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Farmacos coadyuvantes en el tratamiento
del dolor oncoldgico
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RESUMEN ABSTRACT

El dolor es el sintoma mas frecuente que presentan Pain is one of the most frequent symptoms in patients
los pacientes oncoldgicos, y en muchas ocasiones with cancer, and it usually involves a great impairment
provoca un gran impacto en su calidad de vida. Po- of their quality of life. We can classify oncologic pain
demos clasificar los sindromes dolorosos oncolégicos in two types: nociceptive pain (somatic and visceral
en dos tipos: el dolor nociceptivo (somatico y visce- pain) and neuropathic pain. Adjuvant drugs are an
ral) y el dolor neuropdtico. Los farmacos coadyuvan- heterogeneous group of drugs, used in association
tes son medicamentos quimicamente heterogéneos, with other analgesic drugs as opioids to enhance
que se utilizan concomitantemente asociados a otros analgesia, and they are often essential to provide
farmacos analgésicos, y que en ocasiones resultan analgesia in oncologic pain with neuropathic quality
esenciales en el dolor oncolégico con componente and metastasis bone pain. (DOLOR. 2009;24:89-95)

neuropatico y en el dolor de las metastasis Gseas.
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Palabras clave: Dolor nociceptivo. Dolor neuropati- Key words: Cancer pain. Prognostic factors. Opioids.
co. Farmacos coadyuvantes. Adjuvant drugs. Incidental bone pain.
e — conocer que en cualquier estadio de la enfermedad
INTRODUCCION puede aparecer dolor intenso que puede ser provocado
por diferentes causas vy, por lo tanto, deben plantearse
El dolor es el sintoma mds frecuente que presentan estrategias terapéuticas relativamente especificas para
los pacientes oncoldgicos, sobre todo en los Gltimos los distintos tipos de dolor que pueden presentar?.

estadios de la enfermedad, en los que puede afectar En.la.anamnesis.de los pacientes oncolégicos, es muy
hasta al 90% de pacientes, y en muchas ocasiones importante analizar el tipo del dolor que presentan.
provoca un gran impacto en su calidad de vida. Si También es.importante evaluar la causa o causas que
bien el dolor no es el sintoma @l@(@ﬁ’@ma@% el Calar%ecr(ﬁrlm] thkehéidad y temporalidad; asimismo,
tico, si es el que con mayor frecuencia acompana al se debe realizar un seguimiento de la evolucion del
paciente en el dltimo periodo de r%"\ﬁré’ padr eSC“’[@I@j@{aredq?@rel tratamiento y controlar (o preve-
En los pacientes con dolor oncolégico es preciso rea- nir si es posible) la aparicién de sintomas concomi-
lizar una valoracién multldlmensmnd del dolor -+ _tantes la enf rmedad o a los tratamientos.
bducirs ¢
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Tabla 1. Sindromes de dolor crénico relacionados con el
tumor

Sindromes de dolor nociceptivo

— Sindromes de dolor 6seo, articular y tejidos blandos
— Sindromes de dolor paraneopldsicos

— Sindromes de infiltracién neopldsica de visceras

Sindromes de dolor neuropatico

— Mononeuropatias periféricas dolorosas
— Polineuropatias dolorosas

Plexopatias

Radiculopatias

Podemos clasificar los sindromes dolorosos oncolé-
gicos en dos tipos: el dolor nociceptivo (somatico y
visceral), que representa un 70% de frecuencia, y el
dolor neuropatico, que representa un 15-20% de los
casos® (Tabla 1).

El dolor nociceptivo esta provocado por la activacién
de nociceptores somaticos o viscerales. El dolor so-
matico aparece por dafo tisular, causado por ejem-
plo por metastasis Oseas, incisiones quirdrgicas o
lesiones musculoesqueléticas. Se manifiesta como un
dolor constante, profundo y en general bien locali-
zado en un area. El dolor visceral suele ser difuso y
se produce por compresion, estiramiento, distension,
traccion o infiltracion de los 6rganos internos visce-
rales, abdominales o tordcicos. El dolor puede ser
constante, opresivo, intermitente, mal localizado y
acompanado de disfuncién autonémica.

