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Prologo

Esta 6.2 edicién de Braddom. Medicina fisica y rehabilitacién recoge
las mds de siete décadas de existencia de la especialidad desde su
reconocimiento formal y los siglos de prictica de la rehabilitacién, a
la vez que refuerza su futuro en el dmbito del cuidado de la salud. Las
células madre, la ingenieria genética, las tecnologias de interfaz cere-
bro-ordenador, la osteointegracién, los sistemas de diagndstico portdtil
y los estimuladores implantables ya no quedan limitados al dmbito
de actuacién de los investigadores e inventores cientificos, sino que
ahora forman parte de la moderna prictica diaria de los especialistas
en medicina fisica y rehabilitacién (MFyR), y demds profesionales
de la rehabilitacién fisica. Al mismo tiempo, se estd registrando un
creciente florecimiento de la aceptacién y la aplicacién de un enfoque
de la asistencia basado en la medicina integrativa, también conocida
como salud integral, en la préctica médica general, pero que ya cons-
titufa desde hace décadas un principio esencial en la MFyR. Corren
parejas la importancia y la necesidad crecientes de la intervencién de
equipos multidisciplinarios. Ademds, la actividad fisica, la nutricién,
la salud emocional, la interaccién mente-cuerpo, junto con otros
elementos vitales del bienestar a lo largo de la vida, han ganado po p

laridad y aceptacién, renovdndose el interés en ellos y su impg t

y formando parte de los componentes clave de la MFyR. P

tanto la propia disciplina como esta 6.2 edicién reﬂeJan crééiente
interés por las poblaciones especificas de personas ex a ries
de discapacidad, o que la padecen, tales como mie b servi

nos, dep ’&
o, lo éone

veteranos de las fuerzas armadas, mujeres, nifios,
y trabajadores. Las personas viven cada vez

mayores demandas para su cuerpo y para su , requle ada vez
mds atencién de los profesionales san;ta esperanzas
que nunca antes en lograr su recup su p. ncionalidad.

Mientras que con anterioridad el lai Cién y la clinica

Qz

giraba en torno a salvar y alarga nf a intervenciones,
en el momento presente | nas con apac1dades, y quienes
se encargan de su cuidado, solo es sobrevwlr a un episodio

o una lesién agudos, sino que COQ n sahr adelante y conseguir

C0280.indd ix

un nivel de vida, trabajo y deportivo incluso mejor que el anterior.
Al especialista en MFyR se le pide en la actualidad que equilibre el
enfoque holistico con la aplicacién de la tecnologia de tltima gene-
racién, que combine la ciencia moderna con las antiguas creencias
y pricticas, y que sane la mente, el cuerpo y el alma. Esta obra ha
abordado estos retos tan diversos en su planteamiento, consiguiendo
la colaboracién de un equipo de autores y directores asociados de
renombre internacional, procede del mds completo espectro
de consultas y sistemas de la MF e han creado un conjunto de
capitulos informativos y pricti ue cubren todo el campo de la
especialidad. Lo mejor de | icina académica, la prictica privada,
la sanidad militar y de atefrein a veteranos, todos los aspectos de los
servicios de rehabilitacidh, la prictica de la medicina integrativa y una
amplia diversidad dgsubegpecialidades se han incorporado a esta obra,
congpbjeto de dbgfuePun recurso de utilidad y nivel de actualizacién
. ’ﬁ‘lOS dent este campo. Esta 6.2 edicién de Braddom. Medicina
@ y rehalfylisdtion es el texto fundacional en el campo de la MFyR y
Aconstit referencia clave para todas las disciplinas relacionadas con
la r i acion. Tomando como referencia lo que sucede en el marco
opia disciplina, la obra se ha replanteado y se ha optimizado

@ satlsfacer las necesidades cada vez mds exigentes del profesional

Q ue atiende a personas con discapacidad.

David X. Cifu, MD
Director
Braddom. Medicina fisica y rehabilitacion;
Associate Dean for Innovation and Systems Integration
Herman J. Flax, MD Professor and Chairman, Department
of PM&R
Virginia Commonwealth University School of Medicine;
Senior TBI Specialist
U.S. Department of Veterans Affairs;
Principal Investigator
Chronic Effects of NeuroTrauma Consortium (CENC-LIMBIC)
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Rehabilitacion en el

ANDREA CHEVILLE, SEAN SMITH, TOURE BARKSDALE Y ARASH ASHER

cancer

La rehabilitacién en el cdncer aborda las deficiencias fisicas y la dis-
capacidad progresiva que sufren los pacientes con cdncer. La mayorfa
de las deficiencias estdn directamente relacionadas con el cdncer y/o su
tratamiento; sin embargo, muchas surgen de procesos morbosos coexis-
tentes (p. €j., isquemia y artrosis), que son cada vez mds frecuentes entre
la poblacién con cdncer que envejece. El hecho de que las deficiencias
sean directamente atribuibles al cdncer puede alterar poco su trata-
miento. Sin embargo, su rehabilitacién satisfactoria requiere tener en
cuenta las preocupaciones especificas del cdncer (pronéstico limitado;
lesiones dindmicas; carga de sintomas fluctuante, a veces pesada, y
efectos téxicos relacionados con el tratamiento) en la formulacién de
planes terapéuticos humanos y realistas.

El cdncer es un proceso patoldgico caracterizado por un crecimiento
celular incontrolado y una propagacién sistémica. Todos los tip
de tejidos tienen potencial neopldsico y pueden volverse cai
Los tejidos que se distinguen por un rdpido recambio celula@
la mucosa digestiva), la sensibilidad hormonal (p. ¢j., |
préstata) y la exposicién regular a mutdgenos ambien q., e

pulmoén y la piel) tienen mayores cifras de transfor: ac1$ahgna
hecho de que cualquier tejido pueda desarrollar cd ignifica
e yzn&as

rehabilitacién en el cdncer debe considerar toda

del cuerpo. A pesar de este amplio alcance, ¢ 0 se co sa en
un conjunto manejable de conocimiento ciali entrados
predominantemente en los efectos del ¢4 re los sy el tejido

neural, las respuestas mal adaptadas
parancopldsicos) y las secuelas de
supervivientes del cdncer.

La supervivencia al cdncer%s un i
publica. El National Cancer Institu considera «superviviente»
a cualquier persona viva que haya rc¥bido un diagnéstico de cdncer,
exceptuando los cdnceres de la piel. Segtin la American Cancer Society
habia casi 14,5 millones de nifios y adultos vivos con antecedentes de
céncer el 1 de enero de 2014 en EE. UU.238 Se prevé que la prevalencia
del cdncer aumente debido al envejecimiento de la poblacién y a la
ampliacién del arsenal de tratamientos eficaces. Se calcula que el 1 de
enero de 2024 la poblacién de supervivientes de cdncer aumentard a
casi 19 millones: 9,3 millones de hombres y 9,6 millones de mujeres.?38
Los supervivientes estdn deseosos de llevar una vida funcional y pro-
ductiva a pesar de las secuelas funcionales de su enfermedad.

Este capitulo pretende ofrecer a los lectores una visidén general de
las cuestiones relevantes para la rehabilitacidn de los pacientes con
céncer. Se hace hincapié en los problemas que afectan a los sistemas
nervioso y osteomuscular.

tri(’l@, os sindromes
ento Aago plazo entre los

te problema de salud

Epidemiologia

El cdncer es una enfermedad prevalente que se hace cada vez mds
frecuente con la edad avanzada. En 2019, se habrfan diagnosticado
algo menos de 1,8 millones de casos nuevos de cdncer, una estimacién

568
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que no incluye el carcinoma iz situ de células basales ni los cdnceres
epidermoides de la piel, y mds de 600.000 estadounidenses podrian
haber muerto de cdncer.?3*24% Entre y 2018, la mortalidad por
céncer ha disminuido més del 25% ¢ ha aumentado el ndmero
de supervivientes de edad avanza n trastornos asociados al trata-
miento.?3? Aproximadamente 6 de todos los cdnceres se producen
en pacientes de 55 afios o nﬁ&Los hombres se ven mds afectados por
el cdncer, con un riesgo g largo de la vida en EE. UU. de 1 de cada 2.
El riesgo a lo largo de la vida en las mujeres es de 1 de cada 3. En
2019 aproxim elite un tercio de las muertes por cdncer en
i al tabaquismo. Muchos cdnceres también pueden
te una modlﬁcacwn de la conducta que aborde la

idades demograficas en el cancer

s pacientes con un estado socioeconémico (ESE) mds bajo tienen
4s probabilidades de morir de cdncer que aquellos con un ESE mds
Ito, incluso después de ajustar los factores demograficos como la raza
y la etnia. Los hombres de raza negra y blanca no hispanos con un nivel
de estudios inferior al de la ensefianza secundaria tienen una mortalidad
aproximadamente tres veces superior a la de los licenciados universi-
tarios en todos los tipos de cdncer combinados. Esto puede explicarse
en parte por la mayor prevalencia de obesidad, inactividad fisica y
consumo de tabaco entre este grupo demogréfico.?3? Los afroameri-
canos tienen la mayor mortalidad asociada a los cinceres de pulmén,
mama, préstata y cuello uterino entre todos los grupos raciales de
EE. UU. Cuando se compara a los afroamericanos con los sujetos de raza
blanca, la mortalidad por cdncer es un 40% mayor en los varones y un
20% mayor en las mujeres.?*® Los efectos de la disparidad econémica
pueden socavar significativamente los esfuerzos rehabilitadores en el
cdncer a través de articulos cubiertos de forma marginal o no cubiertos,
como las prendas compresivas, los copagos altos de la terapia fisica y
ocupacional y los reducidos beneficios de la terapia en el hogar. Por
tltimo, un ESE menor se asocia a un mayor riesgo de padecer cdnceres
que pueden prevenirse mediante exploraciones sistemdticas, como el
de cuello de utero y el colorrectal.

Consideraciones sobre la enfermedad

Estadificacion

Los detalles de la estadificacion del cdncer varfan segtin la zona afectada,
pero todos se ajustan a un formato general orientado a describir la
propagacion de la enfermedad desde su lugar de origen. El sistema T,
N y M es el mds utilizado. La 7 depende de las caracteristicas del
tumor primario, la /V de la extensién a los ganglios linfdticos regionales
y la M de la presencia de metdstasis a distancia. Una vez determinado
el estado TNM, se asigna un estadio de la enfermedad del I al IV. El
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estadio I es una enfermedad temprana local, mientras que el esta-
dio IV es avanzado, caracterizado por metdstasis a distancia y a menudo
incurable. Algunos cdnceres, como los tumores encefdlicos primarios,
no producen metéstasis, sino que se clasifican en funcién del grado de
células atipicas observado en la evaluacion histopatoldgica.

El cdncer también puede describirse como in situ, local, regional
y a distancia. Este enfoque distingue si el cdncer ha permanecido en
la capa de células donde se desarroll$ (i situ) o se ha extendido mds
alld de la capa de tejido (local). La estadificacién del cdncer dicta el
tipo, la duracién y la intensidad del tratamiento anticanceroso. La
estadificacién también proporciona informacién fundamental para el
disefio adecuado de las intervenciones rehabilitadoras y para calibrar
el riesgo de recidiva o progresiéon de cada paciente. Una regla general
segura es atribuir los signos y sintomas nuevos o progresivos a la neo-
plasia maligna hasta que se demuestre lo contrario.

Prondstico y propagacion metastasica

El cdncer presenta a los pacientes y a los médicos una asombrosa
variedad de prondsticos, abordajes terapéuticos diferentes y patrones
de propagacién metastdsica. Esto refleja el hecho de que el cdncer es,
en realidad, muchas enfermedades. A la hora de planificar un abordaje
rehabilitador prolongado es importante prever a dénde es probable
que se extienda el cdncer, cémo responderd al tratamiento, qué efectos
téxicos acumulativos podrian asociarse a los tratamientos en curso y
cudnto tiempo es probable que vivan los pacientes. Esto no es nada
fécil, dado el ndmero de tipos diferentes de cdncer y las variadas evo-
luciones naturales de los subtipos de cdncer que surgen del mismo
tejido. De hecho, adivinar un prondstico exacto es increiblemente
dificil incluso para los oncélogos, lo que dificulta la programacién de

las intervenciones de rehabilitacién.?3” Los abordajes terapéuticos estélz&los ef

ademds en evolucién continua. No obstante, el esfuerzo por antici
el curso de la enfermedad es fundamental para la prestaciéon 6
servicios de rehabilitacién en el cincer. Lo que sigue es una si

las caracteristicas de los cdnceres prevalentes y de las que le evar
a los pacientes a buscar los servicios de rehabilitacién.

La tabla 29.1 presenta la supervivencia relativg a | é anos
2008 y 2014 en diferentes tipos de cdncer.?? L phca s

&b
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la propagacidn regional y a distancia en el momento del diagnéstico
varfan considerablemente segtin el tipo de cdncer. Por ejemplo, los
pacientes con un cdncer de préstata gozan de un prondstico excelente
cuando su cdncer se detecta a nivel local o regional, con una supervi-
vencia a 5 anos pricticamente del 100%. Por el contrario, entre los
pacientes con cdncer de pulmén, menos del 26% de los que tienen
una diseminacién regional y el 4% de los que tienen una diseminacién
sistémica estdn vivos a los 5 afios. Como regla general, los cdnceres
de la porcién superior del tubo digestivo (higado, pdncreas, eséfago
y estdmago) y de los pulmones tienen los pronésticos mds limitados.
Los cdnceres de préstata, mama, endometrio y colorrectal tienen un
prondstico entre bueno y excelente cuando se detectan a nivel regio-
nal. Esta informacién puede servir para establecer los objetivos de la
rehabilitacién, determinar el énfasis que se pone en los tratamientos
orientados a los sintomas frente a los que modifican la enfermedad
y permitir a los médicos rehabilitadores calibrar la idoneidad de las
expectativas de los pacientes.

La comprensién de los patrones de propagacién metastdsica puede
ayudar a los clinicos a dirigir su bisqueda de las metdstasis. En la
tabla 29.1 se enumeran las localizaciones habituales de las metdstasis de
las neoplasias prevalentes. El pulmon ama, el colon y el melanoma
suelen extenderse al encéfalo. Por los exdmenes de deteccién
neurologlca regulares son un ele 0 1mportante de la vigilancia. Los
cinceres de prostata, mama, on, rindn y tiroides suelen producir
metdstasis oseas. El dolo eomuscular en estas poblaciones con
cdncer puede deberse consecuencias primarias o secundarias de la
enfermedad dsea y r lugar a una evaluacién adecuada.

1

s de

sjde la rehabilitacién, el cdncer puede dividirse en varias fases
JEste enfoque llama la atencién clinica sobre los puntos de la
ria de la enfermedad que pueden indicar la necesidad de revaluar
¢ficits funcionales y redefinir los objetivos. Al principio, Gerber

t al. esbozaron cinco fases distintas de la enfermedad maligna (diagnés-
tico y tratamiento iniciales, vigilancia, recidiva, ganancia de tiempo y
paliacién) en un modelo. La atencién a las fases del cincer garantiza que
los cambios significativos en el prondstico y los requisitos terapéuticos

TAZI;I;A Estadisticas de la su Qencr\bs 5 afios en diferentes tipos de cancer, 2008-201423°
Osu NCIA A LOS 5 ANOS (%)
Cancer Q Local Regional Distante Lugares frecuentes de diseminacion metastasica
Pulmon y bronquios Q 30 5 Encéfalo, hueso, higado, ganglios linfaticos mediastinicos
Mama 85 27 Encéfalo, pulmon, hueso, higado
Préstata > 99 > 99 30 Hueso, ganglios linfaticos pélvicos
S Colon y recto 90 71 14 Higado, pulmén
E Ovario 92 75 29 Peritoneo, pleura
§ Cuello uterino 92 56 17 Peritoneo, pulman, ganglios linfaticos retroperitoneales
?g Cuerpo uterino 95 69 16 Ganglios linfaticos retroperitoneales, pulmon
§ Faringe y cavidad oral 84 65 39 Pulman, ganglios linfaticos regionales
; Melanoma 98 64 23 Encéfalo
g_ Estémago 68 31 5 Higado, pulmdn, peritoneo
§ Esofago 45 24 5 Higado, pulmdn
E‘ Pancreas 34 12 3 Higado
§ Vejiga urinaria 69 35 5 Hueso, intraperitoneal
©
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aporten informacioén a los esfuerzos rehabilitadores. El Dr. Herbert
Dietz describié cuatro tipos de objetivos rehabilitadores (cuadro 29.1),
preventivos, restauradores, de apoyo y paliativos, que pueden ser o no
apropiados para un paciente especifico en una fase determinada.”! Los
objetivos del Dr. Dietz pueden ayudar a establecer objetivos funcionales
apropiados para los pacientes en funcién de la extensién de la enfer-
medad y los detalles del tratamiento. También ayudan a crear un plan
centrado en el paciente que optimice la calidad de vida, al tiempo que
ayuda a anticipar las futuras necesidades rehabilitadoras.

En el momento del diagndéstico inicial de cdncer, los pacientes
considerados curables reciben un tratamiento intensivo para erradicar
su enfermedad. En el cuadro 29.2 se enumeran las prioridades reha-
bilitadoras segin la fase de la enfermedad. Un objetivo principal de
la rehabilitacién durante el tratamiento inicial del cdncer es limitar la
repercusion funcional de los tratamientos del cdncer: la cirugfa, la radia-
cién y la quimioterapia. Una vez finalizados los tratamientos primarios
contra el cdncer, los pacientes entran en un periodo de vigilancia.
En la mayoria de los pacientes, se trata de un intervalo incémodo e
indefinido caracterizado por la vigilancia persistente de los efectos
toxicos emergentes del tratamiento y del cdncer recurrente. En algunos
pacientes, la fase de vigilancia termina con la recidiva del cincer.

* CUADRO 29.1 | Fases de Dietz de la rehabilitacion

en el cancer

Rehabilitacion
preventiva

Tiene lugar antes del inicio del tratamiento. El objetivo
es ayudar a reducir el deterioro funcional del cancer,
el tratamiento del cancer y los efectos secundarios
del tratamiento

Rehabilitacion
restauradora

Tiene lugar tras la finalizacion del tratamiento. El objetivo
es recuperar el nivel de funcionalidad o acercarse a los
niveles anteriores al tratamiento \

Rehabilitacion Se produce durante el diagndstico de un cancer ava @

de apoyo El objetivo es tratar de mantener los n|ve|es ac Ies

de funcion y evitar el deterioro funcional
Rehabilitacion Se produce durante el final de la vida. El obJe

paliativa maximizar la independencia funuona%autonow
junto con control de los sintoma acion
cuidadores/familiares
4 CQ’
* CUADRO 29.2 | Prioridz oes dela re‘mollltaaon

durcvlelas fasn el cancer

Diagnostico inicial
Detectar y tratar la morbilidad aguda de lo: atamlentos contra el cancer.
Tratar el empeoramiento de las deficiencias fisicas premdrbidas.

Vigilancia

Reacondicionamiento fisico.

Detectar y tratar los efectos toxicos retardados del tratamiento del cancer.
Promover la reincorporacion a los roles profesional, social y familiar.

Recidiva
Detectar los efectos toxicos del tratamiento del cancer dado el mayor riesgo.
Tratar de forma proactiva las deficiencias en la fase temprana.

Ganar tiempo
Controlar los sintomas.
Prevenir y abordar proactivamente la discapacidad.

Paliacion
Conservar la integracion en la comunidad.

Apoyar y educar a los cuidadores.
Mantener la autonomia funcional en la medida de lo posible.
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Si la curacidn es posible tras la recidiva, a los pacientes se les trata
de nuevo de forma intensiva con un tratamiento multimodal para
eliminar la enfermedad. Si no lo es, entran en la fase de ganancia de
tiempo de la que hablaremos m4s adelante. Los pacientes tratados por
un cdncer recurrente son sumamente vulnerables a las deficiencias
funcionales duraderas, ya que los tratamientos contra el cdncer suelen
administrarse en tejidos ya tratados y los efectos téxicos acumulativos
pueden provocar una discapacidad progresiva.

Los pacientes a los que se les diagnostica inicialmente un cdncer
metastdsico o cuyos cdnceres no se consideran curables tras la recidiva
entran en la fase de ganancia de tiempo caracterizada por los esfuerzos
para controlar el cdncer y optimizar la calidad de vida. Los tratamientos
anticancerosos durante esta fase estdn orientados a reducir la carga de
los sintomas, la propagacién del cincer y el desarrollo de trastornos
médicos asociados. Por lo general, los pacientes se someten a ensayos
en serie de tratamientos sistémicos que pueden contribuir a la pérdida
del acondicionamiento y a la discapacidad progresiva. A medida que los
pacientes entran en la fase final y paliativa del tratamiento del cdncer,
hay que centrarse en maximizar la comodidad, el bienestar psicoldgico
y la independencia de los pacientes en cuanto a la movilidad y la
realizacién de las actividades de la vidasdiaria (AVD).

Sintomas constltucu;gQPES

Muchos sintomas son frecue‘ﬂc& y se presentan agrupados en el cdncer,
especialmente entre los pg,%tes con una enfermedad en el estadio IV. El

tratamiento inadecuadg de sihtomas como la astenia, las nduseas, el dolor,
la ans'ﬁiad, el insé la disnea socava los esfuerzos rehabilitadores. El

flo iento dt idados paliativos como disciplina médica ha dado

una bi raffa amplia y a varios libros de texto excelentes que

@ tallan lasestrategias actuales para tratar los sintomas relacionados con
el c&

s lectores interesados pueden consultar el Oxford Textbook
of P ve Medicine (editado por Cherny et al.). A continuacidén se
pofen brevemente las estrategias para el tratamiento de la astenia y el
glor relacionados con el cdncer. El dolor y la astenia son impedimentos
ecuentes, que degradan la funcidn, para el éxito de la rehabilitacién.

Fatiga

La fatiga es el sintoma mds frecuente que experimentan los pacientes
con céncer.20692 La prevalencia de la fatiga oscila entre el 70 y el 100%,
dependiendo del tipo y del estadio del cdncer y de si los pacientes estén
recibiendo tratamientos contra el cdncer.”? La mayoria de los pacientes
en tratamiento activo califican su fatiga como «intensa» 0 > 7 en una
escala de calificacién numérica de 11 puntos.!'? Dado que la fatiga es algo
intrinsecamente subjetivo, es comprensible que las definiciones de fatiga
difieran. La National Comprehensive Cancer Network (NCCN) define
la fatiga relacionada con el cdncer como «una sensacién inusual, persis-
tente y subjetiva de cansancio relacionada con el cdncer o el tratamiento
del cdncer que interfiere en el funcionamiento habitual».!1? Los expertos
coinciden en que la fatiga reduce la energfa, la capacidad mental, el estado
funcional y la resistencia psicoldgica de los pacientes con cincer.?

