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INTRODUCCION. GENERALIDADES

Del dolor se ha dicho que es «uno de los primerossignosde enferme-
dadque ha previsto la Naturaleza».Pocosnegaránque ocupaun lugar
predominanteentre todaslas experienciassensorialespor medio de las
cualesel serhumanoapreciapadecerunaenfermedad.Son en realidad
contados,los padecimientosqueevolucionansin fasesdolorosasy en mu-
chosel dolor es tan característico,quesuausencia,haceponeren dudael
diagnóstico1.Hay quien define el dolor como una sensaciónmolestay
aflictiva de unapartedel cuerpo,por unacausainterior o exterior.Es im-
portanteconocer,no solo si el padecimientoque lo producees agudoo
crónico, sino la localizacióndel dolor, circunstanciasque lo provocano
alivian, naturalezay horariodel dolor,modode iniciación, duracióne in-
tensidaddel dolor, etc... En general,el conceptode dolor abarcao com-
prendecuandomenostrescomponentes:nocicepcióno la deteccióny seña-
lamientoquehaceel organismodelos eventosnocivos;lapercepcióno re-
conocimientoconscientedel estímulonociceptivo, y el sufrimiento que
produce,o sealarespuestaafectiva,conductualo emocionalal dolor.Aun-
queeldolor es semejanteen ciertosaspectosaotrosprocesossensorialeso
perceptivos,en el sentidode quela respuestaqueoriginapuedeserprede-
cible, dependiendode la intensidaddel estimulo,difiere en otros muchos
aspectosde esosprocesos,siendola diferenciamáscaracterísticael hecho
de quesiemprees de naturalezadesagradableel tono casi siempreemotivo
queacompañaal dolor.
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ANATOMIA DE LAS VIAS DEL DOLOR Y FISIOLOGIÁ
DE SU TRANSMISIÓN

El dolor es unasensaciónqueposeesupropioaparatosensitivo2.Los re-
ceptoresparael mismode lapiel y estructurasprofundas,sonterminaciones
nerviosaslibres, conramificaciones,queformanunared muyintrincada.Una
solaneuronaprimitiva del dolor,consucuerpocelularsituadoen el ganglio
radicularposterior,se subdivideenmúltiplesramasperiféricasy es capazde
inervar un áreade piel devariosmilímetroscuadrados.El áreacutáneade
cadaneuronase superponeal de otras;por ello, cadapuntode la piel se en-
cuentrabajola influenciade dosacuatroneuronas.Estasterminacionesner-
viosaslibres se encuentrantambiénen otros muchosreceptoresespecializa-
dos dela piel, destinadosacaptarsensacionesde frío, calor,presión,que si
son exageradamenteintensas,puedenprovocardolor. Las fibras nerviosas
sensitivasrecorrenlos nerviossomáticosy viscerales,dondese mezclancon
otrasfibrassensitivasy motoras.La mayoríadelas fibrassensitivaspenetran
en la médulaespinaly en el troncodel encéfaloa travésde las raícesposte-
riores.Algunaspenetranpor las raícesanteriores,pero estastambiéndiscu-
rrenhaciael astaposterior.Lasfibrasnerviosasquellevansensibilidaddolo-
rosapuedenser de doscalibres:unasmuy de]gadasque no contienenmieli-
na (de 2 a 4 micras de diámetro), llamadas fibras C, con velocidad de
conducciónlenta;otras,un pocomásgruesas(de 6 a8 micrasde diámetro),
llamadasfibrasA delta,conmayorvelocidaddetransmisión(figura 1). Con-
forme laraízposteriorentraenlamédulaespinalse separaendosdivisiones,
medialy lateral. La divisiónmedial, conbandadensade mielina,hacesinap-
sis conneuronassensitivassecundariasgrandesenel astaposterior(queabas-
tecenreflejossegmentarios),o pasahaciaarribapor lascolumnasposteriores
y algunasfibras lleganal bulbo raquídeo.La división lateral de fibras con
pocamielinarecorrenel tractodeLissauery entraen lasustanciagelatinosa,
sitio enel quehacesinapsiscon: 1) muchasneuronaspequeñascuyosaxones
pasanhacialas astasanterioresy posterioresdel mismo segmentoy de los
segmentosadyacentesdela médulaespinal,y queefectúantambiénconexio-
nesreflejas,y 2) grandesneuronassensitivassecundarias,algunasdelas cua-
les formanel hazespinotalámicolateral,y otrasasciendencercadelasustan-
cia gris unadistanciavariablefomandounavía polisináptica.Lasneuronas
enlasqueterminanlas fibrasradicularesaferentesse encuentranenlaslámi-
nasprimeray quintadel astaposteriory se dicequesureactividadesinfluí-
da por grandesfibrasde mielina aferenteso por otrasneuronasinhibidoras
dentro delas sustanciagris raquídea.Por un mecanismono aclaradose acti-
vandosvíassecundariasascendentesparael dolor.Unaes elhazespinotalá-
mico lateral,cuyoscuerposcelularesse hallanen las astasposteriores,y los
axonescruzanpor lacomisuraanteriorde lamédulaespinaldentrodeunoo
dossegmentosdel nivel de entrada.La otra, el haz paleoespinotalámico,se
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Figura 1 —Esquenía ilustrativo de la localizacióny recorrido de los fascículosespinotalámnicos
lateralesa nivel lunibar, torácico y cervical, de caudala craneal. 1: Funiculusposterior. 2: Fas-
cículo dorsolateral. 3: Tractoespinocerebelosoposterior. 4: FibrasA delas raícesdorsales..5: Fi-
bras C de las raíces dorsales. 6: Tracto espinocerebelosoanterior. 7: Tracto espinorreticí-dar.

