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Las ulceras tumorales se producen generalmente por tumores primarios de la piel o
metastasis. Aparecen durante la fase terminal del cancer o en el desarrollo de tumores
de alto grado de malignidad y presentan caracteristicas adversas que provocan problemas
psicosociales y emocionales en el paciente y sus familiares. Es fundamental realizar una
valoracién integral del paciente para poder establecer un tratamiento individualizado
adecuado a sus necesidades. En este articulo se revisan los tratamientos actuales, enfocados
principalmente a retrasar la progresién de la enfermedad y controlar los sintomas (exudado
abundante, mal olor, dolor y sangrado) para optimizar la calidad de vida del paciente.
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Management of malignant wounds

ABSTRACT

Malignant wounds (MW) usually result from primary tumor growth of the skin or from
metastasis. They appear during the terminal phase of cancer or in the development of
highly malignant tumors. MW present adverse consequences that cause psychosocial
and emotional problems in the patient and his relatives. It is essential a comprehensive
assessment of the patient in order to establish an individual treatment plan appropriate
to his needs. This article reviews current treatments, focused on delaying the progression
of the disease and control of the symptoms (profuse exudate, odor, pain and bleeding) to
optimize quality of life.
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Introduccién

Las Ulceras tumorales son infiltraciones cuténeas de células
cancerigenas’?. Generalmente se producen por el crecimiento
de un tumor primario de la piel (carcinoma basocelular, car-
cinoma de células escamosas, melanoma, sarcoma de Kaposi,
linfomas cutdneos) o por metéstasis'? (invasién de la piel por
otros tumores, los mas comunes de mama, cabeza y cuello,>*
pulmén, abdomen y genitales®)

Otras causas menos frecuentes son la implantacién acci-
dental de células malignas en el epitelio durante procedimien-
tos diagnésticos o quirdrgicos™®” o por heridas crénicas que
no cicatrizan durante un tiempo prolongado, con inflamacién
crénica que se malignizan (dlcera de Marjolin)*®&.

Suelen aparecen en pacientes durante la fase terminal
del céncer y/o en el desarrollo de tumores de alto grado de
malignidad®. La prevalencia no ha sido bien establecida pero
se estima entre 0,6% y 9,0% para todos los tipos de cancer™*™
produciéndose en un 5% de los pacientes con céncer y hasta
un 10% de los pacientes con metdstasis®.

Aunque cada tumor primario puede provocar metdstasis
en cualquier lugar del cuerpo, suelen tener afinidad por las
zonas mas cercanas. Las metastasis cutdneas mas frecuentes
en mujeres son en la mama por tumores de mama (39-62%)
y en hombres en la pared toracica por tumores de pulmén.
Otras metdstasis cutdneas comunes son en cabeza y cuello
(24-33,8%), en espalda, tronco y abdomen (1-3%), en ingle o
axila (3-7%) y en genitales (3-5%)°.

Fisiopatologia

Las ulceras tumorales pueden presentarse como un nédulo
prominente de rédpido crecimiento con aspecto semejante al
de una coliflor u hongo, en la fase proliferativa, o en forma de
crater, en la fase de destruccién. Ambas fases pueden ocurrir
a la vez en la misma udlcera*®.

Los primeros signos de afectacién tisular suelen ser el desa-
rrollo de un nédulo indoloro en la piel resultado de la prolifera-
cién del tumor. A menudo aparece inflamacién con induracién,
enrojecimiento y calor. La superficie puede presentar textura
de piel de naranja, tener placas eritematosas, papulas viola-
ceas, zonas de alopecia y estar anclada a tejidos subyacentes®®.

Segun avanza el proceso cancerigeno, se producen altera-
ciones en los vasos sanguineos y linfaticos provocando una
desorganizacién microvascular, coagulopatia, acumulacién de
desechos, edema, hipoxia y necrosis® (fig. 1).

Se caracterizan por:

1) Sangrado debido al desequilibro del proceso hemostatico
y/o la fragilidad capilar de la zona, siendo vulnerable a
agresiones externas.

2) Edema, exudado y necrosis por irregularidades en la perfu-
sién celular.

3) Infeccién a causa del crecimiento bacteriano en el tejido
necrético.

4) Mal olor por los procesos metabdlicos de las bacterias que
liberan &cidos grasos volatiles y fétidos.

Fig. 1 - Aspecto de una tulcera tumoral.

