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ARTICULO DE REVISION

Rehabilitacion del paciente
con enfermedad dsea metastasica:

Un desafio
Rehabilitation of the patient with bone
metastases: A challenge

Miguel Mauricio Moreno Capacho, Yudi Milena Rodriguez Mojica

RESUMEN

La enfermedad dsea metastdsica es una condicion que frecuentemente impacta de
forma negativa la funcionalidad y calidad de vida de los pacientes con céncer, por lo
cual esta condicidn se convierte en un desafio para el grupo oncoldgico tratante y de
soporte; en especial para los especialistas en rehabilitacion, quienes deben buscar
un equilibrio entre los riesgos de aparicion de eventos adversos a causa de sus
intervenciones y la preservacion de la funcionalidad. El objetivo de esta revision es
dar a conocer las principales pautas sobre el diagnéstico clinico, el diagndstico
imagenologico, los fundamentos del tratamiento quirtrgico y las opciones en reha-
bilitacion, para que el especialista pueda tomar las mejores decisiones de tratamien-
to y establecer objetivos de rehabilitacion eficientes en los pacientes con enfermedad
dsea metastasica.

Palabras clave: metistasis de las neoplasias, hueso, rehabilitacion.

ABSTRACT

The bone metastases is a condition that often impresses of negative form the
functionality and quality of life of the patients with cancer, for which dealer turns this
condition into a challenge for the oncological group and of support; especially for the
specialists in rehabilitation, who must look for a balance between the risks of appearance
of adverse events because of its interventions and the preservation of the functionality.
The object of this review is to announce the main rules on the clinical diagnosis, the
imaging diagnosis, the essentials of the surgical treatment and the options in
rehabilitation, so that the specialist could take the best decisions of treatment and
establish efficient rehabilitation targets in the patients with bone metastases.
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INTRODUCCION

En estudios post mortem de pacientes con can-
cer se ha encontrado presencia de metastasis seas
entre el 70y el 85% de las autopsias; siendo el
tejido 6seo el tercer lugar de metdstasis después
del pulmoén y el higado?2. Las metastasis dseas
son una complicacion derivada en un 73% de
los pacientes con cdncer de mama, 68% de pros-
tata, 42% de tiroides, 35% de riidn, 36% de
pulmoén, 5% del tracto gastrointestinal. Esta
condiciénconstituye un problema clinico de
gran envergadura, puesto que las neoplasias de
mama, prostata y pulmon representan aproxi-
madamente el 45% de todos los tipos de cancer
con riesgo de provocar enfermedad osea
metastdsica en cualquier localizacién2567, Las
lesiones esqueléticas pueden ser la primera ma-
nifestacion de una patologia neopldsica no diag-
nosticada, con una frecuencia que puede variar
entre el 25y el 30%, siendo el adenocarcinoma
el principal tipo histologico causante de metas-
tasis seas, en el 70% de todos los casos!34.

Las lesiones dseas se suelen clasificar
radiolégicamente como osteoliticas, cuando se
produce una destruccion dsea por accion de
los osteoclastos (ejemplo: cancer de mama). O
pueden ser osteobldsticas; estas lesiones se ca-
racterizan por la presencia de esclerosis origina-
da por neoformacion dsea y se presentan mas
en los casos de metdstasis; por ejemplo, en el
cancer de prostata. Sin embargo, la mayoria de
las metastasis dseas presentan un patrén mixtol.

El paciente con enfermedad dsea metastasica
es a menudo un reto para los equipos de reha-
bilitacion, desafio que es exigido por la bus-
queda de mantener un equilibrio entre la
conservacion, la recuperacion, la compensacion
o la sustitucién de funciones y el uso de estra-
tegias seguras que no aumenten el riesgo de even-
tos Oseos adversos.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la enfermedad osea
metastdsica es principalmente clinico y se
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origina de la sospecha que se tiene en el mo-
mento de la evaluacién del paciente; asimismo
la valoracion imagenoldgica ayuda a caracteri-
zar la lesion, en aspectos como el tipo (litica o
blastica), su localizacion y extensiéon. A conti-
nuacion, se describiran los aspectos mas rele-
vantes para tener en cuenta en el diagndstico:

