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ABSTRACT

	 Metastatic cancer is the result of the spread of the primary tumor to other areas, the main symptomatology is pain, whose nature can be so-
matic, visceral, or neuropathic. This pain is multifactorial, requiring integrated and personalized management. In which pharmacological therapy, 
starting from NSAIDs (Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs), along with adjuvant therapies and local procedures, to opioids with the aim of 
providing essential relief. However, pain assessment is not just clinical; Psychosocial, economic, and ethical dimensions are also assessed. Accu-
rate valuation using specialized tools is crucial. Despite therapeutic advances, challenges such as refractory pain, drug interactions, and access to 
care remain. This work underscores the importance of research, education, and awareness to improve the well-being of patients with metastatic 
cancer, taking an interdisciplinary approach to their care.
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RESUMEN

	 El cáncer metastásico, es el resultado de la diseminación del tumor primario a otras áreas, presenta como principal sintomatología el dolor, 
cuya naturaleza puede ser somática, visceral o neuropática. Este dolor es multifactorial, requiriendo una gestión integrada y personalizada. En el 
cual terapia farmacológica, se inicia desde AINEs (Antiinflamatorios no esteroideos), junto con terapias coadyuvantes y procedimientos locales, 
hasta los opioides con el objetivo de proporcionar un alivio esencial. Sin embargo, la evaluación del dolor no es solo clínica; también se valoran 
las dimensiones psicosociales, económicas y éticas. La valoración precisa mediante herramientas especializadas es crucial. A pesar de los avances 
terapéuticos, persisten desafíos como el dolor refractario, interacciones medicamentosas y el acceso a la atención. Este trabajo subraya la im-
portancia de la investigación, formación y conciencia para mejorar el bienestar de los pacientes con cáncer metastásico, adoptando un enfoque 
interdisciplinario en su cuidado.

Palabras clave: Dolor oncológico metastásico.

Introducción

	 El cáncer, es entendido como la proliferación descontrolada 
de células, continúa siendo uno de los mayores desafíos de la 
medicina contemporánea[1]. A medida que el cáncer avanza, 
las células malignas tienen el potencial de migrar y establecerse 
en nuevas áreas del cuerpo, proceso conocido como metastiza-
ción[2]. Esta capacidad metastásica no solo conduce a compli-
caciones orgánicas y sistémicas, sino que introduce una amplia 
gama de síntomas. El dolor, resultante de estas metástasis, se 

erige como uno de los más prevalentes y debilitantes, con serias 
repercusiones en la calidad de vida del paciente[3].
	 La naturaleza y características del dolor varían dependiendo 
de la ubicación y extensión de las metástasis. Por ejemplo, la in-
vasión ósea puede resultar en un dolor profundo y persistente, 
mientras que la afectación de tejidos blandos puede presentar 
un dolor más agudo[4]. Las implicaciones de este dolor tras-
cienden lo físico; afectan la autonomía del paciente, su bienes-
tar psicológico, sus relaciones y su capacidad para llevar a cabo 
actividades cotidianas[5].
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	 Manejar el dolor asociado al cáncer metastásico es comple-
jo. No solo implica el alivio sintomático, sino también la con-
sideración de las dimensiones emocionales y psicosociales del 
paciente[6]. Es fundamental para los profesionales de la salud 
tener un profundo entendimiento de los mecanismos del dolor, 
herramientas de evaluación y tratamientos actuales para poder 
ofrecer una atención integral.
	 El propósito de este artículo es ofrecer una revisión detalla-
da sobre esta situación no valorada y atendida en todo paciente 
oncológico que pueda ser programado para intervenciones qui-
rúrgicas relacionadas o no a su enfermedad, abarcando desde 
sus fundamentos biológicos hasta las actuales estrategias de 
manejo y tratamiento.

Biología del cáncer metastásico

	 El proceso metastásico representa una de las principales 
causas de morbilidad y mortalidad en pacientes con cáncer. Es 
el reflejo de la capacidad del cáncer para extenderse más allá de 
su sitio de origen y colonizar tejidos y órganos distantes[7].
	 Proceso de metastatización: La formación de metástasis es 
un proceso complejo que involucra múltiples etapas. Comienza 
con las células tumorales primarias adquiriendo características 
invasivas que les permiten infiltrar tejidos adyacentes[8]. Una 
vez que estas células invaden el tejido circundante, ingresan 
a la circulación, ya sea a través de vasos sanguíneos o linfáti-
cos, siendo transportadas a través de la corriente sanguínea o 
linfa[9]. Finalmente, estas células se adhieren a las paredes de 
vasos distantes y migran hacia fuera, invadiendo y colonizando 
nuevos tejidos. Es importante señalar que no todas las células 
que entran en la circulación formarán metástasis; de hecho, 
muchas mueren durante el proceso debido a diversos desafíos 
en el ambiente circulante[10].