5) Abundante exudado porque las bacterias que colonizan la
herida activan proteasas que degradan el tejido necroético.

6) Dolor y movilidad reducida debido a la compresién de
estructuras adyacentes (tejidos blandos y nervios) a causa
del crecimiento rapido del tumor®*2.

7) Prurito por la maceracién del tejido y/o por el crecimiento
del tumor.

8) Problemas psicosociales: incluyen depresién, ansiedad, tras-
torno de la imagen corporal, baja autoestima e inhibicién de
la sexualidad o la intimidad. Los apdsitos voluminosos pue-
den afectar a la imagen y disminuir la movilidad llegando a
ser aislados de su familia y amigos por la deformacién y el
mal olor. Ademas, el mal olor puede causar nauseas y dis-
minucién del apetito en el paciente, provocando pérdida de
peso y letargo*34,

El diagnéstico puede hacerse tras biopsia o evaluacién
histolégica. Sin embargo, se suele realizar en base a la historia
clinicay las caracteristicas de la lesién™'*.

En la historia clinica hay que revisar los antecedentes de
cancer, existencia de heridas crénicas de larga evolucién,
inmunosupresién crénica, tratamientos que puedan predispo-
ner al paciente a la ulceracién (p. ej., azatioprina, metotrexato,
terapia con ciclosporina) y otros trastornos de inmunodefi-
ciencia®®.

En la valoracién de la dlcera se tendran en cuenta los
siguientes datos objetivos:

1
2
3
4

Tiempo de evolucién.

Localizacién.

Dimensiones.

Profundidad: nivel de exposicién de tejidos o estructuras
profundas y existencia de fistulizaciones.

o= =
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5) Aspecto de la lesién: fase (destructiva/proliferativa), tipo
de tejido del lecho (necrosis seca, himeda, esfacelos y/o
granulacién), nivel y tipo de exudado, olor, y estado de la
piel perilesional.

Son complicaciones frecuentes el sangrado y la infeccién
(aunque no se recomienda tomar muestras a menos que existan
signos clinicos (celulitis, fiebre, exudado purulento)**” con
sintomas como dolor y prurito y riesgo de desarrollar
complicaciones graves como hemorragia por angio-erosién u
obstruccién de la via aérea si la lesién estd muy cerca>c. Se
debe realizar una valoracién integral del paciente (patrones
funcionales) teniendo en cuenta su estado fisico, psicosocial y
emocional para establecer un tratamiento y plan de cuidados
individualizado seglin sus necesidades y prioridades.

Tratamiento

El tratamiento de las tlceras tumorales suele ser paliativo,
generalmente tiene como objetivo retrasar la progresién de la
enfermedad y optimizar la calidad de vida mediante el alivio de
los sintomas fisicos (exudado abundante, mal olor, picor, dolor
y sangrado) con la aplicacién de apésitos y agentes topicos
adecuados®.

Actualmente las opciones que se plantean en el tratamiento,
teniendo en cuenta el riesgo/beneficio para el paciente, son:

1) Radioterapia paliativa, puede disminuir el exudado y san-
grado.

2) Quimioterapia, para reducir el tamaio del tumor, el dolor,
y el riesgo de hemorragia e irritacién.

3) Terapia hormonal, ayuda a reducir los sintomas asociados
con tumores sensibles a hormonas (por ejemplo céncer de
mama).

4) Cirugia, util para escindir el tumor o minimizar el riesgo de
proliferacién y reducir el tamafio del tumor?®.

5) Tratamientos tépicos que reducen la progresién del tumor.
Por ejemplo, en una revisiéon sistematica de Cochrane,
Adderley U y Smith R. encontraron pruebas de que la mil-
tefosina 6% tépica aplicada a personas con ulceras tumo-
rales superficiales de mama (menor de 1 cm) que habian
recibido radioterapia previa o cirugia, terapia hormonal o
quimioterapia para su cadncer de mama, puede retrasar su
progresién y un metaandlisis de Karve et al. sugiere que el
uso de imiquimod 5% crema puede ser mas costo-efectiva
que la escisién quirtrgica en pacientes con carcinoma baso-
celular superficial®.

6) Curas locales con apdsitos y agentes topicos enfocadas al
control de sintomas como veremos a continuacién.

