Dolor Cronico Oncologico

IntroducciOn

El dolor es el motivo mas frecuente de consulta en la practica clinica habitual de la
medicina. En este contexto el anestesiOlogo se ve enfrentado diariamente a pacientes que se
hospitalizan con un cuadro doloroso agudo no quirdrgico, o a pacientes pos operados y en
los cuales el anestesiOlogo es llamado a intervenir como extensiOn de la técnica anestésica.

El inadecuado manejo inicial del dolor agudo complica su pronQstico, aumenta los costos
de manejo y favorece el paso a la cronicidad. Ademas genera sufrimiento, insatisfacciOn y
hostilidad del paciente hacia el sistema de salud que lo trata.

Las recomendaciones de manejo del dolor agudo tienen como objetivo primario asistir en la
toma de decisiones al médico tratante, para mantener los indicadores de satisfacciOn y
calidad de vida de estos pacientes en un nivel lo mas cercano al 6ptimo.

La estructuraciOn de programas de manejo del dolor permite optimizar el manejo. Esto no
necesariamente implica mayores costos debido a que tambi€n produce ahorros al permitir
racionalizar el uso de recursos, evitar complicaciones y reducir los tiempos de estadia
intrahospitalarios. Los programas de manejo de dolor agudo, suelen implementarse en el
seno de las Unidades de manejo de dolor, estas son agrupaciones generalmente
multidisciplinarias de especialistas en el manejo del dolor, los que realizan la prestacion
analgésica y monitorizan su efectividad y complicaciones mientras se prolongue la misma.

1. Mecanismos Causales del Dolor

Son variados y pueden presentarse aisladamente o combinados3(dolor mixto). Esto
significa que més de un mecanismo fisiopatoldgico o via de conduccion pueden estar
involucrados por lo que para su tratamiento es necesario identificar el tipo de dolor y
disponer de una medida de manejo especifica.

Se puede clasificar los tipos de dolor en:

a. Dolor visceral: invasion de visceras por el tumor, distension de visceras, infartos,
compresion, etc.

b. Dolor somatico: Musculo esquelético, fracturas 6seas, metastasis, contracturas, dolor
para neopldsico, etc.

c. Dolor neurogénico: irritacion, inflamacién, compresion o como producto de una
desaferentacion (causalgias o dolores fantasmas).(ver anexo sobre dolor neuropatico en las
recomendaciones de manejo de dolor cronico benigno) '

d. Sindromes para-neoplasicos: polimiositis, artritis, flebitis, osteoartropatia e hipertrofica.



Conocer los mecanismos del dolor permite elegir farmacos y procedimientos que se
traducen en mayor alivio con menos efectos colaterales.

El dolor visceral se reconoce por estar localizado en compartimentos viscerales con o sin
irradiacion somatica a los dermatomos correspondientes. Su carécter suele ser colico y
frecuentemente se agrava al exigir un mayor funcionamiento de los 6rganos
comprometidos, en intestinos es frecuentemente célico y en o6rganos sélidos circunda el
perimetro del abdomen, aun cuando en sus inicios es solo de localizacion lumbar.

El dolor neuropatico se reconoce por su distribucion metamérica o sobre un area de
inervacion neural tipica, ademas del caracter: causalgico, parestésico, alodinia e
hiperalgésico, frecuentemente esta asociado a hipoestesia dolorosa en el area afectada.
Suele aliviarse significativamente después de administrar una pequeiia dosis de lidocaina
endovenosa (1 a 1,5 mg EV en bolo).

2. Planificacion de una Terapia

Si bien siempre el alivio del dolor debe lograrse lo mas pronto posible, al enfrentar a un
paciente debemos hacernos dos preguntas: ;Se trata de una patologia curable?, ;Cual es la
expectativa y la calidad de vida esperable? ;Debemos aliviar el dolor tratando de ocasionar
el minimo de efectos colaterales o secuelas debidos a la terapia, prolongando por esto el
tiempo que se demora en lograr el alivio? Los pacientes que tienen mayores expectativas de
vida requieren manejos conservadores pero efectivos. Los que estan proximos a fallecer,
otorgan prioridad a la calidad del contacto con su familia y al no padecer dolor durante su
estadio terminal, tal vez mediante un procedimiento mas radical. Aun asi, éticamente no
nos asiste el derecho a disponer libremente de las decisiones a tomar en cuanto a costos,
consecuencias y secuelas de nuestras medidas. Es por tanto indispensable contar siempre
con el consentimiento totalmente informado de nuestros pacientes.