El dolor neuropético en el paciente oncolégico pue-
de estar producido por una lesion del sistema ner-
vioso por compresién tumoral, infiltracién o compre-
sién de médula espinal o estructuras nerviosas, o por
lesiones nerviosas secundarias a quimioterapia, ra-
dioterapia o cirugfa. Este tipo de dolor es dificil de
definir por parte del paciente, tanto en extension
como en-sus caracterfsticas, que pueden ser como
una sensacién de quemazon, tipo paroxistico, opre-

sivo con parestesias o disestegaifﬂ Contar con

En el paciente oncoldgico, con frecuencia se en-
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estructuras cercanas (hasta un 70% de los casos), por
procedimientos diagnésticos o terapéuticos (20%), o
por sindromes paraneopldsicos (< 10%). No debe-
mos olvidar otras causas de dolor independientes del
proceso tumoral, pero que pueden coincidir o agu-
dizarse, como puede ser la artrosis, lumbociatalgia
o el dolor isquémico®.

FARMACOS COADYUVANTES

Los analgésicos coadyuvantes constituyen un grupo
heterogéneo de farmacos que, sin efecto analgésico
intrinseco, mejoran la accién de los propiamente
indicados para el dolor o bien disminuyen o evitan
sus efectos secundarios desagradables.

Los farmacos coadyuvantes en analgesia pueden uti-
lizarse desde el primer escalon de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), y acompafaréan el as-
censo por la escalera analgésica del dolor, indepen-
dientemente de cudles sean los analgésicos que se
usen como tratamiento principal del dolor®”.

Se debe elegir el farmaco en funcion del efecto te-
rapéutico buscado y de los posibles efectos adversos
de éste (para evitarlos o, en algunos casos, benefi-
ciarse de ellos, como el efecto sedante de algunos
antidepresivos). Se debera informar siempre al pa-
ciente de los posibles efectos adversos del farmaco
que se va a utilizar.

Habitualmente, se iniciard el tratamiento a dosis bajas
y se ird aumentando de forma progresiva, ya que la
dosis eficaz es muy variable entre distintos pacientes.

No se debe considerar un fallo terapéutico hasta
haber alcanzado niveles eficaces, pues muchos de
estos farmacos necesitan semanas antes de mostrar
efecto analgésico.

Debemos considerar que el que uno de estos farmacos

| cparezearirgiicazno fios invalida a todos; pueden pro-
5 !

arse asociaciones de varios farmacos de distintos

t d ixtos de difiei Cripei Gy, - .tipo pacientes seleccionados (aunque, por norma
oo ] eaasTos e oo O I?nt(ggz??@’%fgscrltgn@ré‘l (égﬁtea{arse iniciar tratamientos utilizando

bien se puede encontrar en un mi ente

rentes tipos de dolor y en oliferenteéstlfoca]izaciona;U .
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Por este motivo, el tratamﬂﬁ}op@ ok E@erc@

dolor puede ser complejo, y es muy importante es-

tablecer un diagnédstico correeto) wrpadﬁmearde eStaerMh

un tratamiento 6ptimo.

Las causas del doter eprel patiente con caneer pueden
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Tabla 2. Farmacos coadyuvantes en el dolor oncolégico La eficacia analgésica de la carbamacepina para la
Farmaco Indicacién neuralgia del’trlgemlno y en la neuropatia QIabetlcg

: : : dolorosa ha sido demostrada mediante estudios clini-
Antidepresivos Dolor neuropitico cos aleatorizados y controlados. En el tratamiento del
Antiepilépticos Dolor neuropético dolor oncoldgico se utilizaria fundamentalmente en
Corticosteroides Metastasis dseas

los pacientes que presentan neoplasias de cara y cue-
[lo con compresidn nerviosa. Las dosis recomendadas
serfan: iniciar con 200 mg/dia, e incrementar 200 mg

Compresion medular
Hipertension intracraneal

Bifosfonatos Metastasis dseas , . . !
- o cada 1-3 dias hasta un maximo de 1.400 mg/dia, di-
Calcitonina Metastasis dseas 1. . s .
. » vididas en 3 dosis/dia. Si aparecen efectos secun-
Cannabinoides Dolor neuropético

darios, la dosis debe ser reducida durante varios
dias y después incrementar paulatinamente. La do-
sis terapéutica se encuentra habitualmente entre
800-1.200 mg/dia’.

