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Resumen

El presente estudio descriptivo da cuenta de resultados
en aplicacién de intervencionismo para alivio del dolor
musculoesquelético en enfermos con diagndstico de cancer
terminal, pero que se mantienen activos, e ingresados a
Unidad de Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital
del Salvador en Santiago de Chile, entre los meses de julio
del 2010 a marzo del 2011. Los principales diagnosticos
causantes de dolor musculoesquelético fueron sindrome
miofascial, artrosis y ambos diagndsticos combinados. Las
técnicas usadas fueron infiltracion de punto gatillo, infiltracion
intra-articular, o ambas. Los resultados mostraron disminucion
estadisticamente significativa en la intensidad del dolor en
forma global en escala numérica, asi como al analizar segun
tipo de intervencion por separado. La media de duracion del
efecto fue de un mes en el caso de infiltracion de puntos
gatillo. Este tiempo podria constituir una ventana analgésica
en pacientes con sobrevida limitada y controlaria el alza de
analgésicos. Cuando el DME esté presente, el uso de terapia
intervencionista para DME podria ser una herramienta util en
Cuidados Paliativos, pero se requieren mayores estudios con
mejor disefio estadistico para poder obtener conclusiones con
mayor nivel de seguridad.

Palabras Clave: Cuidados Paliativos, Dolor Musculoesquelético,
infiltraciones.

Summary

This descriptive study gives an account of results
of interventionism implementation to the relief of
musculoskeletal pain in patients that were diagnosed
with terminal cancer; but have retained activity level,
which are given they state of health at the Unit Pain
Relief And Palliative Care at Hospital del Salvador in
Santiago, Chile between the months of July 2010 to
March 2011. The main causes of musculoskeletal pain
diagnoses were Myofascial pain syndrome, arthritis and
both combined conditions. The techniques used were
trigger point infiltration, intra-articular joint infiltration
or both together. The results showed statistical significant
decrease in pain intensity on a numerical scale global, as
well as the analysis by the type of separately intervention.
The mean duration of effect was about a month in the
case of infiltration of trigger points, this time window
could be a survival analgesic in patients with limited and
control the rise of analgesics. When the DME is present,
the use of interventional therapy for DMA could be useful
tool in palliative care, but require larger studies with
better statistical design in order to draw conclusions with
greater security.
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Introduccion

La tendencia actual para la distribucién de recursos para
cuidados de pacientes con cancer en paises desarrollados,
muestra que los ingresos a Unidades de Cuidados Paliativos
ocurren en etapas precoces, desde servicios de oncologia,
cuando los enfermos son autonomos, ain cuando paralelamente
contintien sus controles en oncologia, especialmente cuando
a priori se sabe que el pronostico serd desfavorable (1). La
deteccion de dolor musculoesquelético en Cuidados Paliativos
va en alza, en la medida que estdn ingresando enfermos
atn activos (2). Dentro de las causas, esta la presencia de
alteraciones posturales, desacondicionamiento fisico y
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patologia degenerativa propia de la edad. Sin embargo, existe
escasa evidencia sobre este tema en la literatura cientifica
médica, por lo que los autores del presente articulo observaron
que, efectivamente, se realizaban al interior de la Unidad
intervenciones para alivio del dolor musculoesquelético en
forma creciente, con satisfaccion subjetiva de los usuarios.
Se revisaron resultados de intervencionismo por patologia
musculoesquelética en enfermos con diagnostico de Cancer
terminal ingresados a Unidad de Alivio del Dolor y Cuidados
Paliativos del Hospital del Salvador, entre los meses de julio
de 2010 a marzo de 2011. Los objetivos del presente estudio
fueron:

1. Evaluar en forma cuantitativa el impacto en

alivio del dolor al usar técnicas de intervencionismo

musculoesquelético en enfermos con coexistencia de

cancer terminal y patologia de aparato locomotor.

2. Evaluar la duracién del efecto en el tiempo de dichas

intervenciones en el mismo grupo de pacientes.

Metodologia

El presente es un estudio descriptivo. Se realizd una
revision retrospectiva de registro internos de Unidad AD y
CP de Hospital del Salvador, en la ciudad de Santiago de
Chile. Fueron seleccionados los pacientes que recibieron
intervencionismo musculoesquelético, efectuado por médicos
anestesista y fisiatra que integran el equipo multidisciplinario
contratado en dicha unidad (3). En cada control se recogio
la siguiente informacion: tratamiento prescrito registrado
como OMS 1-2-3-4, segliin nivel de prescripcion de escala
analgésica de la OMS (4), escala numérica de intensidad dolor
al inicio del control, si se realiza intervencion y cual, escala
numérica de intensidad dolor post intervencion y duracion
efecto intervencion en meses, si corresponde a ese control en
particular. Los criterios de inclusion fueron

- Tener ademaés de diagnostico de cancer avanzado, alguno de
los siguientes en forma concomitante: Sindrome miofascial,
artrosis, tendinopatia o diagnodsticos mixtos de sindrome
miofascial mas artrosis.