Órganos comúnmente afectados por las metástasis y sus 
manifestaciones dolorosas

	 Los órganos diana de las metástasis varían según el tipo de 
cáncer primario. Algunos de los sitios más comúnmente afec-
tados incluyen el hígado, huesos, pulmones y cerebro[11]. Las 
metástasis óseas, por ejemplo, son particularmente dolorosas, 
a menudo descritas por los pacientes como un dolor sordo y 
constante[12]. Las metástasis cerebrales pueden presentar sín-
tomas neurológicos, incluido el dolor, dependiendo de su ubi-
cación. Las metástasis pulmonares, por otro lado, pueden ser 
asintomáticas o causar dolor torácico y tos.

Mecanismos del dolor en el cáncer metastásico

	 El dolor asociado al cáncer metastásico es multifactorial y 
resulta de la interacción entre el tumor, el sistema nervioso y el 
entorno inflamatorio. La comprensión de los mecanismos sub-
yacentes es esencial para un tratamiento eficaz del dolor en 
estos pacientes[13].

Dolor somático, visceral y neuropático
	 El dolor somático, comúnmente asociado con metástasis 
óseas, es un dolor localizado y bien definido, usualmente des-
crito como sordo o doloroso[14]. En contraste, el dolor visceral 
surge de la infiltración tumoral en órganos internos y suele ser 

un dolor difuso, opresivo o con sensación de distensión[15]. 
El dolor neuropático es consecuencia de la lesión o disfunción 
del sistema nervioso, ya sea por la invasión directa del tumor 
o por efectos secundarios del tratamiento. Se caracteriza por 
una sensación de ardor, hormigueo, choques eléctricos o dis-
paros[16].

Destrucción ósea y compresión de nervios
	 La destrucción ósea es un fenómeno común en la metásta-
sis, especialmente en cánceres como el de mama o próstata. Las 
células tumorales pueden activar osteoclastos, lo que resulta en 
una resorción ósea excesiva, liberando factores de crecimiento 
que, a su vez, promueven el crecimiento tumoral. Esta interac-
ción crea un “círculo vicioso” de destrucción y crecimiento[17]. 
La compresión de nervios, ya sea por tumores directos o por 
edema circundante, puede causar dolor agudo, lancinante o 
sordo, y es común en metástasis vertebrales[18].

Liberación de citocinas y factores de crecimiento que 
provocan inflamación y dolor
	 Las células tumorales y las células inmunitarias infiltrantes li-
beran una variedad de citocinas proinflamatorias, como TNF-α, 
IL-1β y IL-6. Estas moléculas aumentan la sensibilidad del tejido 
al dolor al sensibilizar las neuronas periféricas. Además, los fac-
tores de crecimiento, como el factor de crecimiento del nervio 
(NGF), pueden causar hipersensibilidad y alodinia[19].

Evaluación del dolor en pacientes con cáncer metastásico

Herramientas y escalas para medir el dolor
	 La evaluación inicial del paciente oncológico es esencial 
para comprender su estado funcional y diseñar un plan de 
tratamiento adecuado. Se utilizan dos escalas comunes para 
este propósito: la Escala de Karnofsky y la Escala ECOG (Eastern 
Cooperative Oncology Group)[20].
	 La Escala de Karnofsky evalúa el desempeño funcional de 
los pacientes en una escala del 0 al 100, donde 100 indica un 
funcionamiento normal y 0 indica una condición extremada-
mente debilitante. La puntuación refleja la capacidad del pa-
ciente para llevar a cabo actividades diarias y participar en el 
autocuidado. Esta escala proporciona una visión general del es-
tado general del paciente y es útil para determinar la gravedad 
de su enfermedad. 
	 Por otro lado, la Escala ECOG clasifica a los pacientes en 
una de cinco categorías según su capacidad funcional, donde 
0 indica un funcionamiento normal y 4 indica una incapacidad 
completa. Esta escala se utiliza para evaluar cómo la enferme-
dad afecta la capacidad del paciente para llevar a cabo activida-
des físicas.
	 La adecuada evaluación del dolor en pacientes con cáncer 
metastásico es fundamental para la optimización del tratamien-
to y la mejora de la calidad de vida del paciente. Una valoración 
rigurosa permite la identificación del tipo y la causa subyacente 
del dolor, permitiendo intervenciones específicas y, por ende, 
más efectivas[21].
	 Existen varias herramientas y escalas para evaluar el dolor 
en pacientes con cáncer. La escala visual analógica (EVA) y la 
escala numérica (EN) son instrumentos simples y rápidos que 
miden la intensidad del dolor[22]. Para una evaluación más de-
tallada, la escala de dolor de McGill permite la identificación de 
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Escala de Karnofsky