Presentacién clinica

Dolor: Es el sintoma mas frecuente en las
lesiones dseas, ya sean liticas o blsticas; se pro-
duce por varios mecanismos fisiopatoldgicos
que incluyen la produccion de citoquinas, fac-
tores de crecimiento tumoral, endotelinas,
estimulacion de canales ionicos o infiltracion
directa de estructuras nerviosas!%:8. El dolor
puede tener caracteristicas somaticas, que se
exacerban con el movimiento (dolor inciden-
tal) y suelemr asociarse a la pérdida de tejido
6seo en las lesiones de patron litico; el dolor
de caracteristicas neuropaticas puede ser un
dolor secundario originado por afeccién de
estructuras nerviosas. No se ha encontrado
correlacion de la severidad del dolor con el
tipo de tumor, la localizacion, el namero o
las dimensiones de las metdstasis; el dolor evo-
luciona gradualmente, haciéndose mas agudo,
interfiriendo con el patron del sueiio. Los si-
tios comunes de compromiso metastasico aso-
ciados con el dolor son la base del craneo (en
asociacion con paralisis de los nervios craneales,
neuralgias, y dolor de cabeza), las metastasis
vertebrales (con produccion de cervicalgia,
dorsalgias o lumbalgia con o sin complicacio-
nes neuroldgicas secundarias a la extension
epidural) y lesiones de la pelvis y el fémur (a
menudo asociada con la inestabilidad mecani-
ca y dolor incidental). Entre el 50% y el 80%
de los sindromes dolorosos secundarios a me-
tastasis dseas responden a la radioterapial?.

Hipercalcemia: Esta manifestacion se da a
menudo en las metastasis ¢seas de los pacien-
tes con mieloma multiple, cAncer de mama, de
pulmon y cancer renal, en la mayoria de los
casos se origina por la destruccion de la matriz
oseay es causa de lesiones osteoliticas en el 80%
de los casos. Los sintomas suelen aparecer con
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valores de calcio séricos mayores a 3 mmol/ly
existe una correlacion entre su severidad y valo-
res mas altos; los sintomas mas comunes inclu-
yen fatiga, nauseas, vémitos, anorexia,
estreilimiento, deshidratacion y trastornos
confusionales! 10,

Fractura patolégica: Una fractura patoldgica
puede ocurrir en el 9,5% de los pacientes con
enfermedad dsea metastasica y la probabilidad
aumenta con la duracién del compromiso 6seo;
incluso, puede ser, en algunos casos, el primer
signo para identificacion de una neoplasia o
progresion osea de la mismall. Las fracturas
patoldgicas se inician con la destruccion del
hueso cortical, que ocasiona una disminucion
de la capacidad de soporte de peso del tejido
Oseo; posteriormente, hay una disrupcién
trabecular, seguida por apariciéon de
microfracturas; y, por ultimo, se genera la pér-
dida de la integridad osea. Las fracturas pueden
ser producto de traumas de baja energia y se
producen con mayor frecuencia en las costillas
y en las vértebras; en los huesos largos los luga-
res con mayor compromiso son el acetdbulo,
la pelvis, el fémur y el humero? 1512,

Inestabilidad espinal con compresién medular: La
columna vertebral es un lugar frecuente de lo-
calizacion de lesiones ¢seas de origen
metastdsico, produciéndose inestabilidad
espinal y alteraciones neurologicas. El dolor en
los pacientes con metdstasis 0seas es causado
en un 10% de los casos por inestabilidad de la
columna; suele ser de caracteristicas mecanicas,
de alta intensidad, que se alivia con el reposo y
la inmovilidad?. La compresion medular es una
complicacion grave, que requiere de manejo
rapido con el fin de disminuir el impacto del
déficit neurologico; se estima que alrededor de
20.000 personas anualmente en EUA desarro-
llan compresion medular, teniendo una inci-
dencia de 5-14% en los pacientes con cancer!3;
los sintomas neuroldgicos mas predominantes
son la debilidad (76-86%), déficit sensoriales
(51-80%), alteracion de control de esfinteres
(61%) y disfuncion autondmica (40-64%); sin
embargo, en el estadio inicial de la compresion
medular el déficit neurolégico puede no ser tan

claro e iniciarse con alteraciones difusas referi-
das, como variaciones en la marcha no tan no-
torias, como tropiezos o alteraciones sensitivas
difusas; si persiste, la compresion medular pue-
de llevar a la pérdida de la capacidad de
deambulacion y producir un deterioro en la

calidad de vidal#15.

Los factores que permiten definir un pro-
nostico funcional son el diagnostico precoz, la
terapia oportuna con dosis altas de
corticoesteroides y la evaluacion rapida con una
remision urgente del paciente a la entidad de
salud especializada para su descompresién y es-
tabilizacion espinal, donde el tiempo es un fac-
tor predictor importante para la recuperacion
neurologica ademas de las caracteristicas clini-
cas del déficit. Si no se alivia la compresion
medular en un plazo de 24 a 48 horas, se po-
dra tener una importante pérdida funcional?16,

Diagnéstico imagenolégico

Las imagenes diagnosticas son importantes
en el diagndstico, la evaluacion de extension
de la metastasis, la planificacion del tratamien-
to y el seguimiento de la enfermedad dsea
metastdsica; existen numerosas técnicas dispo-
nibles, las cuales se describen a continuacion:

Radiografia simple: Es la técnica mds antigua,
de mas facil acceso y de menor costo, en donde
se pueden reconocer los tipos de lesion
metastasica tanto liticas como blasticas. Para
identificar una lesion osteolitica en una radio-
grafia simple, debe ocurrir una pérdida del 30%
al 50% de la densidad 6sea; o en el caso de
metdstasis vertebral el colapso del cuerpo verte-
bral se observa después de que la mitad de la
altura esta comprometida!?18; por consiguien-
te, es considerada una técnica con baja sensibi-
lidad en metastasis tempranas o pequefias, pero
que puede dar gran informacion para evaluar la
destruccion cortical por el cancer y predecir el
riesgo de fractura®.

