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INTRODUCCION
La Asociacién Internacional para el Estudio del
Dolor (International Association for the Study of
Pain, /ASP) define al dolor como una experiencia
neurosensorial y emocional desagradable asociada
a una lesién presente, potencial o descrita en los
términos de la misma.

Los avances en el estudio de la fisiopatologia
del dolor han permitido comprender mejor el dolor
dseo de origen oncoldgico asi como el de origen no
oncoldgico.

El dolor crénico secundario a patologia dsea
engloba principalmente 2 problemas de salud pu-
blica, la osteoporosis y el secundario a metdstasis
dseas, por lo que en esta revision se analizardn estas
dos entidades patoldgicas.

I. DOLOR DE ORIGEN NO ONCOLOGICO
Osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad esquelética sis-
témica caracterizada por disminucién en la masa
dsea y deterioro en la microarquitectura del tejido
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dseo, que ocasiona fragilidad 6sea aumentada, con
riesgo de fractura. En 1994, el panel de expertos
de la Organizacién Mundial de la Salud, establecié
los siguientes criterios densitométircos para el diag-
néstico de la osteoporosis. Densitometria (DMO)
normal entre +1 y -1, desviaciones estdndar (DE)
del promedio de poblacién adulta joven.

* Osteopenia: DMO entre -1y 2,5 DE del pro-
medio de poblacién adulta joven.

* Osteoporosis: DMO bajo 2,5 DE del promedio
de la poblacién adulta joven.

* Osteoporosis grave: adulto con densitometria
6sea por debajo -2.5 DE del promedio de la
poblacién adulta joven asociada a una o mds
fracturas secundarias a osteoporosis.

Con el objetivo de determinar la prevalencia de la
osteoporosis en Latinoamérica, se realizé el estudio
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LAVOS (por sus siglas en inglés, Latin American
Vertebral Osteoporosis Study), basado en una mues-
tra aleatoria en diversas ciudades de Argentina, Bra-
sil, Colombia, México y Puerto Rico. Se determiné
la prevalencia de esta entidad, asi como de fracturas
vertebrales en mujeres de 50 a 89 anos. En los 5
paises la prevalencia fue similar, un 11.8%, sin em-
bargo, entre los 50 y 59 anos se incrementé a 27.8%.

En México, especificamente en un grupo de
varones, la prevalencia de fracturas vertebrales es
de 9.7%, observindose una alta prevalencia a partir
de los 80 afos. La prevalencia estandarizada por
1,000 hombres mayores de 50 anos, en 2005, fue de
65.8, similar a los resultados publicados en varones
estadounidenses en 2000: 68.6.

Los huesos largos también se ven afectados por
osteoporosis; la incidencia de fracturas de cadera
en los Estados Unidos, al parecer ha disminuido
debido a los tratamientos instaurados. Sin embargo,
los cambios en la densidad mineral ésea estudiados
en adultos mayores de 50 afios, permanecen como
un problema de salud publica. En esta misma po-
blacién se determind, entre los afos 2005 a 2006,
que un 49% de mujeres presentd osteopenia y 10%
osteoporosis a nivel del cuello femoral, sitio de ma-
yor susceptibilidad de fractura. En los hombres, un
30% present6 osteopenia y un 2% osteoporosis del
cuello femoral. Aun ajustando la prevalencia por
edad, los resultados indican alta prevalencia.

Otro grupo susceptible a esta enfermedad son los
pacientes que reciben tratamiento crénico con gluco-
corticoides, como es el caso de los que padecen enfer-
medades autoinmunes, y en este grupo de pacientes la
masa dsea no puede ser utilizada como tnica prueba
diagndstica, dado que una fractura patolégica en es-
tos pacientes, se puede presentar independientemente
de haber disminuido su densidad dsea.

Desde el ano 2008, se utiliza una herramienta
llamada FRAX (Fracture Risk Assessment Tool)
para determinar el riesgo de fractura de caderay de
fracturas mayores por osteoporosis (vertebral, brazo
y hombro) a 10 afios, propuesta por la Fundacién
Nacional de Osteoporosis de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), siendo estudiada en pobla-
cién europea, estadounidense, asidtica y australiana.

