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INTRODUCCION. GENERALIDADES

Del dolor se ha dicho que es «uno de los primeros signos de enferme-
dad que ha previsto la Naturaleza». Pocos negardn que ocupa un lugar
predominante entre todas las experiencias sensoriales por medio de las
cuales el ser humano aprecia padecer una enfermedad. Son en realidad
contados, los padecimientos que evolucionan sin fases dolorosas y en mu-
chos el dolor es tan caracteristico, que su ausencia, hace poner en duda el
diagnéstico!. Hay quien define el dolor como una sensacién molesta y
aflictiva de una parte del cuerpo, por una causa interior o exterior. Es im-
portante conocer, no solo si el padecimiento que lo produce es agudo o
crénico, sino la localizacién del dolor, circunstancias que lo provocan o
alivian, naturaleza y horario del dolor, modo de iniciacién, duracién e in-
tensidad del dolor, etc... En general, el concepto de dolor abarca o com-
prende cuando menos tres componentes: nocicepcion o la deteccion y sefia-
lamiento que hace el organismo de los eventos nocivos; la percepcion o re-
conocimiento consciente del estimulo nociceptivo, y el sufrimiento que
produce, o sea la respuesta afectiva, conductual o emocional al dolor. Aun-
que el dolor es semejante en ciertos aspectos a otros procesos sensoriales o
perceptivos, en el sentido de que la respuesta que origina puede ser prede-
cible, dependiendo de la intensidad del estimulo, difiere en otros muchos
aspectos de esos procesos, siendo la diferencia mas caracteristica el hecho
de que siempre es de naturaleza desagradable el tono casi siempre emotivo
que acompaia al dolor.
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ANATOMIA DE LAS VIAS DEL DOLOR Y FISIOLOGIA
DE SU TRANSMISION

El dolor es una sensacién que posee su propio aparato sensitivo®. Los re-
ceptores para el mismo de la piel y estructuras profundas, son terminaciones
nerviosas libres, con ramificaciones, que forman una red muy intrincada. Una
sola neurona primitiva del dolor, con su cuerpo celular situado en el ganglio
radicular posterior, se subdivide en multiples ramas periféricas y es capaz de
inervar un area de piel de varios milimetros cuadrados. El drea cutdnea de
cada neurona se superpone al de otras; por ello, cada punto de la piel se en-
cuentra bajo la influencia de dos a cuatro neuronas. Estas terminaciones ner-
viosas libres se encuentran también en otros muchos receptores especializa-
dos de la piel, destinados a captar sensaciones de frio, calor, presién, que si
son exageradamente infensas, pueden provocar dolor. Las fibras nerviosas
sensitivas recorren los nervios somaticos y viscerales, donde se mezclan con
otras fibras sensitivas y motoras. La mayoria de las fibras sensitivas penetran
en la médula espinal y en el tronco del encéfalo a través de las raices poste-
riores. Algunas penetran por las raices anteriores, pero estas también discu-
rren hacia el asta posterior. Las fibras nerviosas que llevan sensibilidad dolo-
rosa pueden ser de dos calibres: unas muy delgadas que no contienen mieli-
na (de 2 a 4 micras de diametro), llamadas fibras C, con velocidad de
conduccién lenta; otras, un poco mds gruesas (de 6 a 8 micras de didmetro),
llamadas fibras A delta, con mayor velocidad de transmision (figira 1). Con-
forme la raiz posterior entra en la médula espinal se separa en dos divisiones,
medial y lateral. La divisién medial, con banda densa de mielina, hace sinap-
sis con neuronas sensitivas secundarias grandes en el asta posterior (que abas-
tecen reflejos segmentarios), o pasa hacia arriba por las columnas posteriores
y algunas fibras llegan al bulbo raquideo. La divisién lateral de fibras con
poca mielina recorren el tracto de Lissauer y entra en la sustancia gelatinosa,
sitio en el que hace sinapsis con: 1) muchas neuronas pequefias cuyos axones
pasan hacia las astas anteriores y posteriores del mismo segmento vy de los
segmentos adyacentes de la médula espinal, y que efectian también conexio-
nes reflejas, y 2) grandes neuronas sensitivas secundarias, algunas de las cua-
les forman el haz espinotaldmico lateral, y otras ascienden cerca de la sustan-
cia gris una distancia variable fomando una via polisindptica. L.as neuronas
en las que terminan las fibras radiculares aferentes se encuentran en las Iami-
nas primera y quinta del asta posterior y se dice que su reactividad es influi-
da por grandes fibras de mielina aferentes o por otras neuronas inhibidoras
dentro de las sustancia gris raquidea. Por un mecanismo no aclarado se acti-
van dos vias secundarias ascendentes para el dolor. Una es el haz espinotald-

