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MISCELANEA

Utilidad del comité de dolor oncologico
complejo en el abordaje multidisciplinario
del dolor: a proposito de un caso

BERTA ARENY PERELLO™*, Eva AMOR FERNANDEZ!, ROsA Biasi MARTINEZ!, Luis Mowto GARCIA?
y CRISTINA FARRIOLS DANES’

RESUMEN

El dolor oncolégico complejo es uno de los mayores retos terapéuticos como profesional de la medicina. Presentamos el caso de un
paciente con adenocarcinoma de pulmén estadio IV por metastasis dseas que presenta dolor secundario a estas. Precisa de altas dosis,
rotacién y combinacién de opioides que le provocan efectos adversos. Se presenta en el comité de dolor oncolégico complejo y se
implanta una bomba de perfusion continua intratecal de morfina y ziconotida. Esto permite, finalmente, controlar el dolor y reducir los
efectos adversos de los opioides. El abordaje multidisciplinario en comité mejora la coordinacion entre diferentes profesionales y conlle-
va una optimizacion del tratamiento, aportando al paciente una mejora de la calidad de vida.
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ABSTRACT

Complex cancer pain is a big challenge as a physician. Here we show the case of a patient diagnosed of stage IV lung cancer with bone
metastasis and cancer related pain. In need of high doses of opioid and opioid rotation, the patient suffers adverse events from these
drugs. The case is discussed in the interdisciplinary committee of complex cancer pain, being indicated the implantation of an intrathecal
pump for continuous perfusion of morphine and ziconotide. Opioids doses are reduced and so do the adverse effects. The multidisciplinary
strategy improves the coordination of every specialist physician and allows for an optimization of treatment, improving the patient’s qual-
ity of life. (DOLOR. 2023;38:60-4)
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CASO CLIiNICO

Antecedentes

Varon de 66 anos sin alergias medicamentosas cono-
cidas, exfumador sin otros habitos téxicos. Indepen-
diente para las actividades bésicas e instrumentales de
la vida diaria. Como antecedentes patolégicos des-
tacan prostatitis de repeticion y doble prétesis de
cadera por fractura. La historia oncoldgica se inicia
en junio del 2021 con diagndstico, a raiz de dolor
vertebral, de un adenocarcinoma de pulmén estadio
IV por metastasis 6seas, sin mutaciones driver que
permitieran un tratamiento dirigido, tributario de tra-
tamiento sistémico.

Enfermedad actual

Se trata de un paciente en tratamiento oncoespecifi-
co sistémico (carboplatino/paclitaxel) que inicia do-
lor a nivel vertebral de caracteristicas mixtas (nocio-
ceptivo y neuropatico). A la anamnesis dirigida el
paciente refiere dolor intenso, con un nivel en la
escala verbal numérica (EVN) de 7-8/10 basal con
algin episodio de dolor con EVN de 10/10 que no
se relaciona con ninglin movimiento ni accion, le
despierta por la noche y cede parcialmente con an-
tiinflamatorios. La localizacién del dolor es politopi-
ca a nivel de la columna vertebral, pero fundamen-
talmente en zonas cervical y dorsal. Presenta
irradiacion neuropatica a extremidades superiores e
inferiores. Dicho dolor conlleva un claro empeora-
miento de la calidad de vida.

Exploracion fisica

Paciente con buen estado general, ECOG PS (Eastern
Cooperative Oncology Group Performance Status) 0,
consciente y orientado. Normocoloreado y normo-
hidratado. Exploracién por aparatos anodina. Presen-
ta dolor a la palpacién de la musculatura paraverte-
bral, muy contracturada. Sin dolor en ningin punto
especifico de las apdfisis espinosas. Sin pérdida de
fuerza ni de sensibilidad en extremidades superiores
ni inferiores. Limitacién en los movimientos de rota-
cién cervical y flexion anterior dorsolumbar.

Exploraciones complementarias

— Tomografia computarizada de columna: metasta-
sis osteoblasticas difusas, que asocian actualmen-

te mas componente litico. Destaca extensa drea
litica central en cuerpo de L3 con discontinuidad
limitante superior e inferior (Fig. 1).