Existen sintomas asociados de la esfera psicoldgica como son: depresion, insomnio,
ansiedad y temor a morir. Estos sintomas pueden ser en parte debidos al dolor y a su vez
determinar una menor tolerancia a éste. La satisfaccion de las necesidades espirituales debe
ser cautelada con la misma efectividad que el alivio del dolor.

En pacientes portadores de cancer es aconsejable el empleo de antidepresivos, de todos los
existentes, los antiguos triciclicos son los que proporcionan un mayor efecto analgésico en
pacientes con dolor neuropatico. Las técnicas de relajacion y las de programacion
neurolinguistica orientadas al control de la ansiedad y temor a la muerte son de gran
utilidad.

El dolor ademas es motivo de postracion y disminucion de la ingesta de alimentos, por esto
se traduce en emaciacion muscular, alteraciones esqueléticas y ligamentosas, formacion de
escaras, trombosis venosas, etc. Una buena analgesia permite movilizar al paciente y
disminuir estas complicaciones.



2. Evaluacion de la Intensidad del Dolor

3.1. EVA, escala visual analoga

En condiciones de reposo y actividad fisica (EVA dinamica). Esta puede ser presentada
como una gradiente entre la ausencia del dolor (cero puntos) hasta el dolor méximo
imaginable, soportable o como para suicidarse (diez puntos). De esta forma la relacion
numérica con la intensidad del dolor es exponencial. También puede ser utilizada como una
EVA de alivio, la que permite evaluar como ha respondido el paciente al tratamiento, en
ese caso la valoracion es en referencia a un dolor conocido (el inicial, existente antes del
tratamiento, etc.). En este caso la relacion entre los valores de EVA vy la intensidad del
dolor tiende a ser mas lineal. De modo que EVA de dolor no es exactamente comparable
con EVA de alivio.

3.2. Escalas de impacto funcional

En dolor cronico y paliacion son extremadamente importantes las escalas de evaluacion de
impacto funcional, es aconsejable que el anestesidlogo esté familiarizado con al menos una
de estas. Muchas veces la terapia en dolor cronico y oncologico, no logra mitigar el dolor,
pero si mejora la calidad de vida al permitir mayor autonomia, y como es logico, el
aumento de la actividad mantiene siempre presente algin nivel de dolor. Por esto el
beneficio de la terapia debe considerar intensidad de dolor y mejoria de la calidad de vida o
autonomia.

4. Escala Analgesica de la OMS

La OMS en términos generales propone una terapia escalonada para la eleccion de los
analgésicos, basdndose en que los requerimientos de analgesia a lo largo de la evolucion
son graduales, esto se ha interpretado como que el dolor en estadio inicial de la enfermedad
suele ser leve y por lo tanto requerir menos analgesia. Sin embargo el espiritu de la
recomendacion apunta a que:

“Dolores débiles requieren analgésicos débiles” - “dolores fuertes requieren
analgésicos fuertes”.

De modo lo que corresponderia es iniciar la terapia en el “escalon” que la intensidad y tipo
de dolor demandan, y partiendo de este subir o bajar en la medida que se requiera.
(recomendacion n°3 del resumen de recomendaciones AUGE) Por ejemplo: dolor que se



inicia con una fractura patolégica sobre una metastasis costal, se ve pronta € inocuamente
aliviado mediante una denervacion intercostal (Nivel 4 de la OMS) y no seria necesario
escalar opioides que aliviardn menos con mas efectos colaterales. Un paciente que se
maneja en Nivel 3, puede dejar de necesitar morfina después de destruirse los nervios
comprometidos en un tumor.