axones cruzan por la comisura anterior de la médula espinal dentro de uno o
dos segmentos del nivel de entrada. La otra, el haz paleoespinotaldmico, se
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Figura 1.—Esquema ilustrativo de la localizacion y recorrido de los fasciculos espinotaldmicos

laterales a wivel lumbar, tordcico y cervical, de caudal a craneal. 1: Funiculus posterior. 2: Fas-

ciculo dorsolateral. 3: Tracto espinocerebeloso posterior. 4: Fibras A de las raices dovsales. 5: Fi-

bras C de las ratces dorsales. 6: Tracto espinocerebeloso anterior. 7: Tracto espinorreticular.
8: Tracto espinotaldmico. 9: Nucleo tordcico.
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encuentra en posicidn mds anterior de la médula lateral; se cree que esta via
interviene en el estado de alerta y en los componentes emocionales del dolor.
El haz neoespinotaldmico, unido en el tallo cerebral al haz trigémino-talami-
co, pasa por la parte lateral del bulbo raquideo y mescncafalo hasta el tdla-
mo. El haz paleoespinotaldmico se extiende en sentido cefdlico, y hace cone-
xiones con la formacioén reticular del tallo cerebral y con los nticleos intrala-
minares y parafasciculares del tdlamo que conectan con el sistema limbico.
Los haces secundarios espinotalamico y trigémino-taldmico hacen sinapsis
con neuronas sensitivas terciarias del tdlamo, cuyos axones se extienden ha-
cia el 16bulo parietal. Los fisidlogos no estan de acuerdo en esta terminacién
cortical, puesto que la estimulacién eléctrica de esta zona rara vez produce
dolor.

Los estfmulos que desencadenan dolor varian en cada tejido, asi pues son
diferentes los estimulos adecuados para producir dolor en la piel (pinchazo,
trituracion, quemadura), en el miisculo esquelético (traumatismo, isquémi-
co), en el tracto gastrointestinal (mucosa inflamada, distensién, espasmo)?.
En el tracto genitourinario, como sistema visceral, y en general en urologia,
todos estos estimulos pueden ocasionar dolor de muy diversas caracteristicas
como veremos en este capitulo. Los estfmulos que porvocan dolor lo hacen al
causar la liberacién de sustancias quimicas en los tejidos. La histamina, la
bradicinina las prostaglandinas y los iones potasio causan dolor al aparecer
libres en los tejidos. Estos agentes, presentes en todos los tejidos, pueden ser
activados o liberados por estimulos potencialmente lesivos. La excitacién de
terminaciones nerviosas en el drea de liberacion ocasiona depolarizacidén de
fibras nerviosas que transmiten informacion al sistema nervioso central.

El umbral para la percepcién del dolor se define como la intensidad mi-
nima de un estimulo capaz de ser reconocida como dolor. Es disminuido por
la inflamacién y elevado por los anestésicos locales y analgésicos de accién
central. Otro aspecto importante de la percepcion del dolor es el «efecto pla-
cebo», la naturaleza de esta respuesta , aunque claramente confirmada, no ha
sido del todo definida. Recientes investigaciones apoyan que esta respuesta es
mediada por liberacion de sustancias opidceas endégenas.