Por otro lado, hasta la fecha no se ha realizado
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La osteoporosis es una enfermedad
esquelética sistémica caracterizada por
disminucion en la masa 6sea y deterioro
en la microarquitectura del tejido 6seo,
gue ocasiona fragilidad 6sea aumentada,
con riesgo de fractura.

El estudio LAVOS determiné que en
México, especificamente en un grupo
de varones, la prevalencia de fracturas
vertebrales fue de 9.7%, observandose
una alta prevalencia a partir de los 80
anos. La prevalencia estandarizada por
1,000 hombres mayores de 50 afos, en
2005, fue de 65.8.

En los Estados Unidos los cambios en

la densidad mineral 6sea estudiados en
adultos mayores de 50 afos, permanecen
como un problema de salud publica. Se
determing, entre 2005 y 2006, que 49%
de mujeres presentd osteopeniay 10%
osteoporosis en el cuello femoral, sitio de
mayor susceptibilidad de fractura. En los
hombres, 30% presenté osteopenia 'y 2%
osteoporosis del cuello femoral.

Otro grupo susceptible a esta enfermedad
lo conforman los pacientes que reciben
tratamiento crénico con glucocorticoides.

una validacién de la herramienta FRAX, en pobla-
cién mexicana.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS
Osteoporosis
El objetivo del tratamiento de la osteoporosis es la
prevencién de fracturas, a fin de reducir los factores
de riesgo y mejorar la densidad 6sea de un 7 score
mayor a -2.5.

Entre las recomendaciones generales de manejo

se incluyen: ingesta de calcio (1200 mg/dia), vita-
mina D (400-800 Ul/dia [en riesgo de deficiencial),
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Dolor éseo de origen no oncolégico

Figura 1. a) Abordaje transcorporal (A y C). b) Abordaje transpedicular.

ejercicio regular, medidas de prevencién de caidas
y evitar el tabaco y el alcohol.

Ademas de los cambios en el estilo de vida, exis-
ten diversas opciones farmacoldgicas.

Tratamiento farmacolégico de la
osteoporosis
Calcio y vitamina D
Revisiones sistemdticas publicadas cuyo objetivo
ha sido determinar la eficacia del calcio y la vita-
mina D en el tratamiento de la osteoporosis, en las
que se incluyeron 11 estudios sobre calcio, 8 sobre
vitamina D y 12 sobre calcitriol, y otros derivados
de la hormona, han concluido que el tratamiento
con calcio es eficaz en poblacién con una ingestién
baja de calcio. La vitamina D asociada al calcio es
util en poblacién deficitaria. La eficacia del calcitrol
y otros derivados de la hormona es controvertida.
Con la evidencia disponible, la adecuada ingesta
de calcio y vitamina D en la dieta, o con suplemen-
tos si es necesario, son esenciales para la prevencion
de la osteoporosis. Asi mismo, se recomienda su

Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM

Aguja
biopsia

Colapso [
vertebral

empleo en unién de firmacos antirresortivos en pa-
cientes que requieren glucocorticoides por periodos
prolongados, pero siempre se debe individualizar
la decision.

BIFOSFONATOS

Acido alendrénico

Este medicamento reduce la incidencia de fracturas
vertebrales, no vertebrales y de cadera en mujeres
posmenopdusicas. Reduce la incidencia de fractu-
ras vertebrales en hombres (aprobado por la Food
and Drug Administration [FDA]) y es de eleccién
junto al risedronato y el dcido zoledrdnico en el
tratamiento de la osteoporosis secundaria al empleo
de corticoesteroides.

Tomando en cuenta las recomendaciones acerca
de su ingesta en ayunas, los bifosfonatos de adminis-
tracién semanal por via oral deben ser tomados con
un vaso de agua, media hora antes del desayuno, y
los de administracién mensual, una hora antes del
desayuno; el paciente no debe acostarse luego de su
ingesta, por su alto riesgo de gastrolesividad. En caso



de haber documentado intolerancia potencial, o de
que se presente intolerancia digestiva, o bien que el
paciente no cumpla correctamente con los tratamien-
tos por via bucal, se puede indicar la via endovenosa.