En algunos pacientes puede identificarse una fuente definida de la
fatiga, lo que conduce a un tratamiento eficaz y a la reversién de los
sintomas. Lo mds frecuente es que los mecanismos responsables sean
multifactoriales. En el cuadro 29.3 se enumeran los posibles factores
contribuyentes. En el pasado, la anemia recibia la mayor atencién como
fuente de fatiga; sin embargo, el curso temporal de la fatiga difiere de las
fluctuaciones en los recuentos sanguineos y la normalizacion de las con-
centraciones de hemoglobina no consiguen a menudo reducir la fatiga.

La fatiga relacionada con el cdncer se produce a menudo sin ninguna
anemia ni tratamiento oncoldgico en curso. En estos casos, el diagndstico
diferencial se basa en el tratamiento previo del cdncer, las enfermedades
médicas asociadas y los medicamentos actuales del paciente. El compromiso
del eje suprarrenal, la glindula tiroides, los testiculos y los ovarios por
ablacién quimica, reseccién quirtirgica o irradiacién puede causar fatiga. Los
estudios de laboratorio apropiados pueden descartar trastornos remediables
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* CUADRO 29.3 | Fuentes reversibles de astenia
en el cancer

Anemia.

Insomnio o falta de suefio reparador.
Liberacion de citocinas (p. €j., factor de necrosis tumoral).
Hipotiroidismo.

Hipogonadismo.

Depresion.

Falta de acondicionamiento.
Miopatia por esteroides.
Medicamentos de accion central.
Alteracion de la capacidad oxidativa.
Dolor:

e |nsuficiencia suprarrenal.

e (Caquexia.

CUADRO 29.4 Pruebas de laboratorio para evaluar
la astenia

e Electrdlitos: sodio, potasio, cloro, bicarbonato.

e Grupo quimico: creatinina, nitrégeno ureico en sangre, glucosa, magnesio,
calcio, fosforo, bilirrubina total, transaminasas séricas, fosfatasa alcalina,
deshidrogenasa lactica, alblimina, proteinas totales.

e Grupo endocrino: tiroestimulina, T4, testosterona sérica.2

e Grupo de anemia: recuento sanguineo completo con diferencial y recuento de
plaquetas, hierro, capacidad total de fijacién del hierro, ferritina.

aNecesario en los hombres si hay antecedentes de posible hipogonadismo.

en los pacientes con antecedentes terapéuticos sugerentes (cuadro 29.4).”
Los pacientes que comunican un sueno deficiente pueden requch
estudio del suefio si la eliminacién de la siesta diurna y el uso de
no proporcionan ningtin beneficio. Los sintomas de la menopausia
degradar la calidad del suefio y justifican un examen min

El desacondicionamiento y los factores relacio&d@n el es

de 4nimo (p. €j., la ansiedad y la depresién)®? son ggtores pre s
enia % ada

eden

y potencialmente remediables que contribuyen
con el cdncer. Los medicamentos de accié ueden
desempenar un papel importante y dgb adosamente
en los pacientes que se quejan de ast n ensay Q <
retirada de firmacos no esenciales

enti aJ0s que producen
i02.190 i 5
fatiga.’® Entre los medicamento, utlen ir fatiga se encuen-

tran los opidceos, las benz@e inas, lo ndieméticos, los antihis-
taminicos, los antidepresivo 1c1c11c antleplleptlcos (p. ¢, la
carbamacepina, la gabapentina y | acepina), la talidomida y los
agonistas 0,y-adrenérgicos (p. ¢j., Qamdma)

Cuando se han descartado o abordado definitivamente las fuentes
de fatiga potencialmente reversibles (v. cuadro 29.3), estd indicado el
tratamiento sintomdtico de la fatiga.!8! La NCCN respalda un abordaje
multimodal en el que el ejercicio y la mejora de la actividad! y las
intervenciones psicosociales, incluido el mindfulness, estan fuertemente
respaldados con evidencia de categorfa 1. Un metaandlisis reciente que
abarca estudios en los que participaron mds de 10.000 pacientes llegd
a la conclusién de que el ejercicio era la forma més eficaz de reducir
la fatiga relacionada con el céncer, seguido de las intervenciones de
mindfilness, la combinacién de ejercicio y mindfulness y, por tltimo,
las intervenciones farmacolégicas.!®? El uso del ejercicio aerébico para
reducir la fatiga relacionada con el cincer se analiza en profundidad mds
adelante en el apartado sobre acondicionamiento aerdbico.

Actualmente no existen tratamientos farmacolégicos validados para
la fatiga relacionada con el cdncer. Se han usado en el pasado tanto
el metilfenidato como el modafinilo, pero las pruebas sefialan que su
eficacia es limitada.?!” Se ha descubierto que el ginseng de Wisconsin
reduce la fatiga relacionada con el cdncer en dos ensayos controlados
aleatorizados (ECA) vy se tolera bien.?’>:15
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« CUADRO 29.5 Consideraciones en el tratamiento
del dolor en el cancer

Dependencia terapéutica de la analgesia con dosis altas de opiaceos.
Importancia de los abordajes analgésicos modificadores de la enfermedad.
Pérdida potencial de la administracion enteral.

Dolores dinamicos y rapidamente progresivos.

Multiples sindromes de dolor concurrentes.

Psicopatologia afectiva y orgénica.

Viabilidad de intervenciones ablativas permanentes.

Dolor nociceptivo y neuropatico concurrente.

Dolor

Las tasas de prevalencia del dolor en una reciente revisién sistemdtica y
en un metaandlisis fueron del 39,3% después del tratamiento curativo;
del 55% durante el tratamiento anticanceroso, y del 66,4% en la
enfermedad avanzada, metastésica o terminal.262 El alivio del dolor es
un requisito absoluto para una rehabilitacién satisfactoria. Los pacientes
con cdncer suelen experimentar mﬁlt@ sindromes dolorosos concu-
rrentes. Por lo tanto, una evaluaci austiva requiere valorar todas
las causas de dolor y los proces iopatoldgicos relevantes. El con-
trol del dolor puede requeri so integrado de tratamientos contra
el cdncer, multiples claseAanalgésicos, técnicas intervencionistas,
firmacos tépicos y enfoques y modalidades manuales.

En el cuadro 29,5 se'gnumeran las consideraciones sobre el tra-
tamjento del ohcoldgico, y se explican a continuacién. Una

i6n dé a del tratamiento del dolor oncoldgico es el uso
frecuenfe gl tratamiento con opidceos. Las dosis requeridas por
cientes con cdncer van mucho mds alld de las tradicionales
ajvpor los médicos rehabilitadores. Una amplia bibliografia
ional y multiples gufas précticas respaldan la dosificacion de
pidceos hasta obtener el «efecto o el efecto secundario».70172 Sin
argo, a la luz de la devastacién de la salud puablica causada por
la crisis de los opidceos, los expertos hacen hincapié en la necesidad
de identificar a los pacientes con riesgo de usar los opidceos fuera de
la indicacién médica, cribar el afrontamiento quimico y gestionar
de forma proactiva el uso no médico de los opidceos, asi como estar
fécilmente predispuesto a involucrar a los equipos de cuidados de apoyo
y psiquidtricos para garantizar la seguridad y el beneficio del paciente.?

La mayor parte del dolor por cdncer se debe a los efectos del tumor.
Por este motivo, el tratamiento anticanceroso modificador de la enfer-
medad desempefia un papel fundamental en el tratamiento del dolor.
Una tnica fraccién de radiacion de 8 Gy es un medio definitivo y eficaz
de controlar el dolor asociado a las metdstasis dseas sintomdticas y sin
complicaciones.’? La progresion del cincer suele provocar un empeo-
ramiento del dolor, y hay que prever un aumento de las necesidades
de analgésicos.®* La depresién, la ansiedad y la angustia existencial
relacionadas con el cdncer pueden exacerbar la experiencia dolorosa
de los pacientes.?!>13% Por este motivo, deben buscarse y tratarse los
factores psiquidtricos que contribuyan a él.

La administracién enteral de analgésicos a menudo no es factible en
los pacientes con cdncer, sobre todo en aquellos con cdnceres avanzados
con obstruccién intestinal. Los analgésicos con vias de administracién
transdérmica, parenteral, rectal y transmucosa deben utilizarse prefe-
rentemente cuando pueda perderse la via enteral.

utili
int

Dolor agudo

El dolor agudo tras la cirugfa o la radioterapia puede tratarse con éxito
utilizando los algoritmos tradicionales para el dolor postoperatorio
agudo.3 Con frecuencia, los nervios se seccionan, se comprimen o se
estiran durante las resecciones tumorales, lo que hace posible que el
dolor neuropiético sea un factor importante durante el perfodo post-
operatorio. Los analgésicos complementarios deben iniciarse cuando se
sospeche una contribucién neurdgena. Como en el caso de todo dolor
postoperatorio que impida la funcién, debe considerarse la posibilidad
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ILCGIW Sindromes dolorosos transitorios asociados
LERAN a2 quimioterapia, tratamiento hormonal
o bioldgico, o radiacion

Tratamiento Sindrome doloroso asociado

Paclitaxel Artralgias y mialgias

Bisfosfonato Dolores 6seos

Radiacion Mucositis

Retirada de esteroides Seudorreumatismo

Bacilo de Calmette-Guérin Cistitis
intravesicular

Infusion en la arteria hepatica Dolor visceral

Radiofarmacos Dolor 6seo

Factor estimulante de colonias Dolor 6seo

de utilizar analgésicos potentes a base de opidceos y antiinflamatorios.
El control del dolor agudo permite el movimiento, minimiza el desa-
condicionamiento innecesario y mejora la participacién en el proceso
de rehabilitacién. El dolor agudo también puede complicar la adminis-
tracién de la quimioterapia, el tratamiento hormonal o biolégico o
la radiacién. La mayoria de los sindromes dolorosos asociados son
transitorios, pero pueden producir un intenso malestar que justifica
una analgesia intensa. Estos sindromes se enumeran en la tabla 29.2.

Dolor crénico

El dolor crénico relacionado con el cdncer puede surgir de estructuras
viscerales o neurales, pero s asocia con mayor frecuencia a las X
tasis 6seas.®> Las metdstasis 6seas se producen en el 60 al 84%
pacientes con tumores solidos. La intensidad del dolor no se corr

na con el nimero, el tamafo ni la localizacién de las metaia jseas, ni

con el tipo de tumor, y el 25% de los pacientes con metd§tais dscas @

manifiestan dolor alguno.?!? El dolor 6seo es especi
para los médicos rehabilitadores, porque mover o
afectadas puede precipitar un dolor intenso. nado
anteriormente, el dolor dseo responde bie ocal 274

radiaci
Antiinflamatorios no estero:deo@ a el d
Los antiinflamatorios no esteroi E)" s1deran el trata-

miento de primera linea del stificado un ensayo a
menos que esté contraindicado a8 pruebas son débiles.®
Los inhibidores no selectivos de la oxigenasa (COX) ofrecen un
alivio del dolor comparable o mayor ¥fie los inhibidores de la COX-2,
pero con un perfil de toxicidad menos deseable.??! El trisalicilato
de colina y magnesio provoca una menor inhibicién de la agregacién
plaquetaria que otros inhibidores no selectivos de la COX, pero no
superd estadisticamente al placebo cuando se probé en el dolor éseo
relacionado con el cdncer.!?? Los inhibidores no selectivos de la COX
con perfiles de toxicidad menos deseables se han mostrado mds eficaces.
En varios ensayos con asignacién aleatoria controlados con placebo
se observé que el ketoprofeno reducia el dolor por cdncer en mayor
medida que la codeina o la morfina.!® La dosificacién de los AINE
para el dolor dseo no difiere de su uso en dosis antiinflamatorias para
el dolor de otras causas.

ente releyan
las es béras

Tratamientos complementarios del dolor 6seo

Los coanalgésicos pueden aumentar el alivio del dolor éseo consegui-
do con los AINE. Los corticoesteroides alivian eficazmente el dolor
6s€0.19 Su perfil de toxicidad (edema, desmineralizacién ésea, inmu-
nodepresién y miopatias) es problemdtico y debe tenerse en cuenta
al evaluar la relacién riesgo-beneficio del tratamiento con esteroides,
especialmente cuando es crénico. Los bisfosfonatos parenterales son
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eficaces, y las dosis son 30 2 90 mg i.v. de pamidronato cada 4 semanas,
4 mg i.v. de 4cido zoledrénico cada 3 semanas y 1.600 mg p.o. de
clodronato diarios. En un metaandlisis y una revision sistemdtica se
descubrié que el denosumab, un anticuerpo monoclonal, es tan eficaz
o mds que los bisfosfonatos en el alivio del dolor de las metdstasis
bseas.202265 Se desaconseja el uso de calcitonina para el dolor éseo
debido a las escasas pruebas de apoyo y a la ripida taquifilaxia.!”1-10!
Para el dolor relacionado con tumores que no responde a la analgesia
con opidceos ni a la radioterapia, los glucocorticoides como la dexame-
tasona pueden reducir el edema peritumoral. Debido a los numerosos
efectos secundarios adversos, debe tenerse precaucién al administrar
estos medicamentos durante un perfodo prolongado, y a menudo se
utilizan para tratar el dolor en la enfermedad avanzada.

Opidceos para el dolor general del cdncer

Como se ha mencionado anteriormente, la farmacoterapia con opidceos
estd respaldada para el tratamiento del dolor oncolégico de moderado a
intenso, independientemente de su causa. El uso de los opidceos debe
limitarse a los agonistas puros de los receptores (. Los mds utilizados
en el tratamiento del dolor oncolégico son la morfina, la hidromorfona,
la oxicodona, la oximorfona, el fentanjlg,y la metadona.

El paradigma dominante de la a racién de opidceos tiene un
historial bien establecido y ha sidd r&iterado por muchos expertos en
el campo con pocos cambios @ iltimas décadas.2® Reconociendo
que la mayoria de los pacieh&s experimentan un dolor constante y
basal salpicado por un dolor transitorio o accidental, se recomienda
el uso combinado dgprepayados de opidceos de liberacién normal y
sostenida o cont ra estimar rdpidamente las necesidades de las
dogis,jciales & %’opordonarse a los pacientes un acceso libre a un

ado de p\eos de liberacién normal. Una vez que su utilizacién

aya estabilizado (esto puede llevar 1 dfa con las bombas de analgesia
contrq or el paciente o hasta 1 semana con las dosis orales), puede
calcufar§e’el consumo medio diario o por hora e iniciar un preparado
transdermlco de liberaci6n sostenida. El ajuste de la dosis en curso

be estar impulsado por la utilizacién por parte de los pacientes de
osis suplementarias de liberacién normal, las «dosis de rescate». Nor-
almente, las dosis de rescate son del 10 al 15% de la dosis diaria total.

Varias practicas aumentardn la probabilidad de un ensayo exitoso
con opidceos. En primer lugar, hay que anticiparse a los efectos secun-
darios, especialmente el estrenimiento y las nduseas, y abordarlos de
forma proactiva. En segundo lugar, sin efectos secundarios que limiten
la dosis, hay que resistirse a la tentacién de cambiar o anadir opidceos
adicionales cuando un tnico agonista de los receptores |1 no consiga
controlar el dolor inicialmente. Las recomendaciones actuales instan
a dosificar un dnico firmaco hasta conseguir el «efecto o el efecto
secundario», y cada fdrmaco debe probarse adecuadamente. En tercer
lugar, hay que estar atentos a la hiperalgesia inducida por los opidceos
y a las alteraciones de la capacidad de los pacientes para absorber,
metabolizar o eliminar los opidceos ante un cdncer progresivo.

Cambio del opidceo

Hace tiempo que se han reconocido las importantes variaciones intrain-
dividuales en la respuesta a los distintos opidceos. Debe considerarse la
posibilidad de utilizar un opidceo alternativo cuando un ensayo «ade-
cuado» con un fdrmaco concreto no haya conseguido aliviar el dolor o
haya provocado efectos secundarios resistentes. El cambio de la dosis
de opidceo requiere calcular la dosis equianalgésica del nuevo firmaco
(tabla 29.3) y reducirla en un 50% para la tolerancia cruzada incom-
pleta. La tolerancia cruzada incompleta describe la propiedad de los
opidceos de inducir tolerancia analgésica con una exposicién mantenida
a dosis elevadas. La tolerancia suele ser considerablemente menor a un
nuevo farmaco. Por esta razdn, los pacientes suelen experimentar una
mayor sedacidn y efectos secundarios innecesarios cuando se exponen
al 100% de la dosis equianalgésica. Los cambios de opidceos se basan
en las equivalencias de las dosis estimadas. Proporcionar a los pacientes
un acceso libre a las dosis de rescate es fundamental durante el perfodo
de cambio para evitar las crisis de dolor.
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TQQB_IQA Conversion de dosis de opiaceos
Opiaceo (genérico) Via Dosis
Morfina p.o.: comprimido 30 mg
p.o.: elixir 30 mg
i.v.0i.m. 10 mg
Fentanilo Transmucoso 500 ug
i.v.0i.m. 250 ug
Transdérmico 250 ng
Hidromorfona p.0.: comprimido 7,5mg
iv.oi.m. 1,5 mg
Oxicodona p.o0.: comprimido 20 mg
p.o.: elixir 20 mg
Metadona p.o. 20 mg
iv.oi.m. 10 mg
Oximorfona i.v.0i.m. 1mg

Angustia existencial

La supervivencia no es un marcador adecuado del bienestar cuando
se ve desde una perspectiva biopsicosocial, y las cuestiones relac1o—
nadas con la entereza y la calidad de vida se vuelven cruciales en un

entorno adecuado con ob]etlvos de rehabilitacién individualiza
especialmente cuando el cdncer estd avanzado. El éxito de los

Q,Q

tratamientos y la mayor supervivencia hacen que, paradopc Yel
potencial de angustia existencial pase a primer plano. Una edad
que pone en peligro la vida, como el cdncer metastésico, alto
persona en su totalidad y conlleva un sufrimiento e isteé como
secuencia inevitable de la enfermedad y su tratamg@rto.!3° Eq

el doble objetivo de vivir lo mejor y mds ple al@' posib é&tras
se prepara para afrontar la propia muerte pu sumameiye dificil.

La Organizacién Mundial de la Salud (O
los cuidados paliativos a la hora de in
espirituales de la atencién al pacie ofr‘ Sistema de apoyo
para ayudar a los pacientes a vivj acti te posible hasta la
muerte.?’3* Muchos centro ﬂégicos triididionales y comunidades
de todo el pais disponen de grpos de in embargo, estas inves-
tigaciones han sefialado que los g, apoyo pueden tener poco o
ningtin beneficio®® o pueden perj uﬁ a los pacientes con altos niveles
de apoyo social. 96,107 No obstante, los clinicos hébiles y empdticos,
incluidos los capellanes, los médicos de cuidados paliativos y los asis-
tentes sociales, pueden apoyar a los pacientes con cdncer avanzado en
la redefinicién del sentido de la esperanza, la promocién de habilidades
de resiliencia y la capacidad de experimentar una auténtica gratitud.
Breitbart et al. han demostrado los beneficios de un grupo de psico-
terapia estructurado y centrado en el sentido para reducir la angustia
existencial entre los pacientes con un cdncer avanzado.?” Ademds, los
programas de reduccién del estrés basados en la atencién plena, la
terapia cognitivo-conductual, el humor y la psicologia positiva son
herramientas que pueden ayudar a mejorar el bienestar en los pacientes
con un cdncer avanzado.

subga el papel de
os aspe sicolégicos y

Deficiencias en el cancer

El cdncer puede invadir todos los tipos de tejidos y producir una amplia
gama de alteraciones funcionales. Los déficits relacionados con los
tumores generalmente surgen debido al dolor, la afectacién neural, la
pérdida de la integridad 6sea o articular y la invasién de las estructuras
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cardiopulmonares. Las deficiencias relacionadas con el cdncer suelen ser
dindmicas y se caracterizan por la mejora o la progresién, dependiendo
de la respuesta al tratamiento. La modificacién o el inicio del trata-
miento oncoldgico deben considerarse siempre como tratamiento de
primera linea ante la aparicién de deficiencias nuevas o progresivas. La
discapacidad en los pacientes con un cdncer metastdsico suele deberse a
la carga acumulada de multiples deficiencias y sintomas adversos.4” En
una gran cohorte de pacientes con cdncer de pulmoén en fase avanzada,
las metdstasis encefdlicas y dseas, el dolor y la fatiga fueron los factores
que mds se asociaron al deterioro funcional a corto plazo.

Deficiencias debidas a los efectos del tumor

Metdstasis 6seas

Las metistasis dseas son muy frecuentes, ya que el hueso es el lugar mds
frecuente de propagacién metastdsica, y las lesiones dseas complican
los cdnceres mds frecuentes: pulmén, mama y préstata. El cdncer de
tiroides, el linfoma, el carcinoma de células renales, el micloma y el
melanoma también suelen extenderse al hueso. Entre el 60 y el 84%
de los pacientes con tumores sélidos sufrirdn metistasis 6seas.!47:213

Las lesiones que afectan a la columfia vertebral y a los huesos largos
son las mds preocupantes desde ¢ o de vista rehabilitador. Estas
estructuras son fundamentales oportar el peso y la movilidad y
son las mds propensas a las fi as. Las metdstasis Gseas se tratan con
medicamentos, radiofdirmaeqy, aparatos ortopédicos, radioterapia y/o
estabilizacién quirtrgica.\La eleccién de la(s) intervencién(es) depende-
14 de la localizaciénde la Igsi6n, el grado de dolor acompanante, la pre-
sengia o el ries raictura, la respuesta a la radiacién y la afectacién

dgica 1t ada. También debe tenerse en cuenta el contexto

co gendialy(p. ¢j., el pronéstico, la gravedad de las enfermedades

edlca o adas y el riesgo quirtrgico). A la mayoria de los pacientes

s dseas no fracturadas se les puede tratar de forma médica

me ,® te un tratamiento antineopldsico sistémico, radiacién vy, si es
@ sario, restricciones de la actividad y apoyo ortopédico.

Los bisfosfonatos son los principales medicamentos utilizados para
tratar las metdstasis dseas. El uso de estos fdrmacos reduce la propaga-
cién y la progresion de las metdstasis dseas, ademds de aliviar el dolor
acompanante. El uso de los bisfosfonatos reduce el riesgo de fractura
vertebral (razén de probabilidades 0,69), de fractura no vertebral (razén
de probabilidades 0,65) y de hipercalcemia (razén de probabilidades
0,54).218 Las pruebas actuales apoyan el inicio empirico de los bis-
fosfonatos en los pacientes con metdstasis dseas. Los radiofdrmacos,
como el estroncio 99, se utilizan principalmente para tratar el dolor
intenso y resistente que acompafa a las metdstasis ¢seas ampliamente
diseminadas. Los inconvenientes de los radiofirmacos son la supresién
prolongada de la médula 6sea y los brotes de dolor potencialmente
graves tras su administracién.

