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El rifién esta inervado por el sistema nervioso simpético procedente de
D8-L1, a través de los ganglios adrticorrenales, celfacos y esplénicos; y el
vago, formando el plexo autonémico renal. La pelvis renal y el uréter reciben
una inervacién compleja simpatica (D10-L2) a través de los ganglios aorti-
correnales y los plexos hipogéstricos y del parasimpético sacro (S2-54). La
vejiga recibe inervacién simpética de D12-L.2 y parasimpdtica de S2-S4.
Por su parte el testiculo y el cordén espermdtico reciben inervacién simpa-
tica de D10-LL1.

Al igual que ocurre con cualquier dolor visceral, el dolor urolégico pre-
senta la peculiaridad de producir sensaciones dolorosas simultdneas en
dreas anatémicas a distancia de la zona visceral lesionada, generalmente so-
madticas y en las que aparece hiperalgesia cutdnea segmentaria (dolor des-
proporcionado al estimulo) o alodinia (dolor ante estimulos no dolorosos)
v que se denominan zonas de Head'. Es el denominado dolor referido. Su
estudio detallado ha permitido averiguar que existe una convergencia de fi-
bras aferentes viscerales y sométicas sobre distintas zonas del SNC: dreas 1
y V del asta posterior de los mismos segmentos medulares, dreas taldmicas
e hipotaldmicas, dreas troncoencefélicas y dreas de la corteza orbital ventro-
lateral, implicadas en las reacciones aversivas a la sensacién dolorosa. Es-
tos datos suponen una base anatémica para explicar el dolor referido. Sin
embargo, no permiten explicar todas sus peculiaridades por lo que se han
enunciado diferentes hipétesis que escapan al contenido del presente capi-
tulo.

Clinicas Uroldgicas de la Complutense, 4, 73-91, Servicio de Publicaciones. UCM, Madrid, 1996
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DOLOR UROLOGICO AGUDO

CUADROS UROGENITALES
QUE CURSAN CON DOLOR AGUDO:

1. Dolor litidsico

Clinica: El dolor del célico nefritico es una de las variedades dlgicas mas
frecuentes de dolor visceral que se presentan en los servicios de urgencias®. La
litiasis-infecciones urinarias representan un 9°5% de los casos de dolor visce-
ral abdominal®. El dolor litidsico est4 originado por estimulos de los recepto-
res nociceptivos en rinén y via urinaria, por diferentes mecanismos: disten-
sidn, extravasacién, inflamacion, isquemia por impactacién ¥y compresion por
el calculo. La distensién stibita normalmente produce un dolor intenso, mien-
tras que la obstruccién lenta y progresiva puede ocasionar escaso dolor e in-
cluso pasar desapercibida clinicamente.

Como factores de riesgo se invocan®:

—Paciente con cdlculos renales.
—~Copiosa comida previa e ingestién de alcohol.

El cuadro clinico habitual sucede normalmente en un paciente de 30-50
anos, en verano, con dolor lumbar brusco e intenso, de cardcter célico, con os-
cilaciones, irradiado anterolateralmente a fosa ilfaca, regién inguinal y genital,
junto con una reaccién vegetativa, nauseas y/o vémitos. Se puede acompafar
de molestias miccionales si la litiasis estd localizada en uréter distal. El dolor
se irradia hacia la parte inferoanterior abdominal y al escroto o al testiculo (Ia
vulva, en la mujer), si la situacién del calculo en el uréter es alta. Si el calculo
esta en la porcion media, el dolor se puede irradiar a la fosa ilfaca. Al descen-
der el cdlculo y aproximarse a la vejiga, se perciben dolor e irritacién vesica-
les. En cualquier caso, son frecuentes las nauseas y los vémitos.

La presencia de extravasado perirrenal ocasiona irritacién del peritoneo
posterior dando un cuadro de pseudoabdomen agudo que se puede confun-
dir con enfermedad aguda intraperitoneal con signos de irritacién y disten-
sion abdominal (apendicitis, diverticulitis, colecistitis). La historia clinica de-
tallada, en cuanto a los antecedentes y la evolucién del cuadro clinico, nos
permitirdn su diagndstico diferencial. Las nduseas y vémitos, por ejemplo,
normalmente siguen al dolor en el sistema urinario, mientras que lo preceden
en la afectacién de los érganos gastrointestinales.

El paciente con dolor cdlico nefritico estd inquieto, ansioso, v o encuen-
tra una posicion en la que mejore o remita el dolor. La litiasis es la causa m4s
frecuente pero un codgulo, una papila necrosada, etc. pueden también ocasio-
narlo. No es habitual la fiebre, aunque cuando la presenta, deberfamos pensar
en una infeccién acompatfiante. El dolor por proceso expansivo renal (pej. ade-
nocarcinoma renal) es por distensién renal y acostumbra a ser insidioso, sor-
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do y localizado en fosa lumbar; puede ser mas intenso y agudo si se produce
una hemorragia intratumoral, o irradiado anterolateralmente si hay paso de
sangre a via urinaria con formacién de codgulos y obstruccion de la misma.

La obstruccién parcial o total de vasos renales, (embolia, trombosis) acos-
tumbra a ser un cuadro agudo de dolor en fosa lumbar y en pacientes con an-
tecedentes de enfermedad vascular o cardiaca. Dado que el sistema nervioso
auténomo transmite el dolor visceral, no es infrecuente la confusién del pun-
to de origen del dolor por el fuerte estimulo de otras dreas de inervacion ana-
témica similar.

