radioterapia).El dolor somatico y visceral responden
al tratamiento en mayor o menor medida, en tanto que el dolor neuropatico tiende a
responder poco al tratamiento, haciendo su manejo muy dificil en algunos pacientes, los que
requieren procedimientos anestésicos y neuroquirdrgicos, con fines denervativos la mayoria
de las veces.

En el dolor por céncer, la connotacion que le confiere la etiologia de prondstico incierto y la
expectativa de que se seguira presentando, hace que la percepcién y el sufrimiento que
desencadena sea cuantitativa y cualitativamente diferente a la de un dolor agudo benigno. El
mal prondstico de sobrevida hace que estos dolores no sean enfocados en su manejo como lo
seria un dolor agudo acompafiante de una dolencia no terminal. La importancia de su buen
manejo radica en el enorme impacto funcional y emocional que tiene sobre la calidad de vida
y la muerte del paciente. Las caracteristicas que rodean el fallecimiento de un paciente
permaneceran en la memoria de sus deudos, asi como el nombre del médico que fue capaz de
aliviar el dolor o que eludio su responsabilidad frente al paciente.

Los mecanismos causales de dolor son varios y pueden presentarse aisladamente o
combinados. Esto implica que mas de un tipo de receptor o de via de conduccion puede estar
involucrado, por lo que para su tratamiento puede ser necesario una combinacion de
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medicamentos o procedimientos.

Hay dos preguntas que deben ser respondidas desde el comienzo "Cudl es la sobrevida y cual
es la calidad de vida esperable durante este periodo?.

Dolor en cancer curable

En estos pacientes son de gran importancia las consideraciones sobre posibles secuelas o
efectos colaterales del tratamiento, fundamentalmente déficit neuroldgico o adiccion a
farmacos.

La OMS, en un enfoque general, propone una terapia escalonada en la eleccién de farmacos,
basandose en que los requerimientos de analgesia a lo largo de la evolucion son graduales y
que el resultado es mejor cuando se emplea la droga adecuada en la dosis e intervalo
correcto. El esquema terapéutico se planifica a modo de una "escalera” de analgéesicos y una
"baranda” constituida por las otras medidas descritas méas adelante (Figura 1 y Tabla 1),
donde los analgésicos son incrementados en potencia partiendo por drogas no narcoéticas y
llegando finalmente a narcoticos fuertes, hasta conseguir el alivio del dolor.
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Figura 1. Los tres escalones en el uso de analgésicos
(modificada de la OMS). Las otras medidas descritas
en la Tabla 1. deben ser concebidas como la baranda,
un apoyo, que debe ser considerado desde el principio
del tratamiento y no sélo al final.



Tabla 1.
Medidas adicionales en el manejo del dolor en el paciente con cancer

Educacion, relajacion, programacion, neurolinguistica,
hipnosis, psicoterapia.

Fisioterapia |Masajes, ejercicios, TENS
Radioterapia

Quimioterapia

Narcoticos intratecales

Neurolisis

Neuroquirurgicas

Psicosociales

Nivel 1: AINES con o sin coadyuvante. Nivel 2: Se agrega un narcotico débil. Nivel 3: Se
agrega un narcotico potente.

- Opiaceos débiles: codeina y tramadol.

- Opiéaceos potentes: morfina, metadona, buprenorfina y, enalgunos casos, nalbufina.

- Coadyuvantes: anticonvulsivantes, en dolor neuropético; neurolépticos, en excitacion;
ansioliticos, en dolor neuropatico, disestesias; corticoides, en dolor neuropético; agonistas
adrenérgicos alfa 2, en dolor visceral y somatico.

En la planificacion del tratamiento hay algunas consideraciones generales que deben tomarse
siempre en cuenta: el tratamiento debe ser individualizado; debe ser simplificado en la
medida de lo posible en sus horarios y en su via de administracién; las drogas deben ser
administradas por horario, de acuerdo a sucinética, indicando siempre dosis adicionales de
rescate. Estos medicamentos en su mayoria son de ingesta oral y pueden ser manejados por
médicos no especialistas en dolor, teniendo las precauciones debidas. El principal escollo en
la implementacion de este programa en forma masiva estd dado por la enorme dificultad para
acceder a opiaceos en el mercado farmacéutico.