Limpieza y desbridamiento de las tilceras tumorales

Se recomiendan lavados por irrigacién suave del lecho y de la
piel periulceral, a ser posible, con agua templada?. Segiin una
revisién sistematica de Cochrane, Fernandez R y R Griffiths
no encontraron evidencia de que el uso de agua del grifo para
limpiar heridas aumente la infeccién. Sin embargo, si cierta

evidencia de que se reduce?. Por ello, si se estd realizando una
técnica limpia se puede utilizar agua corriente (el riego de la
ulcera en la ducha puede ser adecuado para algunas ulceras).
Cuando hay afectacién de tejidos y estructuras profundas, uti-
lizar una solucién salina normal. En general, no se recomienda
el uso de antisépticos tépicos ya que pueden producir irritacién
local, sequedad, mal olor y retrasar la curacién*":*?2,

Si el lecho de la tlcera presenta tejido necrético, causando
un aumento del exudado, infeccién y mal olor, es conveniente
realizar desbridamiento, en caso contrario valorar el riesgo/
beneficio de su retirada. No utilizar métodos agresivos
(como el quirdrgico, cortante o traumaético) por el alto
riesgo de sangrado y el dolor que producen. Es preferible
realizar desbridamiento autolitico (hidrogeles) o enzimatico
(colagenasa) o combinados®*?*?%, Los principales métodos de
desbridamiento®? se reflejan en la tabla 1.

Control del exudado y cuidado de la piel perilesional

Se deben utilizar apdsitos de absorcién adecuada al nivel de
exudado. Si la tlcera presenta escaso o nulo exudado, aplicar
apésitos antiadherentes, para evitar el sangrado y el dolor en
los cambios de apésito. En caso de exudado abundante, aplicar
espumas de poliuretano, si precisa mayor nivel de absorcién,
anadir alginato o hidrofibra. Cuando no es suficiente, se puede
considerar el uso de dispositivo de ostomia (bolsa colectora) si
la zona y forma de la Glcera permiten un correcto sellado®'%.

La frecuencia 6ptima de los cambios de apésito dependera
de la cantidad de exudado y el control de olores. En curas fre-
cuentes (diarias) evitar cintas adhesivas o vendajes, es pre-
ferible utilizar mallas de sujecién tubulares (si son apropiadas
para el sitio de la tlcera).

Las personas que deseen cambiar sus propios vendajes y
que son capaces de hacerlo de manera segura deben ser apoya-
das e instruidas**?. No es recomendable el uso de gasas como
aposito directo porque se adhieren al secarse y su retirada
puede ser muy traumatica. Se debe preparar cuidadosamente
la zona perilesional, para asegurar un buen sellado, protegerla
con cremas barrera (6xido de zinc, dimeticona) o peliculas pro-
tectoras para evitar la maceracién. No estirar los apésitos o
vendajes, aplicarlos sin tensién y retirarlos con cuidado*>%2,
Los principales productos en el abordaje de las tlceras tumo-
rales estan descritos al final del articulo (tabla 2).

Control del olor

El mal olor esta causado por bacterias, tanto aerébicas como
anaerdbicas, que colonizan las zonas huimedas de tejido
necrético®. En un metaanalisis reciente, da Costa Santos,
et al concluyen en que el tratamiento con metronidazol
tépico 0,75-0,8% o apdsito Mesalt® diario (apdsito que libera
cloruro sédico, estimula la limpieza en fase inflamatoria
absorbiendo exudado, bacterias y material necrético de la
herida y facilitando el proceso natural de curacién) presentan
un nivel de evidencia 2b y grado B de recomendacién. Los
apésito de carbén activado 1 vez/dia y el ungliento curcumina
tépico 3 veces/dia con nivel 2c y grado de recomendacién B.
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Tabla 1 - Principales métodos de desbridamiento

Enzimatico
en el tejido desvitalizado

Aplicacion de agentes topicos (colagenasa) que quimicamente alteran o digieren las proteinas presentes

Algunos productos no distinguen entre tejido viable y desvitalizado produciendo inflamacién y dolor
Aplicar 1 vez/dia sobre el lecho de la Glcera y suspender cuando esté limpia
Apésitos con plata, yodo o detergentes no se pueden combinar, inactivan la enzima

Autolitico
del cuerpo de autolisis

Uso de hidrogeles/hidrocoloides que mantienen la humedad en el lecho de la tlcera y promueven la capacidad

Las enzimas presentes en los fluidos descomponen, digieren y licuan el tejido necrético
Método no invasivo, selectivo y causa poco o ningin dolor

