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Dr. Rodrigo Fernandez Rebolledo*.

El dolor en pacientes con cancer se manifiesta en un tercio
de los enfermos que se encuentran en tratamiento activo
y en las dos terceras partes de quienes se encuentran en
fase avanzada de la enfermedad.

El estudio de este sintoma, uno de los mas frecuentemente
encontrados en la clinica, presupone tener presentes sus
mecanismos de produccion.

La localizacion o topognosis aduce a la identificacion y
demarcacion del sitio en donde se produce el dolor, accion
que ocurre con muy pequefio margen de error cuando el
agente doloroso esta en la piel o debajo de ésta. El dolor
profundo, en cambio, tanto de origen muscular como
visceral, especialmente en relacion a los drganos del aparato
digestivo, ofrece una localizacion pobre y difusa.

Los dérganos pueden producir dolor de tres modos:
- Dolor visceral verdadero.

- Dolor referido.

- Dolor provocado a través del reflejo peritoneocutaneo.

Dolor Visceral Verdadero

Se origina por lesion de érganos inervados por el sistema
nervioso simpatico, en las terminaciones nerviosas sensitivas
de las visceras.

Puede ser provocado por los siguientes estimulos: espasmos
de la fibra muscular lisa de viscera hueca, distension
visceral, isquemia e inflamacion, estimulo quimico, traccion,
compresion y torsion de mesenterios.

El dolor visceral abdominal se manifiesta como una sensacion
difusa, profunda, urgente, de presion y de localizacion vaga
alrededor de la linea media. Si es agudo, puede ser
paroxistico y colico, asociandose a nauseas, vomitos,
diaforesis, alteraciones en la presion sanguinea y frecuencia
cardiaca. Los pacientes lo sefialan en la regidn periumbilical
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0 epigastrica, indistintamente si el estimulo proviene del
ciego o del estomago.

Dolor Referido

En el momento en que el impulso sensitivo visceral llega
a la segunda neurona por el asta posterior de la médula,
puede establecer conexion con las fibras somaticas que se
encuentran a ese nivel, ocasionando que al llegar la
informacion a la corteza cerebral, se interprete como
proveniente de las zonas cutaneas correspondientes. En
este momento, el paciente localiza bien el dolor y lo describe
como una sensacion viva y aguda; en las areas asi
localizadas, se puede producir hiperestesia, hiperbaralgesia
y defensa muscular; ésta ultima se ocasiona por las
conexiones a nivel medular con fibras efectoras que inervan
los musculos. La contractura muscular resultante es a su
vez, fuente de nuevo dolor de tipo somatico.

Reflejo Peritoneocutaneo

Dado que el peritoneo parietal y los mesos tienen inervacion
somatica pura, su estimulacidn genera irradiacion
segmentaria del dolor. Como respuesta, se origina espasmo
de los musculos contiguos a la region afectada. En la
génesis del dolor visceral, dependiendo de la magnitud del
proceso, pueden intervenir uno, dos o los tres mecanismos
sefialados.

Enfoque diagnéstico

Los elementos mas importantes en el diagnostico del dolor
abdominal son: historia clinica completa y examen fisico
adecuado. Una historia clinica completa debe incluir una
descripcion de los sintomas que motivaron la consulta, con
sus caracteristicas como la localizacion del dolor, progresion
del dolor a otras areas, irradiacion, el tiempo de evolucion,
modo de iniciacion, relacion con otros eventos (ejercicio,
comidas, ingestion de sustancias toxicas), la presencia de
sintomas asociados como nauseas, vomito, fiebre, anorexia,
cambios en el habito intestinal, su relacion con la historia
menstrual y la presencia de enfermedades crdnicas que
puedan tener episodios de exacerbacién, como ocurre con
la pancreatitis cronica.



Dolor Visceral en Relacion a Cancer

De acuerdo a la taxonomia propuesta por IASP, podemos
diferenciar regionalmente diversos sindromes dolorosos de
origen visceral en relacion a cancer.