Tomografia: En comparacion con la radio-
grafia simple, la tomografia tiene una mayor

sensibilidad (74%) y especificidad (56%); sin
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embargo, existen lesiones avanzadas que des-
truyen el hueso esponjoso que pueden no
ser visibles con esta herramienta. Dentro de
las utilidades de la tomografia se destaca la
capacidad para identificar alteraciones del
tejido blando adyacente a la lesién metas-

tasica y su utilidad para guiar la toma de la
biopsia® 1929,

Resonancia magnética: Esta prueba diagndstica
tiene una alta sensibilidad (82-100%) y especi-
ficidad (73-100%) para la identificacion de
metdstasis ¢seas, facilitando el diagnostico de
lesiones tempranas. Se debe recordar que las
metastasis vertebrales afectan con mayor fre-
cuencia el segmento toracico (60-80%), segui-
do por el lumbar (15-30%) y el cervical (<10%);
por esta razon, ante la sospecha se sugiere eva-
luar el eje axial en todos sus segmentos?!.

Gammagrafia ésea: Es util en la deteccion de
cualquier tipo de metastasis ¢sea (blastica o
litica), aunque es especialmente sensible para
detectar metastasis osteoblasticas. Las técnicas
de medicina nuclear evaltian cuantitativamente
la funcion de las células dseas o tumorales. La
sensibilidad global de esta herramienta
diagnostica esta entre un 62% y el 100 % con
una especificidad entre el 78% y el 100 %; se
pueden encontrar falsos positivos como lesio-
nes de origen benigno, tales como traumatismos,
inflamacién, osteoporosis y enfermedades ¢seas
metabolicas?Z. La gammagrafia osea en el diag-
nostico inicial de enfermedad ¢sea metastasica
se presenta como una herramienta de rastreo
para la evaluacién corporal y tiene utilidad para
el seguimiento de la respuesta al tratamiento
oncoldgico; sin embargo, demuestra un menor
rendimiento en el diagndstico al compararla
con la resonancia nuclear magnética?3.

PREDICCION DEL MANEJO QUIRURGI-
COY RADIOTERAPEUTICO

Para el abordaje de la enfermedad ¢sea
metastasica, se han desarrollado herramientas
que permiten orientar las intervenciones especi-
ficas en oncologia, para un manejo conservador
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o quirurgico (estabilizacion o reseccion), segin
el segmento o drea comprometida.

Metdstasis en huesos largos

Los primeros esfuerzos para predecir el riesgo
de una fractura inminente en presencia de me-
tastasis Oseas se desarrollaron hacia el afo de
1960, aunque fue hasta 1989 cuando Hilton
Mirels propuso un sistema de clasificacion prac-
tico, reproducible y preciso para predecir el ries-
go de fractura patoldgica?4. Se definié un sistema
de puntuacion basado en cuatro caracteristicas:
el sitio de la lesidn, la naturaleza de la lesion, el
tamano de la lesion y la presencia de dolor; a
todas las caracteristicas se les asignaron puntua-
ciones progresivas que van desde 1 a 3, como se
muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Escala de Mirels?>

Puntuacion 1 2 3
Localizacion Miembros Miembros Region
superiores inferiores trocantérica
Tamano <de 1/3 De 1/3a2/3 >2/3
Naturaleza Blastica Mixta Litica
Dolor Leve Moderado  Incapacitante

< 7: Radioterapia y observacion, 8: A juicio clinico, > 9: Fijacion profildctica.

Dentro de los sitios de lesion, el mayor
puntaje se le asigna a las lesiones que compro-
meten la region peritrocantérica, debido a que
es un drea de alta posibilidad de fractura. La
naturaleza de la lesion considera los tres patro-
nes de metdstasis; en la investigacion de Mirels,
las tasas de fractura se daban en un 0% en lesio-
nes blasticas, 32% en lesiones de patron mixto
y 48% en lesiones liticas.

El tamafio de la lesion se expresa como la
fraccion del espesor cortical que es dafiada por
la metastasis dsea; en los estudios originales, la
tasa de fractura patoldgica fue del 0% para las
lesiones de menos de 1/3 del tamafo de la cor-
teza, 5% para las lesiones entre 1/3 y 2/3 del
tamano de la corteza y 81% para las lesiones
que ocupan mas de 2/3 de la corteza. El dolor
es la inica variable subjetiva en este sistema de
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clasificacion, la tasa de fractura fue solo del 10%
de los pacientes con dolor leve a moderado;
sin embargo, todos los pacientes con dolor fun-
cional progresaron a una fractura?’. Sobre la
base de una valoracion global, se da una reco-
mendacion a favor o en contra de una fijacion
profildctica; de acuerdo con la recomendacion
del Dr. Mirels, la fijacion profilactica estd indi-
cada en una puntuacion mayor o igual a 9, en
donde el riesgo de fractura es mas del 33%;
una puntuacion total de 8 presenta un dilema
clinico, en donde la probabilidad de fractura
es solo el 15% y Mirels recomend¢ el uso del
juicio clinico para considerar la fijacion
profilactica?$23. La sensibilidad global de este