Nduseas y vomitos

— Utilizacién de técnicas no farmacolégicas como

. ¢ ol Entre los efectos adversos, la sedacién, nduseas, di-
bloqueos nerviosos, terapias rehabilitadoras y tra-

plopia y vértigo son los mas frecuentes. Pueden apa-

tamientos psicoldgicos. recer alteraciones hematolégicas como anemia apla-
Este grupo de farmacos se pueden englobar en: an- sica, agranulocitosis, pancitopenia y trombocitopenia.
tidepresivos, antiepilépticos, corticosteroides, bifos- Previo al inicio del tratamiento debe realizarse un
fonatos, calcitonina y cannabinoides® (Tabla 2). estudio control de la funcién hepatica y un hemo-

grama. Debe suspenderse el tratamiento si se obser-
va descenso de alguna serie hematolégica en los

Antidepresivos y antiepilépticos .
controles sucesivos.

Los farmacos antidepresivos y antiepilépticos se utilizan

en el tratamiento de los pacientes oncoldgicos que pre- CLONACEPAM

sentan dolor de caracteristicas neuropdticas, que puede

ser provocado tanto por un trauma quirdrgico, por in- Es una benzodiacepina, agonista GABA, que en mo-

vasién o compresion de un nervio o plexo nervioso, delos animales tiene propiedades analgésicas en la

por los tratamientos antineoplasicos o por sindromes médula espinal y en el tronco cerebral.

de dolor neuropdtico independientes del cancer. No hay estudios aleatorizados de clonacepam en el
tratamiento del dolor neuropatico. Un factor comun en

Antiepilépticos los diferentes estudios es la buena respuesta a la alodi-
nia, y los investigadores sugirieron que la alodinia po-

Los antiepilépticos cldsicos han tenido un papel muy dia ser un buen predictor de respuesta a clonacepam.

importante en el tratamiento de un gran nimero de
enfermedades con componente neuropatico. Los
farmacos antiepilépticos de nueva generacion, entre
los que destacamos gabapentina, o pregabalina, pre-
sentan diferentes mecanismos de accién con meno-

La dosis recomendada es iniciar con 0,5 mg e in-
crementar 0,5 mg/3-4 dias hasta que se obtenga
buena respuesta clinica. La dosis terapéutica usual
es de 0,5-2 mg/dia. Dado su efecto de sedacion,
debe prescribirse por la noche.

res interacciones farmacolégi asi
Describimos los farmacos mfﬁjmi;g@ﬁgﬁam el C&Dé%tlmws@str%s frecuentes son somnolencia

te en el tratamiento de los pacientes oncalégicos que Y Se&\gién. No se puede interrumpir bruscamente el
presentan dolor neuropatico por F@\Hs@&rpﬁﬁﬁescrlt@lt n@)dﬂ@ﬁle puede presentarse un sindrome
tracion tumoral de médula espinal o lesiones nervio- de abstinencia, incluyendo convulsiones.
sas secundarias a quimiotpiRpintdf§ERFoducirse ni fotocopiarse
GABAPENTINA

CARBAMACEPINA ; : A

ni ng una pa rte de esibae pbl b]ﬂr@é&h@(ﬂsa simple y predecible y no se
Es un derivado del iminoestil-beno, quimicamente y une a proteinas plasmaticas, por lo que se evitan las

farmacolégicaprente relacidnade con los*antidepre- interacciones con otros antiepiléptigosy otros farmacos
sivos triciclicd mP@uj@ jﬁ(ﬁﬁjc@i tre5 Pﬁj’mﬁiﬂs r I@Egazz lli@& las proteinas
cia de Na*, K*¥NgeSuprim rifi aticass inistrasion oralse alcanzan las
ectépica espontanea. concentraciones “plasmaticas mdaximas en 2-3 h. La
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eliminacion renal y plasmdtica de la gabapentina se
correlaciona de forma lineal con la de la creatinina.