8: Tracto espinotalámnico.9: Nucleotorácico.
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encuentraen posiciónmásanteriorde lamédulalateral;se creequeestavía
intervieneenel estadode alertay enlos componentesemocionalesdel dolor.
El hazneoespinotalámico,unido enel tallo cerebralal haztrigémino-talámi-
co, pasapor lapartelateral del bulbo raquídeoy mesencáfalohastael tála-
mo. El hazpalcoespinotalámicose extiendeen sentidocefálico,y hacecone-
xionesconla formaciónreticulardel tailo cerebraly conlos núcleosintrala-
minaresy parafascicularesdel tálamoque conectancon el sistemalimbico.
Los hacessecundariosespinotalámicoy trigémino-talámicohacensinapsis
conneuronas_sensitivasterciariasdel tálam cuyosaxonesse-extienden-ha-
cia el lóbulo parietal.Los fisiólogosno estande acuerdoenestaterminación
cortical, puestoquela estimulacióneléctricade estazonararavez produce
dolor.

Los estímulosquedesencadenandolorvaríanencadatejido, asípuesson
diferenteslos estímulosadecuadosparaproducirdolor en la piel (pinchazo,
trituración, quemadura),en el músculoesquelético(traumatismo,isquémi-
Co), en el tracto gastrointestinal(mucosainflamada,distensión,espasmo)3.
En el tracto genitourinario,comosistemavisceral,y en generalen urología,
todosestosestímulospuedenocasionardolor de muydiversascaracterísticas
comoveremosenestecapítulo.Los estímulosqueporvocandolor lo hacenal
causarla liberaciónde sustanciasquímicasen los tejidos. La histamina,la
bradicininalas prostaglandinasy los ionespotasiocausandolor al aparecer
libres en lostejidos. Estosagentes,presentesentodoslos tejidos, puedenser
activadoso liberadospor estímulospotencialmentelesivos.La excitaciónde
terminacionesnerviosasen el áreade liberaciónocasionadepolarizaciónde
fibras nerviosasquetransmiteninformaciónal sistemanerviosocentral.

El umbralparala percepcióndel dolor se definecomola intensidadmí-
nima de un estímulocapazde serreconocidacomodolor.Es disminuidopor
la inflamacióny elevadopor los anestésicoslocalesy analgésicosde acción
central.Otro aspectoimportantede lapercepcióndeldolor esel «efectopía-
cebo»,la naturalezade estarespuesta,aunqueclaramenteconfirmada,no ha
sido del tododefinida.Recientesinvestigacionesapoyanqueestarespuestaes
mediadapor liberacióndesustanciasopiáceasendógenas.