TIPOS DE DOLOR Y SINDROMES DOLOROSOS EN UROLOGIA
DOLOR LOCALIZADO Y REFERIDO. IRRADIACION DEL DOLOR

En el tracto genitourinario puede originarse dolor localizado y dolor re-
ferido. Este ultimo es extraordinariamente frecuente en urologia. El dolor
localizado, el paciente lo manifiesta en el érgano afectado o en su proximi-
dad inmediata. De este modo, el dolor originado en un rifién enfermo, (con
inervacién en los segmentos medulares D10-D12-L.1), es percibido en el an-
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gulo costovertebral, en el flanco, y en la region de la duodécima costilla y
por debajo de ella. Por otra parte, el dolor originado en un testiculo enfer-
mo, puede ser percibido en la misma region en la que se produce?. El dolor
de orfgen visceral y somdtico profundo, tiende a reflejarse de forma superfi-
cial hacia los tejidos que estdn dentro de un segmento raquideo especifico, y
que tienen ramificaciones nerviosas mas extensas, y por tanto representacion
cerebral mas amplia. Asf pues, el dolor referido se origina en un 6rgano en-
fermo, pero puede ser percibido por el paciente a clerta distancia de aquella
viscera donde se origina. Por ejemplo, la crisis renoureteral originada por
un caleulo localizado en el tercio superior del uréter, puede asociarse a un
dolor intenso en el testiculo ipsilateral, lo cual se explica por la inervacién
comun de ambas estructuras, (D10-12). Entre estos dos tipos de dolor hay
que distinguir la irradiacion del dolor, por la proximidad del territorio iner-
vado por determinados nervios sensitivos, en proximidad a un érgano enfer-
mo. Esto puede verse en determinadas algias testiculares con irradiacién fu-
nicular del dolor, sobre todo si hay participacién del cordén espermético en
el proceso.

DOLOR SUPERFICIAL

Los impulsos sensitivos que conducen el dolor de origen superficial, al
ser transmitidos por fibras nerviosas de mayor calibre, tienen un ritmo méds
rapido de conductividad hacia el sistema nervioso central que otros tipos de
estimulos. El dolor superficial es particularmente importante en urologia ya
que, los genitales externos tanto en el varén como en la mujer son muy ri-
cos en terminaciones nerviosas libres. Bastese observar la intensidad de do-
lor que es referida por determinadas lesiones cutdneas de los genitales ex-
ternos (quemaduras de segundo grado en los genitales externos, parafimo-
sis, etc...).

DOL.OR PROFUNDO

El dolor profundo, que incluye el de los elementos viscerales y esquelé-
ticos, tiene basicamente la cualidad de ser constante, pero si es intenso, pue-
de ser agudo y penetrante y relatado como «pufialadar. Este dolor es perci-
bido en la profundidad de la superficie corporal. Un ejemplo de ello en uro-
logia, es el dolor sordo renal, que puede aparecer por distensién de la
capsula renal. En general, no suele presentar este tipo de dolor la triple
reaccion de Lewis, la localizacion suele ser deficiente o poco precisa, y los li-
mites del dolor no suelen estar claros por la escasez de terminaciones ner-
viosas en las visceras.
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DOLOR RENAL

El tipico dolor renal se percibe como una molestia en el angulo costover-
tebral, inmediatamente por fuera del muisculo sacroespinal y por debajo de la
duodécima costilla®. Este dolor a menudo irradia a lo largo del drea subcos-
tal y cuadrante inferior del abdomen (figura 2). Este dolor es de esperarse en
aquellos padecimientos que ocasionan distensién subita de la cdpsula renal;
la pielonefritis y la uropatia obstructiva establecida con cardcter agudo, por
ejemplo, ocasionan este tipico dolor. Sin embargo cabe destacarse, que mu-
chas enfermedades uroldgicas renales pueden ser indoloras, debido a que su
progreso es tan lento que no se origina distensién capsular stibita; tales pade-
cimientos incluyen tumores, pielonefritis crénica, litiasis coraliforme, tuber-
culosis renal, etc...

Los trastornos mecdnicos de articulaciones costovertebrales o costotrans-
versas pueden originar irritacién o compresion sobre nervios intercostales,
ésto mas comunmente ocurre a nivel de D10-12. La irritacién de estos ner-
vios provoca, dolor costovertebral, a menudo con irradiacién al cuadrante in-
ferior del abdomen. En general, este tipo de algia es posicional, de caracter
mecanico, o secundario a sobreesfuerzo o traumatismos. A su vez también en

Figura 2.—Localizacion del dolov de origen venal y del dolor referido, en tervitorios comunes de
inervacion DI10-L1.
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estos casos suele presentar irradiacién hacia miembros inferiores, a diferencia
del dolor de origen renal.