Asimismo, se deben tener presentes sus efectos
adversos, como los digestivos (dolor abdominal,
dispepsia, tlcera esofdgica) y los metabdlicos (como
la hipocalcemia, los neurolégicos y los osteomus-
culares), entre otros.

Otros bifosfonatos muy utilizados son el 4cido
risedrénico y el dcido etidrénico, ambos son capaces
de reducir el riesgo de fractura hasta en un 40%.

MODULADORES SELECTIVOS DEL
RECEPTOR DE ESTROGENOS

Raloxifeno

Cuando se ha administrado durante 3 afos, estd
demostrada la eficacia del raloxifeno en la reduccién
de las fracturas vertebrales, radiogrdficas y clini-
cas en mujeres posmenopdusicas con y sin fractura
previa.

Calcitonina
Ha sido utilizada en el tratamiento de la osteoporo-
sis. El criterio principal de valoracién de estos estu-
dios se basaba en la mejoria de la densidad 6sea en
lugar de su eficacia antifractura o con otros sesgos.
Una dosis de 200 U/dia, por via nasal, mostrd
ser eficaz para reducir en un 33% el riesgo de frac-
turas vertebrales, no observindose dicho efecto en
otro tipo de fracturas.

Terapia hormonal sustitutoria (THS)

La THS ha demostrado su eficiencia en el control de
la sintomas vasomotores en la postmenopausia, en
la atrofia genitourinaria y en aquellas mujeres en las
que el déficit estrogénico ha afectado su calidad de
vida. Su empleo se ha generalizado excesivamente
para controlar la pérdida acelerada de la masa ésea
que se produce en los primeros afos después de la
menopausia y como tratamiento en la paciente con
osteoporosis postmenopdusica.

El tratamiento combinado de estrégenos (E) +
progesterona (E conjugados + acetato de medroxi-
progesterona) reduce las fracturas clinicas vertebra-
les en 35% y las de cadera un 33%.
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El objetivo del tratamiento de la
osteoporosis es la prevencion de
fracturas, a fin de reducir los factores de
riesgo y mejorar la densidad 6sea de un T
score mayor a —2.5.

La adecuada ingesta de calcio y vitamina
D es esenciale para la prevencién de la
osteoporosis. Asi mismo, se recomienda
su empleo en unién de farmacos
antirresortivos en pacientes que
requieren glucocorticoides por periodos
prolongados.

El acido alendronico reduce la incidencia
de fracturas vertebrales, no vertebrales y
de cadera en mujeres posmenopausicas,
y de las fracturas vertebrales en hombres.

Por su parte, el empleo de la terapia
hormonal sustitutoria (THS) se ha
generalizado para controlar la pérdida
acelerada de la masa 6sea que se
produce en los primeros anos después
de la menopausia y como tratamiento
en la paciente con osteoporosis
postmenopausica.

Manejo intervencionista

Acorde a la Sociedad Americana de Médicos Inter-
vencionistas en Dolor (ASIPP), el manejo interven-
cionista del dolor es una “disciplina de la medicina
dedicada al diagnéstico y tratamiento del dolor y
sus desérdenes relacionados”.

La medicina intervencionista del dolor emplea
un abordaje multidisciplinario, en el que un equipo
de profesionales de la salud trabaja a fin de pro-
porcionar una gama completa de tratamientos y
servicios para los pacientes que sufren enfermedades
crénicas y/o dolor agudo.

Dentro de sus objetivos se encuentran: aliviar
y reducir el dolor, mejorar la calidad general de
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La vertebroplastia es la administracién
percutanea de polimetilmetacrilato u otro
cemento no acrilico, a través de una aguja
dentro del cuerpo vertebral, bajo imagenes
radiolégicas. Su principal caracteristica
terapéutica consiste en la necrosis térmica,
produciendo alivio del dolor por su accién
en las terminaciones nerviosas, y ocurre a
temperaturas que van entre los 50-90 °C
por mas de 1 min.

vida a través de técnicas minimamente invasivas,
reincorporar al paciente a sus actividades cotidianas
y reducir los requerimientos de medicamentos para
el dolor.