TIPOS DE DOLOR Y SíNDROMES DOLOROSOS EN UROLOGíA

DOLOR LOCALIZADO Y REFERIDO.IRRADIACION DEL DOLOR

En el tracto genitourinariopuedeoriginarsedolor localizadoy dolor re-
ferido. Esteúltimo es extraordinariamentefrecuenteen urología.El dolor
localizado,el pacientelo manifiestaen el órganoafectadoo en suproximi-
dadinmediata.De estemodo,el dolor originadoen un riñón enfermo,(con
inervaciónen los segmentosmedularesDl 0-Dl 2-L1), es percibidoen el án-
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gulo costovertebral,en el flanco, y en la regiónde la duodécimacostillay
por debajode ella. Por otra parte,el dolor originadoenun testículoenfer-
mo, puedeser percibidoen lamismaregiónen la quese produce4.El dolor
de orígenvisceraly somáticoprofundo,tiendeareflejarsede formasuperfi-
cialhacialos tejidos queestándentrode un segmentoraquídeoespecífico,y
quetienenramificacionesnerviosasmásextensas,y portantorepresentación
cerebralmásamplia.Así pues,el dolor referido seorigina en un órganoen-
fermo, peropuedeserpercibidoporel pacientea ciertadistanciade aquella
vísceradondese origina. Por ejemplo, la crisis renonreteraloriginadapor
un cálculo localizadoen el tercio superiordel uréter,puedeasociarseaun
dolor intensoen el testículoipsilateral, lo cual se explicaporla inervación
comúnde ambasestructuras,(DiO- 12). Entre estosdostipos de dolor hay
quedistinguirla irradiación del dolor,porlaproximidaddel territorio iner-
vadopor determinadosnerviossensitivos,enproximidadaun órganoenfer-
mo. Estopuedeverseendeterminadasalgiastesticularesconirradiaciónfu-
niculardel dolor, sobretodosi hayparticipacióndel cordónespermáticoen
el proceso.

DOLOR SUPERFICIAL

Los impulsossensitivosqueconducenel dolor de origensuperficial,al
sertransmitidosporfibras nerviosasde mayorcalibre,tienenun ritmo más
rápidode conductividadhaciael sistemanerviosocentralqueotrostiposde
estímulos.El dolor superficiales particularmenteimportanteenurologíaya
que, los genitalesexternostantoen el varóncomo en la mujersonmuyri-
cosen terminacionesnerviosaslibres. Básteseobservarla intensidadde do-
lor que es referidapor determinadaslesionescutáneasde los genitalesex-
ternos(quemadurasde segundogradoen los genitalesexternos,parafimo-
sis, etc...).

DOLORPROFUNDO

El dolor profundo, que incluye el de los elementosvisceralesy esquelé-
ticos,tienebásicamentelacualidaddeserconstante,perosi esintenso,pue-
de seragudoy penetrantey relatadocomo«puñalada».Estedolor es perci-
bido enla profundidadde lasuperficiecorporal.Un ejemplode ello en uro-
logía, es el dolor sordo renal, quepuedeaparecerpor distensiónde la
cápsularenal. En general,no suelepresentareste tipo de dolor la triple
reacciónde Lewis,la localizacionsueleserdeficienteo pocoprecisa,y loslí-
mitesdel dolor no suelenestarclarospor la escasezdeterminacionesner-
viosasen las vísceras.
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DOLOR RENAL

El típico dolorrenalse percibecomounamolestiaen el ángulocostover-
tebral,inmediatamenteporfueradelmúsculosacroespinaly pordebajodela
duodécimacostilla4. Estedolor amenudoirradiaalo largodel áreasubeos-
taly cuadranteinferiordel abdomen(figura 2). Estedolor es deesperarseen
aquellospadecimientosqueocasionandistensiónsúbitade la cápsularenal;
la pielonefritisy la uropatíaobstructivaestablecidacon carácteragudo,por
ejemplo, ocasionaneste típico dolor. Sin embargocabedestacarse,quemu-
chasenfermedadesurológicasrenalespuedenserindoloras,debidoaquesu
progresoes tanlento queno se originadistensióncapsularsúbita;talespade-
cimientosincluyentumores,pielonefritis crónica, litiasis coraliforme, tuber-
culosisrenal,etc...

Los trastornosmecánicosde articulacionescostovertebraleso costotrans-
versaspuedenoriginar irritación o compresiónsobrenerviosintercostales,
éstomascomunmenteocurrea nivel de Dl 0-12. La irritación de estosner-
viosprovoca,dolor costovertebral,amenudoconirradiaciónal cuadrantein-
ferior del abdomen.En general,estetipo de algia es posicional,de carácter
mecánico,o secundarioasobreesfuerzoo traumatismos.A suveztambiénen

Figura2—Localizacióndel dolor deorigen renaly del dolor referido, en territorios comunesde
inervaciónDIO-LI.
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estoscasossuelepresentarirradiaciónhaciamiembrosinferiores,adiferencia
del dolor deorígenrenal.