Térax

Dolor en Carcinoma de Eséfago

El dolor originado por esta patologia del eséfago es el
resultado de la malignizacion, ya sea del epitelio escamoso
de la porcidn superior del esé6fago o de la mucosa del
esofago inferior.

Dolor

Inicialmente no esta presente, aparece tardiamente, cuando
el tumor se extiende mas alld del eséfago y se asocia
generalmente a disfagia. La ubicacion del dolor es
retroesternal, continuo e irradiado al dorso.

La evolucion del cuadro clinico, si el tumor no es resecado,
es hacia la obstruccion. Como sintomas asociados se
presenta regurgitacion y neumonias recurrentes. Las
complicaciones incluyen erosion a bronquio, estenosis
broncoesofagica y erosion a la aorta.

Las medidas paliativas para alimentar al paciente, cuando
el tumor no es resecable, incluyen instalacion de protesis
o sonda de yeyunostomia.

Dolor en Céncer de Pulmén

El dolor rara vez se manifiesta en el cancer de pulmon, a
excepcion del sindrome de Pancoast (tumor del surco
pulmonar superior), en el que se presenta con una incidencia
en el 90% de los casos. En este sindrome la causa del
dolor esta dada por infiltracion tumoral del plexo braquial,
no correspondiendo por lo tanto al tipico dolor visceral.
La caracteristica del dolor en el cancer de pulmon esta
dada por las estructuras comprometidas, pudiendo
corresponder estas a pleura, pared del torax, plexo braquial,
cuerpos vertebrales y espacio epidural. En esta ocasion,
s6lo corresponde referirse a invasion de pleura.

Dolor Pleural

La pleura visceral, en intimo contacto con el pulmén, no
tiene nociceptores, a diferencia de la pleura parietal
(adyacente a la pared toracica) que si los tiene presentes.
El dolor pleural es generado por una respuesta inflamatoria
de la pleura parietal, exacerbandose cuando es traccionada.

Caracteristicas

Agudo, se exacerba durante la inspiracién, no es bien
localizado, referido a puntos cutaneos en espalda, pared
toracica u hombros, pudiendo el sitio de referencia no
corresponder precisamente al area de invasion tumoral. La
farmacoterapia es un buen recurso si se utiliza
racionalmente, por lo que se recomienda el escalonamiento
analgésico propuesto por la Organizaciéon Mundial de la
Salud, contemplando también el uso de parches con opioides

transdérmicos y el cuarto escaldon correspondiente al uso
de opioides por la via espinal. El tratamiento del dolor en
el cancer de pulmon debe dirigirse en una progresion logica,
basandose en el diagndstico y en la lesidon causal.

Abdomen

Dolor en Cancer Gastrico

El dolor puede variar entre una sensacion de disconfort a
un dolor de tipo sordo constante, que no se alivia con
antiacidos y que se sitla difusamente en el hemiabdomen
superior. Se presenta generalmente en personas de edad
media 0 mayores, con antecedentes previos de Ulcera
gastrica o de gastrectomia parcial.

Sintomas Asociados

Pérdida de peso y anorexia precoz, hemorragia digestiva,
melena. En forma tardia sintomas de obstruccion, distension
gastrica, vomitos y regurgitacion.

Se pueden presentar metastasis en higado, pulmones, o
en huesos, agregandose dolor de tipo dseo.

Dolor en Céncer de Pancreas

El dolor en el paciente con cancer de pancreas no es una
constante que esté siempre presente. El sindrome doloroso
predominante esta relacionado a la obstruccion de los
conductos, infiltracion del tejido conectivo pancreatico,
capilares, aferentes nerviosos y estructuras
retroperitoneales. El area retroperitoneal es rica en
inervacion y estudios histoldgicos han demostrado en forma
frecuente la presencia de encajonamiento perineural o
envoltura por parte del tumor. El mecanismo especifico del
dolor en esta patologia suele ser mdltiple, visceral, por
desaferenciacion y también relacionado a la secrecion de
péptidos por el tumor.

En el cancer que afecta la cabeza del pancreas, el dolor
esta presente en casi el 90% de los pacientes, especialmente
si el crecimiento tumoral se desarrolla cercano a la ampolla
de Vater. Mientras que en el cancer del cuerpo y cola del
pancreas, el dolor se manifiesta sdlo en un 10% y se trata
de un hecho mas bien tardio.