100 Actividad normal. Sin síntomas. Sin indicio subjetivo de enfermedad

90 Capaz de desarrollar una actividad normal. Síntomas de enfermedad mínimos

80 Actividad normal con esfuerzo. Algunos síntomas de enfermedad subjetivos

70 Puede cuidar de si mismo. Incapaz de desarrollar su actividad normal

60 Requiere asistencia ocasional pero es capaz de cuidar de sí mismo

50 Requiere asistencia considerable y frecuente atención médica

40 Requiere asistencia médica especial

30 Gravemente inhábil. Requiere hospitalización. No se prevé una muerte inminente

20 Muy enfermo. Hospitalización necesaria. Es preciso tratamiento de soporte activo

10 Moribundo. Terminal

0 Difunto

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)

Grado ECOG

0 Actividad normal sin restricción ni ayuda

1 Actividad restringida. Deambula

2 incapacidad para cualquier actividad laboral. Menos del 50% del tiempo encamado

3 Capacidad restringida para los cuidados y el aseo personal. Más del 50% del tiempo encamado

4 Incapacidad total. No puede cuidar de sí mismo. El 100% del tiempo encamado

5 Difunto

ESCALA VISUAL ANALÓGICA

las cualidades y dimensiones del dolor[23]. Otras escalas especí-
ficas para el dolor oncológico, como el Brief Pain Inventory (BPI) 
ofrecen evaluaciones más detalladas del dolor y su impacto en 
la vida diaria[24]. 

Importancia de una evaluación exhaustiva
	 La correcta caracterización del dolor implica la identificación 
de su ubicación, intensidad, duración y características. Cono-
cer la localización del dolor puede proporcionar pistas sobre su 
origen y guiar intervenciones específicas[25]. La intensidad del 
dolor, a menudo medida con las escalas mencionadas, informa 
sobre la severidad y es útil para monitorear la respuesta al tra-

tamiento. La duración, ya sea aguda o crónica, y las caracterís-
ticas del dolor (por ejemplo, ardor, opresión, punzante) pueden 
indicar si el dolor es somático, visceral o neuropático, ayudando 
en la selección de terapias apropiadas[26].
	 En conclusión, los desafíos en el manejo del dolor en el cán-
cer metastásico son:
	 Manejar adecuadamente el dolor en pacientes con cáncer 
metastásico representa una tarea compleja debido a la natura-
leza multifacética del dolor y las múltiples comorbilidades que a 
menudo coexisten con el cáncer.

Variabilidad individual
	 Cada paciente experimenta el dolor de manera única. Esta 
variabilidad está influenciada por factores genéticos, psico-
lógicos y sociales. La percepción del dolor, la respuesta a los 
medicamentos y las expectativas del tratamiento pueden variar 
ampliamente entre pacientes, lo que requiere un enfoque indi-
vidualizado.

Aspectos psicosociales
	 El dolor no es solo una experiencia física; tiene dimensiones 
emocionales, sociales y psicológicas. El estrés, la ansiedad y la 
depresión pueden exacerbar la percepción del dolor. El apoyo 
psicosocial y las terapias complementarias, como la meditación 
y la terapia cognitivo-conductual, pueden ser esenciales en el 
manejo integral del dolor.

Acceso a la atención
	 El acceso equitativo a medicamentos y tratamientos espe-
cializados es un desafío en muchas regiones. Las barreras eco-
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CUESTIONARIO DEL DOLOR EN ESPAÑOL (Mc Gill Pain Questionnaire-
MPQ;Melzack, 1975) 

nómicas, geográficas y políticas pueden limitar la disponibilidad 
de medicamentos esenciales para el manejo del dolor, como los 
opioides.
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