VERTEBROPLASTIA
La vertebroplastia es definida como la administra-
cién percutdnea de polimetilmetacrilato (PMMA)
u otro cemento no acrilico, a través de una aguja
colocada dentro del cuerpo vertebral, bajo imdge-
nes radioldgicas, ya sea introduciendo la aguja a
través del pediculo hasta llegar al cuerpo vertebral
o directamente en el cuerpo vertebral (figura 1).
La principal caracteristica terapéutica del ce-
mento o polimetilmetacrilato consiste en la necrosis
térmica, produciendo alivio del dolor por su accién
en las terminaciones nerviosas, y ocurre a tempera-
turas que oscilan entre los 50-90 grados centigrados
por mds de un minuto.

VERTEBROPLASTIA EN OSTEOPOROSIS

La vertebroplastia estd indicada en pacientes con os-
teoporosis que sufren una fractura subaguda (menor
de 3 meses de evolucién), y no obstante una buena
analgesia no logra controlar el dolor. Asi mismo,
una fractura crénica (mayor de tres meses) con so-
lucién de continuidad dsea, que cursa con dolor, y
en aquellos pacientes con cifosis progresiva (mayor
o igual a 20 grados en fracturas subagudas). A par-
tir del 2007, se ha publicado una serie de articulos
enfocados a estudiar la mejoria del dolor y la fun-
cionalidad de la vertebroplastia comparada con el

manejo médico éptimo (VERTOS Study). El pri-
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mer estudio aleatorizado clinico controlado con este
objetivo es el VERTOS II. De acuerdo al estudio
VERTOS II (Vertebroplasty versus Conservative
Treatment in Acute Osteoporotic Vertebral Com-
pression Fractures), los pacientes con fractura de
cuerpo vertebral, con un colapso minimo de 15% de
la altura del cuerpo vertebral y con dolor persistente,
se ven beneficiados por una vertebroplastia, siendo
este un procedimiento seguro y efectivo al lograr de
inmediato la disminucién del dolor, manteniéndose
asi durante el seguimiento de un ano.

En la década de los noventa se desarrollé una
nueva tecnologfa llamada cifoplastia, existiendo di-
versos estudios que comparan la eficacia e inciden-
cia de eventos adversos con ambas técnicas. Ambas
son altamente efectivas, sin embargo la literatura
mds reciente se inclina por la cifoplastia; ésta, al
igual que la vertebroplastia, se aborda introduciendo
un balén en el cuerpo vertebral, insufldndolo con
el fin de crear una cavidad que se rellena a con-
tinuacién con polimetilmetacrilato. Procediendo
asi, disminuye la incidencia de fuga de cemento y
se logra mejor recuperacion de la altura del cuerpo
vertebral.

CONCLUSIONES

Debido al aumento en la esperanza de vida la osteo-
porosis se ha convertido en un problema de salud
publica, asi mismo, con el avance en el manejo mé-
dico de los padecimientos oncoldgicos, los pacientes
con enfermedad metastdsica tienen mayor sobrevida
y mejor funcionalidad.

Ambas entidades se han visto beneficiadas de
técnicas intervencionistas, como son las osteoce-
mentoplastias en vértebras y huesos largos como
es el caso del fémur, aliviando el dolor, asi como
mejorando la calidad de vida.

Nuestro esfuerzo debe encaminarse a la pre-
vencién de fracturas y al manejo 6ptimo de estas
cuando se presenten.

Prevenir o controlar el dolor de manera eficaz,
mejorard la calidad de vida de nuestros pacientes.

I1. DOLOR OSEO DE ORIGEN ONCOLOGICO
En el 2008, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) determiné que en el mundo el 13% de las



muertes, es decir 7.6 millones, fueron a causa del
cdncer, 13% de todas las muertes, y con base en
proyecciones, se estima que para el afio 2030 la cifra
se elevard a 13.1 millones.

La causa mds frecuente de cdncer en hueso es de
origen metastasico. Alrededor del 50% de pacientes
diagnosticados con cdncer desarrollardn metéstasis;
después del pulmén y del higado, el hueso es el mds
afectado por las metdstasis.