La obstruccién aguda del tracto urinario inferior origina el célico nefriti-
¢o O crisis renoureteral, en este caso, se presenta dolor en la regién lumbar
debido a la distensién capsular, en combinacién a crisis cdlica (por espasmo
de musculo liso de la pelvis renal y del uréter), irradiado desde el dngulo cos-
tovertebral a la parte anterior del cuadrante abdominal inferior. En el varén
puede también percibirse en hipogastrio, escroto o testiculo, y en la mujer
puede irradiar hacia la vulva. En ocasiones se puede sospechar la localizacién
de la obstruccién ureteral (mas frecuentemente litidsica), por las caracteristi-
cas, ubicacidn, e irradiacién del dolor. Si la obstruccidn se localiza en el ter-
cio superior del uréter, el dolor puede irradiar hacia el testiculo ipsilateral en
el varén, puesto que la inervacién de éste es similar a la del rifén y porcién
superior del uréter (D11-12). Si la obstruccién se localiza en el tercio medio
del uréter derecho, las molestias pueden ser referidas al punto de McBurney,
y por tanto simular una apendicitis. En el lado izquierdo puede simular una
diverticulitis u otro padecimiento del colon descendente o sigma (D12-1.1).
También es diagndstico diferencial la patologfa ovérica aguda. Conforme la
obstruccién aguda establecida es mds distal, se puede presentar sintomatolo-
gia irritativa-obstructiva del tracto urinario inferior, tipo disuria, polaquiu-
ria, etc...

DOLOR EN LA PATOLOGIA
DEL TRACTO URINARIO INFERIOR

La sobredistensién vesical del paciente en retencién aguda de orina, pro-
duce dolor muy intenso en el area supraptibica unido a un intenso deseo mic-
cional. El enfermo con retencién urinaria crénica, debida a obstruccién infra-
vesical puede percibir escasa o ninguna manifestacién supraptibica, atn cuan-
do la vejiga sobrepase el mesogastrio. La causa mds comin de dolor
originado en la vejiga, es la infeccién urinaria, en cuyo caso el paciente no lo
percibe gn la vejiga, sino referido a la uretra distal y en relacién al acto de la
miccion®.

DOLOR EN PATOLOGIA ESCROTAL

Las algias testiculares, debidas a traumatismo, torsién del cordon esper-
matico o infeccién, son en general muy intensas y se perciben localmente,
aunque es frecuente la irradiacién funicular hacia los cuadrantes inferiores
del abdomen. Los tumores testiculares, y los hidroceles no infectados, co-
munmente no ocasionan dolor.
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La infeccién aguda del epididimo, que es muy comiin, es el tinico padeci-
miento doloroso de este anejo. Agrava el dolor el cierto grado de reaccién in-
flamatoria que por vecindad acompana al testiculo.

El sindrome doloroso que acompaiia la patologia testicular aguda ademads
de ser muy invalidante, en general no es de facil control con analgésicos ha-
bituales.

En las orquiepididimitis, generalmente el dolor es controlado con antinfla-
matorios no esteroideos y suele desaparecer tal y como el proceso de base es
fratado. Se debe realizar un tratamiento etiolégico siempre que sea posible aso-
ciando unas normas generales como son, reposo en cama, suspensorio testicu-
lar, hielo local, antinflamatorios para prevenir la obstruccién de la via esperma-
tica y mejorar las molestias locales, e infiltracion si se requiere del cordén es-
permdtico con anestésicos locales. Si el sindrome doloroso no mejora a largo
plazo como ocurre en algunas epididimitis erdnicas, y considerada la fertilidad,
en pacientes jovenes, la cirugia (epididimectomia), puede constituir una opcién
de tratamiento definitiva en los casos irrecuperables en que se indique.