Tabla 2. SINS (Spinal Instability Neoplastic Score) (27)

sistema de clasificacion es del 91%, con una

especificidad del 35%?2°.
Metdstasis vertebrales

Se han desarrollado sistemas de clasificacion
que integran datos clinicos, oncoldgicos e
imagenoldgicos, que permiten predecir la ines-
tabilidad a nivel del esqueleto axial, con el fin
de dar al profesional de la salud criterios para
la toma de decision terapéutica; uno de estos
sistemas es el SINS (Spinal Instability
Neoplastic Score)?” desarrollado en el 2010, el
cual incluye 6 categorias (tabla 2): localizacion
del tumor, presencia de dolor, patron de lesion

Localizacion

Puntuacion

Unién segmentos (Occipucio-C2, C7-T2, T11-L1, L5-S1)
Columna movil (C3-C6, L2-1L4)

Semirrigido (T3-T10)

Rigido (S2-S5)

O = N W

Existe alivio del dolor con el decubito y/o se produce dolor axial con el movimiento o actividades de carga

Si
No
Lesion libre de dolor

—_

Tipo de lesion

Litica
Mixta
Blastica

Alineacion espinal (radiografia)

Presencia de subluxacion/translacion
Nueva deformidad (cifosis/escoliosis)
Alineacion normal

[}

Colapso del cuerpo vertebral

>50% de colapso

<50% de colapso

No colapso con > 50% cuerpo involucrado
Ninguna de las anteriores

O = N W

Lesion de elementos vertebrales posterolaterales (facetas, pediculo, fractura de la unién costovertebral o reemplazo por

tumor)

Bilateral 3
Unilateral 1
Ninguno 0

Puntuacion: 0-6: Estabilidad; 7-18: Manejo quirtrgico
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osea, alineacion de la columna, grado de colap-
so del cuerpo vertebral y alteracion de elemen-
tos posterolaterales. El valor global minimo es
0y el méximo es 18; Fisher propone que pun-
tuaciones entre 0y 6 denotan estabilidad verte-
bral, puntajes entre 7y 12 son la franja gris en
donde no se puede determinar inestabilidad, y
resultados mayores a 13 determinan inestabili-
dad franca; la sugerencia de los autores es indi-

car manejo quirurgico con puntuaciones entre
7y 182728,

Se ha propuesto otro tipo de escalas como
la del grupo del Dr. Tokuhashi??, que fue desa-
rrollada en 1990, en donde se unieron seis

Tabla 3. Escala de Tokuhashi 29

variables que en conjunto impactan en la
sobrevida de los pacientes con metdstasis verte-
brales; las categorias que se evaltan son: estado
funcional (con escala de Karnofsky), numero
de metdstasis dseas extraespinales, numero de
metastasis espinales, tumor primario, grado de
compresion medular; el valor minimo de califi-
cacion de O que denota un peor prondstico y
la maxima calificaciéon de 15 que corresponde
a un mejor pronostico (tabla 3). En los pacien-
tes con una puntuacién total de 8 o menos
(con una supervivencia prevista de menos de 6
meses) se indicod tratamiento conservador o
paliativo, en pacientes con puntajes totales de
12 0 mas (con una supervivencia predicha ma-

Condicién general (Karnofsky) Puntuacion
Pobre ( 10%-40%) 0
Moderada (50%-70%) 1
Bueno (80%-100%) 2
Numero de metastasis Oseas extravertebrales

>3 0
la2 1
0 2
Numero de metastasis vertebrales

>3 0
la2 1
0 2
Metastasis organos internos

Resecables 0
Irresecable 1
No hay metéastasis 2
Tumor primario

Pulmon, osteosarcoma, estdomago, vejiga, esofago, pancreas 0
Higado, vesicula biliar, desconocido 1
Otros 2
Rifon, atero 3
Recto 4
Tiroides, seno, prostata, tumor carcinoide 5
Paralisis (Escala de Frankel)

Completa (Frankel A, B) 0
Incompleta (Frankel C, D) 1
Ninguna (Frankel E) 0

Criterios de prondstico: puntaje total 0-8=<6meses; 9-11==6 meses; 12-15=>1 afo
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yor a un afo) se recomienda realizar procedi-
mientos excisionales; existe una categoria de
sobrevida intermedia (entre 6 y 12 meses) en
los pacientes con puntuacion total de 9 a 11,
para la cual se sugiere tratamiento paliativo, rara
vez se indican procedimientos excisionales (ex-
cepto lesiones tnicas, sin metistasis a drganos
internos).