Diagnéstico

Dolor mixto nociceptivo y neuropatico secundario a
metdstasis 0seas y contractura paravertebral reactiva.

Tratamiento e intervencion

Inicialmente se inicia terapia de primer escalén con
paracetamol 1 g e ibuprofeno 600 mg cada 8 h
alternos. Una vez realizado el diagnéstico oncolo-
gico, desde el servicio de oncologia se inicia trata-
miento oncoespecifico sistémico y pauta de tercer
escalon con fentanilo transdérmico (TD) hasta 37,5
pg/h/72 h'y rescates puntuales de metamizol 575 mg.
Ante mal control del dolor, se realiza una prime-
ra sesion de radioterapia antidlgica de 8 Gy sobre
las lesiones de las vértebras D9-L3, se aumenta
parche de fentanilo hasta 50 pg/h/72 h y se aflade
paracetamol/tiocolquiésido 500 mg/2 mg. Se obje-
tiva progresién de la enfermedad oncolégica a nivel
6seo con empeoramiento del dolor, por lo que se
realizan dos nuevas sesiones de radioterapia antial-
gica de 8 Gy cada una sobre las lesiones C6-D1 y
D9-L3. Inicialmente mejora el control del dolor,
pero progresivamente precisa de distintas estrate-
gias farmacolodgicas para el control del dolor. En
primer lugar se aumenta progresivamente el parche
de fentanilo TD hasta 125 pg/h/72 h. Después se
decide combinar dos opioides y se afiade oxicodo-
na 20 mg/8 h. Posteriormente, se realiza rotacién
de opioide de oxicodona a tapentadol, sin éxito.
Por dltimo, se aftade a la combinacién previamen-
te descrita metadona 10 mg/12 h, sin llegar tampo-
co a controlar el dolor. De rescate, se administra
fentanilo 200 mg sublingual. A lo largo de este
proceso, el paciente se beneficia en todo momento
del uso de coadyuvantes; por un lado, de corticos-
teroides, en concreto dexametasona, en los ciclos
de radioterapia y, por otro, de pregabalina para el
componente neuropatico del dolor. Ademads, al pre-
sentar componente de dolor nociceptivo de carac-
teristicas mecdnicas por la contractura muscular
paravertebral, no se dejan de administrar antiinfla-
matorios de forma pautada y de rescate. Dadas las
altas dosis de opioides requeridas, el paciente pre-
senta estrefimiento pertinaz de dificil control que
precisa de naloxegol, crema de magnesia y parafina
con control parcial. Ante la refractariedad del dolor
al tratamiento farmacolégico y la presencia de efectos
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Figura 1. A: metastasis cervicales mdltiples (flechas). B: metastasis lumbares y fractura patoldgica L3 (circulo).

adversos de los opioides, se comenta el paciente en
el comité de dolor oncolégico complejo. Los espe-
cialistas de dicho comité, donde intervienen palia-
tivistas, anestesiélogos de la clinica del dolor, on-
cologos, radidlogos y radioterapeutas, consideran al
paciente tributario de bomba de perfusién continua
(BPC) intratecal, con dosis de morfina 1,5 mg/d y
bupivacaina 4.26 mg/d. Se coloca la BPC a punta
de catéter en C7. Presenta buen control del dolor
inicial y se disminuyen los opioides sistémicos, me-
jorando el efecto adverso principal, el estrefiimien-
to. Aun asi, con el paso de los dias precisa de titu-
lacién progresiva intratecal hasta dosis de morfina
9,2 mg/d y bupivacaina 16.4 mg/d con oxicodona
subcutanea de rescate. Por mal control del dolor,
se decide anadir ziconotida a la BPC intratecal a
dosis de 0,97 pg/d. El paciente presenta buena to-
lerancia y no se reportan efectos adversos. A los
pocos dias, ingresa en la unidad de cuidados palia-
tivos (UCP) para ajuste terapéutico de opioides sis-
témicos e intratecales y medidas no farmacoldgicas,
con buena evolucién clinica, presenta mejoria del
dolor y del resto de sintomas. Es dado de alta a
domicilio con seguimiento por el equipo de sopor-
te a domicilio (PADES) y del comité del dolor. Fi-
nalmente, a los dos meses es exitus en la UCP, con
sintomas controlados, por progresion de la enfer-
medad neoplasica.