DOLOR EN LA PATOLOGIA ONCOLOGICA AVANZADA
CONSIDERACIONES GENERALES

Es ntil considerar brevemente diversas actitudes contraproducentes, a me-
nudo adoptadas al enfocar el dolor de los pacientes con patologia oncolégi-
ca. Estas actitudes, limitan al prersonal sanitario en su capacidad de histo-
riar, diagnosticar y tratar a los pacientes. En particular puede existir nihilis-
mo hacia los pacientes oncoldgdicos, que surge del desespero y de la
frustracion, que aparecen sobre todo al tratar algunos estadios de la ender-
medad, especialmente en los terminales, cuando no podemos retenerlos ya
mucho tiempo. Es una realidad que estos pacientes pueden llegar a cansar-
nos, nos vuelven aprensivos y nos pueden hacer sentir incorrectos y menos
dispuestos a adoptar un papel activo en su tratamiento de soporte. Por con-
siguiente, la anamnesis pasa a ser mds automatica y menos individualizada,
la exploracion fisica es mds superficial y menos rigurosa, el diagnéstico dife-
rencial se tambalea y se hace menos completo, y el plan terapéutico se hace
mas rutinario y se individualiza menos. A traves de todo el proceso puede lle-
garse a infravalorar lo que el dolor, en particular. significa para el paciente,
lo que representa el estado emocional concomitante (ansiedad, depresion), o
lo que da lugar a la falta de mejorfa de un dolor muy intenso (insomnio, au-
mento de la susceptibilidad al dolor, angustia, inanicién, incapacitacion, pér-
dida de independencia, aislamiento de familiares e incapacidad para concen-
trarse en ninguna otra cosa que no sea el dolor®.

La actitud terapéutica general, para aliviar el dolor crénico de la enferme-
dad metastasica, puede variar desde el manejo puramente sintomatico, hasta
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el tratamiento de las metastasis 6seas en los casos en que la supervivencia se
pueda ampliar a varios afios, como ocurre en el carcinoma de prostata, todo
siempre en funcién del prondstico y calidad de vida del paciente. El dolor
suele estar causado, por la invasién directa del tumor de estructuras nervio-
sas, 6seas, vasculares, etc., en relacién al tratamiento (quirtrgico, quimiote-
rdpico o radioterdpico), o no tener relacién directa de vecindad con la neofor-
macién, como ocurre en determinados cuadros paraneoplasicos.

Los tumores urolégicos (préstata, vejiga y rinén) se acompafian con fre-
cuencia de dolor crénico. En muchos casos son neoplasias de crecimiento len-
to v la sintomatologia que provocan puede ser local o bien generalizada ori-
ginando metdstasis Gseas. El cancer de prostata es el segundo proceso malig-
no mas frecuente en el varén. Suele ser de desarrollo lento y es comun la
diseminacién ésea con componente osteolblastico, siendo ésto, causa de nu-
merosos cuadros dlgicos. Respecto a los tumores vesicales, los de baja agresi-
vidad suelen presentar poca extensién en profundidad y pueden ser someti-
dos a reseccién transuretral, pudiendo evolucionar durante un largo perfodo
de tiempo, sin producir un sindrome doloroso importante. Los tumores infil-
trantes pueden invadir estructuras vecinas precozmente, y en estos casos se
acompafian de dolor en la gran mayoria de los pacientes, bien por los sinto-
mas locales o por las manifestaciones de sus metdstasis.

Aungque 1o existen estadisticas epidemioldgicas sobre incidencia y severi-
dad del dolor neoplasico, dado su cardcter subjetivo, se intuye que un dolor
moderado o severo es experimentado aproximadamente por un tercio de en-
fermos con estadio localmente avanzado intermedio de la enfermedad, y
aproximadamente en un 70 a 80% de los pacientes en estadio diseminado.

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR
EN LA ENFERMEDAD METASTASICA

Hay tres grandes grupos de origen del sindrome doloroso en la enferme-
dad diseminada”:

1) Dolor asociado a la invasién directa del tumor (invasion tisular, compre-
sién de vasos y nervios) que viene a presentarse en un 77% de los pacientes.

2) Dolor asociado al tratamiento antineopldsico (radioterapia, cirugia,
neuropatias, postquimioterapia), que se observa en el 19% de pacientes.

3) Dolor coincidente pero no relacionado a los dos mecanismos anterio-
res (infeccién sobreafiadida, sindrome paraneopldsico, estado emocional) que
se observa en el 3%.

En el carcinoma de la préstata encontraremos sindrome doloroso de etio-
logfa concordante a los tres mecanismos antedichos, aunque en este tumor la
osteofilia de sus metdstasis, el patrén de distribucién (localizado o generali-
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zado), la bilateralidad y su tedrica larga espectativa de vida complica la siste-
matizacion del tratamiento.Al igual que en cualquier otro tipo de neoplasia
en el cancer de préstata se distinguen dos tipos de dolor: agudo y crénico. El
dolor agudo es susceptible de ser medido, puede ser controlable V se observa
mas frecuentemente en la neoplasia no tratada. Casi siempre es solucionado
por el urélogo tras instaurar la terapéutica oportuna (cirugia hormonotera-
pia, etc...). El dolor crénico por sus complejas implicaciones psicofisicas, se
presta poco a evaluacién clinica, suele ser rebelde al tratamiento y es mds fre-
cuente en neoplasias en fase de hormonorresistencia y progresion. En estos
pacientes la hormonoterapia de segunda Iinea y la quimioterapia, no han con-
seguido mejorar la supervivencia, mientras que el porcentaje minimo de res-
puestas objetivas (sobre el 16%) y la duracién de las mismas con estos trata-
mientos, se ven cuestionadas ante la importancia de sus efectos secundarios.