La dosis inicial es de 900 mg repartidos en 3 dosis/dia,
tituldndolas en funcién de la respuesta terapéutica has-
ta una dosis maxima de 3.600 mg/dia. Se puede iniciar
el tratamiento con dosis de 300 mg/dia durante 3-4 dias
(a partir de 75 afios de edad) o 400 mg/dia (< 75 anhos
de edad). Se realizaran aumentos progresivos cada
3-4 dias hasta la mejoria de los sintomas o bien
hasta la aparicion de efectos secundarios. Cuando
sea preciso una reduccién o retirada del farmaco,
debe realizarse de forma gradual'®.

Como efectos indeseables del tratamiento con gaba-
pentina destacan, fundamentalmente: somnolencia,
mareos, ataxia, fatiga, vértigo, cefaleas, aumento de
peso y astenia. También pueden aparecer nistagmus,
molestias gastrointestinales, diarreas y edemas''.

PREGABALINA

Esta nueva molécula es el primer antiepiléptico que
se concibe, desarrolla y se comercializa desde su
inicio con la indicacién en dolor neuropatico.

Al igual que gabapentina, su farmacocinética es lineal
y altamente predecible. Se absorbe rapidamente por
via digestiva, con una concentracion maxima a la
hora de su administracion. La biodisponibilidad es
del 90%, la vida media es de 6,3 h, y su perfil de
concentracién/tiempo es el mismo si las dosis se
administran 2-3 tomas/dia. El 98% del compuesto
se elimina inalterado por orina, por lo que la dosis
debe modificarse en caso de insuficiencia renal.

Las principales indicaciones son las relacionadas con
el dolor neuropatico periférico, siendo las mas estu-
diadas la neuralgia postherpética y la neuropatia
diabética dolorosa. En un estudio reciente se com-
paran varios farmacos para el tratamiento de la neu-
ralgia postherpética, y se concluye que gabapentina
y pregabalina son los Gnicos fa ﬁrFa fe;g@r?
que muestran evidencia cientifica de efect|v1d i-
nica. Segun estos resultados, desde el punto de vista

clinico, pregabalina, a dosis de 60@{1@“@01&@5 fa

unas respuestas terapéuticas similares a gabapentina

utilizada a dosis de 2. 400n1@/<@@dra reprOdUCH’S

También es eficaz en las neuropatias toxicas y etilicas,
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para explorar su eficacia, pero se debe considerar que
la dosis efectiva, segin los Ultimos estudios, se cifra en
450 mg. El rango entre 300-600 mg/dia implica efecti-
vidad 6ptima, considerando en todo momento la varia-
bilidad individual y los posibles efectos secundarios.

Los efectos adversos mas frecuentes son: mareo,
somnolencia, edema periférico y sequedad de boca.
Otros, de menor incidencia, serian cefaleas o au-
mento de peso.

Antidepresivos

Son uno de los grupos de farmacos mas utilizados
en el tratamiento del dolor crénico y en el dolor
oncoldgico. Su accion analgésica es independiente
de su accién antidepresiva, y se utilizan tanto en el
tratamiento del dolor oncolégico con caracteristicas
neuropaticas como en el tratamiento de los sintomas
depresivos asociados frecuentemente a la enferme-
dad oncoldgica. La dosis analgésica suele ser menor
que la dosis antidepresiva, con un efecto analgésico
que aparece precozmente.

El mecanismo de accién analgésico de los antidepre-
sivos es controvertido. En los sintomas asociados a
la depresién y en el dolor intervienen las vias sero-
toninérgicas (5HT) y noradrenérgicas (NA) del siste-
ma nervioso central (SNC). Estas vias de transmision
nociceptiva forman parte de un sistema ascendente
que llega hasta el sistema Iimbico y el cortex cere-
bral, donde se interpretan estas sensaciones, y pos-
teriormente forman unas vias descendentes inhibito-
rias a nivel medular'®. Los antidepresivos actGan
sobre las vias 5HT y/o NA inhibiendo la recaptacion
de estas monoaminas y aumentando la actividad de
las vias inhibitorias descendentes que proyectan en
el asta dorsal de la médula espinal. Ademas, actian
sobre los receptores opioides activandolos, acttan
sobre los canales de calcio bloqueandolos, tienen
efectos neurotréficos y de regulacién de la plastici-

el C@aﬁg@ﬁmmﬁ@p‘w@antlcolmerglcos y tienen tam-

bién una accion supraespinal que disminuye la per-

scnt?fpf:f%rl %eﬂ‘i'fﬁfy aumenta [a tolerancia f éste.