Quirdrgico o cortante

Eliminacién de tejido necrético usando instrumentos quirtargicos: bisturi o laser

Indicado cuando se requiere eliminacién rapida y eficaz de de tejido necrético

Es invasivo, causa dolor, sangrado y lesién del tejido sano

Realizar desbridamiento de grandes cantidades de tejido necrético en el quiréfano
Contraindicacion relativa trastornos de la coagulacién o en anticoagulados

Mecanico

Se realiza por abrasién mecanica a través de fuerzas de rozamiento, irrigacion a presién de la herida o utilizaciéon

de apésitos humedecidos que al secarse pasadas unas horas se adhieren al tejido necrético y después se arrancan
No selectivo, causa dolor, sangrado y lesion del tejido sano

Utilizar en circunstancias limitadas

Puede macerar el tejido o estar asociado con contaminacién bacteriana

El triéxido arsénico tépico, aceites aromaticos esenciales,
extracto de té verde y las espumas de poliuretano nivel 4 y
grado de recomendacién C y por ultimo el uso de antisépticos,
hidrogeles o desbridamiento enzimatico con un nivel 5 y grado
de recomendacién D

El tratamiento con apdsitos de plata ha demostrado ser
eficaz en la disminucién de carga bacteriana de heridas
crénicas, pero se necesitan mas estudios®.

Pautas de metronidazol

Si se administra de forma tépica, aplicar en la tlcera 1-2 veces/
dia durante 7 dias. Si hay respuesta, considerar tratamiento
otros 7 dias.

Si la aplicacién es oral administrar 400 mg, 3 veces/dia,
durante 7 dias. Si hay respuesta, considerar tratamiento otros
7 dias.

Si se repite el olor después de un curso de metronidazol,
repetir el tratamiento con otros 14 dias oral o tdpico y si per-
siste después del tratamiento se puede administrar indefinida-
mente, ya sea metronidazol por via oral (200 mg 2 veces/dia) o
por via tépica (1-2 veces/dia en los cambios de apésito)**726:31,

Otras opciones para que el medio ambiente de la persona
resulte mas agradable incluyen: aromas, perfumes y absorben-
tes de olores externos. Estas opciones requieren una discusién
cuidadosa, debido a la sensibilidad del tema para muchas per-
sonas y sus familias*>%72632,

Sangrado
Para disminuir el riesgo de sangrado de la tlcera se deben

usar apésitos antiadherentes, humedecer los apésitos antes
de su retirada minimizando el trauma y realizar una limpieza

suave de la dlcera por irrigacién, sin ejercer presién®. En caso
de sangrado presionar con suavidad durante 10-15 minutos
con una gasa fria y huimeda, evitando causar dolor innecesario.
Si no es suficiente, valorar la administraciéon de agentes
hemostaticos tépicos>*®.

Se utilizardn apoésitos hemostaticos: alginatos de calcio,
colageno y celulosa; coagulantes: polvo o esponja de gelatina
absorbible o trombina tépica.

Como agentes esclerosantes se hara cauterizacién de
puntos sangrantes con nitrato de plata.

En cuanto a los vasoconstrictores figura la adrenalina tépica
(no se suele recomendar porque su efecto vasoconstrictor
puede causar necrosis por isquemia).

Se utilizan inhibidores de la fibrinélisis como el 4cido tra-
nexamico por via oral durante maximo 10 dias, y astringentes:
1 g sucralfato en 5 ml gel hidrosoluble.

En hemorragias graves valorar terapias mas agresivas como
la sutura del vaso sangrante, embolizacién intravascular, tra-
tamiento laser, crioterapia, cauterizacién eléctrica, infusién
vascular de quimioterapia y/o radioterapia*>**3*3¢, En hemorra-
gias al final de la vida usar toallas de color oscuro para absorber
la sangre y disminuir el sufrimiento de la persona y su familia
y considerar sedacién*>%.

