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;Son la hipervigilancia y el catastrofismo
en el dolor un sesgo para el diagnostico
de enfermedades malignas?

V. Frutos Saumert, G. Roca AMATRIA, M. DiNu, N. BEeLetA Benepicto v C. Dexeus Lioris

RESUMEN

El establecimiento y la cronificacion del dolor en pacientes previamente sanos influyen negativamente en su estado fisico y mental, y los
factores psicoldgicos juegan un papel fundamental en la percepcion del dolor. Ello puede llevar al paciente a un estado de miedo y de
catastrofismo respecto al dolor que puede generar a su vez una infraestimacion de cualquier signo de alerta por parte de los profesiona-
les clinicos. Presentamos un caso clinico que lo ejemplifica.
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ABSTRACT

The establishment and chronification of pain in previously healthy patients negatively influences their physical and mental state, and
psychological factors play a fundamental role in the perception of pain. This can lead the patient to a state of fear and catastrophism
regarding the pain which at the same time can generate an underestimation of any warning sign by the clinical professionals. We present
a clinical case that exemplifies it. (DOLOR. 2018;33:51-4)
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CASO CLIiNICO

Varén de 61 afos, alérgico al ibuprofeno, el dexketo-
profeno y el metamizol; fumador y bebedor activo;
sin antecedentes patoldgicos previos. A raiz de un
traumatismo tordcico consult6 al Servicio de Urgen-
cias en diciembre de 2016 por persistencia de dolor
costal derecho y fiebre. En la radiografia de térax se
objetivd un derrame pleural derecho, junto a un
engrosamiento parahiliar, y se le realizé una toraco-
centesis del liquido pleural sugestiva de proceso in-
flamatorio agudo y negativa para células malignas.
Bajo la sospecha de neumonia con empiema se-
cundario, ingresé para un tratamiento antibiético y
colocacion de un drenaje tordcico, con obtencion de
liquido, donde se aislaron colonias de Streptococcus
anginosus. La TC tordcica (Fig. 1) mostré una masa
en el segmento superior del 16bulo inferior derecho
(LID) con centro necrético Compatible con una neu-
monia cavitada con derrame pleural derecho y en-
grosamiento difuso pleural.

Durante el ingreso, se nos realiz6 una primera inter-
consulta por un dolor toracico no controlado. El
paciente referia un dolor intenso de caracteristicas
mecanicas en la zona del drenaje que se producia
en decubito y que no le dejaba dormir. Durante el
dia, deambulaba sin incidencias con un leve dolor
irradiado al hemitérax anterior bajo. Ante la alta
sospecha de dolor irritativo por el drenaje se inicié
tramadol 50 mg/8 h endovenoso (ev.), paracetamol
1 g/8 h por via oral (v.0.) y tramadol 25 mg en gotas
a demanda, especialmente por la noche. Desde en-
tonces el paciente cuestioné constantemente la pau-
ta analgésica refiriendo la nula eficacia del tramadol
ev., pero si el alivio con las dosis inferiores en gotas,
que se incrementaron, pese a la incongruencia de la
anamnesis.

Una vez retirado el drenaje toracico, mejoro el dolor
en decUbito, pero aumenté el dolor en la zona cos-
tal anterior baja sin alodinia ni alteraciones sensiti-
vas. A pesar de ello, se decidi6 anadir gabapentina
300 mg/8 h v.o. En este intervalo se recogieron mul-
tiples demandas por parte de enfermeria sobre la
personalidad del paciente que interferia con las curas
habituales. Pese a la buena evolucion clinica, el
paciente cuestiond el alta, que se realizé bajo nues-
tro compromiso de vigilancia. En marzo de 2017 se
le realizé una TC de control que mostr6 una dismi-
nucién del tamafio de la masa cavitada y del derra-
me pleural, lo que apoy6 el diagnéstico de un pro-
ceso infeccioso en resolucién. No obstante, recibimos

Figura 1. Tomografia computarizada toracica durante el primer in-
greso de estudio.

una peticién de revaloracion por un dolor no con-
trolado.