La radiacién administrada a las metdstasis dseas es un medio eficaz
para lograr répidamente el control local del dolor y el crecimiento del
tumor. Anteriormente, la radiacién paliativa se administraba en 10
fracciones de 300 cGy. Sin embargo, también alivian eficazmente el
dolor las fracciones tnicas de 8 Gy.>!1>2 Las técnicas mds recientes,
como la radioterapia corporal estereotdctica, permiten administrar
con seguridad dosis atin mayores de radiacién en una sola fraccién,
lo que puede ser ttil para el alivio del dolor, pero conllevan un riesgo
relativamente alto de fractura en los pacientes que sobreviven meses
o0 afios.”? En la actualidad, los protocolos en uso oscilan entre estos
extremos, y la eleccién de la dosis y el calendario estdn muy influidos
por factores individuales del paciente y por la cultura institucional. La
radiacién puede retrasarse tras la estabilizacién quirtrgica. Sin embar-
go, es un tratamiento complementario importante, ya que suprime el
crecimiento del tumor en zonas en las que el tratamiento quirdrgico
puede haber distribuido émbolos microscépicos.

Las lesiones osteoliticas dolorosas son las principales responsa-
bles de las fracturas patoldgicas. La incidencia de fractura patolédgica
entre todos los tipos de cdncer es del 8%.%20 El carcinoma de mama
es responsable de aproximadamente el 53% de ellas. Otros tumores
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LIS Sistema de puntuacion propuesto

29.4 para calcular el riesgo de fractura
PUNTO ASIGNADO

Caracter 1 2 3

Localizacion Extremidad Extremidad Trocanter
anatomica superior inferior

Tipo de lesion Blastica Blastica o litica Litica

Tamafio de la <1/3 >1/3,<2/3 >2/3
lesion diametro

Intensidad Leve Moderado Intenso
del dolor

s6lidos asociados a las fracturas patoldgicas son el cdncer de rindn,
de pulmén, de tiroides y el linfoma. El 60% de todas las fracturas
de huesos largos afectan al fémur, y el 80% de ellas se localizan en la
porcién proximal.?!3

El tratamiento de las metdstasis 6seas que pueden fracturarse sigue
siendo una fuente de incertidumbre clinica. La cuantificacién precisa
del riesgo de fractura ha sido un reto persistente en la oncologia orto-
pédica. En la tabla 29.4 se expone el sistema de clasificacién propuesto
por Mirels para calcular el riesgo de fractura en las metdstasis 6seas
largas, segin el cual se adscriben puntos a atributos especificos.!”® Ni
este ni ningun otro enfoque basado en una revisién retrospectiva se
han validado adecuadamente en la prictica clinica.

Las fracturas por compresion vertebral y la enfermedad metastdsica
constituyen retos tnicos en el sentido de que las fracturas inestables
y las lesiones sintomdticas pueden causar una afectacién neurolégi
grave, y no siempre estd claro si una lesién es la causa del dolo
déficit neuroldgico de un paciente. Afortunadamente, solo ap -

damente el 10% de los pacientes con una enfermedad verteb, tas-
tésica sufrirdn déficits neuroldgicos.?’! Para determmar blhda
de una lesién, un grupo internacional de expertog en ologlag
la columna vertebral elaboré la Spine Instability oplastl
(SINS), que estratifica la inestabilidad de una lesi un r1 JO,
un riesgo moderado y un riesgo acentuado ar una a acién
neurolégica.8! Aunque no se acepta como eba e feferencia» de

criterios de
¢ decisiones en

la evaluacién de la estabilidad de la col
la SINS proporcionan un marco pa r la
funcién de la localizacién de la l e ﬁon litica o blds-
tica), la presencia de dolor, Q ios radl cos en la alineacién
de la columna, la presencia deractura g Ja) ocahzacwn de la lesién
dentro del cuerpo vertebral. Los p 8 con una puntuacién de la
SINS de riesgo alto y/o que preseﬁ déficits neurolédgicos agudos
atribuibles a una lesién metastdsica deben remitirse a un cirujano para
su evaluacién urgente. En el caso de los pacientes con una columna
vertebral estable, deben utilizarse abordajes orales y/o intervencionistas
para el dolor, asi como modalidades fisicas, corsés y cualquier otra
estrategia no farmacoldgica de alivio del dolor basada en la evidencia.
La vertebroplastia sigue realizindose en los pacientes que no corren
riesgo de desplazamiento del tumor hacia el conducto vertebral. Sin
embargo, dos grandes ECA'2333 no lograron demostrar el beneficio
en las fracturas por compresién relacionadas con la osteoporosis, y
estos resultados han suscitado escepticismo respecto al beneficio de la
vertebroplastia en el cincer.!4

Las fracturas patoldgicas suelen tratarse mediante algoritmos multi-
disciplinares bien establecidos.24? Hay cuatro objetivos principales que
dirigen el tratamiento quirtrgico de las fracturas patolégicas: alivio
del dolor, conservacién o restablecimiento de la funcién, estabilizacién del
esqueleto y control del tumor local.?”? Las indicaciones generales para
la cirugfa son una esperanza de vida superior a 1 mes en una fractura
de un hueso que soporte peso, y superior a 3 meses en una fractura de
un hueso que no soporte peso. La fijacion interna o las sustituciones
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protésicas con polimetilmetacrilato son las formas mds eficaces de
aliviar el dolor y restaurar la funcién en los pacientes con fracturas
patoldgicas.?’? Las cifras de consolidacién pueden ser bajas tras las
fracturas patoldgicas.

Las fracturas de la pelvis suelen tratarse de forma conservadora, a
menos que el dolor persista tras la radiacién o que afecten al acetdbulo.
En este tltimo caso, los pacientes suelen someterse a reconstrucciones
quirtrgicas con tornillos o clavos y con un componente acetabular.

Tumores encefdlicos: primarios y metdstasis

Las metdstasis encefdlicas se producen entre el 15 y el 40% de los
pacientes con cdncer, y constituyen 200.000 nuevos casos al afno en
EE. UU.?% Son los tumores intracraneales mds frecuentes.? La inci-
dencia ha aumentado en los Gltimos afios, presumiblemente debido
a la prolongacién de la supervivencia de los pacientes y a la mejor
deteccién temprana de los tumores pequenos a través de modalidades
de imagen superiores.”® El cdncer de pulmén es la fuente primaria
mds frecuente de metdstasis encefdlicas. Hasta el 64% de los pacientes
con cdncer de pulmén en estadio IV sufren metdstasis encefdlicas.??8
El cdncer de mama es la segunda fuente mds frecuente, seguido del
melanoma, con un 2-25% y un 4-20\de los pacientes que sufren
metéstasis encefdlicas, respectivame 46 [as metdstasis encefdlicas
de los cdnceres colorrectales, genitdlriharios y los sarcomas ocurren con
una frecuencia considerablem enor (1%). La distribucién de las
metdstasis refleja el flujo sa:%&neo encefélico, de modo que un 90%
se sitla en la regién su ntorial y un 10% en la fosa posterior. Las
metdstasis encefdlicas,son miltiples en aproximadamente el 50-75% de
los cagos. Lama los pacientes con metéstasis encefélicas tienen
tar@h tumof monares primarios o metastdsicos.
sentad(3 El céncer de pulmén y el melanoma suelen producir
Aetastasl {ltiples, mientras que el cdncer de mama, de colon y de
generar lesiones tnicas.?? Los sintomas que se presentan
ento del diagndstico de las metdstasis encefdlicas, en orden
uencia decreciente, son los siguientes (los pacientes pueden tener
s de uno): cefalea, 49%; trastorno mental, 32%; debilidad focal,
0%; ataxia de la marcha, 21%; convulsiones, 18%; dificultad para
ablar, 12%; trastorno visual, 6%; trastorno sensitivo, 6%, y ataxia de
las extremidades, 6%.203 La exploracién neuroldgica revela los siguien-
tes signos clinicos en el momento de la presentacién: hemiparesia, 59%;
deterioro de la funcién cognitiva, 58%; pérdida hemisensitiva, 21%;
edema de papila, 20%; ataxia de la marcha, 19%; afasia, 18%; corte
en el campo visual, 7%, y ataxia de las extremidades, 4%.29
Tratamiento. Los corticoesteroides son el tratamiento de primera
linea, y la dexametasona es el firmaco de eleccién. En virtud de su
capacidad para reducir el edema peritumoral, los corticoesteroides
revierten la compresion encefélica local y los déficits asociados. El
tratamiento de las lesiones maltiples suele consistir en la radioterapia de
todo el encéfalo, y la radiocirugfa estereotdctica o la reseccién quirtirgica
mediante craneotomia se reservan para los pacientes con lesiones de
tamafio y nimero limitados.'?® Puede utilizarse quimioterapia tras
la cirugfa, dependiendo del estado funcional del paciente, el tipo de
cdncer y la exposicién previa a los antineopldsicos. Aunque se producen
convulsiones en el 25% de los pacientes con metdstasis encefélicas,
los estudios y un metaandlisis no han demostrado que los firmacos
antiepilépticos reduzcan su incidencia.!74
Pronéstico. Los pacientes con metdstasis encefdlicas no tratados
tienen una supervivencia media de 1 a 2 meses.!”” La supervivencia de
los pacientes tratados es muy variable. Se han elaborado varios indi-
ces prondsticos para los pacientes con metdstasis encefdlicas. En este
momento, ningun indice se considera definitivo, porque sus capacidades
predictivas varfan segtn el tipo de tumor.”> Las caracteristicas clinicas
que destacan en la mayoria son el estado funcional, la edad, la presencia
de metdstasis extracraneales y el tipo de tumor. La distribucién de la
supervivencia es asimétrica, de modo que algunos pacientes sobreviven
mds de 2 afios con buena conservacién funcional y calidad de vida.
Las necesidades de rehabilitacién en los pacientes con metdstasis
encefélicas vienen determinadas por el estado funcional de partida, el

en el
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prondstico, la localizacién y el nimero de metdstasis y el plan de trata-
miento antineopldsico. Los pacientes que ingresan para una rehabilitacién
aguda en régimen de hospitalizacion por tumores encefdlicos primarios y
metdstasis encefélicas tienen eficiencias en la medida de la independencia
funcional (FIM) y cifras de alta domiciliaria iguales o superiores a las de
los pacientes con lesiones enceflicas traumdticas o isquémicas.!'4! La
radioterapia concurrente no influye en estos resultados.”! Las caracterfs-
ticas de las metdstasis encefélicas asociadas a una pérdida significativa de
movilidad a corto plazo son: 1) localizacién cerebelosa y/o en el tronco
cerebral; 2) imdgenes que revelan metdstasis nuevas y en expansién, y
3) tratamiento con radioterapia de todo el encéfalo.

Compresidn epidural de la médula espinal

Se produce una compresién de la médula espinal (CME) maligna hasta
en el 5% de los pacientes.”® A diferencia de las metastasis encefilicas,
que afectan al parénquima encefélico, la mayoria de los tumores sin-
tomdticos comprimen la médula espinal o la cola de caballo desde el
espacio epidural.?%% Las lesiones epidurales suelen surgir de las met4s-
tasis vertebrales y rara vez traspasan la duramadre.!%3 La invasién
del espacio dural constituye solo el 5% de las CME neopldsicas y se
debe al crecimiento del tumor a lo largo de las raices raquideas o a la
diseminacién hematdgena a la médula.72%7 Los cdnceres que mis
causan una CME son los que producen metéstasis vertebrales (p. ¢j.,
mama, pulmén, mieloma, tiroides, renal y préstata).>!-?7? En raras
ocasiones pueden producirse tumores primarios en la médula espinal y
provocar compresion. Estos tumores son en esencia comparables desde
el punto de vista histopatolégico a los tumores encefdlicos primarios
(p- ¢j., el glioblastoma).

Presentacidon. El dolor es, con mucho, el sintoma inicial mds
frecuente (94%) y el sintoma de presentacién (97-99%) de la CME
maligna.?0>20 Hay dolor radicular en el 58% de los pacientes en e
momento del diagndstico.?? El dolor asociado a la CME suele exa
barse en posicién en decibito supino o al toser, estornudar o r
maniobra de Valsalva. Si se detecta una CME maligna cuan or
es el tnico sintoma, los esfuerzos por conservar la funcig lante
la descompresién quirtdrgica o la radioterapia tiene altas
éxito.205 Desgraciadamente, esto no suele ocurrir. %ﬂes SO

prevalencia de los sintomas cuando finalmente se haceel dlagno c
CME maligna son notablemente constantes. dad e ente
ténoma €n/el 52 al

en el 74 al 76% de los pacientes, la disfuncj

57% y la pérdida sensitiva en el 51 al 5 Lage
epdeE}
opor

la columna es el sitio mds frecuente
e ona agnetlca (RM) es

regiones lumbosacra y cervical en
Diagnéstico y tratamlent
r el es epldural y la médula
aplda de toda la columna

la prueba de eleccién par
espinal.?>! La RM permite u evalua
vertebral con vistas sagitales. La %{a fa computarizada (TC) es
til si existe una contraindicaciér@oluta para la RM o si la CME
estd relacionada con la invasién del tumor a través de los agujeros
vertebrales. El tratamiento de eleccién de los pacientes operables son las
dosis altas de esteroides y la descompresién quirtrgica.'4? La radiacién
es el tratamiento de eleccién de los pacientes no operables.
Pronéstico. Los tumores que provocan una rdpida progresién de
los déficits neuroldgicos obtienen peores resultados funcionales tras la
descompresién. En general, los pacientes siguen siendo ambulantes si
son capaces de caminar en el momento del tratamiento definitivo.2¢7
Los déficits motores y de coordinacidn rara vez se resuelven cuando
estdn presentes en el momento del diagndstico. La recurrencia de la
CME epidural metastdsica tras el tratamiento exitoso de la compresion
inicial es del 7 al 14%.%¢

toracica de

eguida de las
2:1.205

Cdncer que afecta a los nervios craneales y periféricos

La afectacién de los nervios craneales y periféricos es una fuente fre-
cuente de dolor y deterioro relacionados con el cdncer. El cdncer puede
afectar a los nervios a través de la extensién local de los tumores prima-
rios (p. ¢j., la plexopatia braquial asociada a los tumores de Pancoast)
o a través de la propagacién metastdsica.

575 @
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Nervios craneales

Las pardlisis de los nervios craneales se deben a tumores que se originan
cerca de la base del crineo o que metastatizan en ella.*>13? El cincer
puede invadir directamente los nervios craneales o comprimirlos desde
fuera. A menudo, los tumores invaden los agujeros neurales. Las metds-
tasis Oseas de los cdnceres de pulmén, mama y préstata que afectan a
la base del créneo también son fuentes frecuentes de afectacién de los
nervios craneales.?!? La incidencia con la que los diferentes nervios
craneales se ven afectados por el cdncer sigue estando mal cuantificada.
Una serie de pacientes con cdncer de mama comunicé una incidencia
del 13% de disfuncién de los nervios craneales.!! Los nervios trigé-
mino y facial fueron los més frecuentemente afectados.

Las presentaciones clinicas varfan en funcién del nervio craneal
comprimido. La evaluacién debe incluir la RM, que es la prueba diag-
néstica de eleccién.??? Si los pacientes tienen un tumor éseo (p. €j.,
de pulmén, de mama o de préstata), debe considerarse la posibilidad
de realizar una TC, ya que la destruccidn dsea se observa mds facil-
mente con la TC.!%> La tomografia por emisién de positrones (PET),
especialmente junto con la TC, puede ayudar a localizar el tumor si
se ha producido un cambio extenso tras la radiacion o una alteracién
quirtrgica de la arquitectura 6sea. E’l@mienm agudo debe incluir los
esteroides orales, a menos que e traindicados, para conservar la
funcién neuroldgica hasta qu Qﬂlnistre el tratamiento definitivo.
El tratamiento suele incluir 4 ioterapia y radiacién.

Raices raquideas
Las radiculopagfa:

lighas surgen por una diseminacién hematd-
ces nerviosas o a los ganglios de la raiz dorsal o,
Cla, por la invasién desde el espacio paravertebral.
ltimo ocurre, los tumores pueden crecer de manera

en el espacio paravertebral e invadir simultineamente

ios malignos de la vaina del nervio periférico, que pueden surgir
eurofibromas, también pueden afectar a las raices de los nervios
vertebrales La mayoria de las radiculopatias relacionadas con el cdncer
producen inicialmente un dolor disestésico, doloroso o quemante en el
dermatoma afectado, que puede asociarse a laceraciones. Puede haber
hiperactividad o hipoactividad simpdtica.’! La afectacién de las raices
cervicales inferiores o tordcicas supetiores puede producir un sindrome
de Horner. En los pacientes con antecedentes de cdncer, un sindrome de
Horner nuevo debe atribuirse a una enfermedad maligna hasta que
se demuestre lo contrario. Los pacientes pueden quejarse de calambres
musculares en los miotomas afectados.245

Diagndstico y tratamiento. La evaluacién de las raices vertebrales
para detectar la afectacion cancerosa se consigue mejor con la RM. LaRM
permitird evaluar el espacio paravertebral, los agujeros vertebrales y el espa-
cio epidural. La electromiografia permite la caracterizacién fisiopatoldgica
de los nervios afectados y puede complementar la informacién anatémica
proporcionada por los estudios de imagen. Debe considerarse el uso de
esteroides para minimizar el edema peritumoral hasta que pueda adminis-
trarse un tratamiento modificador de la enfermedad. La radiacién alivia los
sintomas, pero su capacidad para conservar la funcién neuroldgica no se
ha caracterizado adecuadamente. El papel de la descompresién quirdrgica
se determina generalmente en funcién del contexto.

Plexos nerviosos

Los plexos braquial y lumbosacro suelen estar comprimidos o invadidos
por un tumor.?48 La frecuencia de la plexopatia braquial maligna es del
0,43%, y la de plexopatia lumbosacra, del 0,71%, segtin series de casos
retrospectivas.' 20133 Las fuentes més frecuentes de plexopatia braquial
son los tumores del vértice pulmonar y la diseminacién regional del
cdncer de mama, incluso a los ganglios linfiticos supraclaviculares.!33
Dado que el cdncer generalmente crece en sentido superior para invadir
el plexo braquial inferior, el tronco inferior y la médula medial son
los mds afectados. Ocasionalmente, las neoplasias de cabeza y cuello
crecen en sentido inferior para invadir la parte superior del tronco.!?!
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El dolor en la regién del hombro y proximal del brazo se produce
en el 89% de los pacientes con una plexopatia braquial maligna y es el
sintoma de presentacién mds frecuente.®> La presencia de dolor ayuda
a distinguir la plexopatia maligna de la inducida por la radiacién. Solo
el 18% de los pacientes con una plexopatia inducida por la radiacién
sufrirdn dolor.%5 Las plexopatias por radiacién también difieren en su
propensién a causar una debilidad progresiva en los miotomas C5-C6
en contraposicién a los niveles cervicales inferiores.®> El sindrome de
Horner se produce en el 23% de los pacientes con cdncer con plexopa-
tias braquiales malignas.!?! La presencia del Horner indica una posible
invasion de los agujeros vertebrales y una CME. El entumecimiento
y las parestesias asociadas a las plexopatias malignas suelen percibirse
en el dermatoma C8, especialmente en los dedos 4 y 5.204 La pérdida
de destreza y potencia de la mano puede ser el sintoma motor inicial.
La debilidad se extiende después hacia la zona proximal y afecta a
los flexores de los dedos, los extensores y flexores de la mufeca y los
extensores del codo.?04

Las neoplasias malignas responsables de las plexopatias lumbosacras
son los carcinomas colorrectales; los sarcomas retroperitoneales, o los
tumores metastasicos de la mama, linfomas, el Gtero, el cuello uterino,
la vejiga, el melanoma o la préstata.!?? Cuando las neoplasias primarias
intrapélvicas no son responsables, el plexo lumbosacro suele estar inva-
dido por metéstasis linfiticas y dseas.!?! Las plexopatias sacras son mds
frecuentes que las de la regién lumbar. Las plexopatias lumbares y sacras
también pueden ocurrir simultdneamente.?%4 Las plexopatfas lumbosa-
cras son bilaterales en el 25% de los pacientes, particularmente cuando
el plexo sacro estd ms extensamente afectado.?9412! La incontinencia y
la impotencia indican fuertemente una afectacién bilateral.!?° El dolor
de espalda, nalgas y/o piernas estd presente en el 98% de los pacientes
con plexopatias lumbosacras malignas. Entre el 60% de los pacien-
tes que acaban sufriendo déficits neuroldgicos, el 86% tiene debilidad en

las piernas y el 73% pérdidas sensitivas.!?! Hay una prueba positivg@ence |

de elevacién de la pierna en mds del 50% de los pacientes.!?° s\‘
33% de ellos se quejan de un «pie seco y caliente» debido a la af%
de los componentes simpdticos del plexo.°!

Diagnéstico y tratamiento. Las evaluaciones de un
una plexopatia braquial deben incluir una radiogr

evaluar el vértice pulmonar. La RM con gadolinio es
tica de eleccién para evaluar los plexos braquial

rueba diagnds

bosacr be

incluirse una vista coronal de los dos plexos b, dles para Cmparar
cada lado.!%¢ La invasién cancerosa de log dersealo
largo del tejido conjuntivo adyacente o de Toncos ner-
viosos, sin producir una masa visible 0s hallazgos de

la RM pueden interpretarse errong
a la radiacién. La electromio p
las radiculopatias al definir la digtribucig
que la presencia de mioquimia es
por radiacién. 248121

El tratamiento agudo debe incluir los esteroides para conservar la
funcién neuroldgica. La radiacién puede aliviar eficazmente el dolor
de las plexopatias malignas, pero es menos util restaurando la funcién
perdida.!?! La quimioterapia suele iniciarse o modificarse cuando la
afectacion del plexo anuncia la progresién del cdncer; sin embargo, el
éxito de este enfoque sigue estando mal caracterizado. El dolor resis-
tente requiere una coadministracion intensiva de analgésicos opidceos
y complementarios y quizds una cordotomfa o rizotomia cervical alta.
El bloqueo del ganglio estrellado puede aliviar el dolor en la extremidad
superior mantenido por el sistema simptico.

2 cambio posterior
’?@ulr las plexopatias de
a denervacién. Se cree

monica de una plexopatia

Nervios periféricos

Los nervios periféricos se ven afectados con mayor frecuencia por
el cdncer cuando la extensién de una metdstasis dsea produce una
mononeuropat{a.?!® Se han descrito polineuropatfas o mononeuritis
multiples inusuales debidas a mielomas, linfomas o leucemias.”® Los
fenémenos paraneopldsicos también pueden causar una neuropa-
tia periférica asociada al cdncer. Lo mds habitual es que los nervios
resulten comprimidos alli por donde pasan directamente sobre un

cha d
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hueso afectado o a través de un conducto dseo. Los sitios frecuentes
de compresién nerviosa son el nervio radial en el hiimero, el nervio
obturador en el conducto obturador, el nervio cubital en el codo y la
axila, el nervio cidtico en la pelvis, los nervios intercostales y el nervio
peroneo en la cabeza del peroné. El dolor suele preceder a la pérdida
motora y sensitiva.