Diagndstico: La existencia de muiltiples métodos para el diagndstico® da
lugar, a veces, a dudas sobre la concatenacién de pruebas a utilizar. La histo-
ria clinica detallada y la exploracién fisica permitirdn una mejor indicacion,
aunque en general, ante un cuadro de dolor lumboabdominal de probable
origen urolégico debemos realizar:

1. Radiografia simple de abdomen: 1itil para valorar presencia y caracte-
risticas de las siluetas renales, calcificaciones en area renal y/o trayecto ure-
teral, linea del psoas, etc. Algunos célculos pueden pasar desapercibidos.

2. Ecografia renoureteral: Presencia o no de dilatacién de la via urinaria.
Puede haber una leve dilatacién por hiperdiuresis, sin significado patolégico
o no hallar dilatacién. Es orientativa la presencia de diseccién de planos o co-
leccion perirrenal. La ecograffa permite valorar la presencia de masa renal
con una alta sensibilidad. Puede ser también orientativa de otras causas de
dolor como litiasis vesicular, aneurisma disecante de aorta, masas retroperi-
toneales, liquido libre intraabdominal, etc.

3. Eco-doppler: Posee una alta fiabilidad para el diagnéstico en caso de
una obstruccién con dilatacién minima o dudosa, por medio del cdlculo de
indice de resistencia, aunque una nefropatia de base puede alterarlo.

4. Renograma isotdpico: Util en casos dudosos de hidronefrosis por este-
nosis de la unién pieloureteral.

5. Siatin asf no queda claro el diagndstico, se recurrira a la urografia en-
dovenosa, pielografia retrograda y pielograffa anterdgrada por este orden.

El diagnéstico diferencial: debe hacerse con cuadros de dolor urolégico
como: Codgulos, necrosis papilar, hidronefrosis congénita, embolia de arteria
renal, trombosis de vena renal. O extrauroldgicos: Dolor osteomuscular, cua-
dros virasicos, célico hepatico, dolor ulceroso, aneurisma disecante de aorta,
herpes zoster, apendicitis, ginecoldgico.

2. Dolor en infecciones de las vias urinarias®

Las infecciones agudas de las vias urinarias pueden subdividirse en dos
categorias anatémicas generales: infecciones de las porciones inferiores (ure-
tritis, cistitis y prostatitis) e infecciones de las porciones superiores (pielone-
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fritis aguda). La infeccién de las vias urinarias existe cuando se descubren
microorganismos patdgenos en la orina, uretra, rifién o préstata. En la ma-
yoria de casos el crecimiento de mds de 10° microorganismos por milimetro
en una muestra «limpia» tomada adecuadamente a mitad de la miccidn indi-
ca infeccién. Sin embargo, ain en los casos en que hay verdadera infeccién
urinaria puede no haber bacteriuria importante. Un pequefioc nimero de
bacterias (10% a 10* por milimetro en una muestra tomada a la mitad de la
miccion) pueden acompaiiar a la infeccion, espec1almente en pac1entcs sinto-
maticos. L

Las infecciones agudas de las via urinarias son muy comunes y afectan
por lo menos al 15% de las mujeres en alglin momento de su vida. En los
hombres por contra las infecciones sintomaticas son raras hasta después de
los 45 afios.

Los signos y sintomas clinicos no son confiables para diagnosticar correc-
tamente la infeccién de las vias urinarias o para localizar el sitio de la infec-
cién. Cerca de la mitad de pacientes con bacteriuria importante no tienen sin-
tomas. De los sintométicos con bacteriuria importante, cerca de la mitad ten-
dran cistitis y la otra mitad pielonefritis. Los sintomas aungue sugerentes no
pueden diferenciar el lugar de la infeccién.

Cistitis: muchos médicos consideran como cistitis a la bacteriuria de im-
portancia que coincide con disuria, aumento de frecuencia y urgencia miccio-
nal v dolor suprapubico. La realidad es que estan presentes tanto la uretritis
como la cistitis. A menudo, la orina es densa, turbia, maloliente y en cerca del
50% de casos, hemitica. En el examen de orina en reposo habr4 piuria sin ci-
lindros leucocitarios y- bacterias. la exploracién fisica casi siempre muestra
s6lo una uretra dolorosa y enrojecida o dolor suprapubico. Si se ohserva exu-
dado uretral purulento o hay flujo vaginal, deberdn descartarse otras causas
de uretritis, vaginitis o de cervicitis, tales como la gonorrea, la infeccién por
clamidias, trichomonas, etc. Las manifestaciones sistémicas sobresalientes,
como fiebre mayor de 38°3° C, nauseas, vémitos y dolor en ¢l dngulo costo-
vertebral, por lo regular indican una infeccién renal concomitante, aunque su
ausencia no la excluye.

Prostalitis aguda: Afecta generalmente a adultos jévenes cuando se pre-
senta espontdneamente. Se caracteriza por fiebre, esca]ofn’os disuria ¥y una
la clave para el diagndstico. Aunque el masaje prostatlco casi 31empre prov -
ca secreciones purulentas con gran cantidad de bacterias en el cultivo, puede
haber bacteriemia como resultado de la manipulacién de la glandula, por lo
que debe evitarse.