- Haberrecibido procedimiento para dolor musculoesquelético:
infiltracion de punto de gatillo, infiltracion intra-articular, o
técnica mixta de infiltracion intra-articular junto a infiltracion
de punto gatillo.

- Tener una Zubrod Performance status Scale 0, 1 y 2 al
momento de indicacion intervencion (5).

Los criterios de exclusion fueron el tener metastasis dseas en
zona afectada, y tener una Zubrod Performance Status Scale
3y4.

Sobre la técnica y medicamentos usados, vale mencionar
que se utilizaron por un lado corticoide de depdsito (acetato
de betametasona y de metilprednisolona) en la mitad de los
casos, exceptuando enfermas con cancer mamario. En la otra
mitad de los casos, se utilizd Traumeel® (6), en pacientes
con diagnodstico de cancer de mama y en diabéticos. Por
decision de ambos médicos que realizaron intervencionismo,
se descarté usar técnica de aguja seca o anestésico local puro,
en infiltracién de puntos gatillo, por experiencia personal de
ambos de corta duracion del efecto de ambas técnicas (7, 8, 9,
10, 11, 12). La infiltracion de puntos gatillo fue considerada
como unidad a una sesion, ain cuando se infiltraran varios
puntos por vez.

Para el tratamiento estadistico de la informacién se
confecciond planilla Excel, los datos fueron procesados
con paquete estadistico Stata 8.1. Se utilizaron pruebas
paramétricas (t de Student) y pruebas no paramétricas (tablas
y otros).

Resultados

De un universo de 385 enfermos en control activo en nuestra
Unidad en el periodo julio de 2010 a marzo de 2011, un 7%
de ellos recibieron intervencionismo musculoesquelético.
Se realizaron en total 34 procedimientos para un total de
27 enfermos.

Gréafico 1. Distribucidon de la poblacién segun tipo de
procedimiento

. Infiltracion de N°
Inﬁﬁgggon pegtgnd. Pro:&ci‘niento Procedimiento
o
Infiltracidn 21
de Punto Gatillo
Infiltracion 9
Intraarticular
\ Inﬂllri;lg()n 3
Infiltracion
Punto de Gatillo |U:i{|: I.{\} 1
or nfiltracion
61 //U,/ peritendinea
-
-~ TOTAL 34

Total: 34 procedimientos para 27 pacientes

No hubo diferencia con significacion estadistica entre
los diferentes productos farmacéuticos usados, asi como
tampoco se describieron efectos adversos a ellos.

Tabla 1. Distribucién de grupo estudiado segtn género

Género %
Femenino 56%
Masculino 44%

Tabla 2. Distribucién segun edad

Percentiles Edad (Afios)
1% 22
5% 24
10% 26
25% 47
50% 60
75% 69
90% 77
95% 85
99% 86
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Gréfico 2. Variacion global de la intensidad del Dolor,
segun escala numérica
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Grafico 3. Variacién de intensidad del dolor segun tipo
de procedimiento.
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Grafico 4. Variacion del Dolor segun intensidad al
momento del ingreso
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Grafico 5. Duracion del efecto en meses, segln tipo de
procedimiento
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Discusion

En literatura cientifica médica esta claro que el dolor es un
sintoma prevalente en enfermos con cancer. En revision de
52 articulos, el dolor estuvo presente en 64% en pacientes
con metastasis o enfermedad en estado avanzado, 59%
en pacientes que reciben terapia anticancerosa, 33% en
pacientes con tratamiento curativo, y en 1/3 de todos los
pacientes incluidos en revisién reportaron existencia de
dolor moderado a severo (13).

Un estudio con 153 pacientes con cancer de cabeza y cuello
operado (con o sin radioterapia) mostrd la incidencia de:
33% de dolor cervical, 37% dolor de hombro y 46% con
dolor de origen miofascial (14). Pese a que la literatura
apoya la existencia de dolor originado en el musculo
en enfermos con cancer, como el sindrome miofascial,
frecuentemente se ignora como componente etioldogico en
evaluacion y tratamiento (15). Se ha observado la creencia
que seria injustificable realizar procedimientos que tal
vez requieran ser repetidos, en personas con enfermedad
terminal. No obstante, existe un rol potencial de manejo
intervencionista en dolor en Cuidados Paliativos,
especialmente en aquellos pacientes donde es necesario
evitar polifarmacia, que no tienen indicacidn quirurgica y
lograrian usar menores dosis de opioides mediante estas
técnicas (16). Sobre la evidencia acerca del uso de técnicas
especificas de intervencionismo en Cuidados Paliativos,
existe una descripcion extensa de técnicas neuroaxiales
(17). Sin embargo, el uso de intervencionismo para
dolor musculoesqulético especificamente en Cuidados
Paliativos no ha sido muy desarrollado, encontrandose
solamente un parrafo sobre uso de toxina botulinica (18).
En el presente estudio, 27 enfermos recibieron un total de
34 intervenciones, lo que constituye un 7% del universo
de enfermos atendidos en el periodo de tiempo estudiado
en la Unidad de Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos
del Hospital del Salvador de Santiago de Chile, en el
periodo comprendido entre julio de 2010 a marzo de
2011. El analisis de los resultados por tipo de intervencion
mostré que la infiltracion de punto gatillo fue la mas
frecuente, con 21 intervenciones, seguida de infiltracién
intraarticular con 9 e infiltracion mixta con 3. Solamente
se realizd una infiltracién peritendinea, por lo que se
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excluyo del analisis estadistico. La distribuciéon segun
género fue semejante a distribucion en la poblacién, con
tendencia a mayor porcentaje en mujeres.