Se han realizado varios estudios para eva-
luar la correlacién entre la puntuacion de pro-
nostico y la supervivencia real de esta escala,
en donde se ha encontrado una tasa de cohe-
rencia entre el prondstico predicho y real de
supervivencia de 86,4 %. De esta manera, el
sistema de puntuacion de Tokuhashi es una
herramienta util para la evaluacion del pro-
nostico de los pacientes en los que se esta con-
siderando la cirugia3932,

Existe otro tipo de escalas que ayudan a la
toma de decisiones de manejo quirturgico, como
la desarrollada por Harrington en 1986, en
donde utiliza un sistema simple de 5 puntos
que se basa en el grado de inestabilidad verte-
bral y compromiso neurolégico; sin embargo,
existen criticas a este sistema de clasificacion
que, por su simplicidad, puede agrupar en la
misma categoria pacientes con diferentes pro-
nosticos. Tomita y colaboradores propusieron
un sistema de calificacién que evalua tres facto-
res: la tasa de crecimiento del tumor primario,
numero de metastasis dseas y viscerales; la pun-
tuacion total se encuentra en un rango de 2 a
10, siendo el menor valor mejor prondéstico3?.
Se han desarrollado estudios que comparan la
eficiencia entre las escalas; asi, el trabajo de Zou
y colaboradores33 encontro que la puntuacion
Tokuhashi era mejor para predecir la supervi-
vencia a corto plazo, mientras que la puntua-
cion Tomita era mas util para las predicciones
de supervivencia a largo plazo.

Radioterapia: Es una intervencion utilizada
en el tratamiento de las metastasis Oseas, para
el alivio del dolor, la disminucién del tamafio
tumoral, la prevencion de la mortalidad y la
progresion de la enfermedad; se han demostra-
do tasas de respuesta entre el 50% y 80% en el

control del dolor, el cual puede iniciar tan ré-
pido como a las 48 horas, pero por lo general
se lograra a la tercera o cuarta semana de inicio
de radioterapia343>. El efecto en cuanto a la
disminucién de secuelas neurologicas o mejo-
ria de funcionalidad en los casos de compre-
sion medular estd determinado por factores
prondsticos como el tipo histoldgico del can-
cer, el tiempo de instauracién de sintomas
neuroldgicos y la funcionalidad previal3.16,
Rades y colaboradores3¢ encontraron mejoria
de sintomas motores en el 86% de los pacien-
tes que recibieron radioterapia con sintomas
progresivos en mas de 14 dias y solo se reporto
una mejoria en 10% de los pacientes que desa-
rrollaron sus sintomas antes de 7 dias; con lo
cual se concluyo que el resultado funcional es
significativamente mejor con un desarrollo mas
lento de los déficits motores antes de la radio-
terapia. En pacientes que preservan la
deambulacion antes de la radioterapia, aproxi-
madamente el 80% mantendran la marcha; en
los pacientes sin marcha entre el 16% y el 47%
recuperaran diferentes grados de funcionalidad
posterior a la intervencion radioterapica; y para
los pacientes con plejia, los resultados publica-
dos oscilan entre el 0% y el14% de respues-
tas!337, Generalmente la radioterapia externa
convencional en dosis tnica o fraccionada es la
mas utilizada en metastasis vertebrales, como
coadyuvante de manejo quirtirgico; sin embar-
go, nuevas técnicas como la radioterapia de in-
tensidad modulada (IMRT) o radioterapia
corporal estereotictica se estdan aplicando con
resultados mds favorecedores3840,

PROCESO DE REHABILITACION

Los pacientes con enfermedad dsea
metastasica se benefician de intervenciones de
rehabilitacion para el manejo de fracturas pa-
tologicas y después de cirugias de estabiliza-
cion. Se han publicado tasas de inmovilidad
(postracion en cama o silla de ruedas), que van
desde el 6% al 50%; también se ha demostra-
do buenos resultados funcionales con la ins-
tauracion de programas tempranos de
rehabilitacion!?; se considera que estas inter-
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venciones se deben iniciar una vez que las com-
plicaciones agudas como la hipercalcemiay el
sindrome de compresién medular hayan sido
tratadas adecuadamente.

De una forma genérica, las estrategias en reha-
bilitacion estan dirigidas a entrenar al paciente para
utilizar la funcion residual o desarrollar técnicas
compensatorias, capacitarlo en el uso de equipos
de tecnologia de asistencia y educar tanto al pa-
ciente como a la familia para ayudarles a adaptar-
se a sus nuevas condiciones; el alcance de estas
metas pueden implicar riesgo de eventos dseos
adversos, por tal motivo el rehabilitador debe
realizar una evaluacién y monitorizaciéon en los
pacientes con enfermedad dsea metastasica®!.

De acuerdo con la informacion descrita en
parrafos anteriores, se pueden definir a grosso
modo los objetivos para intervencion terapéuti-
ca desde Rehabilitacion Oncolégica:

e Modular el dolor.