Prurito

Es un sintoma dificil de manejar. En tumores sélidos pruri-
ginosos puede ser Util la administracién de paroxetina oral
5-10 mg o mirtazapina oral 7,5-15 mg por la noche. Su efecto
estd relacionado con la regulacién rdpida de los receptores
5-HTs que pueden tener un papel importante en la generacién
de picor®%. Gestionar correctamente el exudado de la dlcera
para conseguir un equilibro de la humedad sin maceracién de
la piel perilesional puede reducir el picor.
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Tabla 2 - Principales productos en el abodraje de las tceras tumorales

Tipo Propiedades Indicaciones Recomendaciones Ejemplos /
N. comerciales

Alginatos Absorben y retienen exudado Ulceras muy exudativas Requieren apésito secundario Askina® Sorbsan
Desbridamiento autolitico Capacidad desbridante =~ Cambiar cuando esté saturado, SeaSorb Soft
rebase los limites de la herida
o como maximo 7 dias

Bacteriostatico Heridas que sangren En fistulas y cavidades no rellenar  Algisite®
mas del 75%
Hemostatico > alginato célcico Melgisorb®
Urgosorb®

3M Tegaderm™ Alginate

Hidrofibra Alta capacidad absorbente, Ulceras con exudado Requieren apésito secundario Aquacel®
hidrocoloide en contacto con el exudado moderado-abundante,

forma un gel que mantiene con trayectos fistulosos

su integridad estructural o cavitadas

Proporcionan un medio No utilizar en lesiones Precaucién al retirarlo de las

humedo con riesgo de no exudativas heridas cavitadas para conservar

maceracion minimo la integridad del apésito

Promueven desbridamiento autolitico

Efecto bloqueante para
las bacterias y hemostatico

Espumas de Gran capacidad de absorcion Ulceras con exudado Permanecer colocados sin moverse Allevyn® y derivados
poliuretano moderado o abundante  hasta que el exudado sea visible
y se aproxime a 1,5 cm del borde
de ap6sito o hasta maximo 7 dias
Evitan la maceracién de los tejidos No utilizar junto a agentes Askina® Transorbent
perilesionales oxidantes que contienen
hipocloritos, peréxido
de hidrégeno o éter

No dejan residuos Biatain y derivados

Evitan fugas, manchas y olores Mepilex® y derivados

Son apésitos adaptables Tielle®

y flexibles Versiva®
Permafoam®
Cellosorb®

3M Tegaderm™ Foam

Apositos Antibacterianos gram+ gram-, Ulceras infectadas En algunos apésitos, la plata se Biatain Plata
con plata levaduras, incluyendo estafilococo o colonizadas inactiva al contacto con el suero
aureus resistente a la meticilina criticamente fisiolégico, humedecer con agua
(MRSA) y esterococo resistente potable o destilada
a la vancomicina (VRE)
No crean resistencias Aquacel® Ag
No son téxicos frente No utilizar en pacientes Atrauman® Ag
a los fibroblastos sometidos a exploracién

con resonancia nuclear
magnética (RMN)

Capacidad de gestién de Actisorb® Plus 25

exudado, segiin variedades

Disminuyen el olor al reducir Mepilex® Ag

la carga bacteriana

Disminuyen el dolor Urgotul® S.Ag

Acortan fase inflamatoria Acticoat®

favoreciendo la curacién Algisite® Ag
Allevyn® Ag

Askina® Calgitrol Ag

Apbsitos Inactivan el olor Ulceras malolientes, Pueden mantenerse hasta 7 dias, Carboflex®
de carbén infectadas y exudativas  hasta la saturacién o segun las
cualidades del apdsito secundario
En heridas infectadas conviene Carbonet®
revisar diariamente Actisorb® Plus
Mepilex® Ag

Askina® Carbosorb
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Tabla 2 - Principales productos en el abodraje de las ticeras tumorales

(Continuacién)

Tipo Propiedades

Indicaciones

Recomendaciones

Ejemplos /
N. comerciales

Antiadherentes Evitan la adherencia
a la lesién

Permiten cambio de apdsito
indoloro y atraumatico

Favorecen la cicatrizacién

Ulceras con escaso

nivel de exudado

o en fase de granulacién
y de epitelizacién

Requieren apésito secundario

Humedecer los guantes
con suero fisiolégico para
facilitar su manipulacién

Linitul®

Physiotulle

Atrauman®
Adaptic®

Mepitel® (Silicona)
Urgotul® (TLC)