Diagndstico y tratamiento. La evaluacién abarca las radiograffas
simples, la RM o la electromiograffa. El tratamiento depende del
contexto clinico en el que se produzca la mononeuropatia. La radiacién,
la descompresién quirdrgica y la quimioterapia, individualmente o
combinadas, son abordajes terapéuticos frecuentes. No debe esperarse
una recuperacién sensitivomotora significativa, independientemente
de la intervencién antineopldsica.

Sindromes paraneopldsicos

Los sindromes paraneopldsicos son pertinentes para la rehabilitacion
porque producen déficits neuroldgicos resistentes y discapacidades
graves.”? La incidencia de trastornos neurolégicos paraneopldsicos
(TNP) es baja, ya que se producen en menos del 1% de todos los
pacientes con cdncer.!!> Los TNP pueden afectar a cualquier nivel
del sistema nervioso. Los TNP cldsicog’§e enumeran en la tabla 29.5.
Estos sindromes aparecen cuandg ducen anticuerpos contra
tumores que expresan proteinas istema nervioso. La mayorfa de
los TNP se desencadenan dur; as primeras fases del cdncer, cuan-
do los tumores primarios y Q‘letéstasis pueden ser indetectables por
las técnicas de imagen tradicionales. La aparicién de una TNP en un
paciente con un cénger conjocido debe desencadenar la bisqueda de
la enfermedad r nte o progresiva. Los TNP se caracterizan por
si s que & n y progresan rapidamente en dias o semanas y
se estal . La mejora espontdnea es inusual. El diagnéstico

ede inglir gstudios en el suero y el liquido cefalorraquideo, la RM

a PET. El cribado del suero o del liquido cefalorraquideo
lentes para detectar anticuerpos antineuronales que se saben

de lo

plasia oculta. El diagndstico y el tratamiento oportunos del tumor
ecen las mayores posibilidades de éxito en el tratamiento de las
NP!¢ Las TNP no suelen responder tinicamente a las inmunoterapias,
por ejemplo, las inmunoglobulinas intravenosas, los corticoesteroides
y los inmunodepresores, ni a la plasmaféresis. Sin embargo, pueden
ser tratamientos complementarios ttiles.!24
La rehabilitacién de los TNP viene determinada por el tipo, la
distribucién y la gravedad de los déficits neurolégicos asociados.
Debe tenerse en cuenta la posible mejora con el tratamiento anti-
neopldsico planificado. Las medidas de apoyo y prevencién para
proteger la integridad de la piel, las articulaciones afectadas y los
sintomas genitourinarios son fundamentales mientras se espera la
estabilizacién de los déficits neurolédgicos. En los pacientes con una
afectacion bulbar deben abordarse los problemas de comunicacién,
respiratorios y nutricionales.

@ os a determinados cdnceres puede orientar la bisqueda de una
$

Metdstasis cutdneas

Las metdstasis dérmicas se producen en el 5,3% de los pacientes y son
mis frecuentes en el cincer de mama.!34 Las metdstasis cutineas pueden
ser una fuente de dolor y un punto de entrada de patdgenos infecciosos.
Dado que las heridas asociadas rara vez curan, es necesario el cuidado
continuo de las heridas, que se convierte en una parte integral de las
necesidades de rehabilitacién de los pacientes. La figura 29.1 muestra a
una paciente con cdncer de mama con metdstasis dérmicas que afectan
ala mama y a la porcién proximal del brazo. Las metdstasis dérmicas
pueden engendrar o agravar el linfedema. El uso de la compresién
estd limitado dnicamente por la tolerancia del paciente. Las heridas
malignas deben tratarse con apésitos no adherentes, bacteriostiticos
e hiperabsorbentes. El dolor acompanante debe tratarse de forma
intensiva para minimizar las consecuencias funcionales adversas. La
movilizacién articular (BA) proactiva evitard la formacién de con-
tracturas en las articulaciones adyacentes a las heridas malignas, lo que
facilita la higiene y los autocuidados auténomos.
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TABLA

Y@ Trastornos paraneoplasicos clasicos

Trastornos neuroldgicos

paraneoplasicos clasicos Neoplasia maligna asociada

Degeneracion cerebelosa
ginecoldgico, de mama

Encefalitis limbica

Mioclonia opsoclénica
microcitico, neuroblastoma

Neuronopatia sensitiva Cancer de pulmoén microcitico

Sindrome miasténico Cancer de pulmoén microcitico

de Lambert-Eaton

Encefalomielitis

A\
Q)Apa

en una paciente con un can

*
o Figura 29.1 Metastasis cuténea@rgd@as que no cicatrizan
am

Metdstasis cardiopulmonar

Las metdstasis pulmonares, pleurales y pericardicas que afectan al cora-
z6n y a los pulmones pueden producir reducciones drasticas y bruscas
de la resistencia y del estado funcional de los pacientes. Précticamente
todos los cdnceres pueden extenderse a los pulmones y la pleura. En la
necropsia, entre el 25 y el 30% de todos los pacientes con céncer tienen
metdstasis pulmonares.®? Las metdstasis pleurales se producen en el
12% de los cdnceres de mamay entre el 7 y el 15% de los de pulmén. 137
Las metéstasis al corazén y al pericardio son menos frecuentes, aunque
su repercusion funcional puede ser igualmente devastadora. Una serie
de 4.769 necropsias revel6 la presencia de metdstasis cardiacas en el
8,4% de los pacientes con cdncer.??3 El melanoma, el mesotelioma, los
tumores de pulmdn y las neoplasias renales presentaron la mayor preva-
lencia de propagacién cardiaca. El diagnéstico clinico de las metdstasis
cardfacas o pulmonares puede realizarse generalmente mediante TC. La
PET y las radiograffas simples también pueden ser utiles, dependiendo
del contexto clinico.

El tratamiento de las metdstasis pulmonares, pleurales, pericdrdicas
o cardfacas varfa considerablemente. El tipo y la eficacia del tratamiento
anticanceroso dependerdn del tumor primario, el ndmero y la locali-

577 @

Cancer de pulmon microcitico, linfoma de Hodgkin,

Tumores de células germinales de los testiculos

Cancer de mama, ginecoldgico, cancer de pulmén

Cancer de pulmdn microcitico, timoma, mama

29 Rehabilitacion en el cancer

Signos y sintomas de presentacion

Disfuncion pancerebelosa con ataxia troncal y de las
extremidades

Ansiedad, depresion, confusion, delirium, alucinaciones,
convulsiones, pérdida de memoria a corto plazo, demencia

Sacudidas oculares cadticas, conjugadas, arritmicas
y multidireccionales, mioclonia, ataxia troncal

Dolor, entumecimiento, déficit sensitivo de los nervios
craneales y raquideos

Debilidad muscular proximal, sintomas auténomos, aumento
de la fuerza durante la contraccion voluntaria inicial

Sintomas similares a la encefalitis limbica y a la
degeneracion cerebelosa, déficits sensitivos, ataxia,

déficits bulbares, debi%

zacién de las metdstasis, 1 tamientos antineopldsicos anteriores, €l
estado médico general d&l paciente y el grado de malestar sintomdtico
asociado. La metastasectdmia quirirgica podria eliminar definitiva-
mente la enferme n ciertos pacientes con metdstasis pulmonares
s&ias,z57 tdstasis delimitadas que no son resecables pueden
scepti e radioterapia.?0!

Los dfrgdtes pleurales malignos deben evacuarse cuando los
ieRtese vuelven sintomdticos. Sin embargo, la disnea asociada
se deby menudo también a otras causas, y la reduccién del derrame
gudde no aliviar la disnea de los pacientes si el pulmén estd afectado
debido a una enfermedad parenquimatosa o pleural. La reacumulacion
de los derrames malignos puede tratarse mediante toracocentesis o
pleurodesis intermitente o la colocacién de un catéter pleural perma-
nente.%® La pleurodesis quimica tiene una respuesta completa global
del 64% cuando se consideran todos los firmacos esclerosantes.!3”
El talco parece ser el més eficaz, con una cifra de respuesta completa
del 91%.

La relevancia funcional de las metdstasis cardiacas y pulmonares
se deriva de su efecto perjudicial sobre la capacidad aerébica de los
pacientes. Pequenas reducciones en la reserva cardiopulmonar pueden
tener efectos devastadores sobre los pacientes que han perdido el acon-
dicionamiento fisico o tienen otros impedimentos. Por este motivo
deben abordarse definitivamente todas las causas potencialmente trata-
bles. El oxigeno suplementario debe iniciarse tan pronto como la disnea
se convierta en una limitacién funcional. De este modo, los pacientes
pueden participar en la rehabilitacién y seguir siendo potencialmente
independientes y ambulantes. Si se tolera, el acondicionamiento aeré-
bico gradual y progresivo optimizard el acondicionamiento periférico,
reduciendo el porcentaje de Vo, 4, requerido para las actividades. Debe
considerarse la derivacién para el entrenamiento aerébico ambulatorio
cuando los pacientes con cdncer y una enfermedad cardiopulmonar
sean hospitalizados por otros problemas (p. ¢j., fiebre neutropénica).
Estos pacientes son propensos a un rdpido deterioro funcional que suele
ser permanente sin un tratamiento estructurado.

Deficiencias debidas al tratamiento del cancer

Tratamiento combinado

Elimpulso de conservar los érganos en la asistencia primaria del cdncer
ha llevado al uso generalizado del tratamiento combinado. Los ensayos
clinicos han demostrado de manera sistemdtica que la administracién
simultdnea o secuencial de radiacién y quimioterapia reduce la exten-
sién de la reseccién tisular necesaria para lograr el control local del
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céncer sin reducir las cifras de supervivencia a los 5 afios. La tendencia
a usar el tratamiento combinado es relevante para la rehabilitacién,
porque la mayorfa de los pacientes con cdncer reciben alguna combina-
cién de quimioterapia, radioterapia y/o cirugfa, dependiendo del tipo
y el estadio del cdncer. Esto hace que los pacientes sean vulnerables
a los efectos téxicos acumulados en el tejido normal asociados a cada

modalidad.

Deficiencias relacionadas con la cirugia

Las alteraciones primarias debidas a la cirugfa dependen de la extensién,
la localizacién y el tipo de tumor. El tejido normal se ve inevitablemente
afectado por los esfuerzos quirtrgicos para lograr el control local del
cdncer. Las principales razones para resecar el tejido normal, con el
riesgo asociado de consecuencias adversas a largo plazo, son la estadi-
ficacién precisa (p. ¢j., la toma de muestras de los ganglios linfdticos y
del peritoneo visceral y parietal), la erradicacién definitiva del tumor,
la garantia del control local de la enfermedad (p. ¢j., la extirpacién
de los ganglios linfiticos que podrian albergar células cancerosas) y la
recogida de tejido con fines reconstructivos.

La cirugfa del cdncer tiene la mayor relevancia rehabilitadora cuando
se ven afectados determinados tipos de tejidos. Estos tejidos son los
huesos, los nervios, los musculos, el parénquima pulmonar y los linfdti-
cos. La cicatrizacién postoperatoria normal a menudo se ve afectada por
la administracién previa o conjunta de tratamiento(s) anticanceroso(s)
adicional(es) (p. ¢j., radiacién y quimioterapia).

La lista de abordajes quirtirgicos establecidos para erradicar el tumor
es amplia, y se remite a los lectores a Surgical Oncology: Contemporary
Principles and Practice (editado por K. Bland) para obtener exposiciones
mds precisas y extensas sobre intervenciones especificas. Las operacio-
nes que suelen justificar la atencién de un especialista en medicina fisica
son la diseccién del cuello para los carcinomas orofaringeos (parélisis

del nervio accesorio), el rescate de las extremidades o su amputaclog

por un osteosarcoma (las deficiencias varfan segtin el lugar), la resecg
miosarcomas troncales o de las extremidades (debilidad, dis

de la marcha, desequilibrio biomecdnico), la diseccién de log ga

108

)y

neumectomia o la lobectomia por neoplasias pulmonare: uﬁcleng‘
tomia, la

linfiticos axilares (DGLA) (contractura del hombro, li

aerdbica). Intervenciones como la nefrectomia, la ¢
tectomia y la ovariectomia pueden implicar la r

nervios y/o vasos para lograr margenes limpios dldas
funcionales agudas. Es esencial revisar los gaicos de los
pacientes para identificar con precisién 16n neuro-

muscular y linfdtica.

La reseccion neuroquirtirgica de ncer @smtema nervioso
central y periférico justifica | ién re dora, independien-
s graves, ados los efectos potencial-

iles y la alta probabilidad de

temente de la presencia de dé
mente devastadores de las deficienci
recurrencia y progresion futuras.

Deficiencias secundarias

Las deficiencias secundarias asociadas a la cirugfa suelen surgir mucho
después de ella y se presentan como problemas musculoesquéleticos
familiares (p. ¢j., tendinopatias y artropatias). Los intentos com-
pensatorios de los pacientes para superar las deficiencias durante la
movilidad y el desempeno de las AVD pueden producir patrones
de movimiento mal adaptados que, a su vez, pueden generar fuentes de
dolor y deficiencias secundarias. Un ejemplo frecuente es la disfuncién
miofascial de los musculos separadores de la escdpula, el trapecio medio
y el romboides, debido a la tension del pectoral mayor y menor tras
una mastectomia o la radiacién de la pared tordcica y la insercién de
implantes mamarios. Afortunadamente, las deficiencias secundarias
son fécilmente reversibles mediante una evaluacién y un tratamiento
de rehabilitacién oportunos.

Alteraciones en la zona donante

Las alteraciones que se producen en el lugar donante asociadas a la
extraccion quirtrgica de tejido con fines reconstructivos producen dete-
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rioros significativos con menos frecuencia de lo que cabria esperar. Se
utilizan musculo, piel, hueso y grasa para lograr una cobertura adecuada
de los defectos quirtrgicos y para optimizar la estética. Se obtienen
habitualmente colgajos de la regidn radial del antebrazo y del peroné
para eliminar los defectos producidos por la reseccién mandibular.
Ambos suelen tolerarse bien y rara vez producen déficits funcionales.
Las deficiencias asociadas a la extraccién de colgajos miocutdneos varian
en funcién de la extension y el lugar, y no son diferentes en el cdncer a
otras cohortes de rehabilitacién. Se ha utilizado la transposicién parcial
del musculo pectoral mayor desde su insercién en el himero para
reparar defectos de tejidos blandos que afectan a la regién anterolateral
del cuello. Esta intervencién puede desestabilizar el hombro sin una
intervencion terapéutica.

En virtud de la alta incidencia del cdncer de mama, la morbilidad
significativa del sitio donante es més frecuente en la transposicién
de tejido propio para la reconstruccién mamaria. Entre las muje-
res que se sometieron a una reconstruccién mamaria en 2008, los
implantes fueron la intervencién més frecuente (60,5%), seguida
de los colgajos pediculados (34%) y los colgajos microquirdrgicos
(5,5%).7 Se utilizan colgajos del musculo recto abdominal trans-
verso (MRAT), del gliteo mayor, de forante epigéstrica inferior
profunda (PEIP) y miocutdneo de 1 ancho, y el primero es el
mds frecuente. Con una cifra de plicaciones relativamente baja
(25,3%) y una estética en po excelente (fig. 29.2), la interven-
cién con el colgajo del M es una eleccién frecuente, dadas las
posibilidades de crear mama con un aspecto natural con una
ptosis y un pliegue jaframamario normales. La comparacién entre
las algeraciones Qales tras la obtencién del MRAT vy la PEIP

{que no %@uy diferentes.!?! Cada vez mds pacientes eligen

erse a construccién mamaria inmediata para reducir el
a las operaciones repetidas y la angustia psicoldgica
gene r la mastectomia. Las intervenciones con colgajo de dorsal
anch menos frecuentes y los informes indican un grado alto de
10n funcional asociada.?

a mtervenc1on con MRAT implica la transposicién de musculo
tCJldO adiposo para igualar el aspecto preoperatorlo de la mama
fig. 29.3). Otras ventajas de la intervencién con MRAT son las cica-

trices relativamente ocultas y una zona donante satisfactoria que da
lugar a un abdomen plano. El colgajo MRAT puede dividirse en las
intervenciones con colgajo pediculado o libre.

Estas intervenciones difieren en que la que emplea el colgajo pedicu-
lado, o tradicional, utiliza los vasos epigdstricos que irrigan el musculo
recto para dar riego a la grasa subumbilical. El tejido adiposo subum-
bilical se tuneliza bajo la piel abdominal para reparar el defecto creado
por la mastectomfa. El extremo inferior del musculo recto abdominal

e Figura 29.2 Excelente estética conseguida con reconstrucciones mama-
rias con colgajo de recto abdominal transverso bilateral.
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e Figura 29.3 La intervencion del colgajo de recto abdominal transverso
utiliza la arteria epigastrica superior para suministrar sangre a la gra-
sa subumbilical, que se emplea para reconstruir la mama extirpada. La grasa
y el extremo inferior del musculo recto se tunelizan bajo la pared abdominal
en el defecto causado por la mastectomia.

contralateral se tuneliza con la grasa (v. fig. 29.3). En cambio, la inter-
vencién que usa el colgajo libre implica la creacién de anastomosis con
vasos del térax, como las arterias toracodorsales o mamarias intern:
Aunque la intervencién con el colgajo libre requiere un mayor
quirdrgico, se asocia a una menor incidencia de pérdida el
colgajo debido a la necrosis grasa.!?

A pesar de la disminucién de las complicaciones pert
secuelas osteomusculares de la reconstruccién mamari

el co
de MRAT pueden ser significativas.!85 Las cor;:?ones en IISGr
a

orias, |

donante son el abultamiento de la pared ab 1(2,9 %),
la hernia abdominal (2,6 a 2,9%) y la dehj (3,8%Y5%136 1as
pacientes experimentan debilidad abdom un tolerancia
al esfuerzo, especialmente las que se s fageeh a ipc iones bilate-
rales.!”8 Debido a que la intervencig M uce un defecto
en la pared abdominal, las pacie n dﬁ'\l des para estabilizar
el tronco al pasar de la posici &iecﬁbit upiho a la de sedestacidn.
La denervaci6n parcial de la piged abdo, ambién provoca déficits
en la propiocepcion y el equilibrio nco. La debilidad de la pared
abdominal puede provocar una lorddsis lumbar exagerada y una mayor
incidencia de dolor de espalda. Mds adelante en este capitulo se presenta
un algoritmo para el tratamiento de los pacientes después del colgajo
MRAT, en el apartado «Rehabilitacién de poblaciones con cdnceres
especificos.

Deficiencias relacionadas con la radioterapia

La radioterapia se ha convertido en una parte integral del trata-
miento combinado y de conservacién de los érganos para muchos
tipos de cdncer. Aproximadamente el 50% de los pacientes con
cdncer se someten a radioterapia durante el curso de su enfermedad.
Aunque es muy eficaz para eliminar los tumores radiosensibles, con-
trolar la enfermedad regional y paliar las metdstasis sintomdticas,
la radioterapia también dana al tejido normal. La tolerancia de
los tejidos normales que rodean a los tumores es la consideracién
mds importante que limita la dosis de radiacién.’® La lesién por
radiacién es multifdsica, caracterizada por fases agudas y tardias
delimitadas mediadas por procesos fisiopatolégicos distintos. La
lesién aguda se debe predominantemente a la inflamacién y a la
muerte de tipos celulares de proliferacion rdpida. La muerte celular
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se produce a través de la induccién de la apoprosis y del dafio al ADN
mediado por los radicales libres. Los pacientes pueden presentar
una descamacidén de la dermis y las mucosas, una inflamacién vis-
ceral (p. ¢j., colitis, cistitis y enteritis) y una hipertonfa muscular,
entre otros sintomas. Se cree que los modificadores de la respuesta
biolégica liberados por las células tumorales lesionadas median los
efectos sistémicos de la radiacién, como la fatiga y el malestar.!44
El curso temporal de los efectos agudos de la radiacién en el tejido
normal varia significativamente segtn el tipo de tejido y la dosis de
radiacién. La mayoria de los pacientes vuelven a su nivel de referencia
anterior a la radiacién el segundo mes después del tratamiento. Sin
embargo, la distribucién es muy asimétrica y algunos pacientes
siguen estando sintomdticos hasta 12 meses después del tratamiento.

Los efectos nocivos de las lesiones tardias por radiacién se deben a
la necrosis y la fibrosis tisular. Se siguen investigando activamente los
mecanismos que subyacen a estos procesos finales. La lesién microvas-
cular predispone a la formacién de trombos y produce un entorno
intersticial hipéxico.”® Se cree que la hipoxia favorece la generacién
de especies de radicales libres que producen mds dafio y, en tltima
instancia, un ciclo de lesién tisular y fibrosis que se autoperpetda.?63
Ademds de la compresién por la fibrgsis, puede producirse una lesién
neural y microvascular por oclusi 0S Vasa Nervorum, vasorum y
lymphorum con el consiguiente Mfa¥to.

Los efectos tardios adv @ e la radioterapia dependen de la
extension y la localizacié& campo de radiacién. La identificacién
de los tatuajes coloc durante la simulacién de la radioterapia
puede ayudar a delimitarel tejido irradiado. La tabla 29.6 enumera

las ﬁcoiones a8 por la toxicidad retardada de la radiacién por

. Si a. La ﬁx 29.4 ilustra las etapas progresivas y la presunta
gencia fifiopatoldgica de la fibrosis inducida por la radiacién. Los
ectos tArdfos de la radiacién mds relevantes para la medicina de
rehabiljtdeion son los que afectan al tejido conjuntivo, los musculos
yl rvios. La fibrosis se produce en cierto grado en todos los mus-
s y el tejido conjuntivo dentro de un portal de radiacién. Sin

Qﬁna movilizacién articular continua, los pacientes pueden presentar

contracturas. Dado que la lesion tardfa por radiacién es un proceso con-
tinuo y que puede autoperpetuarse, el movimiento de los musculos
y la fascia afectados a lo largo del arco de movilidad debe continuar
indefinidamente.