La obstrucciónagudadel tracto urinarioinferior origina el eóliconefríti-
co o crisis renoureteral,en estecaso,se presentadolor en la región lumbar
debidoa ladistensióncapsular,en combinaciónacrisis cólica (por espasmo
demúsculoliso dela pelvisrenaly del uréter),irradiadodesdeel ángulocos-
tovertebrala laparteanteriordel cuadranteabdominalinferior. Enelvarón
puedetambiénpercibirseen hipogastrio,escrotoo testículo,y en la mujer
puedeirradiarhacialavulva. Enocasionesse puedesospecharlalocalización
dela obstrucciónureteral(másfrecuentementelitiásica),por las característi-
cas,ubicación,e irradiacióndel dolor. Si la obstrucciónse localizaenel ter-
cio superiordel uréter,el dolorpuedeirradiarhaciael testículoipsilateralen
el varón,puestoquela inervacióndeéste es similar ala del riñón y porción
superiordel uréter(Dl 1-12). Si la obstrucciónse localizaen el tercio medio
deluréterderecho,las molestiaspuedenserreferidasalpuntode McBurney,
y por tantosimular unaapendicitis.Enel ladoizquierdopuedesimularuna
diverticulitis u otro padecimientodel colon descendenteo sigma (Dl2-Li).
Tambiénes diagnósticodiferencialla patologíaováricaaguda.Conformela
obstrucciónagudaestablecidaes másdistal, se puedepresentarsintomatolo-
gía irritativa-obstructivadel tracto urinario inferior, tipo disuria,polaquin-
ria, etc...

DOLORENLA PATOLOGíA
DELTRACTOURINARIO INFERIOR

La sobredistensión vesical del paciente en retención aguda de orina, pro-
duce dolor muy intenso en el area suprapúbica unido a un intenso deseo mie-
cional. El enfermo conretenciónurinariacrónica,debidaaobstrucciónmfra-
vesical puede percibir escasa o ninguna manifestación suprapúbica, aún cuan-
do la vejiga sobrepase el mesogastrio. La causa más común de dolor
originado en la vejiga, es la infección urinaria, en cuyo caso el paciente no lo
percibe en la vejiga, sino referido a la uretra distal y en relación al acto de la
micción5.

DOLOR EN PATOLOGíAESCROTAL

Lasalgiastesticulares,debidasa traumatismo,torsióndel cordónesper-
mático o infección, sonen generalmuy intensasy se percibenlocalmente,
aunquees frecuentela irradiaciónfunicularhacialos cuadrantesinferiores
del abdomen. Los tumores testiculares, y los hidroceles no infectados, co-
munmente no ocasionandolor.
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La infecciónagudadel epidídimo,quees muy común, es el único padeci-
mientodolorosode esteanejo.Agravael dolor el cierto gradode reacciónin-
flamatoriaqueporvecindadacompañaal testículo.

El síndromedolorosoqueacompañalapatologíatesticularagudaademás
de sermuyinvalidante,en generalno es de fácil control conanalgésicosha-
bituales.

En lasorquiepididimitis,generalmentecl dolor es controladoconantinfia-
matoriosno esteroideosy sueledesaparecertal y comoel procesode basees
tratado.Sedeberealizarun tratamientoetiológicosiemprequeseaposibleaso-
ciandounasnormasgeneralescomoson,reposoencama,suspensoriotesticu-
lar, hielolocal, antinflamatoriosparaprevenirlaobstruccióndelavíaespermá-
tica y mejorarlas molestiaslocales,e infiltración si se requieredel cordónes-
permáticoconanestésicoslocales. Si el síndromedolorosono mejoraa largo
plazocomoocurreenalgunasepididimitiscrónicas,y consideradala fertilidad,
enpacientesjóvenes,lacirugía(epididimectomía),puedeconstituirunaopción
detratamientodefinitivaenlos casosirrecuperablesenqueseindique.

DOLOR EN LA PATOLOGíA ONCOLÓGICA AVANZADA

CONSIDERACIONESGENERALES

Es útil considerarbrevementediversasactitudescontraproducentes,ame-
nudoadoptadasal enfocarel dolor de los pacientesconpatologíaoncológi-
ca. Estasactitudes,limitan al prersonalsanitarioen su capacidadde histo-
riar, diagnosticary tratar a los pacientes.En particularpuedeexistir nihilis-
mo hacia los pacientesoncológicos, que surge del desesperoy de la
frustración,queaparecensobretodoal tratar algunosestadiosde la ender-
medad,especialmenteen los terminales,cuandono podemosretenerlosya