Pielonefritis aguda: Los sintomas casi siempre se presentan con rapidez
en unas cuantas horas o un dia, e incluyen, fiebre que a menudo es de 39°
o mayor, escalofrios con temblores, nauseas, vémitos y diarrea. puede ha-
ber o no sintomas de cistitis. Ademads de la fiebre, la taquicardia y los dolo-
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res musculares generalizados, la exploracién fisica revela dolor importante
a la presién profunda en una o ambas zonas costovertebrales o a la palpa-
cién profunda del abdomen. En algunos pacientes predomina la clinica de
sepsis por bacilos gramnegativos. [La mayoria de los pacientes tiene leucoci-
tosis importante, piuria con cilindros leucocitarios en la orina y bacteriuria.
Durante la fase aguda de la enfermedad puede presentarse hematuria, y si
ésta persiste después de la desaparicion de las manifestaciones agudas de la
infeccidn, deberd tomarse en cuenta la presencia de calculos, tumor o de tu-
berculosis.

3. Dolor testicular®

Clinica: En un nifio o adulto joven de menos de 20 afios el dolor testicu-
lar es una torsion testicular mientras no se demuestre lo contrario. El dolor
solapado o a veces agudo por hemorragia intratesticular puede tratarse de un
tumor testicular (de 20 a 35 afios). En los pacientes mayores de 35 afios lo
mas frecuente es una orquiepididimitis por bacilos Gram negativos y se acom-
pana de fiebre y/o sintomas miccionales. Los casos de infeccidn testicular en
pacientes mas jévenes, a menudo presentan el antecedente de una instrumen-
tacion o de cirugia urolégica. Puede tratarse de una infeccion por Clamidias
en el paciente adulto joven y sexualmente activo,

La gangrena de Fournier, proceso raro pero grave, consiste en una infec-
cién de cubiertas escrotales, a menudo polimicrobiana, de rapida progresion.
Son caracteristicos el mal olor y los signos inflamatorios en la piel escrotal,
asi como una escara necrética. La mayoria de las veces es secundario a un
proceso perineal o perianal.

Diagndstico: Al explorar los genitales externos dehe valorarse el aumen-
to de tamafio del testiculo, consistencia (infeccién o tumor), variacién de la
posicion (torsién de testiculo) y palpacién de un nédulo doloroso localizado
en polo superior (torsién de la hidatide de Morgagni). A menudo si el cuadro
ha evolucionado mds de 12-24h es dificil realizar el diagndstico clinico por
haberse afectado las distintas capas escrotales con reaccién inflamatoria in-
tensa. Es muy importante su diagnéstico adecuado en las primeras horas.

El Diagnéstico diferencial debe establecerse entre: La torsién del cordén
espermatico, la torsién de la hidatide de Morgagni, el tumor testicular, la or-
quiepididimitis, traumatismos testiculares, una hernia inguinoescrotal, la
mencionada gangrena de Fournier, la purpura de Schénlein-Henoch o Ia or-
quitis virica.

La ecograffa testicular es diagndstica en el tumor de testiculo, y mas ines-
pecifica ante un proceso inflamatorio agudo infeccioso o por torsion. Es ritil
para valorar la ruptura de la albuginea testicular en los traumatismos escro-
tales con hematoma secundario.
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VALORACION DEL DOLOR AGUDO EN UROLOGIA

En el ambito clinico uroldgico la evaluacién del grado de dolor que un
paciente sufre pasa, forzosamente, por un proceso de medicién de la intensi-
dad o magnitud del mismo y de la interpretacién posterior de esa medicién a
la luz de otras caracteristicas del dolor (inicio, irradiacion, etc.). Habitual-
mente, realizamos este proceso de medicién de forma automdtica y subcons-
ciente y catalogamos el dolor que presenta el paciente en base a la informa-

deseable, el manejar algin tipo de método de medicién del dolor, que fuese
fiable y especifico, sensible, reproducible y que tuviese aceptacién clinica. Sin
embargo, y a diferencia de lo que denominamos como sensaciones comunes,
el dolor tiene un aspecto o componente emocional que hace que la estandari-
zacién de un método de medicién sea extremadamente compleja. En un sen-
tido amplio, las posibilidades de medir el dolor en el hombre en la clinica se
pueden catalogar desde tres vertientes: a/ Obteniendo informacidn escrita o
verbal del paciente; b/ Observando la conducta del mismo (lloros, muecas,
gritos, agitacién, intranquilidad, etc.); ¢/ Midiendo las variaciones en para-
metros fisioldgicos (Tension arterial, frecuencia cardiaca, etc.)

a) Medicion del dolor a partir de la informacion proporcionada
por el paciente:

Las Escalas de Valoracion Verbal:

Parece obvio que la mejor forma de conocer si un paciente tiene o no do-
lor y cuanto le duele es preguntarselo directamente. La forma mas simple de
valorar el dolor es la pregunta: Le duele, ;si 0 no?{escala de valoracién ver-
bal; Verbal Rating Scale, VRS).