En la eleccion del farmaco debemos siempre evaluar
fectiv Qiaol d asi como la comorbilidad
(hJ (T @qpﬁké % vamos a prescribir para

disminuir el riesgo de efectos adversos (Tabla 3).

las metabdlicas y carencnalem'ﬁgﬁggﬂ& ?a»r‘[(@ e esta pUb||CaC|On

nales, las compresiones nerviosas
viosas periféricas'?.

ones ner-

O
vidual, la dosis se debe mantener durante algunos dias

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS: AMITRIPTILINA, NORTRIPTILINA

eaEnnes Permanyepad{iddmine «

NA), bloquean [ds Canales de calcio y potasio y tienen
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Tabla 3. Actividad de los antidepresivos
Actividad Actividad Actividad Inhibiciéon Inhibicion Dosis Vida
antimuscarinica antihistaminica anti-o- recaptacion recaptacion mg/dia  media
adrenérgica NA SHT

Anmitriptilina +++ +++ +++ ++ ++++ 10-75 32-40
Nortriptilina + + ++ ++ +++ 50-150  15-90
Fluoxetina - - - + ++++ 20-40  168-210
Venlafaxina - - - +++ ++++ 75-225
Duloxetina - - - +++ +++ 30-120 8-17

accion anticolinérgica, anti-a-adrenérgica y anti-
histaminica. Mdltiples estudios, principalmente con
amitriptilina, demuestran su efectividad en el trata-
miento del dolor neuropético, con un nivel de evi-
dencia 1a'*'4, disminuyendo tanto las parestesias
como el dolor lancinante, aunque parecen disminuir
en menor medida la alodinia.

Se aconseja iniciar el tratamiento a dosis bajas e ir
aumentandolas progresivamente segln la tolerancia
del paciente. Hay que controlar los efectos secunda-
rios, por ejemplo los efectos anticolinérgicos como
la sedacién excesiva, sequedad de boca, hipotension
ortostatica o la retencion urinaria, los cuales nos li-
mitan frecuentemente la dosis y a veces obligan a
suspender el tratamiento.

INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA SEROTONINA
Y LA NORADRENALINA: DULOXETINA, VENLAFAXINA

Presentan accion balanceada inhibiendo la recapta-
cién de 5HT y NA, que son neurotransmisores mo-
duladores en las vias descendentes inhibitorias del
dolor y modulan la percepcion dolorosa a nivel cen-
tral y del sistema nervioso periférico (SNP). La du-
loxetina es el primer antidepresivo que ha sido apro-
bado por la Food and Drug Administration (FDA)
(septiembre 2004) para el tratamiento de algln tipo
de dolor, concretamente en la

tica. En ensayos clinicos de cos[la duracio aj—gr;@;g
cientes con polineuropatia y en estudios.a largo pla-
z0'® se han demostrado mejorias pﬁ@ﬂdﬁvﬁi@g
intensidad promedio del dolor y del porcentaje de

respuesta al tratamiento, m@aﬁ@ﬁdrée P@?f@idiudrse |:]| F8€[OCO

de 60 y 120 mg/dia respecto' a placebo
hubiera diferencias S|gn1f|cat|vas entre ambas
de duloxetina. También mue

cativa en la percepcién del dolor corporal y en as-

pectos funcio cali¢lad de vida, aun ue no
ha mostrado @ P bjﬂteaﬂi

mica. A largo o a a els
ridad/eficacia muy favorable respecto a otros trata-
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mientos habituales. Como ya hemos dicho, el rango
de dosis aceptado se situaria entre los 60-120 mg/dia,
aunque parece que la dosis de 60 mg/dia en una sola
toma seria la ideal para mantener una eficacia del
tratamiento con un bajo indice de efectos adversos.
Las dosis de 120 mg/dia se reservarian a casos de
falta de respuesta a dosis menores.

Corticosteroides

Son uno de los grupos de farmacos coadyuvantes
mas ampliamente utilizados, con demostrado efecto
analgésico y el consiguiente aumento de la calidad
de vida del paciente.