Caracteristicas del Dolor

Se ubica, generalmente, en la parte alta del hemiabdomen
superior, situandose preferentemente el lado derecho,
cuando compromete la cabeza, y el lado izquierdo, cuando
afecta a la cola. Sin embargo, esto no es tan asi, ya que
estudios realizados revelan que la ubicacion puede ser
variada situandose incluso en el hemiabdomen inferior.
El dolor suele comenzar como una sensacion de disconfort
o dolor vago, insidioso, constante, localizado en region
periumbilical o epigastrica, que con el avance de la
enfermedad se puede transformar en severo, torturante,
pesado, mordiente, transfixiante, irradiado al dorso (25%).
Cuando el dolor se irradia al dorso, se ubica en forma tipica
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en la linea media, en la regién lumbar alta o toracica baja,
pudiéndose irradiar lateralmente, especialmente si se trata
de intensidad severa.

La presencia de dolor dorso lumbar puede indicar:
- Dolor referido por el pancreas.

- Invasion retroperitoneal y de ganglios paraaorticos.
- Penetracion a musculos paravertebrales.

El dolor en el paciente con cancer de pancreas puede llegar
a constituir el sintoma dominante de la enfermedad.
La intensidad del dolor puede variar con los cambios
posturales, cediendo al sentarse y apoyar los codos sobre
las rodillas, lo que se transforma en una actitud mas o
menos caracteristica de esta enfermedad. Se puede
acompafar de sintomas como malestar, anorexia, baja de
peso e ictericia obstructiva

Tratamiento

La paliacion del dolor resulta mas efectiva cuando se
identifican y controlan los problemas asociados. El manejo
adecuado de las consideraciones especificas, para el cancer
pancreatico incluye el uso del protocolo de la escalera
analgésica propuesta por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), ademas de la incorporacion via oral de
enzimas pancreaticas, generalmente combinadas con
bloqueadores de histamina. En caso de persistir el dolor,
se recomienda el uso del cuarto escaldn, que corresponde
al uso de opioides por via espinal, procedimiento que, por
su rendimiento, ha desplazado cada vez mas el uso de
técnicas neuroliticas, las que se dejan como Ultima instancia,
previo bloqueo diagndstico.

Dolor en Cancer Hepatico

Estudios efectuados (Baines, Kirkham) en pacientes con
hepatomegalia, revelan que el dolor estd presente en
menos del 40% de los pacientes. La ubicacion mas frecuente,
es en el hipocondrio derecho, dolor que se puede exacerbar
con la posicion de pie o al caminar, originado por traccion
de los ligamentos hepaticos.

En cancer avanzado, la causa mas frecuente de dolor es
secundaria a la hemorragia intrahepdtica, con distension
aguda de la capsula sensitiva que cubre al higado. El dolor
se controla doblando o triplicando las dosis de morfina,
para luego ir cediendo en la medida que disminuye la
hemorragia o la capsula hepatica se readapta en tamafio.
Los requerimientos de morfina vuelven a las dosis utilizadas
previas al cuadro de hemorragia en el periodo de alrededor
de una semana. El gran aumento hepatico puede generar
también disconfort en la base de la jaula toracica, producto
del aumento de presion local, sintoma que puede ser
controlado en foma efectiva con AINEs o paracetamol.
Algunos pacientes presentaran un dolor cortante,
intermitente, en el hipocondrio derecho. Este puede deberse
a pellizcamiento del peritoneo parietal por parte del higado
aumentado de volumen y el borde inferior de la caja

toracica. El alivio se lograra explicando al paciente el
problema, combinando cambios de posiciones y masaje
local.

Dolor en Pelvis

El dolor intrapélvico esta presente en alrededor del 11%

de los pacientes con cancer avanzado (Baines, Kirkham).

En mas de la mitad se asocid a cancer recurrente de colon

0 recto, mientras que una cuarta parte de los pacientes

estaban relacionados a cancer del aparato reproductor

femenino.