El paciente se present6 en una actitud desconfiada y
catastrofista, refiriendo un dolor intenso en el hemi-
cinturén a nivel costal derecho, doloroso a la palpa-
cién y sin alteraciones sensitivas ni motoras de la
extremidad superior ipsilateral. Seguia una pauta
analgésica con fentanilo transdérmico 12 pg/h cada
48 h, morfina sulfato 10 mg v.o. a demanda vy
paracetamol 1 g/8 h v.o. que no habia resultado
efectiva. Ante la disociacion entre la intensidad del
dolor y las imagenes con tendencia a la resolucién,
se sospechd la presencia de un trastorno somatomor-
fo de debut secundario a la sospecha inicial de neo-
plasia cavitada, afiadido a la pleuritis como foco
irritativo neuropatico.

A partir de este punto el paciente se presentd sin cita
previa en la Clinica del Dolor hasta cinco veces entre
abril y mayo de 2017 argumentando la ineficacia del
tratamiento. En todas ellas se mostré hipervigilante
con cualquier cambio de la medicacién y persistia la
actitud de catastrofismo. Durante este periodo se rea-
lizaron varias modificaciones del tratamiento: se rotd
a tapenadol v.o., que el paciente abandoné por su
cuenta, se prescribieron parches de lidocaina al 5%
transdérmica, que no comprd por razones econémi-
cas, se afadié6 metamizol, ya que se descarté una
alergia mediante un test cutdneo, se aument6 la ga-
bapentina a 600 mg/8 h y se afadié amitriptilina 10
mg por la noche. El dolor no solo no mejoro, sino que
empeord, creando una situacién de incertidumbre.

Ante esta disociacion clinica, y bajo la premisa de
que el dolor es un signo de alarma a pesar de la
personalidad del paciente, se planteé nueva explo-
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racion fisica exhaustiva, que evidencié por primera
vez una asimetria de la pared costal, y se decidié
realizar de forma inmediata la TC tordcica de con-
trol. Con respecto a la TC previa, se observé que la
tumoracion se asociaba a un proceso de aspecto
infiltrativo extrapulmonar con signos de invasién y
destruccién de arcos costales posteriores derechos
adyacentes y del cuerpo vertebral, ademas de ade-
nopatias de un tamano significativo. (Fig. 2)

Se decidi6 reingresar al paciente para un estudio de
resonancia magnética que mostré una lesién de par-
tes blandas en el espacio subpleural y paravertebral
derecho entre T3 y T9 con extension foraminal y
minima intrarraquidea en T5-T9 (Fig. 2). Se realiz6
también una PET-TC que mostré una masa hiperme-
tabdlica en el LID que asociaba infiltracion de partes
blandas erosionando arcos costales posteriores dere-
chos y la vértebra D8, junto a la hipercaptacion de
las hojas pleurales y multiples adenopatias. Finalmen-
te, se hizo una puncién-aspiracion con aguja fina que
confirmé la infiltracién por un mesotelioma epitelial.

Tras comunicarle el diagnéstico, el paciente toler6
los opioides y toda la medicacién coadyuvante cues-
tionada semanas antes. Se desestimé la indicacion
quirdrgica y se realizé una radioterapia paliativa para
disminuir la intensidad del dolor y evitar la compre-
sion medular, y posteriormente quimioterapia, que-
dando a cargo de Oncologia.

DISCUSION

La curiosidad en la presentacion de este caso es
doble: la extraordinaria rareza en la forma de pre-
sentacién de un mesotelioma pleural y el enmasca-
ramiento clinico del cuadro por sospecha de dolor
de origen psicégeno en un individuo sin morbilidad
previa, pero con rasgos de catastrofismo.

El mesotelioma pleural maligno (MPM) es un tipo de
cancer poco comun (1% de las neoplasias de pul-
mon), con una rapida progresion, una elevada mor-
bimortalidad y una supervivencia media de 14 me-
ses'2. El dolor toracico es un sintoma frecuente
(78,6%), y el dolor neuropético es el mds prevalente
dada la infiltracién de los nervios intercostales o la
invasién vertebral. Asimismo, también provoca un
dolor somético secundario a la invasion de la pared
toracica y un dolor difuso visceral por la invasion
pleural parietal®. No hay que olvidar que la respues-
ta proinflamatoria y otros factores tumorales agravan
el proceso neurobiolégico del dolor?.