Dos tercios de los enfermos describieron el dolor a su
ingreso como dolor de tipo somatico, y el resto sufria
dolor de tipo neuropatico, lo cual es concordante con
el hecho que hayan recibido procedimientos para el
control del dolor del aparato locomotor. Al ingresar a
nuestra Unidad, solamente un 14% de los 27 pacientes
se encontraban sin dolor o con dolor leve, un 44,4% lo
hizo en dolor moderado (escala numérica entre 4 a 6) y un
33% sufria dolor severo. Es decir que, practicamente, un
80% del total sufria dolor de intensidad entre moderado a
severo, y de ellos casi un 30% sufria dolor maximo. Este
ultimo hecho tal vez pueda ser explicado por el deficitario
control de los sintomas desde sus Servicios de origen al
momento de ser referidos a Unidad de Alivio del Dolor y
Cuidados Paliativos. Al momento de su ingreso, un 81%
recibiéo como prescripcion el tratamiento OMS 2 y 3, lo
cual es probablemente consecuencia de la severidad del
dolor con el que los enfermos arribaron a nuestra Unidad.
En cuanto a la variacion global en la intensidad del dolor,
se observd un descenso estadistico como clinicamente
significativo en la intensidad del dolor, medido con escala
numérica, con una variacion de 6 puntos en promedio
entre antes de recibir procedimiento y al retirarse del box
de atencion. Al analizar la variacion de la intensidad del
dolor segun tipo de intervencion, destaca que para los
tres procedimientos realizados hubo descenso, siendo
estadisticamente significativo para todos ellos. La
variacion de la intensidad del dolor, medida en escala
numérica en relacion a la severidad de éste al ingreso
a la unidad también mostré6 descenso estadisticamente
significativo para dolor leve, moderado y severo, siendo
clinicamente relevantes estos dos ultimos, al observarse
que fue posible permanecer estacionario en la prescripcion
de tipo de opioide utilizado, manteniendo las dosis por un
tiempo variable, antes que apareciera el dolor por cancer.
En cuanto a la duracion del efecto en meses, se observo
que la infiltracion de punto gatillo tuvo una media de
duracién de un mes, lo cual tiene relevancia clinica segliin
los autores, dada la sobrevida acotada al corto plazo
en este grupo de enfermos. En cuanto a la duracion en
infiltracion intraarticular, existidé mayor dispersion de
los datos, lo que no permite efectuar un analisis con
seguridad. Finalmente, no se observaron diferencias entre
productos farmacéuticos usados, lo cual abre un campo de
trabajo en el uso de medicamento biorregulador de origen
natural para este grupo de pacientes en particular.

Conclusiones

En la Unidad de Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos
del Hospital del Salvador existe el ingreso de pacientes
con diagnéstico de cancer avanzado, algunos de los
cuales son auténomos aln, y tienen concomitantemente
alguna patologia del aparato locomotor, con dolor
musculoesquelético (DME).

En  enfermos que recibieron intervencionismo
musculoesquelético, se observé una disminucidn
estadisticamente significativa en la intensidad del
dolor en forma global, asi como al analizar segun tipo

de intervencion por separado. Aun cuando la media de
duracién del efecto fue de un mes en el caso de infiltracién
de puntos gatillo, este tiempo podria constituir una
ventana analgésica en paciente con sobrevida limitada y
controlaria el alza de analgésicos. La media de duracion
del efecto en infiltracién intraarticular fue amplia con
bigote que escapa de la curva, lo que estaria dado por el
bajo numero de pacientes que recibieron esta intervencion
en particular. Esta ventana analgésica podria tener
relevancia clinica para este grupo de pacientes. En cuanto
al analisis de los resultados de disminucion de dolor y
duracion del efecto, no se observd diferencia entre los
distintos productos farmacéuticos utilizados para este
procedimiento.

Cuando el DME esta presente, el uso de terapia
intervencionista para DME podria ser una herramienta
util en Cuidados Paliativos. Sin embargo, las limitaciones
de este estudio son: la necesidad de mejorar el registro
interno, existen elementos subvalorados en el presente
estudio (medicién de impacto en calidad del suefio y de
vida), evolucion en la intensidad del dolor por separado
de la zona intervenida versus la zona de dolor por
cancer. Al aumentar el nimero de controles, se podrian
determinar en forma mas categorica los resultados de
las intervenciones. La utilidad de este estudio es que
contribuye a dar cuenta que el dolor musculoesquelético
en pacientes con cancer estd presente y que debe ser
tratado de manera diferenciada al dolor por céncer, para
evitar escalar en analgesia de manera innecesaria en
etapas donde el dolor total aun no se manifiesta (19).
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