El patrén doloroso asociado a cancer intrapélvico es variable:

- Dolor hipogastrico medial: se asocia frecuentemente
a cancer de Utero y vejiga.

- Dolor en fosa iliaca: se observa frecuentemente, es
tipicamente unilateral y se asocia a la recurrencia local
de adherencias a las paredes laterales de la pelvis.
Algunos de estos pacientes se vuelven dependientes
a permanecer en cama, ya que deambular produce
exacerbacidn del dolor. Este hecho sugiere infiltracidn
del psoas ipsilateral.

- Dolor perineal o en genitales externos: indica
recurrencia presacra, con plexopatia lumbosacra.

- Dolor rectal: se puede experimentar alin en pacientes
a los que se les ha extirpado el recto.

- Sensacion de disconfort al sentarse: puede aparecer
en caso de recidiva local, variando entre una molestia
leve tipo presion y un dolor severo tipo puntada, que
incluso le impida al paciente mantenerse sentado.
También se puede presentar el caso contrario, en que
el dolor aparezca al pararse y caminar. En estos casos,
la sintomatologia sugiere adherencias a estructuras
miofasciales.

- Tenesmo rectal: sensacion dolorosa asociada a
plenitud rectal. Dolor relacionado a tumor local del
recto, que se presenta como sensacion urgente de
defecar.

- Espasmo vesical: originado por el espasmo del
musculo detrusor, que se manifiesta por sensacion
dolorosa profunda, regidn suprapubica y/o referida a
la punta del pene. El estudio debe incluir examen de
orina, para descartar infeccidn; cistoscopia, para
pesquisar cancer vesical; y resonancia nuclear
magnética, para detectar cadncer intramural o
extravesical.

Dolor en Cancer de Colon

Dolor persistente y progresivo en el hemiabdomen inferior
o0 regidn perineal, por lesion proveniente habitualmente del
rectosigmoide. Afecta a personas de edad media y mayores,
frecuentemente se asocia a anemia. Los mecanismos que
originan el dolor pueden ser variados, pero el mas comun
es la obstruccion, que genera distension del colon.
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Dolor asociado a Alteraciones Funcionales del
Intestino

- Sindrome de Aplastamiento Gastrico: se observa
con cierta frecuencia en el cancer avanzado. El dolor
es epigastrico, originado por una distension gastrica
relativa. Ocurre generalmente en presencia de un
higado aumentado de volumen y alargado, pudiendo
0 no estar asociado a un estdmago patoldgico. Es
importante reconocer la causa de disconfort
postprandial, ya que la explicacion al paciente es crucial
para su manejo. Algunos enfermos, especialmente
aquéllos portadores de un tubo esofagico, pueden
experimentar dolor retroesternal secundario a
regurgitacion acida.

- Estitiquez: en general, la constipacion o estitiquez es
indolora, sin embargo, en algunos pacientes puede
causar mucho dolor:

- Colicos intestinales que se traducen en dolor
abdominal.

- Cdlicos rectales, como dolor perineal profundo, en
caso de producirse impactacion fecal.

- Dolor en fosa iliaca derecha: originado por distension
cecal por gases, secundaria a estitiquez.

- En el examen abdominal se podrd palpar heces
retenidas en colon descendente, en ocasiones se podra
palpar el colon transverso, encontrandose también
sensible el ciego. Esto, acompafiado de una historia
clinica detallada, facilitara el diagndstico diferencial.

Sindrome de Intestino Irritable:
Término usado para referirse a una serie de desordenes
funcionales del tracto gastrointestinal. Afecta a alrededor
del 10% de la poblacion, por lo que se presentara también
en forma frecuente en los pacientes con cancer. Los hechos
mas frecuentes se describen como sintomas intermitentes
0 continuos:

- Dolor abdominal en diversos sitios, mas frecuente en
fosa iliaca izquierda.

- Tipo de dolor cdlico, penetrante, quemante, "sensacion
de bloque".

Pesadez postprandial

El sindrome de intestino irritable se entiende como una
hipersensibilidad del tracto gastrointestinal al alimento, el
que es percibido como dolor.
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