Hidrogeles Mantienen grado éptimo Desbridamiento El gel amorfo o la malla deben Geliperm®
de humedad en el lecho autolitico cambiarse cada 2 o 3 dias
Promueven desbridamiento Ulceras secas, La placa dependera de la Intransite® Gel
autolitico con esfacelos saturacion o deterioro y
o tejido necrético hasta un maximo de 7 dias
Favorecen crecimiento Estimulacién La forma de canula facilita Nu-Gel®
de los tejidos granulacién su utilizacién en cavidades
y tunelizaciones
Disminuyen dolor local Promocién Requiere apésito secundario Purilon Gel
al humectar las terminaciones cicatrizacién
nerviosas en la herida
Absorcién del exudado, No utilizar la presentacién Varihesive® Hidrogel
en los que tienen alginato en placa para heridas Hypergel®
infectadas o con exposicién Normgel®
de hueso o tendones
Colagenasa Desbridamiento enzimatico Ulceras que precisen Aplicar 1 o 2 veces al dia Iruxol® mono
de los tejidos necrosados desbridamiento
No utilizar junto con antisépticos, Se pueden combinar con
metales pesados, detergentes hidrogeles
y jabones porque inactivan la
colagenasa ni tampoco localmente No usar ap6sitos hidrocoloides
junto a tirotricina, gramicidina u otros que dejen restos gelificados
y tetraciclinas en la herida
Peliculas Forman una pelicula barrera Prevencién de Pueden aplicarse tanto sobre piel Caviléon™
protectoras protectora libre de alcohol maceracion e irritacién  intacta como sobre piel erosionada
sobre la piel, produciendo de la piel perilesional
engrosamiento de la capa en ulceras, lesiones
cérnea, protege la piel provocadas por la
frente a la accién de fluidos repetida aplicacién
corporales y de adhesivos de esparadrapos
y apoésitos o por el
exudado de la herida
No penetran ni se absorben Prevencién y tratamiento No es necesario retirar la pelicula ~ Comfeel crema
de dermatitis por entre aplicaciones, permaneciendo
incontinencia esta hasta72 h
Indicados como barrera primaria  Proteccién de la piel No produce dolor ni irritacién Menalind®
contra la irritacién por fluidos alrededor de cualquier
corporales o adhesivos, por lo tipo de herida, estoma
que el uso de otros productos o drenaje
como unglientos, balsamos,
cremas o lociones, puede reducir
significativamente su eficacia
Cremas Hidréfugas Piel seca o irritada por Pasta Lassar
barrera secreciones corporales Mytosil®
producida por estomas, Proskin®

heridas o incontinencia

Triple care®

Apésitos combinados o compuestos: apésitos formados por uno o mas de los anteriormente citados, que unen sus mecanismos de accién
en un solo producto; son una alternativa a la mezcla de apésitos.
No utilizar en caso de hipersensibilidad a los productos o a alguno de sus componentes.

Referencias: Ulceras por presién y heridas crénicas. Departamento de Salud Marina Baixa. Agencia Valenciana de Salud 2008 http:/www.
gneaupp.es/app/documentos-guias/noticia.asp?id = 46 y Productos para el cuidado y prevencién de las heridas. www.ulceras.net
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Dolor

Para el manejo del dolor general se debe utilizar analgesia
adecuada segun las directrices de la OMS. Si el dolor se produce
con los cambios de apdsito usar apésitos antiadherentes,
minimizar el nimero de cambios de apésito si es posible,
administrar analgésicos aproximadamente 20 minutos antes
de realizar la cura®' y si es necesario combinar analgesia
con sedacién para facilitar el procedimiento y reducir el
sufrimiento*’.

Los agentes tépicos o apdsitos desempefian un papel
importante en el manejo del dolor relacionado con las heridas
crénicas. Por ejemplo, la crema de lidocaina/prilocaina ha
demostrado su efectividad en el alivio del dolor relacionado
con el desbridamiento?®*? frente a otros tratamientos para el
manejo del dolor, como la mezcla de éxido nitroso y oxigeno
inhalada®. La aplicacién de apésitos de espuma con ibuprofeno
parece una buena opcién para reducir el dolor local* pero se
necesitan mds investigaciéon®.

La evidencia en la aplicacién de la morfina tépica (1 mg
morfina en 1 g de hidrogel mezcla al 0,08-0,1%) es muy limitada
pero existen algunos estudios que la apoyan®'%4.

La quimioterapia, radioterapia, terapia hormonal o una
combinacién de estas terapias pueden disminuir el dolor
ya que ayudan a reducir el tamafio de la lesién, aliviando la
presién sobre los nervios y otras estructuras y disminuyendo
la superficie de los tejidos expuestos®°?.
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