Figura 2. Resonancia magnética vertebral que muestra un proceso
infiltrativo en cuerpo vertebral y arcos costales posteriores.

Los opioides siguen siendo la piedra angular del
manejo analgésico, que se titulan segin las necesi-
dades del paciente. Como analgesia coadyuvante
para el componente neuropatico, suele ser (til el uso
de antidepresivos triciclicos o antiepilépticos. Cuan-
do existe dolor secundario a una erosién dsea, o bien
hay un alto riesgo de infiltracién de la médula espi-
nal, la radioterapia paliativa suele ser efectiva. En
casos de dolor refractario al tratamiento farmacolégico,
se deberian considerar técnicas intervencionistas
como la infusién espinal o la cordotomia cervical
percutanea, aunque su evidencia esta significativa-
mente limitada por la calidad y cantidad de los es-
tudios realizados®.

La forma de presentacién de este MPM es rara, aun-
que la presencia de dolor quizas deberia haber aler-
tado aun delante de pruebas de imagen no compa-
tibles. No se tuvo en cuenta que la citologia del
derrame pleural en los MPM es positiva solo en el
26% de los casos, dirigiéndonos hacia el origen in-
feccioso de la lesion. Para el diagnéstico preciso del
MPM hubiese sido atil una PET/TC con '8F-FDG, tal
y como se hizo finalmente. Yaguchi, et al.® describen
un caso similar al presentado: el paciente debuta con
dolor tordcico y derrame pleural sin ninguna anor-
malidad en las pruebas de imagen o en las citologias
realizadas, y es diagnosticado de MPM en la autop-
sia una vez es exitus.

El término catastrofismo relacionado con el dolor se
concibe en términos generales como un conjunto de
esquemas cognitivo-emocionales exagerados y nega-
tivos que se utilizan durante la estimulacion doloro-
sa real o anticipada. Se ha relacionado de forma
sistemdtica con una amplia gama de sindromes pre-



54

DOLOR. 2018:33

dominantemente de dolor crénico y/o en pacientes
con presencia de factores psicolégicos de morbi-
lidad”“.

En los primeros estudios', se vio que la preocupa-
cién y el miedo relacionados con el dolor, junto con
la incapacidad de desviar la atencion del dolor, ju-
gaban un papel clave. En afnos posteriores, la nece-
sidad de medirlo psicométricamente dio lugar a la
escala de catastrofismo en dolor, que consta de 13
ftems, que a su vez se clasifican en magnificacion,
rumiaciéon o pensamientos obsesivos y de impo-
tencia®.

Debemos conocer este fendmeno para el abordaje
de pacientes como el del caso presentado. El posible
diagnostico inicial de un proceso maligno (que luego
se confirmd), junto con la existencia de un dolor
refractario al tratamiento, crearon una hipervigilan-
cia y un catastrofismo en un paciente con predis-
posicion psicoldgica. Dicho comportamiento y la
buena evolucién radiolégica modularon el criterio
diagnéstico, demorando la alerta de un signo de
alarma inherente en nuestra especialidad como el
aumento de la intensidad del dolor. No obstante, al
final, la persistencia de este hizo que solicitaramos
una nueva revaloracién iconogréfica, confirmando el
fallo diagndstico que no se vio en los controles su-
cesivos con Neumologia.

Resumiendo, pese a que el catastrofismo y la hiper-
vigilancia son una fuente de alteracion en la percep-
cién del dolor, no deberiamos olvidar que un signo

de alarma como es el aumento en la intensidad del
dolor obliga siempre a una reevaluacién del pacien-
te por parte de los profesionales, aunque exista una
disociacion entre la clinica y las exploraciones com-
plementarias, tal y como se ha visto en el MPM.
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