Su actividad analgésica se relaciona con el efecto
antiedematoso, antiinflamatorio, y por un efecto di-
recto sobre las terminaciones nerviosas.

Los corticosteroides tienen una buena biodisponibili-
dad oral, del 90%, y se unen a la albimina en un 60%.
Su tiempo de semivida es de 3 h, el metabolismo lo
hacen por via hepatica y la eliminacién, por el rifion.

Las indicaciones para el tratamiento del dolor y de
los sintomas asociados a la enfermedad cancerigena
son las siguientes'”

— Generales: aumento del apetito y de la sensacion
de blenestaré de fuerza; disminucién de la sudo-

n;ﬁ})eratura corporal.
ito d&Feditor

ompreSIon y/o infiltracién nerviosa periférica

Distension palpégéir (p. €j. hepatica).

fg}@ de esta ?E}bh:@ar[%ﬁjnductos (oclusion intestinal,

réter)

el iy kO b

e Metastasis Oseas.
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— Especificas: sindrome de compresion de la vena
cava superior; hipercalcemia; compresion medu-
lar, que requiere dosis altas y de forma urgente;
edema posradioterapia; hemoptisis, obstruccion
de las vias respiratorias.

Son varios los corticosteroides que se utilizan en la
clinica habitual. El mds comun, por su disponibilidad
por varias vias, su multiple posologia y su menor
efecto mineralocorticoide, es la dexametasona, pero
disponemos también de la metilprednisolona, la
prednisona, la hidrocortisona y la cortisona.

Las dosis recomendadas son muy variables segin la
indicacién y el tiempo de utilizacién, pero, como nor-
ma general, se recomienda iniciar una pauta de dexa-
metasona entre 4-8 mg/24 h, o bien 30-60 mg/24 h de
prednisolona. Es preferible su administracion a primera
hora del dia para mantener el ritmo circadiano y evitar
la aparicion de insomnio e hiperactividad nocturna.

Las dosis aconsejadas por enfermedades son:

— La dexametasona: en procesos menores, como
fiebre, sudoracion o anorexia, 2-4 mg en dosis
Gnica. En dolores agudos por compresién medu-
lar, bolus endovenosos de hasta 100 mg, y de
mantenimiento, 4-16 mg en dosis Gnica, mejor
por la manana; en estos casos, y en el sindrome
de vena cava superior, también puede darse una
dosis Unica de 16-24 mg/dia. En la cefalea por
hipertension intracraneal suele emplearse una do-
sis inicial de 16-32 mg en bolus ev., seguidos de
4 mg/4-6 h con descenso progresivo.

— La metilprednisolona se dosifica a 125-250 mg
en dosis Unica diaria.

Su utilizacion, sobre todo en tratamientos prolonga-
dos, no estd exenta de efectos adversos. Los mas
frecuentes son:

— Inmunodepresién, que favorece el desarrollo de
infecciones, siendo la mas frecuente la candidiasis

orofaringea. Sm ntar con
— Alteraciones del metabolismo %i(arosaqmo con

edema periférico, hipernatremia, hipopotasemia
e hipocalcemia. pre\ﬂS

— Aumento de peso, hdbito cushingoide.

por &scritdd
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Bifosfonatos

Son farmacos analogos inorgénicos de los pirofosfatos
y cuya accion es la inhibicion de la resorcion 6sea
promovida por los osteoclastos y, por lo tanto, forman
parte del arsenal terapéutico en el tratamiento y pre-
vencién de la osteoporosis.

La indicacién de utilizar estos farmacos como coadyu-
vantes del tratamiento del céncer es el control del
dolor por metastasis 6seas, ademds de la hipercalce-
mia tumoral'8.

Las complicaciones esqueléticas en la enfermedad
cancerosa incluyen, ademas de las propias metasta-
sis, las fracturas patoldgicas secundarias a ellas, que
ademas del dolor que producen empeoran la super-
vivencia y la calidad de vida de estos pacientes; por
ello, los bifosfonatos también pueden ser utilizados
para su prevencion.

Pertenecen a este grupo el etridonato, clodronato,
pamidronato y acido zoledrénico.

En la actualidad se considera estindar el acido zo-
ledrénico, el cual ha sustituido a su antecesor, el
pamidronato.