Los efectos neurales mds devastadores de la radioterapia son la
mielopatia, la plexopatia y la encefalopatia. La mielopatia por radiacién
retardada produce sintomas entre 12 y 50 meses después de la radiote-
rapia y progresa a lo largo de semanas o meses hasta la paraparesia o la
cuadriparesia. La administracién de radiacién en un mayor niimero de
fracciones pequeas, el <hiperfraccionamiento», ha reducido significa-
tivamente la incidencia de la mielopatfa. Utilizando el fraccionamiento
tradicional de 1,8 a 2 Gy/fraccién a todo el espesor de la médula, el
riesgo estimado de mielopatia es inferior al 1% y al 10% a 54 Gy y
61 Gy, respectivamente, con una fuerte dependencia calculada de la
dosis y la fraccién.'?” El sintoma de presentacién suele ser un sindrome
de Brown-Séquard, que comienza en la zona distal y asciende hasta
alcanzar el nivel medular irradiado.2%¢ La RM es til para distinguir la
radiacién de la mielopatia maligna. El oxigeno hiperbérico puede ser
beneficioso si se inicia poco después de la aparicién de la debilidad;
sin embargo, esto sigue siendo controvertido.

La plexopatia braquial inducida por la radiacién (PBIR) estd mejor
caracterizada con las incidencias, de acuerdo con la técnica de irradia-
cién, que van desde el 66% de PBIR con 60 Gy en fracciones de 5 Gy
en la década de los sesenta hasta menos del 1% con 50 Gy en fracciones
de 2 Gy en la actualidad.?!%¢7 Las plexopatias braquiales inducidas
por la radioterapia aparecen entre 3 meses y 14 anos (mediana de 1,5
afios) después del tratamiento.!3? Las plexopatfas lumbosacras aparecen
generalmente entre 1y 5 afos después de la radioterapia. Un estudio
de cohortes reciente comunicé una incidencia del 8% de plexopatia
inducida por la radiacién entre los pacientes tratados con campos de
radiacién contorneados para el cincer de cuello uterino.?? La dosis
total media de radiacién se asocié significativamente al desarrollo de
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TABLA . e ex
Trastornos tardios causados por la radiacion

Efectos adversos tardios

Hipotiroidismo, hipogonadismo, insuficiencia
suprarrenal, intolerancia a la glucosa
por insuficiencia pancreatica

Xerostomia, deficiencia de enzimas pancreaticas

Mielopatia, plexopatia, isquemia
cerebrovascular, demencia,
leucoencefalopatia, neuropatia craneal

Necrosis de los ganglios linfaticos, linfedema

Alteracion de la motilidad, malabsorcion,
estrefiimiento neuroldgico, obstruccion,
perforacion, disgeusia

Atrofia, Glceras, retraso en la cicatrizacion,
hiperpigmentacion

Pérdida progresiva de agudeza, actfenos
Ateroesclerosis prematura, esclerosis venosa

Fibrosis parenquimatosa, estenosis traqueal,
disfonia secundaria a fibrosis laringea

la plexopatia. Las caracteristicas de las plexopatias por radioterapia que
las distinguen de las plexopatias malignas son una menor incidencia de
dolor, un dolor que aparece después de la debilidad y la presencia
de mioquimia en la electromiograffa.>4

La encefalopatia retardada por la radioterapia debida a la necrosis
del parénquima encefilico se produce en el 3 al 5% de los pacientes
que reciben mds de 5.000 cGy y en el 5 al 15% de los pacientes que
reciben 6.000 cGy.'®" Los sintomas aparecen generalmente 2 afios
después de finalizar la radioterapia. La presentacion clinica suele
parecerse a la de la neoplasia primaria, lo que plantea la cuestién
de la recidiva local. La PET es mds util para distinguir el tumor de
la necrosis por radiacién que la RM o la TC porque la necrosis por
radiacién es hipometabdlica.

La atrofia cerebral se produce con mayor frecuencia que la
necrosis por radiacién, y aparece invariablemente después de una
radioterapia de todo el cerebro de 3.000 cGy en 10 fracciones.?’® Los
pacientes manifiestan lentitud en las funciones ejecutivas y profundas
alteraciones en las funciones frontales, como la focalizacién de la
atencidn, el control de la actividad mental, el juicio analdgico y la
comprension, similares a las de los pacientes que sufren una demencia
vascular subcortical.!8 Précticamentmslos los pacientes se quejan
de pérdida de memoria, que pue o suficientemente intensa
como para poner en peligro su viabMidad profesional.* La pérdida
de memoria progresa en el 1 % de los pacientes hasta afectar
a otros dominios cognitivosg que puede conducir a la demencia.%*

superiores Los pa.cient.es tgmék;ién%den presentar anomalias en la marcha y
o . . urgencia urinaria.

Osteomuscular Fibrosis, OSteoneC_r03|S. OStBODOI'OS_lS, | gratamientégrédito de la afectacién neural asociada a la radio-
COHtT?CTUFa artlcular_ por necrosis teny &puede 1 os esteroides a corto plazo, la anticoagulacién
de tejidos blandos, fibrosis del epimisio \&oxigen@ia hiperbdrica.?!! La necrosis focal por radiacién del

Ocular Ulcera corneal, retinopatia, necrosis escleral rénquiga gncefdlico puede requerir una reseccién quirdrgica.

El use,cxeciente del bevacizumab para revertir la fibrosis por radiacion
Genitourinario Vejiga neurogena, lnSUfI(}!enCla renal, \% se baa'pn éxitos anecddticos y en una base probatoria tenue pero
obstruccion, perforacion @ @1te.148’258 La pentoxifilina (400 mg dos o tres veces al dfa) admi-
@ igtrada junto con el tocoferol atentia la fibrosis por radiacién.!>> Los
NORMAL b @ LESION
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e Figura 29.4 Patogenia secuencial de la fibrosis por radiacion. ADN, &cido desoxirribonucleico; CTGF, factor
de crecimiento del tejido conjuntivo; INF-y interferon y; MEC, matriz extracelular; ROS, especies reactivas del
oxigeno; TEM, transicion epitelial a mesenquimatosa; TGF- ¢, factor de crecimiento transformador o; TGF-p, fac-
tor de crecimiento transformador B; TNF, factor de necrosis tumoral.
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beneficios de la pentoxifilina adn no se han evaluado en la afectacién
neural relacionada con la radioterapia.

Quimioterapia

La quimioterapia constituye un pilar del tratamiento contra el cincer.

Los firmacos antineopldsicos se utilizan con diferentes fines y con dis-

tinta eficacia en el tratamiento del cdncer. La quimioterapia se utiliza

con cuatro fines generales:

1. Como tratamiento de induccién en los tumores sélidos avanzados.

2. Como complemento del tratamiento de un tumor localizado.

3. Como tratamiento primario del cdncer localizado (a menudo para
reducir el tamano del tumor como preparacién para la cirugfa).

4. Mediante la instilacién directa en santuarios o la perfusién dirigida

a regiones corporales especificas afectadas por el cdncer.

La quimioterapia de induccién se administra a los pacientes con
una enfermedad avanzada en los que no es apropiado ningtn otro
tratamiento. La quimioterapia complementaria se administra después
de lograr el control local mediante la cirugia o la radiacién cuando no
hay un tumor evidente, para eliminar micrometdstasis indetectables
y reducir el riesgo de recidiva. El tratamiento previo puede utilizarse
antes de la cirugfa, para reducir el tamano del tumor y asi minimizar
el grado de alteracién anatémica. La quimioterapia se utiliza cada vez
mds en serie para ganar tiempo en la propagacion del cdncer incurable
en estadio IV.

En la prictica oncolégica se utiliza actualmente una asombrosa
variedad de férmacos antineopldsicos. Los firmacos antineopldsicos
pueden agruparse en funcién de su mecanismo en un ndimero mane-
jable de subclases para el no oncélogo, entre las que se encuentran los

29 Rehabilitacion en el cancer

en el contexto del tratamiento complementario primario. El tras-
tuzumab produce efectos téxicos cardiacos en el 3-5% de los pacientes
que reciben monoterapia y en el 28% de los pacientes que reciben
simultdneamente antraciclinas.!?

La neuropatia quimioterdpica es una complicacién prevalente y
con repercusién funcional del tratamiento del cincer. Los alcaloides
de la vinca, el cisplatino, la ixabepilona, los taxanos y la talidomida
se encuentran entre los firmacos mds importantes que inducen una
neurotoxicidad periférica.?>* Estos firmacos se utilizan ampliamente
para diversas neoplasias, como el cdncer de ovario y de mama, y los
cdnceres hematoldgicos. La neuropatia quimioterdpica estd relacionada
con la dosis acumulada o la intensidad de la dosis.3” Se cree que los
pacientes que ya tienen sintomas neuropdticos debido a la diabetes
mellitus, a las neuropatias hereditarias o a un tratamiento anterior con
quimioterapia neurotdxica tienen un mayor riesgo.

Todos los compuestos que contienen platino (p. ¢j., cisplatino,
carboplatino y oxaliplatino) pueden producir una neuropatia sensitiva.
El cisplatino es una fuente de neurotoxicidad mds frecuente que los
dos dltimos compuestos. Los sintomas suelen aparecer tras la finaliza-
cién del tratamiento. Se afectan preferentemente las fibras sensitivas
grandes, lo que da lugar a déficits p oceptivos.?>4 La sensibilidad
a los pinchazos y la temperatura, 0 la funcién motora, se ven
relativamente conservadas.?” LoS\reflejos tendinosos profundos de las
extremidades inferiores su esaparecer Los nervios auténomos
no se ven afectados. Los ios de conduccién nerviosa muestran
una disminucién de lgs\potenciales de accidn nerviosos sensitivos y
latencias distales sensitivasprolongadas, mientras que las velocidades de
congduccién neryi %tén minimamente deterioradas.?3* El fenémeno
e comienzan sintomas de neuropatia periférica tras

firmacos alquilantes, los platinos y sus andlogos, los antimetabolitos, ting, e
los fdrmacos inhibidores de la topoisomerasa, los firmacos antimi- alizacié
crotubulares, los firmacos de diferenciacién y firmacos diversos. L Q:ontie

tabla 29.7 enumera los antineopldsicos por clase. @

. - .
la quimioterapia, es mds frecuente en los firmacos que

tino que en otros farmacos antineopldsicos.
ehropatia periférica relacionada con el tratamiento con alca-
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El tipo, la dosis y la duracién de la quimioterapia varfan s %
distintos tipos y estadios del cdncer. Sin embargo, se aplican tegias
generales comunes. Para explotar mecanismos de accién compleienta-

e la vinca se observa con mayor frecuencia con la vincristina.
sintomas iniciales son las parestesias en las zonas distales de las
&xtremidades, y la pérdida de los reflejos de estiramiento muscular de

loi

rios, lograr sinergias y reducir la toxicidad en el tejido adighal, sucl las extremidades inferiores es el signo inicial. Puede producirse una
administrarse firmacos antmeoplaslcos de diferentes glages de f debilidad de la mufieca y de los extensores digitales. La neuropatia
conjunta o secuencial. Los regimenes estandarlzad@e quimiogerapia  auténoma es frecuente y puede provocar un ileo paralitico, una hipo-
combinada han dado lugar a una serie de gi guno&plos tensién ortostdtica e impotencia.??4 El sentido de la vibracién suele
frecuentes son CHOP (ciclofosfamida, d 1na, stina y permanecer intacto.?” Los estudios de conduccién nerviosa mues-
prednisona), ICE (ifosfamida, carbopl etopofide) y MOPP tran una disminucién de los potenciales de accién nerviosa motora
(mecloretamina, vincristina, procarbagihe y’predai Thay muchos  y sensitiva distal, con solo una ligera reduccién de las velocidades de

otros. Actualmente es inusual admi.

monoterapia.

Los antineopldsicos se (Q en por 4 capacidad de dafar pre-
ferentemente a las células can rosas dse)dividen rzipidamente y de
conservar las células normales, ya células muy mitdticas son las
mis afectadas por la qulmloteraplﬁl embargo, todos ellos se asocian
a un potencial significativo de toxicidad sobre los tejidos normales,
especialmente los sistemas cutdneo y digestivo, caracterizados por un
recambio celular frecuente. Los efectos t6xicos de los antineopldsicos
que con mayor frecuencia producen alteraciones funcionales son la
neuropatia periférica, la disfuncién cognitiva, la miocardiopatia y
la fibrosis pulmonar. Afortunadamente, con el cribado proactivo, la
incidencia de toxicidad cardiopulmonar significativa se ha reducido
sustancialmente. Los factores de riesgo de la neumonitis aguda indu-
cida por bleomicina (NIB) son la dosis acumulada de bleomicina, la
edad del paciente, el tabaquismo, la disfuncién renal, la radioterapia
mediastinica y la administracién de oxigeno.?? La incidencia de la NIB
oscila entre el 0 y el 46%, dependiendo de la poblacién de pacientes
estudiada y de los criterios utilizados para diagnosticar esta entidad. El
riesgo de toxicidad cardiaca asociada a la doxorubicina es directamente
paralelo al aumento de la dosis acumulada. Con dosis acumuladas
de 550, 600 y 700 mg/m?,3 la incidencia es del 7, 15 y 30%, res-
pectivamente.!!! La miocardiopatia se convierte en una preocupacién
real para muchas pacientes con cdncer de mama en estadio IV que
reanudan el tratamiento con doxorubicina después de haberla recibido

uns feopldsico como

N
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conduccién nerviosa, lo que indica un mecanismo de lesién axonal
mids que desmielinizante.

Los taxanos se han convertido en el tratamiento de primera linea de
los cdnceres primarios de mama, ovario y pulmén. El docetaxel es una
fuente mds frecuente y grave de neuropatia. Los signos y sintomas que
caracterizan la neuropatia por taxanos son las parestesias, la pérdida de
los reflejos de estiramiento muscular y la disminucién del sentido de la
vibracién.!>! Los pacientes pueden sufrir una leve debilidad muscular
proximal que se resuelve espontdneamente.®¢ La neuropatia auténoma
es poco frecuente. Los estudios de conduccién nerviosa muestran una
reduccién de los potenciales de accién de los nervios sensitivos en los
pacientes tratados con taxanos. Se ha notificado una reduccién de
los potenciales de accién nerviosa motora y una disminucién de la
velocidad de conduccién nerviosa sensitiva y motora.

Deterioro cognitivo. El deterioro cognitivo relacionado con el
cancer (DCRC), a menudo denominado quimiocerebro o chemofog,
es un fendmeno frecuente durante el tratamiento activo del cdncer.
Aproximadamente un tercio de los supervivientes de cdncer siguen
luchando con sintomas cognitivos una vez finalizado el tratamiento,
lo que puede ser una fuente importante de angustia y una barrera para
su reintegracién en la comunidad.4 El DCRC puede incluir problemas
con la memoria a corto plazo, la funcién ejecutiva, la atencién y/o la
velocidad de procesamiento de la informacién. Los mecanismos no se
conocen bien, aunque la inflamacién es el factor causal mas amplia-
mente estudiado. Otros factores que pueden contribuir a los cambios
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TABLA

29.7

Clase

Alquilantes

Platinos y sus

SN Problemas clinicos frecuentes

Clases de farmacos antineoplasicos

Mecanismo(s) Farmacos usados con frecuencia?

Formacion de enlaces covalentes
de grupos alquiles al ADN para
formar intermedios reactivos
que atacan sitios nucledfilos;
el ADN ya no puede funcionar
como plantilla

Mostazas: clorambucilo,
ciclofosfamida, ifosfamida

Nitrosoureas: carmustina

Tetracinas: dacarbacina

Aciridinas: mitomicina C, tiotepa

Farmacos alquilantes no clasicos:
procarbacina

Platinacion del ADN con induccion Cisplatino, carboplatino, oxaliplatino

Efectos toxicos

Mielosupresion (todos), (busulfano),
hepatotoxicidad (busulfano,
carmustina, dacarbacina), fibrosis
pulmonar (busulfano, carmustina),
cistitis (ifosfamida, ciclofosfamida),
alopecia (ciclofosfamida), enfermedad
hepética venooclusiva (busulfano,
carmustina, mitomicina C)

Nefrotoxicidad, neuropatia,

analogos de apoptosis 0 parada

de las células en la fase G2
del ciclo celular; ruptura de las
vias transmisoras de sefales

intracelulares

Interferencia en la sintesis de
moléculas precursoras del ADN
y ARN o de la ADN polimerasa,
impidiendo asi la replicacion
del ADN y del ARN

Antimetabolitos

Antifolatos: metotrexato
Fluoropirimidinas: fluorouracilo
Anélogos de la pirimidina: azacitidina, nu

gemcitabina @p
6-tiopurinas: 6-mercaptopurina,

mielosupresion, ototoxicidad

Nefrotoxicidad (metotrexato),
neurotexicidad (metotrexato,
s de arabinosa, azacitidina,
urinas)

6-tioguanina

actinomicina D

Derivados de Streptomyces parvullus: *

Interaccion con las
topoisomerasas del ADN
(enzimas que regulan el
empaquetamiento del ADN,
es decir, su enroscado y
desenroscado), lo que conduce
a la detencion de la fase G2
0 a la apoptosis en la fase S

Destruccion de los microtl]bulnb

que componen el huso
mitético 6

€>

\Q

Inhibidores de la
topoisomerasa

<</

Farmacos contra
microtubulos

<>Q O

Iugarab

Férmacos ﬂ las enzimas
antineoplasicos L-as nasa: aprovecha
diversos la incapacidad de las células

tumorales para sintetizar
asparagina, limitando la
sintesis de proteinas

Bleomicina: produccion de radicales
libres que rompen el ADN

dla lista no es exhaustiva.

cognitivos persistentes en el contexto del cdncer son las dificultades con
el estrés crénico y la soledad, las enfermedades médicas asociadas como
la anemia o el hipotiroidismo, los tratamientos hormonales como la
privacién de andrégenos y estrégenos, la inactividad fisica, los efectos
secundarios de otros medicamentos como los opidceos, la depresién, el
insomnio y la ansiedad.!! Para complicar las cosas, no existe una norma
sobre cémo evaluar el DCRC. Los sintomas cognitivos evaluados
mediante la declaracién del propio paciente y los resultados objetivos
de las pruebas neuropsicolégicas solo se asocian modestamente.???
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Epidofilotoxinas:
Antramclmas

daunor
|da
e Ia 0 clna
tecan |r|

&xanos: paclitaxel, docetaxel
6 iversos farmacos contra los

microttbulos: estramustina

Fludarabina, L-asparaginasa, esencial
para la sintesis y reparacion
del ADN

op03|do

e;’.?'u"'”f‘@oo

Cardiotoxicidad (todos), trastornos
gastrointestinales (todos),
mielosupresion (todos), mucositis
(todos), Ulceras de tejidos blandos
tras extravasacion (antraciclinas)

Qe la vinca: vincristina,

astina, vinorelbina

Neurotoxicidad periférica (alcaloides de la
vinca, taxanos), disfuncion autbnoma
digestiva (alcaloides de la vinca),
neutropenia (alcaloides de la vinca),
mielosupresion (taxanos), mialgias
(taxanos), bradiarritmias (paclitaxel),
retencion de liquidos (docetaxel),
toxicidad cutanea (docetaxel), vomitos
(estramustina), insuficiencia cardiaca
congestiva (estramustina)

Mielosupresion (fludarabina),
inmunodepresion por bleomicina
(fludarabina), neurotoxicidad
(fludarabina), reacciones de
hipersensibilidad (L-asparaginasa),
fibrosis pulmonar (bleomicina),
toxicidad mucocutanea (bleomicina)

Ademds, las pruebas neuropsicolégicas requieren una formacion espe-
cializada y un tiempo considerable de administracién, por lo que no
son pragmdticas a gran escala, sino que son apropiadas en determinadas
circunstancias clinicas, como en el caso de los supervivientes de cdncer
que siguen luchando después de que hayan pasado de 6 a 12 meses
desde el final del tratamiento activo. No se cree que los estudios de
imagen sean Utiles, excepto para descartar anomalias estructurales como
las metdstasis encefdlicas, y se indican en los pacientes con enfermedad
de alto riesgo o cuando se identifican déficits neuroldgicos focales. Se
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carece de intervenciones bien establecidas para la DCRC, aunque tlti-
mamente se estd prestando mucha mds atencién a este campo. Deben
optimizarse los factores reversibles como la depresién, el insomnio, la
falta de acondicionamiento y la fatiga. Las opciones farmacoldgicas,
como los estimulantes, los antidepresivos y los medicamentos para
la demencia no han resultado dtiles en general.5> Sin embargo, las
investigaciones preliminares con intervenciones no farmacolégicas y
de mente-cuerpo son prometedoras. Pueden encontrarse beneficios
con el entrenamiento cognitivo, la terapia cognitivo-conductual, la
rehabilitacidn cognitiva y las intervenciones mente-cuerpo, como la
reduccién del estrés basada en la atencién plena, el Qigong y el yoga,
aunque se necesita mds investigacién para recomendar firmemente
cualquier intervencién en particular en este momento.

Los productos biofarmacéuticos dirigidos desplazan cada vez mds
a los estdndares terapéuticos establecidos. Entre ellos se encuentran
los anticuerpos monoclonales contra los receptores para el factor de
crecimiento epidérmico (pertuzumab), los inhibidores de la tirosina
quinasa de molécula pequena dirigidos a los distintos receptores para el
factor de crecimiento epidérmico (gefitinib, erlotinib), los anticuerpos
monoclonales dirigidos contra el factor de crecimiento endotelial vas-
cular (bevacizumab) y los pequefios inhibidores de la tirosina quinasa
dirigidos al receptor para el factor de crecimiento endotelial vascular.36
Los perfiles de riesgo de muchos de estos fdrmacos siguen estando
insuficientemente caracterizados, sobre todo cuando se administran a
pacientes ancianos y enfermos que difieren considerablemente de las
cohortes estudiadas en los ensayos. Las complicaciones tromboembdli-
cas son un riesgo preocupante en los pacientes que reciben tratamientos
dirigidos contra el receptor para el factor de crecimiento endotelial
vascular.”

Abordajes de rehabilitacion

&ktlasc

Estrategias generales

Rehabilitacion de las metdstasis 6seas

Las estrategias para rehabilitar a los pacientes con méwdsedsis oseas
fracturas patoldgicas siguen siendo en gran medjda f¢d) %cas de

a la falta de datos empiricos. Un mandato general®s la neces
coordinar los esfuerzos terapéuticos con los pr tas o Q&COS,
los oncélogos radioterdpicos y los oncélog icos. Las téstasis
6seas se producen en entornos compleLos indigj y dindmi-
cos. El desarrollo de un plan terapéutj grado disciplinario

de conservar el
pueden agruparse

a largo plazo ofrece a los pacientes |
confort y la funcién. Los enfo
en el uso de ortesis, disposi¢ivgs asiste jercicio terapéutico y
modificacién del entorno. Tolgs ellos S ncia, restan peso e inmo-
vilizan los huesos afectados. Puedgfa icarse ortesis para estabilizar
los huesos en posiciones que limite¥ fuerzas potencmlmente dafinas.
Un ejemplo frecuente es el uso de ortesis de extensién toracolumbosa-
cra o vertebral, como la ortesis cruciforme anterior de hiperextensién
vertebral o la ortesis de Jewett. Estas ortesis limitan la flexién de la
columna vertebral, lo que reduce las cargas sobre la regién anterior
de las vértebras para protegerlas de las fracturas por compresién. Las
ortesis también pueden utilizarse para proteger y desgravar los lugares
de fractura o de inminente fractura. Las ortesis de brazo termoplésticas
permiten a los pacientes con metdstasis humerales inmovilizar la extre-
midad afectada y reducir las fuerzas perjudiciales. Hay que tener mucha
precaucion en los pacientes con metdstasis 6seas difusas al redistribuir
el peso y los patrones de carga. La evaluacién radiolégica cuidadosa de
los huesos que se van a cargar reduce la probabilidad de complicaciones.
Las metdstasis Gseas rara vez estdn bien definidas. En la enfermedad ésea
generalizada puede ser dificil encontrar hueso suficientemente intacto
para descargar las estructuras que soportan el peso.