muchotiempo. Es una realidadqueestospacientespuedenllegar acansar-
nos, nosvuelvenaprensivos - nospuedenhacersentir incorrectosy menos
dispuestos a adoptar un papel activo en su tratamiento de soporte. Por con-
siguiente, la anamnesis pasa a ser másautomática y menos individualizada,
la exploraciónfísicaes mássuperficialy menosrigurosa,el diagnósticodife-
rencial se tambalea y se hace menos completo, y el plan terapéutico se hace
másrutinarioy se individualizamenos.A travesde todo el proceso puede líe-
garseainfravalorarlo queel dolor, en particular.significaparael paciente,
lo querepresentaelestadoemocionalconcomitante(ansiedad,depresión).o
lo queda lugara la faltade mejoríade un dolor muy intenso(insomnio,au-
mentode lasusceptibilidadal dolor, angustia,inanición, incapacitación,pér-
didadeindependencia,aislamientode familiarese incapacidadparaconcen-
trarseenningunaotra cosaqueno seael dolor6.

La actitudterapéuticageneral,paraaliviar eldolor crónicode laenferme-
dad metastásica, puede variar desde el manejopuramentesintomático,basta
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el tratamiento de las metástasis óseas en los casos en que la supervivencia se
puedaampliaravariosaños,comoocurreenel carcinomade próstata,todo
siempreen funcióndel pronósticoy calidadde vida del paciente.El dolor
suele estar causado, por la invasión directa del tumor de estructuras nervio-
sas, oseas,vasculares,etc., en relaciónal tratamiento(quirúrgico,quimiote-
rápicoo radioterápico),o no tenerrelacióndirectadevecindadconlaneofor-
mación,comoocurreendeterminadoscuadrosparaneoplásicos.

Los tumoresurológicos(próstata,vejigay rinón) se acompañanconfre-
cuenciadedolor crónico.Enmuchoscasossonneoplasiasdecrecimientolen-
to y la sintomatología que provocan puede ser local o bien generalizada ori-
ginando metástasis óseas. El cáncer de próstata es el segundo proceso malig-
no másfrecuenteen el varón. Sueleserde desarrollolento y es comúnla
diseminación ósea con componente osteolbíastico, siendo ésto, causa de nu-
merosos cuadros álgicos. Respecto a los tumores vesicales, los de baja agresi-
vidad suelen presentar poca extensión en profundidad y pueden ser someti-
dosareseccióntransuretral,pudiendoevolucionarduranteun largoperíodo
detiempo.sin producirun síndromedolorosoimportante.Lostumoresinfil-
trantespuedeninvadir estructurasvecinasprecozmente,y en estos casosse
acompañande dolor en la granmayoríade los pacientes,bienpor los sínto-
maslocaleso por lasmanifestacionesdesusmetástasis.

Aunqueno existenestadísticasepidemiológicassobreincidenciay severi-
daddel dolor neoplásico,dadosucaráctersubjetivo, se intuye queun dolor
moderadoo severoes experimentadoaproximadamentepor un tercio de en-
fermos con estadio localmenteavanzadointermediode la enfermedad,y
aproximadamenteen un 70 a80% de los pacientesen estadiodiseminado.

FISIOPATOLOGíADEL DOLOR
EN LA ENFERMEDAD METASTÁSICA

Haytresgrandesgruposde orígendel síndromedolorosoen laenferme-
daddiseminada7:

1) Dolor asociadoala invasióndirectadel tumor (invasióntisular, compre-
sión de vasos y nervios) que viene a presentarse en un 77% de los pacientes.

2) Dolor asociadoal tratamientoantineoplásico(radioterapia,cirugía,
neuropatías,postquimioterapia),quese observaen el 19% de pacientes.

3) Dolor coincidenteperono relacionadoa los dosmecanismosanterio-
res(infecciónsobreañadida,síndromeparaneoplásico,estadoemocional)que
se observaen el 3%.

Enelcarcinomade lapróstataencontraremossíndromedolorosodeetio-
logía concordantealostresmecanismosantedichos,aunqueenestetumorla
osteofiliade susmetástasis,el patrónde distribución(localizadoo generali-
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zado), la bilateralidad y su teórica larga espectativa de vida complica la siste-
matización del tratamiento.Al igual que en cualquier otro tipo de neoplasia
en el cancer de próstata se distinguendostiposde dolor: agudoy crónico.El
doloragudoes susceptibledesermedido,puedesercontrolabley se observa
másfrecuentementeen la neoplasiano tratada.Casisiemprees solucionado
por el urólogotrasinstaurarla terapéuticaoportuna(cirugíahormonotera-
pia, etc...). El dolor crónicopor sus complejasimplicacionespsicofísicas,se
prestapocoaevaluaciónclínica,sueleserrebeldeal tratamientoy es másfre-
cuenteen neoplasiasen fasede hormonorresistenciay progresión.En estos
pacienteslahormonoterapiade segundalíneay laquimioterapia,no hancon-
seguidomejorarlasupervivencia,mientrasqueel porcentajemínimo deres-
puestasobjetivas(sobreel 16%) y la duraciónde las mismasconestostrata-
mientos,se vencuestionadasantela importanciadesus efectossecundarios.