DISCUSION

El dolor es uno de los sintomas mds comunes en los
pacientes con céancer, llegando a presentarse hasta
en un 90% de los casos'. Se calcula que el 30% de
los pacientes tiene dolor en el momento el diagnos-
tico de su cancer, hasta el 55% durante un tratamien-
to con intencién radical, un 39,3% lo presenta tras
finalizar dicho tratamiento, un 66,4% en las fases
avanzadas de la enfermedad y entre el 60 y el 90%
en situacion de final de vida?. Asi pues, tal y como
ocurre en el caso de nuestro paciente, el dolor acom-
pana al paciente a lo largo de todo el proceso diag-
nostico y terapéutico de la enfermedad oncolégica.

El control del dolor, es decir, un dolor basal correc-
tamente tolerado que no requiera mas de tres resca-
tes de analgesia diarios, se consigue en aproximada-
mente un 80% de los pacientes oncolégicos. Esto
significa que existe un mal control del dolor en un
20%. De ahi nace el concepto de dolor oncolégico
complejo, definido como la ausencia de control del
dolor siguiendo el modelo del ascensor analgésico
de Torres.

El dolor oncolégico es multifactorial, un fenéme-
no complejo que afecta al paciente no solo a nivel
fisico, sino también cognitivo, social y espiritual.
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Comporta ademas un aumento de la comorbilidad y
una disminucién de la cualidad de vida* asi como
se relaciona con peores datos de supervivencia®.

Asumiendo que la supervivencia en el paciente on-
colégico ha aumentado en los dltimos afios gracias
al avance de los tratamientos oncoespecificos, sien-
do de forma global del 60% a los 5 afios y del 40%
a los 10 aflos 0 mas, es de esperar también un au-
mento de pacientes con dolor crénico. Se ha estima-
do que actualmente el 33-40% de los pacientes que
han presentado un proceso oncoldgico sufren dolor
cronico®.

Con todos estos datos, podemos afirmar que el dolor
oncoldgico se trata de uno de los mayores retos de
salud publica en el mundo'.

En el caso expuesto, el paciente presenta como sin-
toma guia para el diagnéstico de cancer un dolor
lumbar secundario a metastasis vertebrales. Se sabe
que las metastasis 6seas son la causa del 70% del
dolor oncolégico y hasta en el 20% de los pacientes
es el primer sintoma de la enfermedad’.

Las metastasis 6seas producen dolor principalmente
por tres mecanismos: alteracion del equilibrio osteo-
blastos-osteoclastos, invasion directa de las raices
nerviosas y contracturas como mecanismo de defen-
sa de los musculos que rodean las metastasis.

Con tal de realizar un adecuado tratamiento del do-
lor, es imprescindible tener clara su fisiopatologia.
Reconocer el mecanismo que provoca el dolor opti-
mizard el tratamiento de este. Se recomienda un
modelo basado en la fisiopatologia, multimodal y
multidisciplinario e intervencionista mas alla de se-
guir escalera/ascensor de la Organizacion Mundial
de la Salud®.

En nuestro caso, por un lado, la anamnesis y explo-
racion del dolor objetivé que, aparte del dolor pro-
vocado por las metastasis en si, el paciente también
presentaba contracturas musculares como mecanis-
mo antialgico postural, por lo que respondia bien
al uso de antiinflamatorios y relajantes musculares.
Ademads, al tratarse de metastasis 6seas, el paciente
se podia beneficiar de la radioterapia antidlgica,
una de las herramientas mas especificas y dtiles
para el tratamiento del dolor oncolégico, teniendo
en cuenta que el 30% de los pacientes presentan
remision total del dolor después de su administra-
cion’.

Por otro lado, nos encontramos delante de un para-
digma de la teoria del ascensor de Torres, pues te-
niendo en cuenta la fisiopatologia del dolor del pa-

ciente, pasar al segundo escalén analgésico habria
supuesto una pérdida de tiempo y de recursos.