Debido al incremento en la incidencia de cdncer
en todo el mundo y a la expectativa de vida de estos
pacientes, se elevard la incidencia de enfermedad
Osea metastasica.

Cinco carcinomas en concreto producen mds
del 80% de metdstasis en hueso, mama, pulmén,
préstata, rindn y tiroides. La columna vertebral, la
pelvis, las costillas, el crdneo y el fémur proximal
son los sitios en los que mds se presentan.

Las fracturas patoldgicas por esta causa se repor-
tan por arriba del 65%, especialmente en el fémury
el cuello hasta en 50%; en el 4rea subtrocantérica,
30%, y respecto al drea intertrocantérica, 20%. Las
fracturas se asocian a un alto grado de discapacidad
y disminucién en la calidad de vida.

OBJETIVO TERAPEUTICO

Metastasis 6seas

El principal objetivo terapéutico ha sido enfocado
en el control del dolor, sin embargo en los tltimos
aflos se han agregado medidas de manejo en pre-
vencién de fracturas.

Las metdstasis espinales pueden ser intramedu-
lares (canal espinal) o extramedulares (espacio suba-
racnoideo, espacio peridural y cuerpos vertebrales).
La diseminacién tumoral ocurre via hematdgena o
por contigiiidad, como es el caso en los tumores de
leptomeninge.

Las lesiones peridurales y paraespinales se rela-
cionan con metdstasis en cuerpos vertebrales. La
resonancia magnética es el método de eleccién en
pacientes sintomdticos para diagnosticar y definir
las metastasis vertebrales. Ademds, delimita la ex-
tension de la lesién a foramen o a canal espinal.
Por resonancia magnética se puede observar a las
células tumorales infiltrando la grasa del espacio
peridural, como imagen isohipointensa en T1, e
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La radioterapia externa ha sido la
piedra angular del tratamiento de

las metastasis 6seas durante varias
décadas; sin embargo, en un reciente
consenso de expertos, los bifosfonatos
han sido propuestos como tratamiento
de primera linea en el cdncer de mama
con lesiones metastasicas, aunque no
han logrado demostrar un impacto
positivo en la sobrevida.

hiperintensa en la sefal de T2 con reforzamiento
homogéneo postcontraste. Las lesiones osteoliticas
en T1 se aprecian hipointensas en relacién a hueso
(isointenso), mientras que en T2, aparecen hiper-
intensas.

La presentacién mds frecuente de un tumor es-
pinal es con dolor axial. A la exploracién fisica hay
dolor a la palpacién, deformidad, limitacién de la
movilidad y, en casos mds avanzados, compresién
espinal, signos clinicos neurolégicos, proporcionales
al grado de lesién o dafio.

Manejo de metastasis 0seas
El manejo se determina por 3 factores clave: pre-
sencia de compromiso neuroldgico, inestabilidad
espinal y factores individuales del paciente.
Dentro de las opciones de tratamiento se en-
cuentran: radioterapia externa, terapia con radio-
niclidos, radioterapia + quimioterapia sistémica,
terapia hormonal, descompresién quirdrgica, ra-
diocirugfa y/o estabilizacion seguida de radiacién.
La radioterapia externa ha sido la piedra an-
gular del tratamiento durante varias décadas; sin
embargo, en un reciente consenso de expertos, los
bifosfonatos han sido propuestos como tratamiento
de primera linea en el cincer de mama con lesiones
metastdsicas, aunque no han logrado demostrar un
impacto positivo en la sobrevida.

Radioterapia

En relacién a la radioterapia, los objetivos del trata-
miento son disminucién del dolor, control local del

Vol. 58, N.° 3. Mayo-Junio 2015 | i)




Foto: Archivo
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Figura 2. Paciente con mieloma multiple. a) Colapso vertebral LI y L3. b) Vertebroplastia L1y L3. c) Imdgenes
de resonancia magnética (IRM) con lesiones cementadas a 1 afio de seguimiento.

tumor, y mejoria del estado funcional del paciente,
pudiendo lograrse el control del dolor dentro de la
primera semana.