ESTRATEGIATERAPÉUTICADEL DOLOR NEOPLÁSICO

Por sufrecuencia,y suscaracterísticas,vamosaseguircomoejemploel
manejodelsíndromedolorosoen el carcinomapróstáticodiseminado.A los
pacientescon dolor óseodebido a enfermedadmetastásicapor cáncerde
próstata,queno hanrecibido tratamientohormonalprevio,hayquetratar-
los ímcíalmenteconla másadecuadamanipulaciónendocrina,ya queproba-
blemente,éstoproduciráuna respuestasintomáticafavorableen aproxima-
damenteel 80% de los pacientestratados.Estarespuestase sueleiniciar
cuando los andrógenos séricos caen a nivel de castración. En consecuencia, la
disminución del dolor óseo se produce más rápidamente tras la orquiectomía,
ya que los niveles de andrógenos llegan a límite de castración en 12 horas.
Conlos análogosde la LHRH estosniveles sealcanzana lastreso cuatrose-
manas.Hay queteneren cuentaquela elevacióninicial de los andrógenos
trasla administraciónde LI IRI-l tienecomoefectosecundarioun incremen-
to del dolor óseodurantela primera o segundasemanapostratamientoini-
cial. En el pacientecondolor crónico,aúncuandola terapéuticainicial sea
ineficazo estécontraindicada,se debeinstaurarel tratamientodel dolor si-
guiendodosnormasprincipales:debesersiempremultimodal,y debeseguir
un programaprospectivo.Seha derealizarun diagnósticotopográficodeldo:
br asícomode suorígenneurofisiológico.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

El tratamientofarmacológico,basadoeninicio en analgésicosno narcóti-
cos (AINE o antinflamatoriosno esteroideos)permiteen muchasocasiones
garantizarel bienestary alivio de pacientesconenfermedaddiseminada.Los
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AINE englobanun grupodemedicamentosdistribuidosenochofamilias:sa-
licilatos, pirazolonas,para-aminofenol,indoles, oxicam, acidospropiónico,
fenilacéticoy antrani’lico. Los más utilizadosson los salicilatos,dipironas,
aminofenoles,indometacina,naproxeny piroxicam.

El efectosecundariomáscomúnes la intoleranciagástrica,quesi persis-
teapesarde medidasadyuvantes,puedelimitar enocasionesla continuidad
del tratamiento.Tiene pocautilidad, si utilizándoseadosismáximaun fár-
macoAINE, asociarotro deesamismafamilia, puesla acciónanalgésicano
vaavariar conello, y síapareceránefectoscolateralesy secundariosindesea-
bles.

Si el dolor persistepuedeasociarseun analgesicoopiáceodébil comola
codeínao el dextropropoxifeno.La codeínase empleaadosisinicial de 30
mg y sepuedeaumentarladosishasta120 mg cada4 horassi laanalgesiano
escompleta.No provocasedaciónexcesiva,aunquesíestreñimientoen oca-
sionesimportante.

MEDICACIÓNCOADYUVANTE

La utilización de medicacióncoadyuvanteen combinacióna la farmaco-
terapiapreviapuedeserbeneficiosaparael pacienteconsíndromedoloroso
intratableporenfermedaddiseminada.Estosfármacospuedentenerun efec-
to analgésicoindirectodandolugara efectosaditivosmuyútiles:

a) Antidepresivostricíclicos: Su acciónanalgésicaes llamativay muchas
molestiasse alivian exclusivamenteconestosfármacos,por ejemploel dolor
secundarioadesaferenciación.Mejoranladepresiónexógenaqueacompaña
al pacientecancerosoy permiten conciliar a vecesel preciadosueño,em-
pleándoseen dosisnocturnas.Susaccionesse potencianconfenotiacinasy
butirofenonas.El efectoanalgésicose observaentre el 40 y 60 díade trata-
mientoy suacciónantiálgicaes másprecozquela amntidepresiva.Laami-
triptilina es un fármacoseguroy dedosificaciónsencilla.Paraun pacientede
60 kgr. se comienzacondosisde25 a 50 mgr, en función de lagravedaddel
cuadro,cada8 horas.

b) Neurolépticos: Levopromacina (Sinogan).Sueleasociarsea los antide-
presivostriciclicos parapaliar susefectossecundarios(movimientosextrapi-
ramidales,sedación),se prescribenadosiscrecientesy setoleranbien de 10
a20 mgr cada8 horas.Tieneacciónanalgésicaquese sumaasuefectoan-
tipsicótico.