El 4dcido zoledrénico es un bifosfonato de tercera
generacion que ha mostrado en ensayos clinicos fase
Il eficacia en el tratamiento de las metastasis Oseas
de una amplia gama de tumores, y no solamente en
el control del dolor sino también en la actividad
antitumoral.

Los tumores en los que estd indicado son: el mielo-
ma multiple, el cincer de mama, de préstata y de
pulmén, asi como la hipercalcemia tumoral asociada
a cualquier tipo de neoplasia.

El acido zoledrénico se aplica por via endovenosa,

a dosis de 4 mg en 100 ml de suero fisiolgico a
pasar-en 15 miny administrado cada 28 dfas. Parece

lo mas adecuado mantener el tratamiento al menos

el C?m@ﬁtm?eﬁﬁocluso hay autores que defien-
en que se administre a lo largo de toda la evolucién

ferm d[ad una vez diagnosticadas las metas-
a@ﬂ @ ral, tiene un buen perfil de segu-
ridad pero puede producirse toxicidad renal, por lo

— Dispepsia (riesgo de ljlrc]eQa Qe% gaden%Q%QdUCIrSEJWef'@WE@'EHaF&@r a la creatinina sérica y

— Alteraciones del humor,
psicopatias maniacodepresi

- Hiperactividad e insomni
— Poco frecug s
de predominie’pr
avascular.

HHLONE pattdede e

tener precaucion’ si se administra junto con otros

frotoxicps, - Ny
\C Qlfﬁhcau n , |
Otros ‘efectos secundarios son un sindrome seudogri-
pal, astenia, trastornos gastrointestinales, anemia, tos,

hhieacianes Permemyer /010

que suele asocidrse a las intervenciones dentarias en
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los pacientes; se recomienda, para evitarla, una explo-
racion dentaria previa si hay factores de riesgo concu-
rrentes y un tratamiento odontolégico preventivo; du-
rante el tratamiento con 4cido zoledrénico se evitaran,
en lo posible, las intervenciones dentales invasivas.

El pamidronato se utiliza a dosis de 60-90 mg/3-4 se-
manas ev. (infusion entre 2-4 h). Existen efectos dosis
dependientes, por lo que, si la respuesta es mala a
60 mg, puede intentarse 90-120 mg. Los datos sobre la
eficacia analgésica de clodronato son controvertidos,
aunque se ha mostrado eficaz en el mieloma muiltiple
y el cancer de proéstata. La principal ventaja es su
buena biodisponibilidad oral (evitando administracion
ev.). Una dosis oral de 1.600 mg/dia parece 6ptima.

Calcitonina

Tiene multiples indicaciones en temas relacionados
con el dolor, incluyendo el dolor éseo proveniente
de metdstasis'. Las vias de administracién mas uti-
lizadas son la subcutanea y la intranasal (preferible).
La dosis 6ptima es desconocida. La dosis inicial es
de 200 Ul 1/dia. Al no existir datos en relacién con
dosis-respuesta para el dolor, puede aumentarse en
una o dos veces la citada dosis. Algunos autores
proponen la administracién de 200 UIl/6 h durante
2 dias, y repitiendo cada 15-30 dias. Ademas de
reacciones de hipersensibilidad y el enrojecimiento
facial, las nduseas son el principal efecto secundario.
Resulta prudente monitorizar el calcio y el fésforo
de forma periédica.

Dias y pauta 2: 200 unidades/24 h durante 15 dias.

Cannabinoides

Los derivados del cannabis, tetrahidrocannabinol y
cannabidiol, se"unen-areceptores cannabinoides en-
dégenos (receptores CB1 expresados en el SNC vy
SNP, y receptores CB2 expres éiHa a ijll
fican la percepcion del dolor a E‘t\ lf Irllg"

del sistema GABA, activacion del sistema NA y acti-

vacién del sistema opioide?°. Harﬁﬁ&\fi@a @@;ECESCI’IJ[O

en el tratamiento de la esclerosis multiple, para el

CONCLUSIONES

Los farmacos coadyuvantes son un grupo de farmacos
heterogéneos que se utilizan concomitantemente
asociados a otros farmacos analgésicos, y en ocasio-
nes son farmacos de primera linea para tratar tipos
especificos de dolor oncolégico, sobre todo en el
dolor oncolégico con componente neuropético y en
el dolor de las metdstasis dseas.