Algo méas compleja es la primera VRS ordinal introducida por Keele en
19487 consta de cuatro adjetivos:1-Dolor Leve/Ligero; 2-Dolor Moderado;
3-Dolor Grave; 4-Dolor Agonizante/Angustiante Con el tiempo, esta escala
ordinal se ha modificado, contemplando la posibilidad de la inexistencia de
dolor. Las modificaciénes mas utilizadas en la actualidad quizas sea la de cin-
co adjetivos de Loan, Morrison y Dundee de 19685, la escala descriptiva sim-
ple con seis adjetivos, o la de Melzack y Torgenson (fig. 1).

Una segunda utilidad de este tipo de escalas es la medicion del grado de
alivio obtenido con las medidas analgésicas aplicadas (por ejemplo: 0- No ali-
vio; 1- Alivio Ligero; 2- Alivio Moderado; 3- Alivio Completo. Este tipo, de
medicién indirecta suele ser muy 1itil porque homogeneiza cl punto de parti-
da inicial (alivio igual a cero) y los pacientes se expresan muy bien con ella.
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0 1 2 3 4 5
I | | | i
I 1 I I |
No dolor Suave Moderado  Bastante Mucho Insoportable

Escala verbal o Descriptiva simple

l L L L I
I 1 ¥ I l

Suave Incémodo Penoso Horrible Agudisimo

Escala de Melzack

Figura 1.—Escalas de Valoracion verbal. En ellas el paciente sefiala el adjetivo que mds se ase-
meja a su dolor.

En general, este tipo de escalas ordinales categdricas que utilizan adjeti-
vos suelen ser muy bien comprendidas por los pacientes, independientemen-
te de su nivel intelectual o cultural, y por ello resultan de fdcil aplicabilidad.
Sin embargo, en algiin caso (escala de Melzack) se trata de adjetivos que des-
criben aspectos emocionales o cualitativos de la Percepcion dolorosa (no
proporcionan, pues, una valoracién cuantitativa del dolor) Y, en general, de-
bido a la escasa sensibilidad que ofrecen para medir pequefias variaciones
del dolor, su uso se suele restringir a las comparaciones del efecto obtenido
por diferentes farmacos o a diferentes dosis de los mismos. De hecho, ade-
mias de que los adjetivos a elegir estdn predefinidos y el paciente no puede
optar a puntos intermedios (falta de sensibilidad), un problema anadido es
que los espacios entre los puntos no tienen porque significar necesariamente
lo mismo (el intervalo o escalén desde no dolor a dolor leve no tiene porque
tener el mismo peso especifico que el existente entre dolor fierte y dolor muy
fiterte, por ejemplo). Ademads, estas escalas no tiene en cuenta los aspectos
psicoléggcos asociados (muy importantes en el dolor crénico) al cuantificar
el dolor”.
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Escalas Visuales Analogicas —EVA—
(Visual Analogic Scale —VAS—)

En un intento de mejorar la sensibilidad proporcionada por el instrumen-
to de medida, se incorporaron, a la medicion del dolor las escalas no catego-
ricas u ordinales, sino analégicas, utilizadas previamente en mediciones de la
personalidad y de la depresion . Este tipo de escala consta esencialmente de
una linea, vertical u horizontal, generalmente de 10 cm (no debe ser inferior
a esta medida, porque limita, de hecho, la sensibilidad de la medicién) v limi-
tada en sus dos extremos por otras dos lineas o topes. El extremo inferior o
el izquierdo representa la ausencia de dolor, y el superior o el derecho, el ma-
ximo dolor imaginable (figura 2). EI paciente sélo tiene que marcar el punto

No dolor : Jl Maximo dolor
Aol L
No alivio F IAhno completo
Maximo dolor Alivio completo
—— —
. - el
No dolor No alivio

Figura 2.—Escalas Visuales Analogicas. El paciente coloca una sefial en el lugar de la linea que
cred que se corvesponde con la intensidad de su dolor.
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de la Iinea donde piensa que est4 situado su dolor; posteriormente, se mide la
distancia en milimetros desde el punto marcado hasta el que representa la au-
sencia de dolor y se asume como medida representativa del dolor padecido en
ese momento. Es relativamente sencilla de manejar y de entender por los pa-
cientes; desde el punto de vista del observador es practica y fiable, con mayor
sensibilidad que las escalas anteriormente descritas al permitir al paciente
marcar cualquier posicién de la linea, permite la elaboracién estadistica de
los datos como variable cuantitativa y es, posiblemente, la que mas adeptos
tiene en la actualidad. No obstante, es importante reflexionar aqui, que de
ninguna manera elimina el VAS a las escalas verbales antes descritas. De he-
cho, los estudios que se han realizado utilizando simultdneamente ambos ti-
pos de escalas muestran una fiabilidad similar (siempre con un predominio
del VAS, eso si), y a ambas se les han encontrado porcentajes de respuestas
erréneas que oscilan entre un 7 y un 15 %.

Modificaciones posteriores a esta escala han ido desde la fabricacién de una
regla de material pléstico sobre la que el paciente desplaza un cursor 2, hasta
el establecimiento de numeros del cero al diez (cero = no dolor; diez = maxi-
mo dolor imaginable). En otros casos, lo que se ha hecho ha sido acoplar al
VAS una escala de color que puede ir del blanco al negro con una variada to-
nalidad de grises intermedios, o del blanco al rojo vino intenso con una gama
intermedia y continua de amarillos, naranjas y rojos. En el primer caso se in-
tenta identificar el mdximo sufrimiento del paciente con el color negro, en el
segundo, con el rojo; psicolégicamente, se asume que el blanco simboliza al
bienestar. También se utiliza para nifios pequenos una escala de caras que
muestra desde una cara sonriente hasta otra con marcado sufrimiento y llanto,
en Ja cual los nifios suelen reflejar con bastante facilidad su estado (figura 3).