ESTRATEGIA TERAPEUTICA DEL DOLOR NEOPLASICO

Por su frecuencia, y sus caracteristicas, vamos a seguir como ejemplo el
manejo del sindrome doloroso en el carcinoma préstatico diseminado. A los
pacientes con dolor 6seo debido a enfermedad metastdsica por cancer de
prostata, que no han recibido tratamiento hormonal previo, hay que tratar-
los inicialmente con la mds adecuada manipulacién endocrina, ya que proba-
blemente, ésto producird una respuesta sintomdtica favorable en aproxima-
damente el 80% de los pacientes tratados. Esta respuesta se suele iniciar
cuando los andrégenos séricos caen a nivel de castracién. En consecuencia, la
disminucién del dolor 6seo se produce mds rapidamente tras la orquiectomia,
ya que los niveles de andrégenos llegan a limite de castracién en 12 horas.
Con los andlogos de la LHRH estos niveles se alcanzan a las tres o cuatro se-
manas. Hay que tener en cuenta que la elevacién inicial de los andrégenos
tras la administracién de LHRI tiene como efecto secundario un incremen-
to del dolor éseo durante la primera o segunda semana postratamiento ini-
cial. En el paciente con dolor crénico, atin cuando la terapéutica inicial sea
imeficaz o esté contraindicada, se debe instaurar el tratamiento del dolor si-
guiendo dos normas principales: debe ser siempre multimodal, y debe seguir
un programa prospectivo. Se ha de realizar un diagndstico topografico del do-

lor asi como de su origen neurofisiolégico.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacoldgico, basado en inicio en analgésicos no narcéti-
cos (AINE o antinflamatorios no esteroideos) permite en muchas ocasiones
garantizar el bienestar y alivio de pacientes con enfermedad diseminada. Los
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AINE engloban un grupo de medicamentos distribuidos en ocho familias: sa-
licilatos, pirazolonas, para-aminofenol, indoles, oxicam, acidos propidnico,
fenilacético y antranilico. Los mds utilizados son los salicilatos, dipironas,
aminofenoles, indometacina, naproxen y piroxicam.

El efecto secundario mas comin es la intolerancia géstrica, que si persis-
te a pesar de medidas adyuvantes, puede limitar en ocasiones la continuidad
del tratamiento. Tiene poca utilidad, si utilizdndose a dosis méxima un fér-
maco AINE, asociar otro de esa misma familia, pues la accién analgésica no
va a variar con ello, y s apareceran efectos colaterales y secundarios indesea-
bles.

Si el dolor persiste puede asociarse un analgesico opidceo débil como la
codefna o el dextropropoxifeno. La codeina se emplea a dosis inicial de 30
mg y se puede aumentar la dosis hasta 120 mg cada 4 horas si la analgesia no
es completa. No provoca sedacién excesiva, aunque sf estrefiimiento en oca-
siones importante.

MEDICACION COADYUVANTE

La utilizacién de medicacién coadyuvante en combinacién a la farmaco-
terapia previa puede ser beneficiosa para el paciente con sindrome doloroso
intratable por enfermedad diseminada. Estos farmacos pueden tener un efec-
to analgésico indirecto dando lugar a efectos aditivos muy ttiles:

a) Antidepresivos triciclicos: Su accién analgésica es llamativa y muchas
molestias se alivian exclusivamente con estos farmacos, por ejemplo el dolor
secundario a desaferenciacién. Mejoran la depresion exdgena que acomparna
al paciente canceroso y permiten conciliar a veces el preciado suefo, em-
pleandose en dosis nocturnas. Sus acciones se potencian con fenotiacinas y
butirofenonas. El efecto analgésico se observa entre el 4° y 6° dia de trata-
miento y su accién antidlgica es mds precoz que la amntidepresiva.l.a ami-
triptilina es un farmaco seguro y de dosificacién sencilla. Para un paciente de
60 kgr. se comienza con dosis de 25 a 50 mgr, en funcién de la gravedad del
cuadro, cada 8 horas.

b) Neurolépticos: Levopromacina (Sinogan). Suele asociarse a los antide-
presivos triciclicos para paliar sus efectos secundarios (movimientos extrapi-
ramidales, sedacién), se prescriben a dosis crecientes y se toleran bien de 10
a 20 mgr cada 8 horas. Tiene accién analgésica que se suma a su efecto an-
tipsicdtico.