Actualmente la Escala de la OMS se considera como una sugerencia que permite
racionalizar la escalada analgésica, aplicable en un gran numero de pacientes, pero que
debe dejar flexibilidad suficiente para la introduccion de medidas intervencionistas o
consideradas “especiales” o “complejos” (AUGE).

Escala analgésica propuesta por la OMS para el manejo del dolor en cancer:

Nivel 1: no opioide + coadyuvante.
Nivel 2: opioide débil + no opioide + coadyuvante.
Nivel 3: opioide potente + no opioide + coadyuvante.

Las modificaciones que se han introducido en este modelo, han constituido un cuarto
escalon reservandolo para los “procedimientos complejos”. Lo que induce a error porque
suele retrasar la ejecucion de los mismos, privando a los pacientes del beneficio o
indicandoseles cuando la potencial ganancia es minima. Otros autores prefieren referirse a
los “procedimientos complejos” como la “baranda” que acompana a esta “escala”.

4.1. No opioide: paracetamol, aspirina, AINEs

4.2. Opioides débiles: codeina, tramadol

4.3. Opioides potentes: morfina, fentanyl, meperidina, oxicodona, metadona y
buprenorfina son los que se encuentran actualmente disponibles en la farmacopea nacional.

Se recomienda administrar estos firmacos en forma horaria de acuerdo a su cinética y no a
demanda o cada vez que alguien juzgue que el paciente tiene dolor. La accion analgésica
tiene latencia y una vez que el dolor se presenta, a diferencia de lo que ocurre cuando el
paciente estd libre de dolor, se requieren dosis mas elevadas para suprimirlo.

4.4. Coadyuvantes:

- Anticonvulsivantes: gabapentina, pregabalina, topiramato

- Antidepresivos triciclicos: amitriptilina y clomipramida

- Antagonistas de NMDA: ketamina en caso de dolor neuropatico. En nuestro pais

no contamos con ketamina en farmacias externas.

5. - Tranquilizantes neurolépticos: clorpromazina, haloperidol, risperidona u
olanzepina, en caso de agitacion o disforia.

6. - Ansioliticos en crisis de panico o ansiedad.

7. - Corticoides en dolor neuropatico y midgeno.

PO

A esta lista de recomendaciones, podrian agregarse farmacos como los alfa-2-agonistas
(clonidina), los que actian en forma eficaz sobre dolores que emplean la via simpatica
como aferencia central.

Estos medicamentos en su mayoria son de ingesta oral y pueden ser manejados por médicos



no especialistas en dolor teniendo las debidas precauciones.

La terapia oncoldgica, quimio y radioterapia son de gran ayuda en alivio del dolor, pero en
ocasiones pueden ser causa de este. Por ejemplo algunos quimioterapicos como la
vincristina son capaces de producir dafio en la estructura microtubular del axoén,
manifestdndose como una neuropatia periférica dolorosa. Algunos de los cuadros son
reversibles pero demoran meses en aliviar. La radioterapia puede ser causa de dolor
neuropatico u ocasionar mucositis extremadamente dolorosas. (ver manejo de dolor
neuropatico en la seccioén de dolor crénico).

En algunos casos, es necesario plantear inicialmente la ejecucion de un bloqueo neurolitico
o el implante de un reservorio intratecal o espinal para administrar opiaceos
(procedimientos complejos AUGE) Una neurolisis poco invalidante efectuada en forma
precoz puede proporcionar una mayor y mejor calidad de vida que un tratamiento
analgésico farmacologico poco efectivo.

Las medidas extraordinarias o especiales, no deben ser tenidas como tales, sino mas bien,
deben ser consideradas la “baranda de la escalera analgésica de la OMS”. Dependiendo de
la técnica empleada y progresion de la enfermedad, pudiese ser necesario al cabo de un
tiempo, repetir o ampliar el procedimiento neurolitico.

Algunas medidas suplementarias para el alivio del dolor de mayor complejidad son:

1. -Radioterapia: buscando 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, pulmoén, ginecologicos, uroldgicos y colorectales). Especialmente ttil
en el dolor 6seo, en compresion radicular o por infiltracion de tejidos blandos.