En el cancer curable, es importante considerar el tratamiento curativo como pieza clave en el
manejo del dolor. La radioterapia y la cirugia son muy importantes, sin embargo debe
considerarse que pueden presentarse secuelas dolorosas de estos procedimientos, las que
persistiran en algunos pacientes por el resto de la vida.

Dolor en cancer incurable

La condicion de terminal de un paciente no debe pesar en la eleccion de procedimientos
mutilantes o invalidantes sin contar con el consentimiento informado del paciente y su
familia; es imposible lograr la resignacion de quedar postrado en cama sin mover las
extremidades en un paciente que esta firmemente convencido de padecer una gripe, una
dispepsia o una fractura de pelvis. El sufrimiento que impone la secuela de denervacion



puede llegar a ser peor que el mismo dolor.

Es necesario balancear el prondéstico en términos de dolor esperable, tiempo de sobrevida,
conocimiento de la enfermedad por parte del paciente, calidad de los cuidados a los que esta
expuesto en su domicilio u hospicio, costo monetario de los procedimientos y riesgo de
secuelas.

En los pacientes terminales también es aplicable la "escalera™ analgésica para el manejo del
dolor. Sin embargo, en algunos pacientes la invasividad del cancer, el compromiso de la via
simpatica, las secuelas de radioterapia y otros factores, haran aumentar los requerimientos
analgésicos o no seran afectados por éstos (por ejemplo, una causalgia no responde a
opiaceos). En estos casos seran necesarios procedimientos mas complejos, los que muchas
veces, efectuados precozmente, pueden proporcionar mejor calidad de vida que un
tratamiento analgésico farmacologico poco efectivo, por lo que se debe recurrir a la opinién
de un especialista oportunamente.

Otras medidas para el alivio del dolor son:
1. Medidas psicosociales: relajacion, imagineria, hipnosis, psicoterapia.

2. Medidas fisicas: fisioterapia, masajes, ejercicios, estimulacion eléctrica transcutanes
(TENS).

3. Radioterapia o quimioterapia: para disminuir la masa tumoral y sus sintomas locales y en
algunos casos conservar la funcionalidad y la imagen corporal (tumores de cara o cuello,
mama, pulmon, ginecoldgicos, uroldgicos y colorectales). Es especialmente util en el dolor
6seo, radicular o por infiltracién de tejidos blandos. Es interesante recordar que la
radioterapia inicialmente puede aumentar el dolor, haciendo necesario incrementar la dosis
de analgésicos, que demora en ejercer su accion analgésica maxima alrededor de 3 semanas,
y que solo eseficaz en alrededor del 60% de los casos.

4. Opiéaceos intratecales: mediante catéteres intraventriculares o peridurales conectados o
reservorios subcutaneos que permiten administrar menores dosis y a intervalos mayores que
por otras vias de administracion. Son poco eficaces en dolores causalgicos que comprometen
la via simpética, o en dolores originados por la invasién de raices nerviosas, pero son de gran
utilidad en el control del dolor somético.

5. Otras drogas. Se ha administrado con muy buenos resultados es la clonidina, que ejerce su
accion a nivel medular y en nucleos de la base; proporciona una cobertura semejante a la
morfina y ademas cubre los dolores viscerales que van por via simpatica, junto con
proporcionar sedacion. Se han probado otros farmacos como AINES, con escasa experiencia,
y ketamina la que se asocia efectos psicoticos indeseables.

6. Blogueos neuroliticos: con alcohol absoluto y fenol en concentraciones de un 6% a 12% en
forma acuosa y oleosa. El fenoles mejor tolerado que el alcohol y en su forma oleosa permite
practicar neurolisis mas selectivas cuando se emplea por via intratecal espinal baja. Su uso
debe estar reservado a especialistas, pero es importante tener en mente que un procedimiento



neurolitico puede durar menos que la evolucion de la enfermedad (meses); que puede ser
necesario repetido, ya sea porque el compromiso anatomico se hizo mas extenso o porque
hubo reinervacion, y que cada vez que se repite el procedimiento se corre el riesgo de
iatrogenia. Existen diversas posibilidades de neurolisis: intratecal o epidural para tumores
pelvianos o de extremidades; de raices o troncos nerviosos para denervar segmentos 0
extremidades; de cadena simpatica cervical para cancer de mama, cadena simpatica lumbar o
de plexo celiaco para cancer de visceras abdominales superiores.
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