Los dispositivos de asistencia y la instruccién en estrategias compen-
satorias pueden descargar de forma parecida los huesos afectados. Se
utilizan con frecuencia bastones, muletas y andadores para minimizar el
riesgo de fractura. Se aplican las mismas advertencias sobre la necesidad
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de evaluar las estructuras 6seas que recibirdn una carga adicional a través
de los dispositivos de asistencia. Debe instruirse a los pacientes para
que minimicen las fuerzas realizando actividades cerca del cuerpo,
lo que limita las fuerzas de torsién sobre los huesos largos.

Aunque teéricamente es atractivo, no hay pruebas de la utilidad
del ejercicio terapéutico en la prevencién de las fracturas patolégicas.
No obstante, los pacientes con riesgo de fracturas vertebrales toleran
habitualmente programas de ejercicio disenados para fortalecer los
musculos abdominales y los extensores de la columna vertebral y para
mejorar su conciencia de la postura corporal, y algunos estudios des-
tacan el beneficio del ejercicio durante el tratamiento del cdncer. Reif
et al. descubrieron que los pacientes que recibian radioterapia para
lesiones vertebrales metastdsicas podian completar de forma segura un
programa de fortalecimiento del tronco durante la radiacién y que los
que realizaban los ejercicios tenfan una densidad 6sea significativamente
mayor que el grupo de control que recibia la asistencia habitual 214 Un
programa de ejercicio integral deberia incluir el entrenamiento postural
y del equilibrio, asi como el fortalecimiento del tronco. Unas sencillas
modificaciones del entorno pueden reducir significativamente el riesgo
de fractura en los pacientes. Deben eliminarse las alfombras y otros
peligros que aumentan el riesgo de as. Pueden anadirse barandi-
llas en las escaleras y los banos, s¢ nvenga El pronéstico de los
pacientes debe influir en la dec1 e realizar tales modificaciones.
Ejercicio

Acondicionamien eroblco y ejercicio de resistencia. Se han
realizado ensayos dgaconglicionamiento aerébico en poblaciones con
cénger para det¢ si el ejercicio atenda la fatiga asociada al trata-

i y mej¢ calidad de vida. Las pacientes con cdncer de mama
eciben Quirhioterapia complementaria han constituido la mayoria

rges de estudio, aunque Dimeo et al. contribuyeron signifi-
chie a la literatura médica con estudios de acondicionamiento
inmediatamente después del trasplante de médula 6sea.”?74
an realizado ensayos de ejercicio en cohortes de cdncer cada vez

catr

<mas diversas, incluidos pacientes con cdncer en estadios avanzados.

Los estudios realizados en poblaciones con cdncer de mama y otros
tipos de cdncer que reciben o han recibido tratamientos contra el
cdncer han observado sistemdticamente una mejora de los sintomas:
fatiga,!79-231 insomnio,!”? nduseas?’? y malestar emocional.!7%180 Los
ensayos han variado considerablemente en cuanto a la intensidad,
la frecuencia y la duracién del entrenamiento aerébico, el intervalo
objetivo en el tratamiento del cdncer (activo, tras el tratamiento, etc.) y
el nivel de supervisién del investigador.22624! Los regimenes de ejercicio
a ritmo propio han logrado de forma fiable modestas mejoras en el
tiempo de marcha de 12 min.!”?-23! El uso de programas mds rigurosos
y estructurados (mds de tres sesiones de ejercicio a la semana a una fre-
cuencia cardfaca entre el 60 y el 90% de la frecuencia cardfaca maxima)
aumenta la masa corporal magra relativa®-3> y el Vo,,4,.105117:153.193
Los protocolos que implican un ejercicio menos intenso (p. ¢j., cinco
veces a la semana a una frecuencia entre el 50 y el 60% del Vo, 4,) no
han logrado de forma constante mejoras estadisticamente significativas
de la capacidad oxidativa (Vo,,4,),2% lo que indica un posible umbral
de esfuerzo por debajo del cual los beneficios fisioldgicos son limitados,
pero esto sigue siendo especulativo. La bibliografia médica indica que,
en précticamente todos los puntos de la trayectoria del cdncer, a los
pacientes les beneficiard un ejercicio aerdébico creciente y que pueden
tolerarse con seguridad intensidades de ejercicio de hasta el 90% de
la frecuencia cardfaca mdxima tres veces a la semana. Cada vez mis,
los metaandlisis y las revisiones sistemdticas replican los resultados
de los ensayos, descubriendo que los distintos tipos de ejercicio (p. ¢j.,
el acondicionamiento aerdbico y el fortalecimiento) tienen un efecto
positivo sobre diversos resultados (p. ¢j., la fatiga,138'196‘255 la calidad
de vida!”’ y el deterioro de las extremidades®®).

El acondicionamiento aerdbico reduce por si solo los sintomas y
mitiga la repercusién fisioldgica de las dosis altas de quimioterapia
administradas también en el contexto del trasplante de médula ésea.
La realizacién de ejercicio cardiovascular en bicicleta al 50% de la
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reserva de la frecuencia cardfaca redujo el deterioro del rendimiento
fisico de los participantes (p. ¢j., la distancia y la velocidad al caminar),
los pardmetros fisiolégicos, la neutropenia y la trombocitopenia y el
malestar psicolégico en relacién con los de los sujetos de control.7>74 El
entrenamiento en una cinta rodante tras la administracién de dosis altas
de quimioterapia a una intensidad fijada para aumentar las concen-
traciones de lactato en la sangre en 3 mmol/l produjo mejoras similares
en las concentraciones medias de lactato en la sangre.”? Las distancias
de entrenamiento mejoraron mds del 100%.73

Inicialmente, los programas que combinan el entrenamiento de
resistencia con el acondicionamiento aerébico produjeron una mejora
variable en la calidad de vida en general, ya que algunos estudios no
observaron cambios!5%131:223 y otros observaron una mejora.!32:224
Sin embargo, los ensayos recientes, con asignacién aleatoria y con una
potencia adecuada han mostrado sistemdticamente mejoras notables
en la fatiga, el funcionamiento fisico y la salud mental.’%-110 Ningiin
estudio ha comunicado una calidad de vida reducida asociada a la
participacién en programas de ejercicio, independientemente de su
intensidad. Cabe destacar que los enfoques de entrenamiento fisico
integrado parecen superiores a los enfoques psicocognitivos para mejo-
rar el bienestar fisico y la calidad de vida.!%2

Los ensayos que han evaluado la repercusion del entrenamiento de
resistencia en poblaciones con cdncer son limitados.®® Se comunicé
una mejora definitiva con el entrenamiento de resistencia entre los
pacientes con cdncer de préstata que recibian un tratamiento de priva-
cién de andrégenos,?2%4 asf como en los supervivientes del cincer de
mama®>#>?27 y de cabeza y cuello.'®> Un Gnico ensayo que comparé el
entrenamiento de resistencia y el aerébico descubrié que ambos eran
eficaces, pero que el primero ofrecfa mejoras a mds largo plazo.??
Varios estudios indican que el entrenamiento de resistencia puede ser
un medio eficaz de reducir la pérdida dsea en las supervivientes de

ejercicio se toleraron bien sin efectos adversos en los dos ensa
resistencia.

El ntimero de ensayos que evaltian las intervenciones ¢
en poblaciones con cdncer ha aumentado en los dltimos a
yos han demostrado sistemdticamente que el ejerciciqes
siempre eficaz, dependiendo de los criterios de valo

un cédncer de mama posmenopdusicas.?¢1:264 Las intervenciones co;@

n del estydio®

Se remite a los lectores interesados a multipleg r es sis as
excelentes y recientemente publicadas.>?-0>2 a vez establécidos
los beneficios definitivos de los diferentes de ¢j r@ entre las
diversas poblaciones con céncer, los e recien@g n probado
enfoques para la administracién amp, DO con ejercicio

llaborative Care
(COPE) utilizé un

*
el%ensa
nts with

centradas en el paciente. Por eje
to Preserve PErformance in
abordaje de telerrehabilitacién n programa validado de
ejercicios aerdbico y de resistencia 2 ApliNg gido a pacientes con cdncer
en fase avanzada.48:50 Se detectaron tinanos de efecto modestos en el
dolor, la funcién y la calidad de vida, pero, sorprendentemente, los
pacientes que recibieron la intervencién de telerrehabilitacién pasaron
significativamente menos tiempo en el hospital y en los centros de
cuidados intermedios.

Rehabilitacién de la disfuncién cardiopulmonar. La intolerancia
al esfuerzo debida a factores cardiopulmonares es frecuente en los
pacientes con cdncer. La neumectomia o la lobectomia quirtrgica,
que es la norma actual para el tratamiento del cdncer de pulmén local
y regional, reduce bruscamente la capacidad aerébica de los pacientes,
y estos pueden no volver a realizar su actividad fisica preoperatoria a
pesar de las intervenciones con ejercicio.!> Tras la radiacién del térax
se produce una fibrosis del parénquima pulmonar, la pleura visceral y
el pericardio. La revisién de los registros de tratamiento con radiacién
de los pacientes puede ser muy valiosa para calibrar su riesgo de fibrosis
cardiopulmonar. Muchos pacientes que requieren tratamiento para un
tumor intratordcico tienen antecedentes de tabaquismo y algtn grado
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica subclinica premérbida
o de enfermedad reactiva de las vias respiratorias.>> Como consecuencia,
la reseccidn o irradiacion del tejido pulmonar puede dar lugar a una
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disnea y un compromiso funcional mucho mayor de lo previsto. La
quimioterapia y las metdstasis intratordcicas también pueden producir
una disfuncién cardiopulmonar.

La rehabilitacion de la disfuncién cardiopulmonar en los pacientes
con cdncer utiliza protocolos bien establecidos en la rehabilitacién
cardfaca y pulmonar (v. capitulos 27 y 28). El acondicionamiento
aerdbico creciente con oxigeno suplementario, cuando sea necesario,
suele reducir la intolerancia al esfuerzo. Al igual que en la rehabilitacién
cardfaca y pulmonar, el acondicionamiento aerébico tiene una reper-
cusién beneficiosa limitada sobre la fisiologfa cardfaca o pulmonar. Las
mejoras en la resistencia y el esfuerzo percibido se deben a los efectos
del entrenamiento muscular.

Ejercicios de flexibilidad. Las actividades para mejorar la ampli-
tud de movimiento son fundamentales para la rehabilitacién de las
contracturas de los tejidos blandos tras la cirugfa y la radiacién. La
justificacién de los estiramientos activos y pasivos es empirica. Existen
pruebas anecdéticas de que los estiramientos pueden prevenir, reducir
y revertir las contracturas inducidas por la radiacién. Las intervencio-
nes para mejorar la flexibilidad forman parte de la rehabilitacién de
otras afecciones asociadas a la fibrosis progresiva, como las quemadu-
ras. Las actividades dirigidas a la flexibilithad deben adaptarse de forma
6ptima al portal de radiacién y a los os irradiados. Por ejemplo,
los haces tangentes para la irra n mamaria tradicional abar-
can los musculos pectoral may enor (fig. 29.5). Dependiendo de
la orientacién de la tangen sterior, el musculo serrato anterior y
el dorsal ancho tambié eden verse afectados. Hay que explorar a
los pac1entes para degectar Yna disfuncién miofascial secundaria, una
ten51 en los 0% situados fuera del campo de radiacién y un

{ldlbrlo bi dnico. Un Gnico informe describe el tratamiento

odec Xturas resistentes inducidas por la radiacién con
eccio dg¢ Toxina botulinica.24
Y

L

veji

clentes que reciben radiacién por cdnceres intrapélvicos (p. ¢j.,
oOstata, colorrectal, cervical o uterino) suelen presentar una
ilidad limitada en los musculos que acttian sobre la articulacién
a cadera. Dado que adaptan gradualmente sus patrones de marcha
movimiento para acomodar la disminucién de la excursién muscular,
os problemas pueden surgir de forma latente como dolor sacroilfaco o
lumbar. La reversién completa y la prevencién de la recurrencia requie-
ren que se identifiquen y aborden todos los déficits de flexibilidad.

Rehabilitacion integral hospitalaria

La idoneidad y los posibles beneficios de la rehabilitacién integral hos-
pitalaria deben evaluarse caso por caso. La candidatura de los pacientes
con cdncer suele considerarse adecuada cuando sus déficits se ajustan a
un sindrome neurolégico o musculoesquelético conocido en el entorno
de la rehabilitacién hospitalaria (es decir, hemiparesia, paraplejia o
amputacién). Varios estudios han comunicado la misma eficacia de
FIM cuando se comparan a pacientes con una CME maligna con
pacientes con deficiencias similares pero inducidas por traumatismos e
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e Figura 29.5 Haces convencionales para la irradiacion de la mama que
afectan a los musculos pectorales.
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isquemias. Los pacientes con una CME maligna consiguen una menor
mejoria funcional pero, debido a la menor duracién de la estancia,
tienen eficiencias de FIM comparables a las de los pacientes con una
lesién medular traumdtica.'®? Las cifras de alta domiciliaria son iguales,
del 84% en una serie de casos retrospectival® o superiores entre los
pacientes con una CME maligna.

Las series de casos retrospectivas de pacientes trasladados a rehabili-
tacién tras el tratamiento de tumores encefdlicos primarios y metdstasis
intracraneales describen ganancias sustanciales en dominios cognitivos
de las AVD y la movilidad.!>15? Las ganancias funcionales logradas por
los pacientes con tumores encefdlicos son parecidas a las de los pacientes
con accidentes cerebrovasculares agudos!® y lesiones encefilicas trau-
miticas.! 14192 Los pacientes con tumores encefilicos son dados de alta
ala comunidad de forma constante en mds del 80% de las ocasiones!'4
y muestran estancias de duracién significativamente mds corta.!1¢:192
Los estudios han diferido en cuanto a la repercusién de la radioterapia
concurrente. Algunos describen una mayor eficiencia en el FIM motor
con la radiacién, mientras que otros comunican lo contrario.!?

Una comparacién de los pacientes admitidos para rehabilitacién
hospitalaria con una amplia gama de deficiencias relacionadas con el
cdncer no observé diferencias significativas en las eficiencias del FIM
ni la duracién de la estancia en relacién con los pacientes sin cdncer,
lo que indica que deben considerarse los ingresos para la rehabilitaciéon
hospitalaria en los pacientes con cdncer cuyas debilidades se deban a
deficiencias distintas de las metdstasis intracraneales o epidurales.?>4
Dicho esto, aproximadamente el 31% de los pacientes con cdncer ingre-
sados para rehabilitacion hospitalaria aguda son trasladados de nuevo a
unidades de cuidados intensivos de forma no planificada, y los factores
predictivos del traslado son la albimina baja, la creatinina elevada y la
necesidad de alimentacién por sonda o un catéter de Foley.!?

Los pacientes con neoplasias hematoldgicas (leucemia, linfoma, mle—
loma multiple) pueden ser una poblacién de pacientes muy dClIC
cuando ingresan en rehabilitacién hospitalaria, especialment
recibido un trasplante de células madre hematoldgicas pardlsu’t
miento. Estas enfermedades y sus tratamientos pueden causg citdfenias
importantes, lo que puede provocar un mayor riesgo de
primario. Fu et al. descubrieron que las cifras de get
cios primarios eran del 41% de los pacientes con u
madre hematopoyéticas (TCMH), del 37% d
leucemia, del 27% de los pacientes con un
pacientes con un mieloma maltiple. Los fa
en esta poblacién de pacientes fueron
presencia de un antimicético y la pr deu NFico.87 La rehabi-
litacién hospitalaria parece segur ohtextd trombocitopenia.

La rehabilitacién hospltt los pac s con cdncer puede ser
una tarea exigente porque se thgta de

b acién de pacientes muy
dindmica, ya que el proceso mo

lante descélutas
acient éuna
ay del de los
iy frecuentes
entosbd] 0 plaquetas, la

u

%rovoca un estado funcional
fluctuante, que también puede cafybiar durante el curso del trata-
miento del cdncer. A pesar de estos retos, la rehabilitacién hospitalaria
se ha mostrado beneficiosa en esta poblacién de pacientes. Un estudio
prospectivo de 200 pacientes ingresados en rehabilitacion hospitalaria
aguda por cdncer en un NCI Comprehensive Cancer Center demostré
que la rehabilitacién hospitalaria ayudaba a mejorar la funcién fisica,
a recuperar la independencia fisica y a preparar a los pacientes para
hacer frente a las tareas de autocuidados. También se descubrié que
estos pacientes mejoraban la esperanza, el estado de 4nimo, la ansiedad
y la espiritualidad después de la rehabilitacién hospitalaria, ademds de
obtener mejoras en sus puntuaciones de FIM (desde el ingreso hasta el
alta).’! Los pacientes con una enfermedad de injerto contra huésped
(EICH) crénica (un efecto perjudicial tardio del TCMH) también
ven ganancias funcionales con la rehabilitacién hospitalaria, aunque
con una eficiencia FIM menor que una cohorte similar de pacientes
de rehabilitacién, los pacientes con quemaduras.!4

Tratamiento del linfedema

El linfedema es una afeccién crénica y actualmente incurable que
con frecuencia complica el tratamiento del cancer. Tras la extirpacién
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o irradiacién de los ganglios y vasos linfiticos puede aparecer una
congestién linfética en cualquier regién del cuerpo drenada por los
linfdticos afectados. Si la congestidn es lo suficientemente intensa,
puede producirse hinchazén debido a la acumulacién de liquido rico
en proteinas.?®? Lejos de ser una afeccién resistente al tratamiento e
inexorablemente progresiva, el linfedema es actualmente susceptible de
un tratamiento muy eficaz y ampliamente disponible. El tratamiento
descongestivo completo o complejo (TDC) constituye el actual estédn-
dar internacional de atencién para el tratamiento del linfedema.?!
Esto se formalizé en un libro blanco publicado por la International
Society of Lymphology en 2001.2! EI TDC, una integracién intensiva
de enfoques manuales, es capaz de lograr y mantener una reduccién
sustancial del volumen en la mayoria de los pacientes con linfedema.
Los abordajes quirtrgico, dietético y farmacoldgico ofrecen, en el mejor
de los casos, un beneficio dudoso, pero pueden considerarse cuando
el tratamiento manual y compresivo apropiado no consigue reducir
adecuadamente el linfedema.??

El TDC es un sistema multimodal en dos fases que incorpora
el drenaje linfitico manual (DLM), el vendaje compresivo de corta
duracién, el cuidado de la piel, el ejercicio terapéutico y las prendas de
compresién eldsticas. La fase inicial, %es designada con un niimero
romano I o descrita con el term uctora, tiene como objetivo
principal la disminucién del v en del linfedema.®? Durante las
sesiones diarias de la fase I C, los pacientes reciben aproxi-
madamente 45 min de Dﬁ&, seguido de la aplicacién de vendajes
compresivos y la realizacién de ejercicios de recuperacién. Los venda-
jes compresivos se dejan cdlocados entre 21 y 24 h/dfa. La eficacia del
i ado con esta intensidad se ha demostrado en

tra{nlento a
. osas seti casos.83187 La figura 29.6 muestra imdgenes previas
sterlor{}DLM en un paciente con un linfedema bilateral en

stad T s la reduccién méxima del volumen, los pacientes pasan

gra nte a un programa de mantenimiento prolongado (fase II).

En ase se utilizan prendas compresivas durante el difa y se aplican

ajes compreslvos durante la noche. Los pacientes realizan ejercicios

e recuperacion a diario mientras estdn vendados y reciben el DLM
cuando es necesario.

La compresién constituye la base de pricticamente todo trata-
miento exitoso del linfedema. Durante las fases I (dfa y noche) y II
(solo noche) del TDC, la compresidn se consigue usando vendajes de
elasticidad reducida. Los vendajes de elasticidad reducida tienen una
presién de trabajo elevada en virtud de las contracciones de los ms-
culos subyacentes.!?8-247 Los vendajes ejercen una presién baja mientras
los musculos estdn en reposo. Se consigue un gradiente de compresion
de distal a proximal aplicando mds capas de vendas en sentido distal,
en lugar de variar el grado de tensién utilizado para aplicar las vendas.
Las prendas de compresién se anaden a los regimenes de fase II de
los pacientes para la compresién diurna. Las prendas de compresién
consiguen lo siguiente:

*  Mejorar el flujo linfitico y reducir las proteinas acumuladas.

*  Megjorar el retorno venoso.

¢ Dar forma adecuada a la extremidad y reducir su tamafio.

* Mantener la integridad de la piel.

* Proteger la extremidad de posibles traumatismos.