El esquema mis utilizado en los Estados Unidos
esde 30 Gy en 10 sesiones, aunque también se puede
administrar en una sola sesién de radioterapia. Sin
embargo, hasta un 90% de los médicos prefieren el
primer esquema, dado que con él, se sitda al paciente
en menor riesgo de presentar exacerbacién del dolor
que mediante una sola exposicion a la radiacién.

Un estudio conformado por 1157 pacientes con
expectativa de vida de 12 semanas, mostré reduc-
cién del dolor en pacientes que respondieron a la
radioterapia (45%) sostenida hasta su sobrevida.

Sin embargo, se debe tomar en cuenta que existe
un grupo de pacientes que dejan de ser candidatos
a este tipo de procedimientos por diversos facto-
res adversos, como reirradiacién de las metdstasis,
tolerancia de érganos vecinos, radio resistencia y
factores individuales del paciente.
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Moduladores 6seos

Asi mismo, el desarrollo de agentes moduladores
6seos como el radio 223, un emisor de radiacién
tipo alfa, ha demostrado mejoria en la sobrevida
de pacientes con cdncer de prostata, asi como del
dolor éseo.

Diversos tratamientos para el cincer de mama
han sido asociados a un aumento de riesgo de frac-
turas patoldgicas, principalmente entre pacientes
que se encontraban premenopdusicas cuando fueron
diagnosticadas con cdncer de mama. Sin embargo,
actualmente se sabe que el cincer de mama no au-
menta ni disminuye el riesgo de fracturas a pesar
de determinados factores que el cdncer de mama'y
la masa 6sea pudieran tener en comin.

Otros

La terapia farmacolégica, incluyendo el manejo de
opioides en caso de dolor, puede producir mejoria
y control del dolor en 80% de pacientes con cdncer



en etapas avanzadas, pero estos firmacos producen
efectos adversos por su accién sistémica.

Vertebroplastia en metastasis 6seas

La vertebroplastia, en combinacién con la ablacién
térmica por radiofrecuencia, también ha sido de uti-
lidad para aliviar por completo el dolor en pacientes
con metdstasis en cuerpos vertebrales.

En la figura 2 se observan lesiones liticas por
metdstasis en un paciente con mieloma multiple,
realizdndose un abordaje transpedicular lumbar
para cementar cuerpos vertebrales de L1 yL3.

La cifoplastia es similar a la vertebroplastia, sin
embargo, previo a la administracién de PMMA, se
coloca un balén ortopédico dentro de la vértebra,
con el objetivo de restablecer su estructura, con
lo que se produce una cavidad dentro de la vérte-
bra colapsada que posteriormente es rellenada con
PMMA.

Asimismo, se han desarrollado nuevas técnicas
para cementar otros huesos susceptibles a metds-
tasis, como es el caso del sacro y, recientemente, a
nivel del tercio proximal del fémur.

Las primeras publicaciones en 2004, reportaban
la inyeccién percutdnea de PMMA en fémures de
caddveres, con voliumenes promedio de 36 ml.

La primera femoroplastia que fue realizada en
humanos fue publicada en 2012 por el grupo de
Plancarte y colaboradores, en pacientes con lesiones
metastdsicas a nivel de fémur proximal y en riesgo
de fractura, demostrando disminucién del dolor

(figura 3).

CONCLUSIONES

El dolor éseo de origen metastdsico ha sido abor-
dado en los dltimos anos farmacolégicamente,
mediante uso de antiinflamatorios no esteroideos,
paraminofenol y més recientemente bifosfonatos.
Asimismo, el empleo de radioterapia externa, e in-
cluso radiofdrmacos, han mostrado ser altamente
efectivos en la paliacién del dolor por metdstasis
oseas. En relacion a las cementoplastias 6seas, éstas
ofrecen como ventaja no solo el alivio del dolor,
pricticamente de manera inmediata, sino un re-
fuerzo en la citoestructura interna de la estructura
cementada. @

Boletin de Informacién Clinica Terapéutica de la ANMM

Figura 3. Aplicacién de cemento percutaneo a nivel de tercio
proximal del fémur. a) Insercidn transtrocantérica de una aguja
de biopsia. b) Fémur cementado.
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