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Dolor Generalizado en Pacientes con Cancer: Fibromialgia una Posibilidad

Dr. José Alberto Rojas Jiménez, Gerson

Hospital General de Méfico
Servicio de Oncologia
Unidad de Oncologia Médica

The American British Cowdray Medical Center
Departamento de Medicina Interna

Introduccién

El dolor es quizd el sfntoma mds temido ante una
enfermedad. 1.os avances en cuanto a fisiologia y psicologia
del mismo han permitido entender el impacto que puede
tener este sintoma sobre la capacidad funcional y la
capacidad de vida de un enfermo (1).

La frecuencia en la presentacion de dolor como sintoma
en el paciente con céncer es alta. En diferentes publicaciones
se ha reportado una frecuencia que va de 30% hasta aun
87% (2.3), Daut y De Vita coinciden que tal frecuencia de
presentacién aumenta conforme progresa el padecimiento.
Datos capturados por la Organizacion Mundial de la
Salud sugieren que cada aiio cuatro millones de pacientes
portadores de cdncer mueren con dolor intratable (4). La
localizacién del dolor es variada. Dos tercios de los
pacientes usualmente presentan multiples sitios (4.5).

El mecanismo fisiopatolégico de dolor en el
paciente con cancer es polifactorial y puede ser aditivo
(1,2,3,4,6). Los mecanismos por medio de los cuales se
produce el dolor seria: la neoplasia, por infiltracién del
tumor (plexos nerviosos, serosas, hueso) (3.4). La terapéutica
empleada, puede causar dolor por varios procesos de
acuerdo a la naturaleza de la misma como seria los sfndromes
dolorosos post-quinirgicos (sindrome - post-mastectomia)
(3.4). La quimioterapia, Sindromes dolorosos post-
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quimioterapia (Neuropatia periférica, Pseudo reumastismo
esteroideo)(3.4). La radioterapia produce sindromes
dolorosos post-radioterapia como los causados por fibrosis
de los plexos nerviosos (gjemp.plexos lumbosacros y
braquial).(3.4). Por iltimo molestias sistémicas causadas por
factores humorales de la neoplasia (citocinas, factor de
necrosis tumoral, prostaglandinas)(3,4,5,6,7). Existen causas
de dolor en el paciente oncoldgico que no son resultado de la
neoplasia o su terapéutica y que puede estar en relacién a
otros padecimientos coexistentes.

Basados en el tipo de dolor y la evolucién de éste en
el tiempo, el paciente con céncer y dolor ha sido clasificado
dentro de cinco grupos. El primero que incluye los pacientes
con dolor “agudo” relacionado a cdncer, incluye el dolor
resultante de la terapéutica empleada para el manejo de la
neoplasia. El Grupo II que se refiere aquellos pacientes
con dolor “crénico”, relacionado al cdncer que encierra el
dolor secundario a la progresién de la enfermedad, su
tratamiento y que debe estar presente por lo menos
durante tres meses. El grupo III en el cual se encuentran
pacientes con dolor relacionado al cancer y otro tipo de
dolor crénico coexistente. El Grupo IV es un grupo que
incluye pacienies con dolor relacionado al cdncer y con
historia de abuso de drogas (no terapéuticas, adiccion).
Por ultimo pacientes terminales con dolor relacionado al
cdncer. (4).

Asf bien, de acuerdo a la anterior clasificacin, existen
pacientes portadores de dolor relacionado al céncer en
quienes coexiste dolor crénico que puede tener otro origen
diferente a la neoplasia, y que segin la descripcién original
de esta clasificacién compromete en forma importante el
estado psicolégico, la capacidad funcicnal y la calidad de
vida del paciente. El dolor crénico a menudo es un problema
de diagndstico y que demanda tiempo. Ademis es frecuente
que la afectacion de la esfera psicolégica del paciente sea
importante. Existen varios factores que pueden producir,
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perpetuar o exacerbar el dolor crénico. Entre ellos la
depresi6n y enfermedades coexistentes que cldsicamente
se han relacionado a dolor cronico como la artritis reuma-
toide, enfermedad articular degenerativa, neuropatia diabética
y podria ser el caso de la fibromialgia. La fibromialgia
pudiera ser considerada dentro del grupo III. Cobrando
asi relevancia ¢l poder identificar en estos pacientes una
entidad que compromete considerablemente su calidad
de vida y funcionalidad (9) ademas es susceptible de ser
tratada.