BIBLIOGRAFIA

1. Bonica J. The management of pain. Loeser J, ed. 3 ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2001. ISBN:0-683-30462-3.

. Foley KM. Pain assessment and cancer pain syndromes. In: Doyle D,
Hanks GWC, Calman K, Cherry N, eds. Oxford textbook of palliative
medicine. 3" ed. New York: University Press; 2003.

3. Portenoy RK, Lesage P. Management of cancer pain. Lancet. 1999;353:
1695-700.

4. Swarm R, et al. NCCN practice guidelines in oncology. Adult Cancer
Pain. 2008;1.

5. Cherny NI, Portenoy RK. Cancer pain: principles of assessment and
syndromes. In: Wall PD, Melzack R, eds. Textbook of pain. 4™ ed.
London: Churchill Livingstone; 1999. p. 1017-64.

6. Lussier D, Portenoy RK. Adjuvant analgesics in pain management. In: Doyle
D, Hanks G, Cherny N, et al., eds. Oxford textbook of palliative medicine.
3rd ed. Oxford, England: Oxford University Press; 2003. p. 349-77.

7. Montero A, Farré M, Garcia LM. Principales farmacos coadyuvantes
en el manejo del dolor. Jano (Barcelona). 2000;LIX(1367).

8. Cluff RS. Adjuvant treatments. In: Ballantyne J, ed. The Massachusetts
General Hospital Handbook of Pain Management. Philadelphia: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2002. p. 125-37.

9. Tremont-Lukats |, Megeff C, Backonja MM. Anticonvulsivants for neu-
ropathic pain syndromes. Drugs. 2000;60(5):1029-52.

10. Ribera MV, De Barutell C, Martinez P. Utilizacién de gabapentina en

el dolor neuropatico. Dolor. 1977;12:240-3.

11. Mellegers MA, Furlan AD, Mailis A. Gabapentin for neuropathic pain:
systematic review of controlled and uncontrolled literature. Clin J Pain.
2001;17:284-95.

. Dworkin RH, Thakur R, Griesing T, Sharma U, Young JP. Randomized
clinical trials of pregabalin for neuropathic pain: methods, results and
implications. Progress in Neurotherapeutics and Neuropsychopharma-
cology. 2008;3(1):167-87.

3. Sindrup SH, Otto M, Finnerup NB, Jensen TS. Antidepressants in the
treatment of neuropathic pain. Basic Clin Pharmacol Toxicol. 2005;
96(6):399-409.

.- Grond S, Radbruch L, Meurser T, Sabatowski R, Loick G, Lehman KA.
Assessment and treatment of neuropathic cancer pain following WHO
guidelines. Pain. 1999;79:15-20.

N

—
N

—_

13
N

el COM S e nasropame pon oo

2006;86(8):1411-20.
er [ckeJ \Nang F, Pritchett YL, et al. An open-label 52 week clinical
& Q‘F duloxetine with routine care in patients with dia-
ropathic pain. Pain Med. 2007;8(6):503-13.
17. Watanabe S, Bruera E. Corticosteroids as adjuvant analgesics. ] Pain
1994;9:442-5.

C9ntr0[ de l.a esp?StICldad *f‘b Qam| ?‘éo‘aé ?Gﬂu Cl rSGS rﬂd[f? tCI\@rEiD) ITatfzge et al. The role of bisphosphonates in

nivel de evidencia Tcy en
seas y vomitos posquimioterapia. También estarian

the treatment of painful metastatic bone disease: a review of phase IlI
trials. Pain. 1998;78:157-69.

indicados en el tratam|entommgém&ep}aﬁt&ode es'fd mbﬂﬁﬁgﬁﬁﬁ glr: gggcg)lgvg]yth1C9a9|§|tz(t)9m1n88azsal Py

central y periférico y en el dolor oncolégico, pero

todavia se enc@rarp b ii)EEée&Ii O n eS

20. Campbell FA, Tramer MR, Carroll D, Reynolds DJM, Moore RA, McQuay
HJ. Are cannabinoids an effectlve and safe treatment option in the man-

pertianiar 010