Haloperidol. Es la butirofenona mas empleada en casos de dolor crénico
y potencia mucho la accién analgésica de los opidceos. Tiene accién alfa-
adrenérgica, dopaminérgica, y antiemética. Sus efectos colaterales suelen de-
saparecer reduciendo la dosis o asociando un farmaco anticolinérgico. Su do-
sis varia entre 2 y 8 mgr. cada 8 horas.
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¢) Corticoides: EI empleo de los esteroides en el cancer avanzado cubre
varios objetivos: son unos de los mejores antinflamatorio v poseen una eficaz
potencia analgésica. En pacientes con cancer de préstata en fase terminal,
muchos clinicos han observado que los glucocorticoides pueden producir una
mejorfa subjetiva a corto plazo. Los pacientes generalmente experimentan
una sensacion de bienestar global , probablemente como un efecto no especi-
fico de la administracién de esteroides. Ademas, se observa cierto alivio del
dolor, falta determinar si se debe a acciones centrales del foarmaco o a una dis-
minucién de la inflamacién y/o edema que rodea las lesiones Gseas metasta-
sicas. LLa mejoria obtenida suele ser de corta duracién . No obstante, la admi-
nistracién oral de esteroides se usa con frecuencia como tratamiento paliati-
vo a corto plazo de los sintomas del cancer prostitico en fase terminal.

OPIACEOS MAYORES

Se indica su empleo en pacientes en los que las medidas anteriores no han
resultado eficaces. La morfina, es el antagonista opidceo prototipo que se ab-
sorbe por todas las vias, incluidas la oral y la rectal. Las concentraciones m4-
ximas se obtienen a los 15 as 20 minutos tras su administracién por via intra-
muscular y a los 15 a 60 minutos por via oral. La duracién del efecto analgé-
sico suele ser de 4 horas. La biodisponibilidad de la via oral, varfa del 15 al
64% en funcion de la biotransformacién hepética de «primer pason.

Las dosis iniciales, varian y dependen de la intensidad del dolor, de si se
han administrado opidceos previamente y de la biodisponibilidad individual.
La solucién de morfina se prepara diluyendo un gramo de morfina en un li-
tro de agua con edulcorante. La dosis inicial oscila entre 5 y 10 mgr. Es con-
veniente que o bien el paciente o un familiar anote la dosis, horario de la mis-
ma, y horario de aparicién del dolor, asi como si se consigue el efecto analgé-
sico deseado. Esta solucion ascuosa estd comercializada en pocos parfses. En
Espafia se dispone de tabletas de liberacién sostenida (MST), de diferente do-
sificacion (10, 30, 60 y 100 mgr). Su vida media alcanza aproximadamente
las 12 horas, con lo que su prescripcién es muy cémoda.

Los efectos secundarios, aparecen con cardcter precoz o tardio. Entre los
primeros, nduseas, vémitos, somnoliencia, inestabilidad y confusién son los
mas frecuentes. Suelen remitir al cabo de unos dias de tratamiento y a veces
requieren pequefios ajustes de dosificacién. Entre los segundos, sudoracién,
alucinaciones, prurito, asi como estrefiimiento que en ocasiones es de dificil
control, precisando laxantes y enemas pautados, La depresién respiratoria,
que con una correcta dosificacién, es muy rara, hay que tenerla siempre pre-
sente. Propio de los opidceos, son Ia tolerancia y taquifilaxia farmacolégica.
En varios meses de tratamiento se puede requerir, doblar o triplicar la dosis
inical para obtener el mismo efecto analgésico, sin embargo se suele llegar a



El dolor uroldgico. Generalidades 105

un techo analgésico, rebasado el cual, no tiene objeto aumentar la dosis de
morfina. En estas situaciones debemos de ser prudentes y sobre todo, si se
trata de un enfermo que atin no estd en fase terminal si es posible intentare-
mos administrar la morfina por otra via. En general la terapia poco prolon-
gada, de 1 a 2 semamas, no suele producir sindrome de abstinencia, una vez
interrumpida la administracion.