El DLM o «masaje linfético» es una técnica muy especializada
disefiada para fomentar el secuestro y el transporte de la linfa. La dura-
cion, la orientacién, la presion y la secuencia especificas de los toques
caracterizan al DLM. El DLM estimula la contractilidad intrinseca
de los vasos linfdticos, lo que conduce a un mayor secuestro y trans-
porte de macromoléculas en el intersticio.*> Mediante una distensién
suave y ritmica de la piel, la linfa congestionada se dirige a través de los
vasos linfdticos residuales hacia lechos de ganglios linfdticos intactos.
El DLM permite desplazar la linfa congestionada a los linfotomas
(regiones anatémicas drenadas por un lecho ganglionar especifico con
drenaje conservado, como se ilustra en la figura 29.7). El masaje es
muy ligero y superficial, limitado a una presién de los dedos o de la
mano de unos 30 a45 mmHg. Los tratamientos de DLM se inician a
nivel proximal en las regiones linfost4ticas adyacentes a los linfotomas

41
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A B

e Figura 29.6 Linfedema de las extremidades inferiores (A) antes y (B) después de una terapia desgongestiva
compleja, que permitié una reduccion drastica del volumen. @

funcionales. La linfa se dirige constantemente hacia los linfoto-
mas funcionales y los lechos de los ganglios linfiticos con movimientos
estratégicos de la mano. Los tratamientos progresan gradualmente
en sentido distal para terminar en las regiones mds alejadas de los *
linféticos intactos. ‘ Q
Los ejercicios correctores del linfedema se refieren a movimientos K . O
repetitivos disefiados para fomentar las contracciones musculares ritmi- '\@ C)\
cas y en serie en los territorios linfedematosos. Los ejercicios correctores A 0
se realizan siempre con una compresion externa, normalmente con @ 0
prendas o vendajes compresivos. Los ejercicios correctores compti @ é
repetidamente los vasos linféticos mediante la contraccién y r

secuencial de los musculos, lo que desencadena la contracci

musculo liso en las paredes de los vasos linfiticos.!** S ece un Q
mecanismo de bombeo interno que anima a la linfa ¢ tlonad

fluir a lo largo del gradlente de compresion creado los vendgj e

las prendas de preswn 142,123 E] entrenamiento d rza progues o,
cuando se supervisé y progresé gradualmen Jo los es d
linfedema en un gran ECA. Basandonos e all | entrena-
miento de la fuerza deberia i integrarse en migngo Siseématico del
linfedema relacionado con el cancer d 227

En los abordajes manuales d ma e hincapié en el
cuidado de la piel. Los ob)et culdaa@ piel son el control
de la colonizacién de la ple r bacterj ongos, la eliminacién
del crecimiento excesivo en las grie a plel y la hidratacién de la
piel para eliminar la microfisuracién\a limpieza diaria con un jabén
a base de aceite mineral eliminard los residuos y las bacterias a la vez
que hidratard la piel.40

Los abordajes quirtrgicos microvasculares para mejorar la funcién
linfética residual han ganado adeptos. Entre ellos se encuentran la
derivacidn linfovenosa y la transferencia vascularizada de ganglios
linfdticos. El primero es poco invasivo e implica el establecimiento de
conexiones entre los microvasos linfiticos y los venosos. El segundo
requiere la extraccién de uno o varios ganglios linfdticos del epiplén
o de un lecho intacto y su transferencia al territorio congestionado.
Multiples centros han publicado series de casos, pero el seguimiento
incompleto de los pacientes y el uso inconsistente de las medidas de
resultado del linfedema aceptadas hacen que el nivel general de la
evidencia de apoyo sea bajo.?

® Figura 29.7 Secuencia de drenaje linfatico manual en el tratamiento del
linfedema de la extremidad inferior derecha debido a la diseccion de los
ganglios linfaticos inguinales: 7, estimular los lechos ganglionares intactos
alos que se dirigira la linfa estancada; 2, despejar las vias que se utilizaran

EStrateg'as de refuerzoy compensacion para redirigir la linfa estancada hacia los linfotomas funcionales; 3, dirigir

Las deficiencias relacionadas con el cdncer suelen dificultar o imposi- la linfa estancada en sentido proximal a lo largo de las vias despejadas,
bilitar las actividades cotidianas necesarias. La aplicacién de los para- trabajando hacia atras en el territorio congestionado; 4, completar el tra-
digmas de rehabilitacién tradicionales para el desarrollo de estrategias  tamiento con la redireccion proximal de la linfa desde las porciones mas
alternativas y compensatorias permite a los pacientes seguir siendo distales del territorio linfedematoso.
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funcionalmente independientes. Puede ser necesario usar dispositivos
de asistencia para la movilidad y la realizacién de las AVD. Deben
explorarse la modificacion del entorno y los dispositivos de refuerzo
de la comunicacién en los casos apropiados. Las estrategias de estimu-
lacién se vuelven esenciales en los pacientes con fatiga que reciben un
tratamiento intensivo contra el cdncer o con una enfermedad avanzada.
Deben determinarse caso por caso la idoneidad y la rentabilidad de
las intervenciones.

Rehabilitacidon de poblaciones con canceres
especificos

Cdncer de mama

Tras las intervenciones quirtdrgicas para la extirpacién del tumor y la
reconstruccién de la mama se producen deficiencias funcionales que
son exclusivas de las pacientes con cdncer de mama. Estas intervencio-
nes son la mastectomfia radical modificada (MRM), la tumorectomfa,
la biopsia del ganglio linfético centinela (BGLC), la DGLA y la trans-
posicién de tejido autdgeno para la reconstruccién. La terapia fisica
multifactorial (es decir, estiramientos y ejercicios) y los ejercicios activos
fueron eficaces para tratar el dolor postoperatorio y el deterioro del BA
tras el tratamiento del cdncer de mama.%®

Se producen déficits persistentes en el BA del hombro hasta en
el 35% de las pacientes después de la DGLA.! Incluso después de
la BGLC, el 16% de las pacientes declararon tener limitaciones.'%>
Gerber et al. comunicaron que la movilizacién enérgica del hombro
en el perfodo postoperatorio inmediato provocaba un aumento de
la formacién de seromas.!>° La linea temporal para la movilizacién
del hombro presentada en la tabla 29.8 restablece adecuadamente la
movilidad del hombro sin aumentar la incidencia de complicaciones
posquirtirgicas; sin embargo, no se ha evaluado de forma empirica. L

En estos casos no es posible aplicar un programa de movlhda%

supervisado y progresivo. En ellos, las pacientes suelen rec ojas

de ¢jercicios ilustrados que cubren la «escala de dedo pared»
la flexién hacia delante ayudada con el brazo no afe 7 los

del hombro, etc. Cada vez son mds las pubhca ne que indr
que la terapia fisica después de la clrugla del rece

una serie de beneficios convincentes, co ucc1o olor,
las limitaciones de los hombros y el hnf ,asi ¢ o a mejora
del bienestar psicolégico.?3-3%25? Podr se q ruebas son
lo suficientemente sélidas como par 1r la i m n de la terapia
fisica como asistencia estdndar CG igto)posquirtirgico del
cdncer de mama.

En el caso de las pacientes\gfie se han
mamaria inmediata, en particular
cién del hombro debe revisarse con €
formulado un algoritmo institucion

El sindrome de la red axilar (fig. 29.8) se refiere a la presencia de
cordones tensos y palpables que se originan en la axila y se extienden
en sentido distal a lo largo de la superficie anterior del brazo, a menudo
por debajo del codo.248:188 Los tejidos precisos que comprenden los
cordones siguen siendo fuente de especulacién. En una serie limitada
de casos se evaluaron mediante un estudio anatomopatolégico los

ido a una reconstruccién
jo de MRAT, la moviliza-
jano pldstico, a menos que se haya

ILGIVN Evolucion temporal de la movilizacién

L del hombro

Dia del Rotacion interna
postoperatorio  Flexion Abduccion o0 externa

1a3 40-45° 40-45° Hasta tolerancia
4a6 45-90° 45° Hasta tolerancia

7 en adelante Hasta tolerancia Hasta tolerancia Hasta tolerancia

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.
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e Figura 29.8 Sindrome de la red axilar que se manifiesta por cordones
gruesos y fibrosos que atan el brazo. @

cordones resecados. Las mue Qntenian vasos linfdticos o venas y
tejido conjuntivo c1rcund3§ La relevancia clinica del sindrome
de la red axilar surge d ibilidad de que se produzcan restriccio-
nes dolorosas en el movniento del hombro. En los casos graves, los
cordones fijan l ero, impidiendo la flexién o abduccién com-
ple del hom dolor suele responder a los AINE. Pueden ser
arios a cos opidceos durante la movilizacién pasiva y activa
enso. El tratamiento consiste en actividades crecientes
i6n articular, calor tépico, manipulacién para ablandar
almente «reventar» los cordones y la provisién de un pro-
de ejercicios en casa. El calor debe utilizarse de forma breve, si
0, dado el riesgo de linfedema y la presencia casi universal de una
europatia braquial intercostal en la axila y la parte superior del brazo.

La comunidad quirdrgica ha reconocido cada vez mds la necesidad
de la rehabilitacién tras la reconstruccién mamaria con colgajo de
MRAT. La intervencién denerva y altera la integridad de la pared
abdominal, lo que produce déficits significativos en la estabilidad del
tronco, particularmente durante las transferencias funcionales. Los
objetivos de la rehabilitacién tras el MRAT son prevenir la fibrosis sub-
dérmica y las adherencias, restaurar la alineacién del tronco, minimizar
la tensién en la columna lumbar, optimizar la agudeza propioceptiva en
los musculos abdominales residuales y fomentar los patrones normales
de reclutamiento muscular.

A las pacientes con cdncer de mama cuyos tumores tienen receptores
de estrégenos se les administra un tratamiento por via oral que reduce
la cantidad de estrégenos circulantes en el organismo, privando asi a
las células tumorales de este factor de crecimiento. Este tratamiento
se prescribe tanto en el contexto de la supervivencia a largo plazo (las
pacientes reciben tratamiento antiestrogénico durante 5 a 10 afios
después de haber completado el tratamiento y no tener indicios de
enfermedad) como en la enfermedad avanzada como complemento
de otros tratamientos antineopldsicos. Las mujeres premenopdusicas
que requieren la supresién de estrégenos reciben tamoxifeno, que es
un profdrmaco de un bloqueador de los receptores para los estrégenos.
Las mujeres posmenopdusicas reciben un tratamiento con inhibidores
de la aromatasa (IA) (p. ¢j., anastrozol, letrozol y exemestano), que
bloquean la aromatizacién de la testosterona en estrégeno, lo que reduce
el estrégeno biodisponible para las células tumorales.

Lamentablemente, debido a los efectos secundarios del tratamien-
to con IA y tamoxifeno, hasta el 30% de las pacientes acaban por
interrumpir el uso de este firmaco, que podria salvarles la vida, y
aproximadamente dos tercios de las mujeres toman el medicamento
durante al menos 3 afios.!*° La reduccién del cumplimiento de los
IA se asocia a un aumento de la mortalidad por todas las causas,!>®
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por lo que la reduccién de los sintomas para mejorar el cumplimiento
de la medicacién puede salvarles la vida. Los médicos rehabilitadores
tienen una oportunidad Gnica de afadir valor a la atencién oncolégica
de esta poblacién, ya que el 75% de las mujeres que interrumpen el
tratamiento antes de tiempo lo hacen debido al sindrome musculoes-
quelético de los inhibidores de la aromatasa (SMEIA), una constelacién
de artralgias y sintomas similares asociados al uso de los IA.198 Los
factores de riesgo de un SMEIA son la obesidad, la quimioterapia
previa, las artralgias preexistentes y ciertas mutaciones génicas.!’3158
En concreto, el uso de IA y, en menor medida, de tamoxifeno se
asocia a la rigidez y el dolor musculoesquelético, el sindrome del tinel
carpiano, la tenosinovitis, la fatiga subjetiva y la disfuncién cognitiva.
La evaluacién rehabilitadora debe centrarse tanto en los sintomas
generalizados como en los generadores de dolor aislados. Por ejemplo,
aunque una paciente puede tener rigidez matutina difusa mientras
recibe tratamiento con IA, también puede sufrir el sindrome del tinel
carpiano y la tenosinovitis de De Quervain, que serfan susceptibles
de un tratamiento especifico (ortesis, infiltracién de esteroides). En el
caso de la rigidez difusa, el ejercicio de intensidad moderada durante
150 min a la semana redujo las puntuaciones del dolor en un 29%,
en comparacién con un aumento del 3% en el grupo control que no
increment6 su actividad fisica.!? El tratamiento farmacolégico también
es un complemento importante; en un ensayo con asignacion aleatoria
en fase III de mujeres que recibian tratamiento con IA se observé que la
duloxetina reducta la rigidez y el dolor,'® y hay pruebas menos convin-
centes que indican que la administracién de suplementos de vitamina D
hasta niveles superiores a 66 ng/ml y la administracién de sulfato de
glucosamina y condroitina pueden reducir la sintomatologfa.!?>97

Cdncer de cabeza y cuello

El tratamiento combinado para el cdncer de cabeza y cuello ha per-

mitido mejorar las cifras de curacién y reducir la afectacién del teji<%®

normal. El tipo y la secuencia de tratamientos utilizados para el
de cabeza y cuello varfan en funcién de la localizacién del tu -
mario, la extensién de la afectacién de los ganglios linfaticos.cervi¢ales
y las caracteristicas anatomopatolégicas del tumor. Cad
abordajes terapéuticos reflejan una tendencia a laco
los érganos. Por ejemplo, el énfasis puesto en la conﬁclon del egji
«normal» ha llevado a la sustitucién de la la n@ fa to@
laringectomia parcial supracricoidea y de la di radical uello
por la diseccién funcional del cuello.
El tratamiento del cdncer de cabe

algunas de las deficiencias mds dificil
hzar, '

*
p roduc1endo

a rehabilitacién
directamente la

del cdncer. Muchos de los im 3
d® a la dismorfia facial,

capacidad de los pacientes p

as, 10@
acién

la pérdida del habla espontdnea o inteligible y la incapacidad para
comer normalmente. Los problemas de rehabilitacién mds frecuentes
son la pardlisis del nervio accesorio, la xerostomia inducida por la
radiacidn, la contractura de los tejidos blandos del cuello y de la pared
tordcica anterior, la disfagia, la disfonia y la disfuncién miofascial. Las
deficiencias evolucionan a lo largo del tratamiento y la recuperacién
del cdncer de cabeza y cuello. Deben ajustarse en consecuencia las
intervenciones rehabilitadoras.

Pardlisis del nervio accesorio

El reconocimiento de que pueden conseguirse cifras de curacién com-
parables con una reseccién quirdrgica més conservadora ha impulsado
el cambio de las disecciones radicales a las funcionales del cuello. La pri-
mera intervencién extirpa el musculo esternocleidomastoideo, el nervio
accesorio y la vena yugular externa. También se reseca con frecuencia el
nervio del musculo elevador de la escdpula, lo que produce una grave
disfuncién del hombro ipsilateral. Las disecciones funcionales del cuello
conservan todas las estructuras que pueden dejarse intactas de forma
segura, lo que produce cifras llamativamente menores de morbilidad
postoperatoria en el hombro. En la actualidad, muchos pacientes con
cdncer de cabeza y cuello salen de la cigligia con la funcién del nervio
accesorio pricticamente intacta. gridad del nervio accesorio
puede evaluarse fécilmente co aftdo la flexién contra resistencia
del hombro de un lado con la tro. En la mayorfa de los pacientes
puede provocarse cierto gradedle debilidad en el lado de la diseccién

del cuello. ﬁ
La gravedad y la disgribugion de la debilidad del trapecio secundaria
a la pardlisis del accesorlo (fig. 29.9) estdn sujetas a una gran

idad i mt ividual. Los musculos trapecios superior, medio
ior puddenestar inervados tinicamente por el nervio accesorio
recibir léy]ervacmn parcial o total del plexo cervical.?® Cuando el
nervitya¢cdsorio se sacrificaba de manera habitual durante las disec-
cio icales del cuello, algunos pacientes sufrian poca o ninguna
i6n del hombro, lo que indica que la inervacién procedia pre-
inantemente del plexo cervical. La variabilidad anatémica de
ase se ve agravada por la inconsistencia en el tipo y grado de lesién
nerviosa intraoperatoria. El nervio accesorio puede quedar totalmente
preservado o ser objeto de una lesién neurapréxica, axonotmésica o
neurotmésica, todas ellas con diferentes cifras y grados de recuperacién.
Ademds, la electrocauterizacién de los vasos sanguineos puede socavar
el suministro de sangre a los vasa nervorum y producir una lesién
isquémica.
El momento y la intensidad de la rehabilitacién deben guiarse
por el prondstico de recuperacién de los pacientes. La reinervacién
del nervio accesorio puede continuar durante los 12 meses siguientes

Va

e Figura 29.9 (A) Postura de reposo de un paciente con cancer de cabeza y cuello con una pardlisis completa
del nervio accesorio. (B) La abduccion activa del hombro esta limitada a 90° en el lado afectado, debido a la

debilidad del musculo trapecio medio.
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e Figura 29.10 Ortesis «en estante» fabricada para rodear el torso de los
pacientes con una parélisis completa del nervio accesorio y para propor-
cionar un apoyo en el que puedan descansar las extremidades afectadas
cuando no las utilicen.

a la cirugfa. Dos pequenos ensayos han establecido la seguridad y la

eficacia del ¢jercicio de resistencia en los pacientes con cdncer de cab

y cuello; uno de ellos se llevé a cabo mientras los pacientes se

a radiacién.9>217 Los elementos importantes de la rehab1h

nervio accesorio son:

* Prevencién del hombro congelado mediante movili c@artlcul
activa y activo-asistida. 6 &

* Prevencién de los déficits de flexibilidad de la d toracl@

rior.

* Fortalecimiento de los elevadores y sep s alternatiyos de la
escépula.

* Instruccién en técnicas compensat ra acti que requie-
ren la abduccién sostenida del oyl 1 anterior.

* Reeducacién neuromuscula

* Conservacién del tono ulo tra
eléctrica si se prevé su rei vac1on

*  Modificacién postural.

* Instruccién en el apoyo del thwo para permitir la recuperacién
del elevador de la escdpula.

A los pacientes con una pardlisis completa y persistente del nervio
accesorio se les puede colocar una ortesis. Hasta la fecha, ninguna de
las ortesis disefiadas para sustituir a los musculos trapecios ausentes o
débiles ha gozado de gran aceptacién. En el caso de los pacientes que
sufren fatiga y espasmos de los elevadores de la escdpula, reduce los
sintomas una ortesis en forma de «estante» (fig. 29.10) disenada para
rodear la cintura y proporcionar un saliente en el que los pacientes
puedan apoyar los brazos afectados cuando no los utilicen.

edlante estimulacién

Contractura cervical

La fibrosis progresiva del tejido blando cervical anterior y lateral puede
ser muy problemdtica para los pacientes con cdncer de cabeza y cuello.
En este capitulo se ha descrito un enfoque general de la fibrosis induci-
da por la radiacién. Debido a las dosis altas de radiacién administradas
a algunos pacientes con cdncer de cabeza y cuello, debe iniciarse una
movilizacién proactiva en todos los planos de movimiento del cuello
tan pronto como sea posible hacerlo de forma segura. La movilizacién

589 @

29 Rehabilitacion en el cancer

e Figura 29.11Postura de la cabeza hacia delante y cifosis toracica exa-
gerada, asociadas a la contractura de los tejidos blandos inducida por la
radiacion, en un paciente con canc eza y cuello.

cervical puede continuar du da la radioterapia sin un deterioro
significativo de la piel. Lo ideal € que las actividades en la amplitud de
movimiento comiencen medlatamente después de la cirugfa y antes
de la radiacién. Debe res tarse el delicado equlhbrlo entre la flexibi-
llda Ly la c1catr‘za (01 de la herida posquirtrgica. Debe consultarse a
uJanos a duracién del intervalo postoperatorio antes de
ueda ifficidrse la movilizacién. En el caso de una diseccién radical
o'funcio cuello sin complicaciones, generalmente se consideran
fas. La reconstruccion con transposicion de tejido requiere
’ o de recuperacién mds largo. Las actividades de movilizacién
n retrasarse hasta que se retiren todos los drenajes, para evitar la
o macion de seromas.

Los pacientes irradiados deben realizar actividades del BA dos veces
al dia durante los 2 primeros afnos tras el tratamiento del cdncer y,
posteriormente, a diario. Como se ha mencionado anteriormente,
la fibrosis inducida por la radiacién puede ser progresiva de forma
indefinida. La figura 29.11 muestra la postura de la cabeza hacia delante
y la cifosis tordcica caracteristicas de los pacientes con cdncer de cabeza
y cuello con una fibrosis acentuada de los tejidos blandos cervicales
anteriores. Para obtener resultados 6ptimos debe ensenarse a los pacien-
tes a realizar un estiramiento adicional durante la flexién lateral o la
rotacién de extremo a extremo ejerciendo una suave presién con la
mano contralateral. Los estiramientos deben mantenerse durante cinco
respiraciones profundas y repetirse entre 5 y 10 veces por sesidén. Son
beneficiosos el fortalecimiento isométrico de los extensores cervicales
y la modificacién postural con indicaciones visuales.

Las técnicas manuales de liberacion de la fibrosis estdn indicadas
cuando el BA estd restringido por una fibrosis fuerte de los tejidos
blandos o por la sujecién de la piel a los tejidos subdérmicos. Puede
ensefarse a los pacientes a aplicarse a si mismos masajes para aumentar
la eficacia de las actividades en el BA. La compresién de las zonas muy
fibrosadas rompe el tejido cicatricial establecido e inhibe su formacién
de nuevo. Las prendas de compresion, ya sean estdndar o personaliza-
das, son un medio préctico para aplicar la compresion. Las piezas de
espuma cortadas a medida y colocadas estratégicamente pueden lograr
una mayor presion focal en las zonas rebeldes. Debe mantenerse una
vigilancia constante para garantizar que no se afecte la piel friable e
irradiada. Puede probarse la inyeccién de toxina botulinica en casos
resistentes.24

un

Afonia y disfonia

En la mayoria de los pacientes con cdncer de cabeza y cuello se pro-
duce una alteracién de la comunicacién vocal en algin momento
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del tratamiento. Sin embargo, suele ser transitoria y en gran medida
reversible, ya que las laringectomias totales son poco frecuentes.
La inflamacién y la fibrosis laringeas o faringeas inducidas por la
radiacion, la traqueotomia, la glosectomia parcial o total, la reduccién
de la excursién oral secundaria al trismo, las secreciones copiosas y
la parélisis neurégenas faringea o laringea contribuyen al deterioro
de la fonacién. Algunos pacientes se quedan sin voz después de la
cirugfa. Esta pérdida aguda se produce de forma m4s llamativa des-
pués de una laringectomia total, pero también es frecuente después
de una traqueotomia y de una glosectomia. La afectacién gradual de
la precision, la resistencia y el volumen vocales es mds frecuente con
los tratamientos de conservacion de érganos. Independientemente
de la rapidez de aparicidn, la pérdida del habla espontdnea e inteli-
gible puede ser profundamente aislante. Hace que los pacientes sean
dependientes en la comunicacién y puede ser devastador desde el
punto de vista profesional.