* Reducir el riesgo de eventos ¢seos adver-
sos (estabilizar segmento corporal, redu-
cir riesgo de caidas, proteger area
quirurgica).

* Facilitar la recuperacion de la indepen-
dencia funcional modificada (autocui-

dado, movilidad).

* Educar sobre el manejo del paciente con
enfermedad dsea metastasica.

MODULAR EL DOLOR

El control del dolor en los pacientes con
enfermedad ¢sea metastasica incluye medidas
farmacologicas y no farmacologicas, las cuales
van de la mano del tratamiento quirtirgico o
radioterapéutico.

Medidas farmacoldégicas

Bifosfonatos: Son eficaces en el alivio del do-
lor y la disminucién de las complicaciones aso-
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ciadas a las metastasis dseas (fracturas, necesi-
dad de radioterapia e hipercalcemia); su eficien-
cia sobre el dolor no depende de la naturaleza
o tipo de tumor; la duracion del tratamiento
tiene que ser de al menos seis meses, para ob-
servar resultados?2.

Analgésicos opioides y neuromoduladores: Mejo-
ran y controlan el dolor en el 80% de los pa-
cientes con cancer avanzado. Cuando exista
presencia de dolor neuropitico se debe adicio-
nar al manejo farmacos adyuvantes como
anticonvulsivantes, inhibidores de la
recaptacion de la serotonina y noradrenalina,
anestésicos locales; siempre se deben evaluar los
efectos secundarios de estos medicamentos y
realizar el manejo sintomédtico de los mismos?.

Medidas NO farmacoldgicas

Equivalentes a los medios fisicos que pue-
den contribuir en la modulacion del dolor, re-
duciendo la necesidad de medicacion analgésica
y sus efectos secundarios. A continuacion se
describen las diferentes modalidades que se
pueden aplicar3:

Calor: El uso del calor en pacientes con can-
cer es controvertido. Algunos autores refieren
que este tipo de estimulos puede aumentar el
crecimiento tumoral y la diseminacion
metastasica; otros investigadores refieren que
hay disminucion del dolor sin eventos adver-
sos; en las guias de préctica clinica AHCPR
(Agency for Health Care Policy and Research)**
para el manejo del dolor oncoldgico concluye-
ron que ante la ausencia de evidencia que
contraindique claramente el uso de esta técni-
ca, el calor superficial puede ser utilizado como
método de control del dolor en pacientes
oncologicos, teniendo precaucion en los pacien-
tes con deterioro cognitivo o con alteraciéon de
la sensibilidad. Adicionalmente se recomienda
que técnicas de calor profundo (como ultraso-
nido, microondas) se utilicen con precaucion
en pacientes con cincer activo, no aplicar di-
rectamente en sitios de cincer o metastasis, o
en zonas en donde se ha realizado radioterapia
recientemente.
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Crioterapia: Es una técnica en la cual se ha
encontrado control de dolor, aunque de mane-
ra transitoria; no se han descrito eventos adver-
sos en los pacientes con metdstasis dseas, pero
se debe tener precaucion en el uso sobre areas
insensibles, irradiadas o con alteracion de la
circulacion®3.

Masaje: Con el uso de esta técnica en pa-
cientes oncologicos, se ha reportado una reduc-
cion y control del dolor de 66%. El masaje es
una de las mas populares modalidades comple-
mentarias en los pacientes con cancer; estudios
indican que entre el 11% y 53% de los pacien-
tes lo han usado y actualmente se incluyen en
guias de cuidado paliativo en pacientes con cdn-
cer®. En cuanto el uso de este tipo de modali-
dad terapéutica en pacientes con metastasis
dseas, se encuentra que es una técnica seguray
se sugiere realizar técnicas de baja presion, eva-
luar calidad de la piel, evitando realizar en con-
diciones en donde se encuentre radiodermitis,
laceraciones o escoriaciones®’.

Estimulacion eléctrica transcutdnea (TENS): Los
sindromes dolorosos causados por lesiones ner-
viosas, dolor posquirurgico o el dolor inciden-
tal son los que mayor respuesta tienen con el
TENS en pacientes con metastasis Oseas. Las
complicaciones con esta modalidad terapéuti-
ca son raras; los problemas reportados son ge-
nerados por irritacion, quemaduras o alergias
dérmicas, por lo cual se debe tener precaucion
con la calidad de la piel, la técnica en la coloca-
cion de electrodos y el uso de gel. Esta técnica
puede tener gran utilidad en el control de do-
lor en el contexto del paciente paliativo; sin
embargo, en la literatura no se encuentra el su-
ficiente numero de estudios?®.