2. Medicaciones en SNC: mediante catéteres intraventriculares, subaracnoideos o
peridurales, conectados a dispositivos de infusion o reservorios subcutdneos. Estos
dispositivos, de costo muy variado, permiten utilizar menores dosis de opioides y a
intervalos mayores que las requeridas por otras formas de administracion. Otras
drogas que se han administrado con muy buenos resultados son la clonidina y la
ketamina las que ejercen su accion a nivel medular y en nucleos de la base;
ejerciendo sinergismo con la morfina y aliviando dolor visceral y tratando la
hiperalgesia secundaria ademas de proporcionar sedacion.

3. Bloqueos neuroliticos: se realizan con alcohol absoluto y fenol en concentraciones
de un 6% a 10%, en forma acuosa y oleosa. La inyeccion de fenol duele menos que
la de alcohol, y en su forma oleosa permite, en manos diestras, practicar neurolisis
intratecales muy selectivas (semejante a lo que se obtiene en bloqueos intratecales
con anestésico hiperbarico). También permite destruccion selectiva de plexos
simpaticos o nervios periféricos. La ventaja del alcohol con respecto al fenol, es que
el primero produce un efecto neurolitico de mayor duracion (seis meses v/s cuatro
meses promedio).

Se debe tener presente que un procedimiento neurolitico puede durar menos que la
evolucion de la enfermedad (meses), por lo que puede ser necesario repetirlo ya sea porque
el compromiso anatomico se hizo mas extenso o porque hubo "reinervacion". Recordar que



cada vez que se repite el procedimiento se esta corriendo el riesgo de iatrogenia por
extension del alcohol a otros nervios u 6rganos vecinos, este riesgo se reduce si se cuenta
con los medios radioscopicos para guiar el procedimiento de la introduccion de las agujas o
los equipos para denervar mediante radiofrecuencia.

5. Morfina en Pacientes con Cancer

Los pacientes de cancer y de dolores cronicos en general, responden de forma distinta a los
opidceos que los pacientes de dolor agudo. Las nduseas y vomitos (22% incidencia en dolor
agudo) y la depresion respiratoria, no son grandes problemas en los pacientes cronicos. Es
raro encontrar sindrome de retiro al suspender la morfina, lo que ha llevado a cuestionar la
propiedad adictiva de estas drogas en seres humanos. Ventafridda un conocido paliativista
italiano reporta una tasa de adiccion de 1/1800 pacientes cancerosos después de haberlos
tratado durante tres meses con la droga.

Durante su empleo cronico se observa con frecuencia el aumento en los requerimientos en
términos de dosis o acortamiento de los intervalos de administracion. Esto se denomina
tolerancia y se atribuye a una disminucion de la accion de la droga sobre los receptores. Los
receptores de morfina dejan de responder al farmaco o son internalizados y destruidos y la
morfina deja de ser efectiva. Si aparece tolerancia, la conducta a seguir es suspender el
opioide durante una semana, cambidndolo por otro que posea un espectro de
reconocimiento de receptores distinto, lo que se conoce como “rotacion”, para luego, una
vez que se restablezcan los receptores funcionales de morfina, reiniciarla, esta vez a una
dosis menor que la empleada antes de haberla suspendido.

Los opioides pueden ser administrados por via oral, subcutdnea (mediante una mariposa o
teflon que se va rotando cada cierto nimero de dias), transnasal, transdérmica, intravenosa,
intratecal o peridural.

Existen en el arsenal disponible en el pais opioides de liberacion sostenida o prolongada, lo
que permite utilizar regimenes de administracion mas confortables para el paciente y
ademas minimiza el problema de la tolerancia.

Otra causa de escalada de dosis de opioides corresponde a la “resistencia”, en este caso lo
que ocurre es que la enfermedad incrementa su agresividad, extension o modifica los
mecanismos fisiopatologicos involucrados en la génesis del dolor, aumentando el caudal
nociceptivo y por tanto la necesidad de analgésico.
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