El consumo de firmacos analgésicos:

Parece 1é6gico pensar que una manera de obtener una medida indirecta,
pero derivada del grado o intensidad del dolor sufrido, es el registro minucio-
so del tipo y las dosis de los analgésicos administrados, tanto de forma pro-
gramada, como a demanda del paciente, bien por las enfermeras o bien au-

Figura 3.—Escala de caras. El nifio tiene que indicar que cara se corvesponde con su estado de
dolor.
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toadministrada mediante dispositivos de PCA (analgesia controlada por el
paciente). El método es de ayuda y, de hecho se ha convertido, utilizado de
manera concomitante con un test de grado de dolor (VRS o VAS) y otro de
alivio del mismo, en el instrumento de medida utilizado por un gran mimero
de autores en estudios del dolor agudo postoperatorio. El método mds preci-
so y fiable de medir el consumo de analgésicos es la utilizacién de un dispo-
sitivo de PCA por una razdén doble: primero, se obvian retrasos y déficits o re-
ducciones en el nimero y dosis de los farmacos a administrar por las enfer-
meras (jtendencia espontdnea y caritativa, habitual, a evitarle al paciente
males mayores derivados de la administracién de analgésicos;) segundo, se
puede disponer de un registro detallado del niimero de dosis administradas,
de los intentos de administracién no dispensados por no estar autorizados y
de las correspondientes sectiencias temporales, todo ello del mdximo interés
para el andlisis posterior.

b) La observacidn de la conducta

En determinados momentos, ocasiones o estados clinicos, la manifesta-
ci6n subjetiva por el enfermo de su grado de dolor se hace absolutamente im-
posible (postoperatorios inmediatos, pacientes postrados y/o semiconscien-
tes, nifios muy pequerios, etc.), en esas circunstancias, es necesario recurrir a
valoraciones ajenas al propio paciente, bien mediante la observacién de pau-
tas de conducta, movimientos, posturas, etc. o bien a cambios de determina-
dos pardmetros fisioldgicos.

La observacién del paciente es eminentemente subjetiva, dependiendo de
la capacidad de interpretacién por el observador de determinadas manifesta-
ciones como, posturas, lloros, muecas, estado de agitacion, ganas de levantar-
se de la cama, etc. v es indistinguible de otros tipos de estrés no originarios
de dolor con presencia de estados de ansiedad y/o de depresién (por ejemplo,
pesadillas). L.a impresion general es que se produce una sobrevaloracién de
dichas manifestaciones interpretandolas como consecuencia del estrés, lo que
conduce a un mayor apoyo psicolégico al paciente, en detrimento de la admi-
nistracién de farmacos analgésicos. EEn general el grado de correlacion obte-
nido entre la catalogacién del observador y lo manifestado por los pacientes
cuando estan en condiciones de hacerlo suele ser muy pobre (del 10-16 % en
algtn estudio).

¢) Los cambios en los pardmetros fisiologicos

Se pueden medir cambios tanto en la actividad del sistema nervioso auté-
nomo (SNA; tensién arterial, frecuencia cardiaca, sudoracién, temperatura y
conductancia de la piel, etc.); en determinados niveles hormonales (ACTH,
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ADH, catecolaminas, glucagon, cortisol, péptidos opioides enddgenos, etc.) o
en los parametros respiratorios (Capacidad vital, Capacidad residual funcio-
nal, FEV 1, etc). Los cambios del SNA y hormonales, es cierto que acontecen
en presencia de dolor, pero también ante diversos tipos de estress agudo y, en
el mejor de los casos, sin guardar una correlacién estrecha entre el grado de
dolor y la magnitud del cambio; no obstante, pueden ser, especialmente los
cambios del SNA, los unicos accesibles y a nuestra disposicién en los pacien-
tes privados de consciencia por el motivo que sea. En el caso de los pardme-
tros respiratorios, es importante su correlacion con el grado del dolor agudo
postoperatorio originado en intervenciones abdominales altas y tordcicas,
pero no tanto con otros tipos de dolor. Son de utilidad relativa y nunca, por
si solos, permiten establecer la magnitud del dolor padecido!!.

DOLOR CRONICO EN UROLOGIA

DOLOR CRONICO DE CAUSA NO NEOPLASICA
1. Hiperplasia benigna de prdstata (HPB)!2

A partir del 5 decenio de la vida en la mayoria de los hombres se inicia
un crecimiento prostatico que afecta a la glandula de forma difusa, comen-
zando en la region periuretral y que cursa con un cuadro de sindrome mic-
cional obstructivo (dificultad de inicio de miccidn, chorro miccional dismi-
nuido, dolor perineoescrotal o perianal) y puede progresar hasta ocasionar
una obstruccién urinaria y/o rectal.

2. Infecciones erénicas

Las infecciones crénicas (prostatitis, pielonefritis) generalmente cursan
con poco dolor salvo en las exacerbaciones, pudiendo originar un sindrome
miccional irritativo (polaquiuria, disuria, imperiosidad miccional).