Acupuntura: Tiene el potencial de propor-
cionar una analgesia sostenida y de ser un
complemento al manejo farmacologico conven-
cional; estudios en pacientes con metdstasis dsea
han mostrado beneficio en la modulacion del
dolor, especialmente en el dolor irruptivo. Sin
embargo, la acupuntura esta contraindicada
cuando existe inestabilidad axial, debido al
efecto de relajacion que puede producir en la

musculatura paravertebral: el espasmo muscu-
lar tiene una funcién protectora en la columna
vertebral inestable; al reducirlo, esta se puede
colapsar?’. La acupuntura es una técnica relati-
vamente libre de efectos secundarios. Dos gran-
des revisiones sistematicas con un total de
66.000 pacientes no reportaron eventos adver-
sos graves y solo algunos leves, tales como des-
mayos#549,

REDUCIR RIESGO DE EVENTOS OSEOS
ADVERSOS

Estabilizacién segmentaria

Movilizacién: Es importante tener en cuen-
ta algunas consideraciones para la realizacion
de este tipo de intervencion, que son:

e ;Se trata de un manejo posquirurgico
(tipo de fijacion o artroplastia) o un
manejo posterior a radioterapia o los dos?

* ;Cuil es el segmento comprometido? (es-
queleto apendicular o axial, tren supe-
rior o inferior, dominancia)

* ;Existe riesgo de fractura de este y otros
segmentos Gseos!

La cadera es un sitio frecuente de fractura
patoldgica y generalmente requiere una fijacion
quirurgica. Dentro del manejo posoperatorio
se ha encontrado beneficio de la movilizacion
temprana, realizando énfasis en mantenimien-
to mioarticular de rodilla y cadera contralateral;
la carga de peso corporal sobre el lado contra-
lateral al procedimiento se puede iniciar a tole-
rancia en el primer dia posoperatorio y dicha
carga de peso debe ser protegida en el lado del
procedimiento quirurgico, es decir, mediante
el uso de dispositivos de asistencia para la mar-
cha que permitan un aumento de la base de
sustentacion: en este caso equivale al uso de
caminador de cuatro puntos de apoyo fijos. Es
importante la evaluacion de las condiciones
estructurales ¢seas de miembros superiores,
puesto que este tipo de dispositivos transferirin
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peso a segmentos que no estan disefiados para
este tipo de solicitaciones y se debe descartar
riesgo de fractura. En caso que los trocanteres y
la musculatura adjunta estén afectados, la cade-
ra se vuelve inestable, por lo cual el programa
posoperatorio debe ser mas conservador; los
pacientes sometidos a este procedimiento de-
ben seguir las recomendaciones posoperatorias,
que incluyen evitar la flexion de la cadera ma-
yor de 90 grados, la aduccion y la rotacién in-
terna durante los primeros 3 meses0°1,

En los miembros superiores las lesiones
pueden inmovilizarse con cabestrillo antes de
la radioterapia o el manejo quirurgico. Fre-
cuentemente las lesiones estan localizadas en
el humero; por consiguiente, los posibles pro-
cedimientos quirurgicos pueden corresponder
a colocacion de clavo endomedular, artro-
plastia, colocacion de endoprotesis; una vez
se realice el procedimiento, a partir del pri-
mer dia posoperatorio se deben iniciar ejerci-
cios activos para mantener los rangos de
movilidad de los segmentos distales al proce-
dimiento, y en el tercer a cuarto dia ejercicios
activos-asistidos para el segmento intervenido,
teniendo en cuenta manejar arcos de movili-
dad a tolerancia que favorezcan el desarrollo
de patrones motores funcionales, consideran-
do los criterios de seguridad y las restricciones
en algunos rangos de movilidad articular como
la flexion no mayor a 120 grados y 75 grados
de abduccion durante el primer mes
posoperatorio. Es necesaria la evaluacion por
parte de terapeuta ocupacional con el fin de
incentivar la funcionalidad de los patrones
integrales versus la consideracion del cambio
de dominancia que facilitara la recuperacion
de destrezas en el autocuidado?%°1,

Cuando las lesiones estan localizadas en es-
queleto axial, es importante evaluar si:

* Es una lesion tnica o multiple; a qué
nivel o niveles se localiza.

* Existen criterios de inestabilidad de la
columna vertebral potencialmente mane-
jables de forma conservadora.
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e Cuales el estado nutricional del pacien-
te y la contextura fisica del mismo.

* Sise considera manejo ortésico de tron-
co se deben examinar los puntos de apo-
yo de estos dispositivos que no sean
sintomaticos de dolor, posible compro-
miso metastasico.

Ejercicio: Con el objetivo de aliviar el do-
lor y mantener la funcionalidad, se han utili-
zado programas de estabilizacion segmentaria
en patologias que afectan el esqueleto axial.
La utilizacion de estas técnicas en pacientes
con metdstasis seas generan temor de aumen-
tar el riesgo de eventos dseos; se ha encontra-
do estudios en los cuales demuestran que el
entrenamiento con ejercicios isométricos y
resistencia de musculos paravertebrales y ab-
dominales producian una evidente y significa-
tiva reduccion del dolor después de seis
meses’Z; existen estudios que sugieren que
programas individualizados, apropiadamente
disefiados y supervisados, pueden ser seguros
y bien tolerados por los pacientes con enfer-
medad dsea metastasica y adicionalmente pue-
den mejorar la funcion fisica, los niveles de
actividad y el aumento de masa muscular®3.
Los programas de ejercicio para los pacientes
con metdstasis 6seas deben ser disefiados y eje-
cutados con una cuidadosa evaluacion, consi-
derando la ubicacién, la gravedad de las
lesiones dseas y comorbilidades asociadas y asi
se podra tener un impacto positivo sobre la
enfermedad, retrasando (o potencialmente
previniendo) complicaciones ¢seas, caidas y el
declive funcional>4.