Haloperidol.Es la butirofenonamásempleadaen casosde dolor crónico
y potenciamuchola acciónanalgésicade los opiáceos.Tiene acción alfa-
adrenérgica,dopaminérgica,y antiemética.Susefectoscolateralessuelende-
saparecerreduciendoladosiso asociandoun fármacoanticolinérgico.Sudo-
sis varíaentre2 y 8 mgr. cada8 horas.
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c) Corticoides: El empleode los esteroidesen el cánceravanzadocubre
variosobjetivos:sonunosdelos mejoresantinfiamatorioy poseenunaeficaz
potenciaanalgésica.En pacientescon cancerde próstataen fase terminal,
muchosclinicoshanobservadoquelos glucocorticoidespuedenproduciruna
mejoríasubjetivaa corto plazo. Los pacientesgeneralmenteexperimentan
unasensaciónde bienestarglobal , probablementecomoun efectono especí-
fico de la administraciónde esteroides.Además,se observacierto alivio del
dolor, falta determinar si se debe a acciones centrales del fármaco o a una dis-
minuciónde la inflamacióny/o edemaquerodealas lesionesóseasmetastá-
sicas.La mejoríaobtenidasueleserde cortaduración. No obstante,la admi-
nistraciónoral de esteroidesseusaconfrecuenciacomo tratamientopaliati-
vo a corto plazode los síntomasdel cancerprostáticoen faseterminal.

OPIÁCEOSMAYORES

Seindicasuempleoenpacientesenlos quelas medidasanterioresno han
resultadoeficaces.La morfina,es el antagonistaopiáceoprototipoquese ab-
sorbepor todaslasvías,incluídaslaoral y la rectal. Lasconcentracionesmá-
ximasseobtienenalos 1 5 as 20 minutostrassuadministraciónporvía intra-
musculary alos 15 a 60 minutospor víaoral.La duracióndel efectoanalgé-
sicosueleserde 4 horas.La biodisponibiidadde la vía oral, varíadel 15 al
64% en función de labiotransformaciónhepáticade «primerpaso».

Lasdosisiniciales,varíany dependende la intensidaddeldolor, de si se
han-administradoopiáceos~‘ev~ y u~ uiuusSpOnibiiidausnuovouuiu.ia»««us ,- A 1.-. ~ .] :~.JL.. 2.. i

La soluciónde morfinase preparadiluyendoun gramode morfinaenun li-
tro deaguaconedulcorante.La dosisinicial oscilaentre5 y 10 mgr. Es con-
venientequeo bienelpacienteo un familiar anotela dosis,horariodelamis-
ma, y horariodeaparicióndeldolor,asícomosi seconsigueel efectoanalgé-
sicodeseado.Estasoluciónascuosaestácomercializadaen pocospaíses.En
Españase disponedetabletasdeliberaciónsostenida(MST), dediferentedo-
sificación (10, 30, 60 y 100 mgr). Su vida mediaalcanzaaproximadamente
las 12 horas,conlo quesuprescripciónes muycómoda.

Los efectossecundarios,aparecenconcarácterprecozo tardío. Entrelos
primeros,náuseas,vómitos, somnoliencia,inestabilidady confusiónson los
másfrecuentes.Suelenremitir alcabode unosdíasde tratamientoy aveces
requierenpequeñosajustesde dosificación.Entrelos segundos,sudoración,
alucinaciones,prurito, asícomoestreíiimientoqueen ocasioneses de difícil
control, precisandolaxantesy enemaspautados,La depresiónrespiratoria,
queconunacorrectadosificación,es muy rara,hayquetenerlasiemprepre-
sente.Propiode los opiáceos,sonla toleranciay taquifiláxiafarmacológica.
En variosmesesde tratamientose puederequerir,doblaro triplicar ladosis
inical paraobtenerelmismoefectoanalgésico,sin embargose suelellegar a
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un techoanalgésico,rebasadoel cual, no tieneobjetoaumentarla dosisde
morfina. En estassituacionesdebemosde ser prudentesy sobretodo, si se
tratade un enfermoqueaúnno estáen fase terminalsi es posibleintentare-
mosadministrarla morfinapor otra vía. Engeneralla terapiapocoprolon-
gada,de 1 a2 semamas,no sueleproducirsíndromede abstinencia,unavez
interrumpida la admiistracion.