OTRAS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

ENFOQUES NEUROQUIRURGICOS
EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

Excluyendo la estimulacién eléctrica del sistema nervioso central y perifé-
rico, el resto de técnicas quirtrgicas que se utilizan para aliviar el dolor son
destructivas. En cada caso individualizado, el cirujano debe interrumpir las
vias especificas que transportan los estimulos dolorosos al nivel de concien-
cia. Ya hemos visto anteriormente las vias por las que discurren dichos esti-
mulos, existiendo diversos procedimientos quirtirgicos encaminados a inte-
rrumpir estas vias de dolor. En muchos pacientes, los narcéticos administra-
dos mediante un régimen cuidadosamente regulado, proporcionan un alivio
satisfactorio del dolor. En otros casos se pueden experimentar efectos secun-
darios inaceptables, pudiéndose obtener alivio del dolor mediante procedi-
mientos neuroquirtirgicos. LLos pacientes propuestos para una cirugfa paliati-
va de esta indole han de tener una expectativa de vida de al menos tres meses
para justificar su normal recuperacién postoperatoria, no obstante es funda-
mental realizar un andlisis individual para establecer la indicacién. En gene-
ral, el éxito y el riesgo de estas técnicas son proporcionales al grado de inte-
rrupcién del sistema nervioso. Asi pues, la rizotomia dorsal puede ser util en
el alivio del dolor sacro y perineal. Si una vez realizada, no se obtiene alivio
del dolor, puede deberse a que algunos axones sensitivos entren a la médula
por las raices ventrales. La mielotomia comisural es util en el tratamiento del
dolor sacro bilateral. La cordotomia anterolateral, ha sido practicada con
éxito por neurocirujanos, con el objeto de tratar el dolor neoplasico, seccio-
nando los fasciculos espinotaldmicos en el cuadrante anterolateral de la mé-
dula, a un nivel situado por encima del dolor del paciente, en el lado contra-
lateral por ser una via cruzada.

MORFINA INTRATECAL
Est4 demostrado que las beta endorfinas o la morfina por via intraventri-

cular producen una rapida y duradera analgesia. Los efectos indeseables de
los narcéticos empleados por esta via de administracion son menos graves
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que a dosis equianalgésicas por via sistémica®*!10, A partir de los trabajos de
Wang y Yaksh el empleo de narcéticos por via intra y extradural en el trata-
miento del dolor crénico se ha extendido rdpidamente ya que la analgesia es
rdpida, eficiente y duradera. Se logran efectos analgésicos variables en 24 ho-
ras y respuestas positivas en el 80 a 100% de los pacientes. También es im-
portante tener en cuenta la precocidad de la respuesta. Los efectos secunda-
rios por esta via son transitorios y se caracterizan por estrefiimiento, nausas,
vémitos, sudoracién, prurito, etc..

Actualmente, el dolor secundario a neoplasias, que no cede a las pautas
previas de tratamiento farmacoldgico, se debe manejar con infusién contfnua
espinal. El paciente es sometido a varios test con diferentes cantidades de
morfina, si la analgesia obtenida es buena y si el paciente acepta, se progra-
mard la colocacién de un reservorio en ambiente estéril. Este sistema se com-
pone de un almacén metdlico dispuesto en la regién subcostal, en conexién a
un cateter de silicona que se introduce en el espacio intratecal. A través del
depdsito subcutdneo se inyecta la apropiada cantidad de morfina para man-
tener la analgesia. La utilizacién de bombas de infusién externas minimiza la
tolerancia, evita manipulacién, reinyecciones y consigue impedir la aparicién
de dolor.

RADIOTERAPIA

La mejoria del dolor experimentada por los pacientes que reciben radia-
c16n del hemicuerpo es con frecuencia menos acentuada que la obtenida con
el tratamiento localizado. Es por esto que la radioterapia, como tratamiento
del dolor en urologia, sélo es empleada en casos de lesiones localizadas dseas
y el la ginecomastia dolorosa secundaria a carcinoma prostatico.
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