Manejo ortésico: Algunas veces se recomien-
dan inmovilizacion o restriccion de movimien-
to en episodios agudos de dolor, para estabilizar
fracturas cuando la cirugia no es una opcién o
se ha programado para una fecha posterior,
durante radioterapia, después de descompresion
y estabilizacion quirurgica. Por esto las ortesis
son una opcion terapéutica; el objetivo es ali-
viar el dolor, proteger el segmento dseo aprove-
chando los tejidos blandos circundantes,
restringir movimientos de riesgo o direccionar
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los vectores de fuerza sobre el segmento com-
prometido por la metdstasis o intervenido
quirtrgicamente, buscando disminuir riesgo de
fracturas y déficit neuroldgicol2:43.55,

Disminucién del riesgo de caida

Dentro de las intervenciones mas eficaces
para prevenir las caidas de los pacientes, se des-
criben las modificaciones del hogar, que inclu-
yen la adaptacion de barras en el bafio (cerca al
inodoro y ducha), pasamanos en escaleras, eli-
minacion de objetos peligrosos (tapetes, desor-
den), uso de alfombras antideslizantes y
adecuada iluminacion®®. Estas recomendacio-
nes suelen ser mas efectivas cuando son realiza-
das por terapeutas ocupacionales; en un
metaandlisis se reportd una reduccion de cai-
das en el hogar de 21% en poblacion en gene-
ral y un 39% en poblacion de alto riesgo, cuando
estas sugerencias se habian hecho por servicios
especializados®?.

RECUPERACION DE INDEPENDENCIA
FUNCIONAL

Las deficiencias en la funcion de los miem-
bros superiores, secundarias a dolor, procedi-
mientos quirurgicos o inmovilizaciones,
dificultan funciones basicas y de la vida diaria
como comer, vestirse, realizacion del aseo, en-
tre otras; asimismo las alteraciones funcionales
en los miembros inferiores pueden impedir la
realizacion de transferencias, adopcion o man-
tenimiento de posturas; por lo que herramien-
tas o adaptaciones del entorno pueden ayudar
a los pacientes a lograr sus tareas diarias. Cuan-
do el declive funcional lleva a los pacientes a
una dependencia grave o total, la carga de la
realizacion de las actividades basicas cotidianas
recae en los cuidadores; entonces el papel de la
terapia ocupacional es de gran importancia, para
la evaluacion del domicilio, la modificacion de
barreras arquitectdnicas y el entrenamiento de
los cuidadores para las movilizaciones y adop-
cion de adecuadas posturas, que disminuyan el

riesgo de eventos dseos adversos y la fatiga del
cuidador8.

CONCLUSIONES

El enfoque de un programa de rehabilita-
cién para un paciente con enfermedad osea
metastasica, efectivamente, es un reto; se debe
basar en objetivos a corto, mediano y largo pla-
z0; esta temporalidad de los mismos serd defi-
nida a partir de las siguientes fases:

¢ Conocimiento del diagnostico oncoldgico.

* Estadio de la enfermedad oncoldgica (el
compromiso Gseo se interpreta como un
comportamiento agresivo de la enferme-
dad de base y progresién de la misma).

e Pronostico estimado del comportamien-
to de la enfermedad desde el punto de
vista oncologico.

¢ Conocimiento de tratamientos recibidos,
que recibe o que se proponen desde on-
cologia como alternativas de paliacion.

e Conocimiento del estado funcional pre-
vio al diagnostico de la enfermedad 6sea
metastasica (potencial de rehabilitacion).

e Identificacion del estado funcional ac-
tual, factores prondsticos de recuperacion
de funciones (utilidad de la clinimetria).

e Cumplimiento de criterios de seguridad
para intervenciones desde Rehabilitacion
Oncologica.

* Identificacion y priorizacion de principa-
les problemas a tratar.

* Conocimiento de los deseos del pacien-
te y/o familia frente a la condicién de
salud e intencién de tratamiento.

e Conocimiento de la disponibilidad del
recurso humano y tecnologico de acuer-
do con la dindmica del sistema de salud

¢ Definicion de estrategias terapéuticas en
rehabilitacion.
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Después de cumplir cada una de las anterio-

res etapas se debe también definir la poblacion
blanco a quien van dirigidas las intervenciones,
sea al paciente, la familia o el cuidador y el per-
sonal de salud.
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