OTRAS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

ENFOQUESNEUROQUIRURGICOS
EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

Excluyendolaestimulacióneléctricadelsistemanerviosocentraly perifé-
rico, el restode técnicasquirúrgicasquese utilizan paraaliviar el dolor son
destructivas.En cadacasoindividualizado,el cirujanodebeinterrumpir las
víasespecíficasquetransportanlos estímulosdolorososal nivel de concien-
cia. Yahemosvisto anteriormentelas víaspor las quediscurrendichosestí-
mulos, existiendo diversos procedimientos quirúrgicos encaminados a inte-
rrumpir estasvíasde dolor.En muchospacientes,los narcóticosadministra-
dosmedianteun régimencuidadosamenteregulado,proporcionanun alivio
satisfactoriodel dolor.En otros casosse puedenexperimentarefectossecun-
darios inaceptables,pudiéndoseobteneralivio del dolor medianteprocedi-
mientosneuroquirúrgicos.Los pacientespropuestosparaunacirugíapaliati-
va deestaíndolehandetenerunaexpectativade vidadeal menostresmeses
parajustificar sunormal recuperaciónpostoperatoria,no obstantees funda-
mentalrealizarun análisisindividual paraestablecerla indicación.En gene-
ral, el éxito y el riesgode estastécnicassonproporcionalesal grado de inte-
rrupcióndel sistemanervioso.Así pues,la rizotomíadorsalpuedeserútil en
elalivio del dolor sacroy perineal.Si unavez realizada,no se obtienealivio
deldolor, puededeberseaquealgunosaxonessensitivosentrenala médula
porlasraícesventrales.La mielotomíacomisuralesútil enel tratamientodel
dolor sacrobilateral. La cordotomíaanterolateral,ha sido practicadacon
éxito porneurocirujanos,conel objetode tratarel dolor neoplásico,seccio-
nandolos fascículosespinotalámicosen el cuadranteanterolateralde la mé-
dula,aun nivel situadopor encimadeldolor del paciente,en el ladocontra-
lateral por ser una vía cruzada.

MORFINA INTRATECAL

Estádemostradoquelas betaendorfinaso lamorfinapor vía intraventri-
cularproducenunarápiday duraderaanalgesia.Los efectosindeseablesde
los narcóticosempleadospor estavía de administraciónsonmenosgraves
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queadosisequianalgésicasporvía sistémica89lO~ A partir de lostrabajosde
Wangy Yakshel empleodenarcóticosporvía intra y extraduralen el trata-
mientodeldolor crónicose ha extendidorápidamenteya quela analgesiaes
rápida,eficientey duradera.Selogranefectosanalgésicosvariablesen24 ho-
rasy respuestaspositivasen el 80 a 100%de los pacientes.Tambiénes im-
portanteteneren cuentala precocidadde la respuesta.Los efectossecunda-
rios por estavía sontransitoriosy secaracterizanpor estreñimiento,nansas,
vómitos, sudoración,prurito, etc..

Actualmente,el dolor secundarioaneoplasias,queno cedealas pautas
previas de tratamiento farmacológico, se debe manejar con infusión continua
espinal. El paciente es sometido a varios test con diferentes cantidades de
morfina,si laanalgesiaobtenidaesbuenay si el pacienteacepta,se progra-
marálacolocaciónde un reservorioenambienteestéril.Estesistemase com-
ponede un almacénmetálicodispuestoenla regiónsubcostal,en conexióna
un cateterde silicona quese introduceen el espaciointratecal.A travésdel
depósitosubcutáneose inyectala apropiadacantidadde morfinaparaman-
tenerla analgesia.La utilizaciónde bombasde infusiónexternasminimizala
tolerancia,evitamanipulación.reinyeccionesy consigueimpedirlaaparición
de dolor.

RADIOTERAPIA

La mejoríadel dolor experimentadapor los pacientesquerecibenradia-
ción delhemicuerpoes confrecuenciamenosacentuadaquelaobtenidacon
el tratamientolocalizado.Es por estoquela radioterapia,comotratamiento
del dolor enurología,sólo esempleadaencasosdelesioneslocalizadasóseas
y ella ginecomastiadolorosasecundariaacarcinomaprostático.
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