Se utilizan varios abordajes para restaurar la comunicacién en
funcién de la duracién prevista, la gravedad y la naturaleza del déficit.
Las estrategias compensatorias mds frecuentemente utilizadas por
los adultos sin voz son pronunciar palabras, hacer gestos, escribir y
asentir con la cabeza.!2192 Los pacientes con afonfa crénica por una
laringectomia total pueden comunicarse mediante el habla esofégica,
el habla traqueoesofigica o el uso de una electrolaringe. La frecuencia
con la que se ofrecen estas opciones y son aceptadas por los pacientes
varia considerablemente entre las consultas médicas, las instituciones
y las regiones geograficas.!%”

Preocupaciones adicionales

Los pacientes con cdncer de cabeza y cuello, en virtud de su tratamiento
y su perfil de riesgo premoérbido, son propensos a sufrir osteorradione-
crosis, caries dental y toxicomantias recurrentes. La rehabilitacién inte-
gral implica la deteccién proactiva de estas afecciones. Debido a |
dosis altas de radiacién que se administran en el tratamiento del
de cabeza y cuello, entre el 5 y el 15% de estos paclentes su
osteorradionecrosis, una afeccién sumamente dolorosa ca
muerte 6sea inducida por la radiacién. La mandibula es la ectada
Los pacientes se quejan de un dolor mandibular inces agrav
por la masticacién y la vocalizacién. El dolor aso% be tr ars
de forma intensiva con una combinacién de y Al
considerarse la derivacién a tratamientos con
Sarcoma. Los sarcomas son tumoreg en
comprenden aproximadamente el 1% d
y consisten en cientos de subtipos,
los sistemas musculoesquelético
cias que requieren intervenc
de los sarcomas varfa segln e

hiper
1ma1 que
¢S’del mundo
ucllm Omas afectan a
dQreibuyen a deficien-
itdeién. El tratamiento
a menudo implica una
quimioterapia. Entre los
tipos de quimioterapia estdn las antr¥iclinas, que pueden causar una
insuficiencia cardfaca. Otra consideracién cardiopulmonar importante
es que la mayoria de los sarcomas producen metéstasis en los pulmones
antes que en cualquier otro sitio. La vigilancia oncolégica suele incluir
al menos radiografias de térax, y los médicos rehabilitadores deben estar
atentos al empeoramiento de la disnea de esfuerzo.
La razén mds frecuente para que los médicos rehabilitadores traten
a los pacientes con sarcomas es porque el tumor requiere una ampu-
tacién o una cirugfa de rescate de la extremidad para su tratamiento.
A menudo se trata de osteosarcomas o condrosarcomas, que afectan a
los huesos largos y son mds frecuentes en la adolescencia y la juventud
que en los pacientes mayores. Dependiendo del estadio del tumor
y del tamafio de la lesion, puede recomendarse la amputacién de la
extremidad inferior o el rescate de la extremidad mediante la reseccién
del tumor y la colocacién de una endoprétesis en el lugar donde se ha
extraido hueso.
Es importante que los médicos rehabilitadores estén familiarizados
con los resultados de cada tipo de operacién quirtrgica, lo que puede

btipo,
combinacién de cirugia con radiaQ
t
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ser atil para ayudar a los pacientes a tomar decisiones y para ges-
tionar las expectativas durante la rehabilitacién. En varios estudios
pequenos se han comparado los resultados de las dos intervenciones, y
los pacientes con un rescate de la extremidad suelen tener una funcién
mejorada, mientras que los pacientes con amputaciones altas tienen
un mayor riesgo de sufrir dolor crénico; sin embargo, la calidad de
vida no suele diferir entre los grupos.?3%¢ No obstante, la amputacién
permite realizar actividades de mayor impacto, como correr y esquiar,
cuando se proporciona la prétesis adecuada, y debe considerarse en un
paciente que tenga una posibilidad realista de participar en actividades
deportivas después de la operacién. En un estudio se ha demostrado
que la rotoplastia, que consiste en reimplantar la parte distal de la
extremidad inferior con una rotacién de 180° a la porcién distal del
fémur tras la extirpacion del tumor, tiene mejores resultados funcionales
que las otras operaciones.”

Aunque los resultados funcionales parecen ligeramente mejores
en los pacientes en que se ha rescatado la extremidad y en los que
se hizo una rotoplastia, existe un mayor riesgo de complicaciones
en cada intervencién que en la amputacién, lo que debe tenerse
en cuenta. En primer lugar, los pacientes en que se ha rescatado la
extremidad pueden necesitar maltipl ntervenclones quirdrgicas
y pueden sufrir fallos en el materi proteslco Las contraindi-
caciones para el rescate de la ex idad son la afectacién tumoral
de las estructuras neurovas , a infeccidn, la edad esquelética
inmadura, la fractura pato ica y los mdrgenes tumorales incom-
pletos. En segundo lugar)la rotoplastia también conlleva el riesgo

desrotacién y la artritis tibioastragalina.

de complicaciones,
Los pﬁientes p gptar por no realizarse la rotoplastia también

ivos e§tSm
I\@epend ngemente del abordaje quirtrgico de los sarcomas de

ades, la rehabilitacién debe incluir una evaluacién deta-
ncién de la extremidad del paciente, el nivel del dolor,
vos y los tratamientos oncolégicos pasados y futuros. En
de los pacientes con rescate de la extremidad es 1mportante
er hmcaple en el mantenimiento del BA y reconocer que el mus-
ulo cuddriceps va a ser siempre mds débil que el de la extremidad
contralateral y que puede que no se acople correctamente durante
la marcha. Las endoprétesis a menudo pueden cargar hasta 400 kg y
tienden a ser muy resistentes, pero queda por ver cudl es la vida media
de estos implantes porque se trata de una intervencidn relativamente
nueva. Los pacientes con amputaciones de las extremidades inferiores
debidas a un sarcoma suelen tener menos trastornos asociados que los
que sufren una amputacion por motivos vasculares y parece que les va
mejor durante la rehabilitacién en el hospital, con mds ganancias de
FIM y eficiencia de FIM.23¢

Trasplante de células madre hematopoyéticas. El TCMH
es una intervencién médica utilizada para tratar y potencialmente
curar muchas neoplasias hematoldgicas como el linfoma, la leucemia
y el mieloma multiple. Estas células se obtienen de la médula ésea,
la sangre del cordén umbilical o la sangre periférica. Las células
pueden ser un trasplante autdgeno, que utiliza las células madre del
paciente, o un trasplante alégeno, que utiliza las células madre
de un donante.

Antes del trasplante, el paciente recibe dosis altas de quimioterapia
y/o radioterapia para destruir las células cancerosas e inhibir la capa-
cidad del paciente de producir células sanguineas. A continuacién, el
trasplante se realiza con las células madre del donante o del huésped
mediante una infusién intravenosa, con el consiguiente injerto en la
médula ésea del paciente. El trasplante alégeno tiene el riesgo afadido
de una posible EICH, en la que las células del donante identifican a
las células del anfitrién como extranas, lo que provoca una respuesta
mediada por los linfocitos T que atacan a las células no cancerosas
del anfitrién. Esto suele manifestarse en forma de erupcién cutdnea,
alteraciones digestivas (diarrea acentuada) o disfuncién hepdtica. Para
prevenir la EICH se administran medicamentos inmunodepresores

extre
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¢ CUADRO 29.6 | Pruebas de evaluacion funcional
basales

Prueba de marcha de 6 min.

Marcha rapida de 15 m.

Sedestacion a postura de pie cronometrada.
Alcance hacia delante.

Prueba de la moneda.

Fuerza de agarre.

Fuerza de pellizco.

Impedancia bioeléctrica.

No hay una combinacion de pruebas establecida; las pruebas de medida de referencia deben
realizarse después de la discusion con el equipo de terapia/tratamiento.

que supriman tanto el sistema inmunitario del anfitrién como la res-
puesta inmunitaria de las células del donante. Esta inmunodepresién
yatrégena aumenta el riesgo de infeccién y causa una mielosupresion,
lo que hace que los pacientes necesiten firmacos antimicrobianos o
antiviricos profildcticos y andlisis de sangre frecuentes para posibles
transfusiones cuando sean necesarias.

Debido a la letania de problemas médicos causados por estas
enfermedades y a las complicaciones del trasplante de células madre,
los pacientes sometidos a un trasplante de células troncales son pro-
pensos a verse afectados por multitud de problemas funcionales.
Algunos de estos problemas son la astenia, la miopatia por esteroides,
la neuropatia periférica, la mala nutricién, el deterioro cognitivo, el
dolor y la fatiga relacionados con el céncer. Como se ha mencionado
anteriormente, la rehabilitacién de esta poblacién de pacientes puede
ser muy compleja debido a la multitud de complicaciones médicasy a
la fragilidad de la poblacién de pacientes. Ademds, el grado de EI
crénica tiene una correlaciéon directa con el deterioro de la
del paciente.” A pesar de esto puede lograrse la rehabilitaci
poblacién, especialmente cuando la atencién estd dirigida
equipo interdisciplinario. @

Lo ideal es comenzar la rehabilitacién de esta poblacién ante
trasplante y continuar durante su supervivencia. JA\ehabilitagion e
los pacientes con un EICH puede dividirse en ral
trasplante, alrededor del trasplante y el d Antes
del trasplante, a los pacientes se les puede r una linea
basal funcional con el fin de valorar la funclonal
general (cuadro 29.6). Esto tamb para identificar
cualquier deterioro musculoes o revic splante que pueda
optimizarse antes de él, y | dos de s pueden compararse
con las evaluaciones posteriofes al tras, @e para orientar los planes
de tratamiento posteriores. 82183 {

La rehabilitacién en torno al¥{momento del trasplante debe
consistir en planes de ejercicio individualizados y adaptados a las
necesidades del paciente que aborden las deficiencias funcionales
actuales. Estos pacientes deben permanecer activos para mantener
la funcidn, reducir la carga de sintomas y, con suerte, mantener la
masa muscular durante el trasplante e inmediatamente después.
Esto también se debe, en parte, a que la actividad fisica disminuye
considerablemente después del trasplante respecto a los niveles de
actividad fisica anteriores a é1.182

La rehabilitacién durante la supervivencia se llevard a cabo en su
mayor parte en el 4mbito ambulatorio y suele consistir en el trata-
miento de complicaciones crénicas como la neuropatia, la miopatia,
desacondicionamiento/astenia, la fatiga y el malestar psicoldgico.
Muchos de estos problemas requieren un tratamiento prolonga-
do, que puede durar afos, y la experiencia de un equipo interdis-
ciplinario. Estos problemas también pueden afectar a la capacidad
de muchos pacientes para volver al trabajo y, en tltima instancia,
provocar una discapacidad.
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Precauciones en la rehabilitacion del cancer
Modalidades

Un clima de exagerada precaucién limita con demasiada frecuencia
la rehabilitacién en el cdncer. Las precauciones terapéuticas espe-
cificas reflejan el miedo a danar a los pacientes o, lo que es peor,
a propagar el cdncer. Aunque es importante tener en cuenta que
los pacientes con cdncer estdn predispuestos a una serie de com-
plicaciones adversas (p. ¢j., hemorragia y recurrencia de la enferme-
dad), es igualmente importante reconocer que no se ha establecido
una relacién causal entre tales complicaciones y las intervenciones
de rehabilitacién. La inactividad provoca una morbilidad a largo
plazo mucho mayor en la mayoria de los pacientes con cdncer. La
mayoria de las precauciones no tienen ningdn respaldo empirico,
y con frecuencia refuerzan la ambivalencia hacia la actividad fisica
estructurada y creciente.

Las advertencias contra el tratamiento de los pacientes con cdncer
con calor profundo y masaje estdin omnipresentes en la literatura
médica rehabilitadora. Las precauciones relativas a las modalidades
de calor se basan en gran medida en@reocupacién de que el calor
dilate los vasos sanguineos locales ente la actividad metabélica
de las células tumorales, acele asi la propagacién local o sis-
témica. Del mismo modo, ne que el masaje podria potenciar
la metéstasis al favorecer jo sanguineo y linfético o al desalojar
las células tumorales. Pyte razonamiento es simplista y contradice
varios hechos. En primeryugar, el ejercicio favorece mds el flujo san-
guineo y linféti las modalidades de calentamiento localizado,
ypsiiNembarg, @pruebas indican que el ejercicio tiene un efecto

ector C n la reaparicién del céncer de mama y de colon. En
T, mlles de pacientes con cdncer han recibido el DLM
ular deliberadamente el flujo linfético y descongestlonar su
a. Muchos de estos pacientes han tenido un cdncer conocido
ugar del tratamiento. Hasta ahora no se ha establecido ninguna
ociacion entre el linfedema o su tratamiento y la progresion del
cdncer. Por tltimo, se requieren complejas adaptaciones génicas y
bioquimicas para que una célula desarrolle un potencial metastdsico.
Las células tumorales deben adquirir la capacidad de atravesar las
membranas basales, adherirse a las células endoteliales, eludir las defen-
sas internas del organismo y estimular la angiogenia local, entre
otros muchos atributos determinados por mecanismos génicos. En
relaciéon con estos complejos cambios, el desprendimiento manual
de una masa tumoral o la exposicién transitoria a un mayor flujo
sanguineo probablemente no tengan ninguna repercusién sobre las
células tumorales.

El cuestionamiento de las rigidas precauciones actuales contra el
uso de modalidades de calor en el cdncer puede ser discutible. El calor
profundo rara vez tiene utilidad clinica, o los objetivos terapéuticos
pueden alcanzarse por medios alternativos. Sin embargo, si el contexto
clinico justifica un ensayo con ultrasonidos o modalidades afines,
la opcién no debe abandonarse reflexivamente por advertencias no
fundamentadas. Segtin la experiencia del autor, a los pacientes con un
tumor extendido les ha beneficiado el uso discreto de los ultrasonidos
en zonas de fibrosis densa inducida por la radiacién y de cicatrices pos-
quirtrgicas. El masaje puede beneficiar en gran medida a los pacientes
con cdncer a través de sus efectos antiespasmddicos, fibroliticos y con-
traestimulantes. Ademds, el DLM es una parte integral del tratamiento
del linfedema. Aparte del masaje vigoroso en la proximidad inme-
diata del tumor establecido, es probable que el masaje sea mucho més
beneficioso que perjudicial.

Citopenias

Tras la administracién de la quimioterapia suelen aparecer una
leucopenia y una trombocitopenia. La duracién y la gravedad de
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las citopenias se han reducido considerablemente gracias a la intro-
duccién de factores estimulantes de colonias (CSF) que aceleran la
recuperacién de la médula ésea. En los pacientes con cdncer que
reciben quimioterapia inicial y que no han sido tratados antes con
CSE, la leucopenia y la trombocitopenia pueden detectarse el 9.°
0 10.° dia después de la administracién de la quimioterapia. Los
recuentos sanguineos mds bajos suelen producirse entre los dias 14
y 18, y la recuperacién comienza el dia 21. El curso temporal de la
recuperacion de la médula 6sea dicta el ciclo de quimioterapia de 3
a 4 semanas ampliamente utilizado, de modo que los ciclos nuevos
se comienzan entre 21 y 28 dfas después de la administracién de la
dosis de quimioterapia anterior.

Existen directrices variables que limitan la actividad fisica ante las
citopenias inducidas por la quimioterapia. Las precauciones existentes
son arbitrarias y carecen de pruebas empiricas. Ninguna ha demos-
trado que se limiten los acontecimientos adversos. La leucopenia es
menos preocupante que la trombocitopenia, dado el riesgo asociado
de hemorragia intracraneal o de hemorragia tras una caida. Entre los
centros oncoldgicos integrales designados por el NCI, los recuentos de
plaquetas por debajo de los cuales estd contraindicada la terapia fisica
oscilan entre 25.000 y ningtn limite inferior. No se han notificado
diferencias entre instituciones en cuanto a la incidencia de hemorragias
espontdneas. Los pacientes sometidos a trasplantes de médula dsea
alégenos y autdgenos suelen pasar de 7 a 21 dias con recuentos de
plaquetas de 5.000 a 12.000. Durante este intervalo, la mayoria de
los pacientes realizan las AVD de forma independiente, deambulan,
se trasladan y levantan més de 5 kg repetidamente sin que se produzca
una hemorragia. Cuando se produce una hemorragia espontdnea, no
suele asociarse a ninguna actividad fisica. Esto puede apreciarse atin
mds observando un andlisis retrospectivo de 133 pacientes ingresados
en un centro de rehabilitacién para pacientes agudos con un recuento
de plaquetas inferior o igual 2 20.000 el dia del ingreso. Estos paclen
tuvieron un recuento medio de plaquetas de 14.000 el dia del i
y de 22.000 a lo largo de la rehabilitacion. En este estudio se @
las siguientes precauciones en cuanto a la actividad fisica; m%§ de
20.000, sin restricciones adicionales; de 10.000 a 20.0003 rc1c10
de resistencia; si existia un riesgo alto de caidas, se e 1taétar de X
o deambular; de 5.000 a 10.000, sin ejercicios d. istencia
una actividad minima (limitar los ejercicios g | oal @
menos de 5.000, se consultaba con el equipo ose co%eraba
el aplazamiento del tratamiento. En egte jeron 97
hemorragias y solo 4 de las 97 hem blementc
atribuibles a la actividad fisica, pero s siderd grave.38
Dados los niveles de actividad f151 abitualmente los
pacientes con trombocitopeng esta ado reconsiderar las
precauciones actuales. Una restsiccion i uada de la terapia fisica

y del ejercicio en esta poblacién pu ribuir a una rdpida pérdida
del acondicionamiento, a la desminerajzacién dsea y a las contracturas.

Conclusion

e las
to eran

La rehabilitacion en el cdncer es un campo variado y desafiante
de creciente importancia para la salud publica. Una base proba-
toria cada vez mayor indica que las intervenciones rehabilitadoras
tradicionales consiguen conservar y restaurar el estado funcional
de los pacientes con cdncer. Una falta acentuada de investigacion
basada en hipdtesis sigue limitando el campo, al igual que la falta
de clinicos experimentados e interesados. Es de esperar que estos
déficits se subsanen dadas las previsiones de aumento constante de
la supervivencia al cdncer.

Bibliografia esencial

4. Ahles TA, Root JC, Ryan EL: Cancer- and cancer treatment-asso-
ciated cognitive change: an update on the state of the science, J Clin

Oncol 30:3675-3686, 2012.

C0145.indd 592

10.

11.

15.

30.

45.

48.

71.

81.

87.

. Aksnes LH, Bauer HC, Jebsen NL, et al: Limb-sparing surgery

preserves more function than amputation: a Scandinavian sarcoma
group study of 118 patients, / Bone Joint Surg Br 90:786-794,
2008.

Arem H, Sorkin M, Cartmel B, et al: Exercise adherence in a ran-
domized trial of exercise on aromatase inhibitor arthralgias in breast
cancer survivors: the Hormones and Physical Exercise (HOPE) study,
J Cancer Surviv 10:654-662, 2016.

Asher A, Myers JS: The effect of cancer treatment on cognitive
function, Clin Adv Hematol Oncol 13:441-450, 2015.

Barton DL, Liu H, Dakhil SR, et al: Wisconsin Ginseng (Panax
quinquefolius) to improve cancer-related fatigue: a randomized,
double-blind trial, N07C2, | Natl Cancer Inst 105:1230-1238,
2013.

Bruera E, Del Fabbro E: Pain Management in the Era of the Opioid
Crisis, Am Soc Clin Oncol Educ Book 38:807-812, 2018.

Cheema B, Gaul CA, Lane K, et al: Progressive resistance training
in breast cancer: a systematic review of clinical trials, Breast Cancer
Res Treat 109:9-26, 2008.

Cheville AL, Moynihan T, Herrin J, et al: Effect of collaborative
telerehabilitation on functional impairment and pain among patients
with advanced-stage cancer: a rand(‘%ed clinical trial, JAMA Oncol,
2019.

Dietz JH Jr: Adaptive rehabili@ of the cancer patient, Curr Probl
Cancer 5:1-56, 1980. Q

Fisher CG, DiPaola yken TC, et al: A novel classification
system for spinal inst4bility in neoplastic disease: an evidence-based
approach and ex er%sensus from the spine oncology study group,
6) 35:E1221-E1229, 2010.

0 Y: A Guide to inpatient cancer rehabilitation:
tient selection and evidence-based outcomes, Pm R

4,2017

ocusin

N5 2017
*8 F&nnison JM, Rutzen-Lopez IM, et al: Bleeding frequency

2

100

108.

109.

116.

130.

159.

162.

183.

189.

191.

aracteristics among hematologic malignancy inpatient rehabi-
1on patients with severe thrombocytopenia, Support Care Cancer
6:3135-3141, 2018.

Gerber LH: Cancer-related fatigue: persistent, pervasive, and pro-
blematic, Phys Med Rehabil Clin N Am 28:65-88, 2017.
Guo Y, Persyn L, Palmer JL, et al: Incidence of and risk factors for
transferring cancer patients from rehabilitation to acute care units,
Am ] Phys Med Rehabil 87:647-653, 2008.
Henry NL, Azzouz E, Desta Z, et al: Predictors of aromatase inhibitor
discontinuation as a result of treatment-emergent symptoms in early-
stage breast cancer, / Clin Oncol 30:936-942, 2012.
Henry NL, Unger JM, Schott AF, et al: Randomized, multicenter,
placebo-controlled clinical trial of duloxetine versus placebo for
aromatase inhibitor-associated arthralgias in early-stage breast cancer:
swog $1202, J Clin Oncol 36:326-332, 2018.
Huang ME, Cifu DX, Keyser-Marcus L: Functional outcome after
brain tumor and acute stroke: a comparative analysis, Arch Phys Med
Rehabil 79:1386-1390, 1998.
Kissane DW: The relief of existential suffering, Arch Intern Med
172:1501-1505, 2012.
Marciniak CM, Sliwa JA, Heinemann AW, et al: Functional outco-
mes of persons with brain tumors after inpatient rehabilitation, Arch
Phys Med Rehabil 82:457-463, 2001.
May AM, Van Weert E, Korstjens I, et al: Improved physical fitness
of cancer survivors: a randomised controlled trial comparing physical
training with physical and cognitive-behavioural training, Acta Oncol
47:825-834, 2008.
Mohammed J, Aljurf M, Althumayri A, et al: Physical therapy
pathway and protocol for patients undergoing hematopoietic stem
cell transplantation: Recommendations from The Eastern Medite-
rranean Blood and Marrow Transplantation (EMBMT) Group,
Hematol Oncol Stem Cell The, 2019.
Mustian KM, Alfano CM, Heckler C, et al: Comparison of phar-
maceutical, psychological, and exercise treatments for cancer-related
fatigue: a meta-analysis, JAMA Oncol 3:961-968, 2017.
Ng AH, Gupta E, Fontillas RC, et al: Patient-reported usefulness of
acute cancer rehabilitation, Pm R 9:1135-1143, 2017.

24/11/21 1:19 PM



29 Rehabilitacion en el cancer

226. Schmitz KH, Holtzman J, Courneya KS, et al: Controlled physical 252. Szuba A, Rockson SG: Lymphedema: classification, diagnosis and
activity trials in cancer survivors: a systematic review and meta-analysis, therapy, Vasc Med 3:145-156, 1998.
Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 14:1588-1595, 2005.

227. Schmitz KH, Ahmed RL, Troxel A, et al: Weight lifting in women
with breast-cancer-related lymphedema, N Engl ] Med 361:664-673,

2009. La bibliografia completa esta disponible en linea.

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

C0145.indd 593 @ 24/11/21 1:19 PM