3. Dolor pelviano inespecifico, prostatodinia y prostatosis®

Existen una serie de situaciones que cursan con dolor pelviano (hipogas-
trico, perineoescrotal o perianal) ¥ en las que, tras descartar patologias orga-
nicas como las infecciones urinarias,la retencién aguda de orina, la prostati-
tis, el sindrome prostatico por hiperplasia benigna de prostata, las neoplasias
vesicales y prostaticas o determinadas patologias digestivas (colon irritable,
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oclusion intestinal etc.), se llega a un diagndstico por exclusién. En estos ca-
sos el dolor no suele acompafiarse de sintomatologia miccional irritativa, y/o
obstructiva, es de larga evolucion y muestra una gran variabilidad frecuente-
mente influenciada por factores psicosociales (problemas familiares, test de
personalidad alterados, historia de otros cuadros de dolor inespecifico, etc.).
Se ha especulado que esté relacionado con contracturas periddicas y/o man-
tenidas de la musculatura pelviana.

DOLOR CRONICO NEOPLASICO:

Aproximadamente el 70-80% de los pacientes diagnosticados de algiin
tipo de cancer genitourinario presentan dolor a lo largo de su proceso, sien-
do las neoplasias de vejiga y préstata las que suelen acompanarse de un do-
lor mas intenso, mientras que las de pene, por ejemplo, presentan muy baja
incidencia de dolor!3.

El dolor uroldgico de tipo maligno, en la mayorfa de los casos es un do-
lor de tipo nociceptivo (dolor que aparece como consecuencia de la aplicacion
de estimulos que producen dafio o lesién de érganos sométicos -piel, miscu-
los, articulaciones, ligamentos o huesos- o viscerales -drganos internos-), es
por tanto el resultado de la estimulacién de receptores especificos (nocicepto-
res) mientras que el dolor de caracteristicas neuropaticas (dolor anormal o
patoldgico, resultado de la enfermedad o lesion del sistema nervioso central
o periférico) aparece con menor frecuencia'®,

1. Cdneer de rifion'?

El carcinoma de células renales es la neoplasia renal mas comun, presen-
tandose casi exclusivamente en adultos mayores de 20 anos. Su origen se en-
cuentra en el epitelio tubular. La triada de hematuria macroscdpica, dolor en
flanco por distension de la cdpsula renal, compresion de estructuras vecinas
o presion intratumoral y masa abdominal palpable aunque caracteristica,
solo se presenta en menos de un 10% de casos. En la clinica, la alteracién mas
comun es la hematuria, que se presenta en cerca del 60% de los casos. Aun-
que cuando esta es macroscépica el tumor suele presentar ya un gran tama-
fio, v generalmente ha invadido cdpsula renal y las venas renales metastati-
zando a distancia, especialmente a pulmoén, cerebro y hueso. También es fre-
cuente la diseminacién local a higado y linfédticos perirrenales. Cerca de la
mitad de los pacientes presentan sintomas generales como fatiga, perdida de
peso, anemia o fiebre intermitente. El dolor éseo metastasico, asf como por
infiltracion de nervios o plexos también es posible. El diagndstico se basa en
Ia presencia de calcificaciones o alteracién de los contornos renales en la ra-
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diograffa simple de abdomen, la urografia excretora, el ecorrenograma, la
angiografia renal, o el TAC. La citologfa urinaria tiene poca utilidad en el
carcinoma de células renales.

2. Cdncer de prdstata’®

El cdncer de prostata es la segunda neoplasia en frecuencia en el hombre
tras el cancer de pulmdn, siendo la tercera causa de muerte por cancer en los
hombres mayores de 55 aflos (tras el cancer de pulmén y de colon). Mds del
95% de los casos son adenocarcinomas. Puede diseminarse por tres vias: ex-
tensién directa, por los linfaticos y por via hematica. La cdpsula suele limitar
el crecimiento del tumor hacia las estructuras adyacentes pero es frecuente Ia
extensién a las vesiculas seminales y al piso de la vejiga. Las metdstasis hema-
ticas se localizan por frecuencia en huesos (pelvis > vértebras lumbares > vér-
tebras toracicas > costillas) y menos en visceras (pulmén > higado > supra-
rrenales). En el momento del diagnéstico muchos pacientes permanecen asin-
tomaticos. En los que presentan clinica estos consisten en disuria, dificultad
para vaciar la vejiga y aumento de la frecuencia de la miccién y con menor
frecuencia retencién urinaria completa, dolor lumbar o de cadera y hematu-
ria. El tacto rectal es fundamental para establecer el diagndstico del Ca. de
prostata, encontrandose una prostata dura, nodular e irregular. LLa determi-
nacién de marcadores tumorales como el PSA es especifica y sensible para la
deteccién precoz cuando se encuentran niveles de PSA mayores de 10 ng/ml,
si bien un 10% de pacientes con HPB presentan niveles superiores a estos, es-
pecialmente los pacientes con préstata de gran tamafo y con complicaciones
asociadas como infeccién urinaria o retencién aguda de orina. En estos casos
la medicidn de las distintas fracciones circulantes del PSA ayuda al diagnds-
tico’8. El diagnéstico definitivo se establece mediante la biopsia prostatica.