En esta misma linea, debemos empezar a plantear
las técnicas intervencionistas mas precozmente, en
funcién de la fisiopatologia del dolor y no solamen-
te ofrecerlas una vez el paciente presenta dolor re-
fractario al tratamiento estandar. Esta estrategia po-
dria evitar potencialmente que el paciente sufriera
dolor durante muchas semanas en las que se realiza
una primera aproximacién terapéutica en forma de
escalada de opioides, la cual muchas veces no re-
suelve el dolor del paciente, sino que consigue so-
lamente demorar el control sintomdtico correcto y
anade muchos efectos adversos que hemos reflejado
en nuestro caso.

Ahf radica la utilidad y necesidad del comité del
dolor oncolégico complejo. Al estar presentes distin-
tos especialistas, a saber, paliativistas, anestesi6lo-
gos, oncdlogos, radidlogos y radioterapeutas permite
estudiar en profundidad los casos que, por las carac-
teristicas que presentan, ya sospechamos que van a
comportar un reto terapéutico. Asi conseguimos un
manejo mas centrado en la fisiopatologia del dolor
y, si procede, acceso directo a técnicas intervencio-
nistas.

Una de las terapias intervencionistas mas empleadas
es la analgesia neuroaxial (epidural o intratecal), que
consiste en la administracion de farmacos por via
epidural o intratecal para controlar el dolor rebelde
a otros tratamientos estandar?. La técnica esta infrau-
tilizada en el dolor del paciente oncolégico, habién-
dose estimado que aproximadamente el 3% de estos
la van a precisar, pero no siendo utilizada ni en el
1% de ellos®. Por este motivo, se considera que de-
jarlo como ultimo recurso es un error y se deberia
plantear en los pacientes que preveamos que van a
presentar un dolor de dificil control'.

Si bien es cierto que dicha técnica tiene efectos ad-
versos conocidos tales como obstruccion, descone-
xién y migracion del catéter, mal funcionamiento de
la bomba, granuloma aséptico o masa inflamatoria
en la punta del catéter y meningitis derivada de la
contaminacién inadvertida del sistema de infusion,
también es cierto que los opioides sistémicos no
estan exentos de riesgos y complicaciones y que la
via intratecal nos puede ayudar a disminuirlos. En el
caso expuesto, el paciente presentaba estrefimiento
pertinaz refractario con episodios incluso de subo-
clusién, que le suponia un empeoramiento en la
calidad de vida, que se vio mejorado al colocarle
una BPC intratecal que permiti6 la automatica reduc-
cién de dosis de opioides.
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Asi pues, la calidad de vida del paciente mejoré
gracias al comité del dolor oncolégico complejo, no
solo por la mejoria del dolor, sino también por la
resolucion del estrefiimiento y la tranquilidad de que
los equipos de atencion estan coordinados, la dismi-
nucion de los ingresos y de los desplazamientos.

En muchos centros, como practica habitual reciente-
mente establecida, los farmacos de primera linea de
la terapia intratecal en el dolor oncolégico, igual que
en el dolor de origen no oncoldgico, son la morfina
y la ziconotida'', ambos farmacos empleados en el
tratamiento del dolor de nuestro paciente. Este caso
presenta ademas el afiadido de que, dada la correcta
respuesta clinica inicial a la administracion intratecal
de ziconotida, ha aportado nueva evidencia para el
uso de esta técnica en pacientes oncoldgicos, ayu-
dando al cambio en la préctica clinica habitual del
centro hospitalario, estando indicado actualmente la
administracién en primera linea de ziconotida por via
intratecal en pacientes con dolor oncolégico comple-
jo, sin tener que esperar al fracaso de medidas pre-
vias, hecho que mejorara considerablemente la cali-
dad de vida de nuestros pacientes oncolégicos.

CONCLUSIONES

Es esencial una buena anamnesis y exploracién del
dolor para filiar la fisiopatologia de este y asi realizar
un abordaje terapéutico dirigido y especifico.

El abordaje multidisciplinario en comité mejora la
capacidad de control del dolor oncolégico comple-
jo, optimizando el seguimiento y tratamiento de este
y disminuyendo los desplazamientos del paciente.

El uso de la bomba de perfusién continua intratecal
permite mejorar el control del dolor y la calidad de
vida del paciente, asi como disminuir los efectos
adversos de los opioides.
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