La fibromialgia antes conocida como fibrositis fue
descrita desde hace aproximadamente 5 décadas por
Kelly (10); sin embargo no es si no hasta 1977 que
Smythe y Moldofsky aportan bases sélidas para comenzar el
estudio ordenado y sistemizado de este complejo sintométicoy
psicolégico (11), 1o que estimul6 la posterior publicacién
de aproximadamente 68 trabajos de investigacién
incrementindose asi la aceptacién clinica de este sindrome
(12). En febrero de 1990 el Colegio Americano de
Reumatologia publicé el trabajo de Federick Wolfe en el
cual en base a un consenso y a un estudio comparativo de
558 pacientes se establece la definicién y los criterios
diagnésticos del Sindrome de Fibromialgia (12). El
sindrome de fibromialgia es definido de acuerdo a los
criterios dictados por Wolfe como: La conjuncién de
dolor generalizado y la positividad (dolor } a 1a palpacién
digital de 11 de 18 puntos sugeridos. (12).

Durante la evolucion de la fibromialgia como sindrome,
se han descrito otra serie de signos y sintomas que pueden
apoyar al diagnéstico, sin embarge no se¢ requieren
formalmente para establecerlo y que habian sido considerados
anteriormente como criterios menores. Estas son rigidez
matutina, fatiga, trastonos del suefio (12).

Sin duda un aspecto importante desde la primera
descripcién del sindrome es que existe fibromialgia que
ha sido considerada primaria (en ausencia de otras entidades
patolégicas), y la fibromialgia secundaria 1a cual coexiste
con otro padecimiento siendo éste el problema de base
(12,12,14,15,16), existen pocos estudios que se hayan
dedicado a establecer la relacion del sindrome como
asociacién formal con otras patologias (Artritis reumnatoide,
enfermedad articular degenerativa, sindromes miofaciales,
trastornos del suefio).

Sobre fisiopatologfa del sindrome de fibromialgia se
han escrito inumerables articulos, sin embargo hoy por
hoy ninguna se ha pedido establecer en forma categérica.
Se han mencionado factores tales como: Trastornos

disautonémicos. isquemia muscular localizada,
alteraciones del sistema inmune, enfocado a células
“NK” (Natural Killers), alteraciones en la fase cuatro del
sueiio, disminucidn en la disponibilidad de ATP. factores
psicoldgicos, factores hormonales, factores psicopatolégicos.
trastomos neuroinmunes, isquemia a nivel del tdlamo, eic..
Sin embargo actualmente los reportes més frecuentes
estan relacionados con disautonomias y con (rastornos
neuroinmunes. (9,10,12,13,14,15,16,17,18,19). En aquellas
entidades en las que la fibromialgia se ha mencionado
como un proceso secundario se atribuye la génesis de la
fibromialgia a una probable relacién con el mecanismo
psicopatolégico del proceso de base.

Asf el presente reporte sugiere la posible asociacién
del sindrome de fibromialgia en pacientes portadores de
neoplasia maligna. Es importante el reconocimiento de
probable asociacién, ya que de ser asi, esto redundard en
tratar estos pacienies, mejorando su funcionalidad y calidad
de vida permitiendo esto sobrellevar en una mejor forma su
padecimiento de base.

En 1996 nosotros presentamos nuestros resultados
en el primer Congreso Hispano-Cubano de Reumatologia
en la Habana Cuba y posteriormente en SOLCA en 1997
(20.21,22) en donde mostramos un estudic en el que se
analizaron 50 pacientes mayores de 15 afios, portadores
de ncoplasia maligna (Diagndstico histolégico confirmado
requisito indispensable) a los cuales se pareé por edad y
sexo otro individuo sano. En ellos se buscd en forma
intencionada el sindrome de fibromialgia de acuerdo a
los criterios dictados por Wolfe en el consenso de 1990.
Los datos obtenidos los relacionamos con los estadios
clinicos de los pacicntes con la edad de presentaci6n,
sexo y estado funcional de acuerdo a la escala de
Karnosfky. Encontrando que el grupo de pacientes
oncolégicos el 46% conjuntaban los criterios para fibro-
mialgia vs el 8% de los pacientes del grupo control (p <
0.001). Fue mis frecuente en los pacientes del sexo
femenino siendo la diferencia del 65.2% vs 34.7% también
estadisticamente significativo. La edad promedio de
presentacién fue de 55.2 afios. Al relacionar la presencia
del sindrome con el Kamosfky de los pacientes con neoplasia,
mostré que los individuos con cancer, sin fibromialgia
tenian una calificacién promedio de 86.3 puntos vs 73.9
puntos de los pacientes que presentaban el sfndrome de
fibromialgia todo esto con una diferencia estadisticamente
significativa. En forma definitiva que encontramos en
estadios clinicos avanzados (III, IV), siendo hasta en un
69.3% vs 26.0% de los pacientes en estadios I y II {p <
0.001})
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Asi bien, en base a lo anterior (20,21,22) nosotros
sugerimos que dentro del protocolo de manejo de dolor
en pacientes con céncer, sean consideradas en forma
sistematica otras causas coexistentes relacionadas o no
con el problema primero. La Fibromialgia pudiera
considerarse en esta circunstancia y de ser tomada en
cuenta y tratada puede optimizar la calidad de vida de los
pacientes afectados.
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