3. Carcinomas uroteliales!?

En los adultos, los tumores de la pelvis renal, del uréter y de la vejiga uri-
naria, derivados del epitelio transicional, representan del 10-15% de todos los
procesos malignos primarios. Son de naturaleza multicéntrica. El sitio mas
comunmente afectado es la pared de la vejiga. Tienden a diseminar por inva-
sidn local. La hematuria es el inico sintoma que se presenta en la mayoria de
los casos, sin importar el nivel exacto de invasién de las vias urinarias. Cuan-
do el tumor se origina en la pelvis renal o en la parte superior del uréter, la
hematuria macroscdpica puede coincidir con signos y sintomas de célico ure-
teral, secundario a la obstruccién por codagulos sanguineos. los principales
métodos de diagnéstico son la pielografia tanto intravenosa como retrograda,
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la cistoscopia y la citologia urinaria. Los localizados en vejiga pueden acom-
pafitarse de sintomatologia miccional irritativa y dolor que empeora con la
distension vesical y se localiza en la parte inferior de la pelvis, periné e irra-
dia a regién lumbosacra y regién superointerna del muslo.

4. Dolor metastdsico

Las metdstasis son la causa del dolor en aproximadamente el 60% de los
pacientes con cancer, siendo la causa mads frecuente las metdstasis dseas!?, es-
pecialmente en el adenocarcinoma de préstata. Il dolor por metdstasis gscas
es con cierta frecuencia incluso 1a forma de debut del cancer de préstata. En
las metdstasis lumbosacras es caracteristico un dolor sordo que aumenta con
la posicién supina y se irradia con caracteristicas radiculares o se centra en re-
gion perineal y se exacerba al sentarse, pudiendo evolucionar al desarrollo de
alteraciones sensitivas, motoras y/o disfuncién vesico/rectal por compresién
medular o radicular. LLa base del diagndstico son los estudios radioldgicos y
la gammagrafia dsea.

La invasidn del plexo sacro también sc observa con cierta frecuencia en
los canceres de prostata y vejiga v su patron dependera de los nervios afecta-
dos, caracterizandose por un dolor de tipo neuropdtico (intermitente, agudo,
de cardcter punzante o quemante y que sigue ¢l territorio de distribucion de
uno o varios nervios).

VALORACION DEL DOLOR CRONICO EN UROLOGIA

En el dolor crénico, ademas de los métodos ya descritos, que valoran mu-
cho mas aspectos fisicos del dolor, hay que anadir otros que tengan en cuen-
ta tanto aspectos sensoriales, como emotivos.

Los cuestionarios amplios multidimensionales

Los métodos clinicos de valoracion deben integrarse en un abordaje del
paciente que también tenga en cuenta los aspectos psicolégicos y socioam-
bientales del mismo. LLos mas utilizados son el 1.B.Q.(Illness Behaviour Ques-
tionnaire), el M.M.P.I. (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) o el
16PF (16 Factores de Personalidad) para la ansiedad y la depresién, el
M.H.Q. (Middlesex Hospital Questionnaire) y el Hamilton y el Zung para la
depresién. El MPQ (McGuill Pain Questionnaire)'® o el BPQ (Wisconsin
Brief Pain Questionnaire)’ que investigan ambos la percepcién del paciente
sobre la intensidad de dolor, o la afectividad; y el MP1 (Multidimensional
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Pain Index)?° o el SOPA (Survey of Pain Attitudes)?!, que miden la frecuen-
cia con que los pacientes realizan diversas actividades y la interferencia que el
dolor origina en estas, asi como el grado de distress asociado al dolor. Asi
como otros muchos basados generalmente en modificaciones y adaptaciones
de los anteriores %223,

El MMPI ofrece un método psicométrico que a través de un estudio indi-
vidual define una puntuacién para los aspectos mas importantes de la perso-
nalidad. El cuestionario se suele utilizar en su forma abreviada que contiene
370 afirmaciones referidas a un amplio campo de condiciones personales. El
paciente debe indicar si las afirmaciones son verdaderas o falsas, haciendose
posteriormente un recuento de las respuestas y obteniendo una puntuacidn
para cuatro escalas de validez y diez escalas clinicas. Las respuestas se reco-
gen en un trazado con diversas variantes para los hombres y las mujeres.

Ideado por Melzack en la Universidad de McGill {(Canadd) en 1971, el
Test de McGill-Melzack fue un intento de romper con la linealidad imperan-
te en su momento de la valoracién del dolor. De hecho, las escalas antedichas
no toman en consideracidn los aspectos psicoldgicos, afectivos, etc., que el su-
frimiento del dolor conlleva, especialmente cuando éste se hace cronico. El
cuestionario presenta una serie de adjetivos, distribuidos en 20 grupos a su
vez agrupados en tres areas principales originarias, dirigidas especificamente
a aspectos sensoriales (grupos 1-10: espacio, tiempo, presidn, temperatura,
etc.), emotivos (grupos 11-15: miedo, ansiedad, tensién, aspectos autondmi-
cos, etc.), y de valoracion del dolor (grupo 16), los grupos 17-20 fueron afia-
didos posteriormente por Melzack bajo la consideracion de drea misceldnea.

Cada adjetivo se corresponde a un determinado valor numeérico de mane-
ra progresiva. El paciente tiene que escoger aquellas palabras que mejor des-
criban su sufrimiento y, posteriormente, en base a 1a puntuacién alcanzada,
se analiza e interpreta el dolor del paciente. Con todas las pruebas o tests de
validacion de cuestionarios psicoldgicos utilizados, el Test de McGill se ha
mostrado extremadamente 1itil para catalogar a los pacientes de dolor créni-
co de lengua inglesa, y en menor grado a aquellos con dolor agudo®, posto-
peratorio!® o de otros origenes, ya que el tiempo necesario (entre 10-20 mi-
nutos), el tipo de vocabulario presentado en el test y la menor repercusion
psicoldgica con menos diferenciacién de los aspectos sensoriales afectivos y
evaluativos en el dolor agudo lo hacen poco operativo.

Las cartillas de autoevaluacién del dolor

En el caso del dolor crénico fundamentaimente, en menor medida en el
dolor agudo, se hace necesaria la comparacién cronolégica de las mediciones
efectuadas del dolor, a fin de comprobar aspectos evolutivos del mismo, de
los resultados de los tratamientos prescritos, etc. Con este fin, se han desarro-
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"Inlensidad del dolor: Ligero=1; Molesto=2; Intenso=3; Insoportable=4

Frecuencia del mismo: Raro=1; Frecuente=2; Muy frecuente=3; Continno=4

Consumo de analgésicos: Ocasional=1; Regular/poco=2; Regular/mucho=3; Muchisimo=4

Grado de incapacitacion producido: Ligera=1; Paro forzoso=2; Necesita ayuda=3; Incapacitado=4
Valoracion del reposo nocturno: Duerme=0; Se despierta=1; Se despierta mucho=2; No duerme=3;
Si ademas toma hipnéticos se afiade 1 punto
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Figura 4.—Cartilla de auloevaluacion de Lattinen. El paciente valora y puntia lo intensidad del

dolor, la frecuencia del mismo, el consumo de analgésicos, el grado de incapacitacion producido y

la valoracion del reposo nocturno. Posteriormente lo suma diaria de las puntuaciones de los

distintos apartados se traslada a la cuadricula. En la figura puede observarse un ejemplo de
evolucion.

lado cartiilas o carnet, que valoran aspectos diversos del grado de dolor, de
su tratamiento y/o de sus repercusiones, de forma diaria.
Uno de los mas utilizados, el test de Lattinen, valora y puntia la intensi-
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|

Indicar para cada dia de la semana: 1.° cuantas horas duerme, 2.° cuantas horas no
ha tenido dolor estando despierto, 3.° cuantas veces ha sentido dolor con la intensi-
dad abajo mencionada. La suma total de las horas al dia debe ser 24.

r
Horas suefio No dolor Leve Molesto Cansa Terrible Insoportable

Lunes

Martes r

Miércoles

1 1
Jueves

Viernes

Sébado

Domingo J J | |

Consumo de farmacos analgésicos. Transcribir para cada dia de la semana los nom-
bres y cantidades de farmacos que ha tomado, ademds de los prescritos, para aliviar
el dolor. Especificar la forma de administraciéon G = Gotas; C = comprimidos; S =
supositorios; V = viales; Q = cantidad.

Féarmaco Cantidad Vi Farmaco Cantidad Via

I |

-

Figura 5.—Cartilla de autoevaluacion de Pozzi. El paciente registra el niimero de horas, de las

24 del dia, que ha dovmido, ha estado sin dolor, o con alguno de los cinco grados de dolor pro-

puestos leve, molesto, que cansa, terrible e insoportable, ast como los fdrmacos analgésicos, no pres-
critos, y las cantidades de estos que ha tomado cada dia.

dad del dolor (Ligero=1; Molesto=2; Intenso=3; Insoportable=4), 1a frecuen-
cia del mismo (Raro=1; Frecuente=2; Muy frecuente=3; Continuo=4), el con-
sumo de analgésicos (Ocasional=1; Regular/poco=2; Regular/mucho=3;
Muchisimo=4), el grado de incapacitacién producido (Ligera=1; Paro forzo-
so=2; Necesita ayuda=3; Incapacitado=4) y la valoracién del reposo noctur-
no {Duerme=0; Se despierta=1; Se despierta mucho=2; No duerme=3; Si
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ademas toma hipndticos se afiade 1 punto). Posteriormente la suma diaria de
las puntuaciones de Jos distintos apartados se traslada a una cuadricula (fig. 4)
lo que permite una rdpida visién evolutiva del dolor®,

Otro, el de Pozzi?, registra el numero de horas, de las 24 del dia, que el
paciente ha dormido, ha estado sin dolor, o con alguno de los cinco grados
de dolor propuestos (leve, molesto, que cansa, terrible e insoportable); asi
como Jos farmacos analgésicos y las cantidades de estos, no prescritos, que ha
tomado cada dfa.(fig. 5)

Las ventajas de estas cartillas son: la posibilidad de encuadrar-de forma
rapida la sintomatologia dolorosa, informacién diaria del dolor, participa-
cién activa y consciente del paciente (refuerzo positivo), la gratificacién en
caso de mejoria, o el uso de los datos en investigacidn clinica. Por contra pue-
de tener los mnconvenientes de desmoralizar al paciente en caso de empeora-
miento progresivo o de focalizar la atencién en el dolor.
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