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INTRODUCCION

El dolor relacionado con el tracto genitourinario es un sintoma que se ob-
serva frecuentemente en la practica médica, sin embargo en muchas ocasio-
nes su verdadera naturaleza no es tan simple. Aunque determinados dolores
uroldgicos, como por ejemplo el que se observa en la obstruccién urinaria
aguda, sean, segtin algunos autores!, de los m4s severos que se conocen y la
intensidad y caracterfsticas de los mismos sirvan para diferenciarlos con faci-
lidad de los que se observan en otros sindromes dolorosos, en general el do-
lor urolégico es confuso y dificil de evaluar, debido fundamentalmente a que
la inervacién de las vias genitourinarias es compleja y con suministro nervio-
so comtn de estructuras lejanas entre si.

El dolor agudo referido, muy frecuente en patologia urolégica y que oca-
siona a veces problemas diagndsticos, o las algias no especificas de etiologia
aparentemente uroldgica que se perciben en un flanco, a nivel suprapibico, o
las que se manifiestan a nivel del periné y la pelvis que est4n originadas en
visceras vecinas o el peritoneo, tendrfan su justificacién por estas intercone-
xiones2 3,

Mayor problema atin representa el dolor crénico. Mientras que el dolor
agudo suele ser un sintoma de la enfermedad y es, a pesar de los problemas ci-
tados, una de las claves que conducen al diagnéstico, teniendo por tanto una
extraordinaria utilidad clinica, el dolor crénico persistente en Urologia, lo mis-
mo que en otras especialidades, nunca cumple una funcién biolégica, carece de
utilidad y pocas veces, salvo el oncoldgico, se asocia a una patologia clara.

Por si esto fuera poco, la cronificacién del dolor, que siempre representa
una dificultad grave de resolver y un reto para el especialista, en Urologfa ad-
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quiere una mayor dimensién al imbricarse o asociarse muchas veces a disfun-
ciones o alteraciones de la esfera sexual. Una gran parte de los dolores créni-
cos de etiologfa aparentemente organica con los que tropezamos en la practi-
ca, fienen su origen o como resultado conflictos de indole sexual o viceversa.
La aparicién en escena de factores psicosomaticos agrava el problema hasta
hacerlo muchas veces irresoluble.

En vista de sus caracteristicas, muchos autorest56 consideran el dolor
crénico como una enfermedad por si mismo, involucrando en su origen me-
canismos centrales que estdn por descubrir o la intervencién de mediadores
neurotréficos actualmente en fase de investigacion.

DEFINICION Y PECULIARIDADES DEL DOLOR CRONICO

La Asociaciéon Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), define
como dolor crénico aquel cuya duracién excede el periodo normal de cura-
cién. En la préactica, éste puede ser superior a un mes o inferior a seis meses.
Se ha decidido tomar el periodo de tres meses como el limite de division mds
conveniente entre dolor agudo y crénico?.

En opinién de Ruiz Lopez® debe evitarse el nombre de «dolor crénico be-
nigno» para diferenciarlo del dolor por cdncer y emplearse el término «dolor
crénico no maligno» 6 «dolor crénico no oncolégicoy.

Mientras que para algunos autores el dolor agudo se definiria como un
conjunto de manifestaciones desagradables de tipo sensorial, perceptivo y
emocional, asi como otras respuestas autondémicas asociadas, psicolégicas y
conductuales provocadas por una lesion o una enfermedad y serfa pues un
sintoma o un sindrome originado por una enfermedad?, el dolor crénico, en
cambio, puede originarse en procesos patoldgicos crénicos de las estructuras
somaticas o viscerales, por la disfuncién prolongada de partes del sistema
nervioso central o periférico, o por ambos. En contraposicidn al dolor agu-
do, puede estar causado por mecanismos operantes (factores ambientales)
y psicopatolégicos. Muchos autores lo consideran una enfermedad por si
mismo*8,

Es importante evitar y prevenir la cronificacién del dolor agudo y la irre-
versibilidad del crénico, por lo que segiin Reig? estd justificado luchar contra
ambos con todas las armas a nuestro alcance después de establecido el diag-
nostico y las causas que los mantienen. Fl tratamiento insuficiente del dolor
agudo conduce a su cronificacién y la persistencia de este puede desencade-
nar un sindrome caracterizado por la afectacién en grado variable de la esfe-
ra psicosocial. El individuo no encuentra significado a su dolor, por lo que su
respuesta es el miedo, la desesperacién y la falta de confianza, que predispo-
nen a hipocondria y depresién. Para evitar estos problemas es importante se-
gin Ruiz Lopez> establecer claramente las diferencias entre el dolor agudo y
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crénico que quedarian definidas por su forma de comienzo, intensidad, ma-
nifestaciones autondmicas y respuesta al tratamiento (Tabla I).

TABLAI
Diferencias entre dolor agudo y erénico
Dolor agudo Dolor crénico
definido comienzo mal definido
relacionados estimulo-intensidad no relacionados
hiperactividad sistema nervioso auténomo habituacion
alivian ansioliticos u opioides no stempre indicados
efectivas terapias simples fracasan
cronificacién tratamiento inadecuado sindrome

MECANISMOS Y CLASIFICACION
DE LOS SINDROMES DEL DOLOR CRONICO

Los mecanismos fisiopatoldgicos que actian en el dolor crénico estian
poco definidos y su comprensidn se asienta en diversas teorfas e hipétesis. Bo-
nica® propuso dividir el dolor crénico en sindromes en funcién de los meca-
nismos que los producen.

1) Mecanismos periféricos. Suceden por la estimulacién nociva y persis-
tente de los nociceptores, lo cual puede ocurrir por la liberacién de sustancias
vasoactivas originadas por degeneracién celular. Ejemplo de este, serfa el do-
lor musculoaponeurético o el dolor del ulcus. Recientemente se ha involucra-
do a algunas neurotrofinas (particularmente al NGF-factor de crecimiento
nervioso, al BDNF-factor neurotréfico cerebroderivado, o a las neurotrofinas
3 v 4/5) como mediadores en el mantenimiento de los estados dolorosos cré-
nicos, ya que se ha comprobado que éstos actuaban como mediadores en los
procesos inflamatorios.

Koltzenburg” ha estudiado la expresién de estas neurotrofinas en la veji-
ga urinaria inflamada con trementina en un modelo animal y ha encontrado
los niveles incrementados durante un corto espacio de tiempo (24 horas).
Justifica que quizas esta elevacién pueda mantenerse en el tiempo en algu-
nos €asos.

Otros mediadores que se involucran en el mantenimiento del dolor pélvi-
co crénico, entre ellos el uroldgico, serfan las citokinas, ia interleukina-6 y los
eicosanoides!?,

2) Mecanismos centrales-periféricos. Implican a los sistemas somatosen-
soriales periférico y central. El dolor se asocia a la lesién completa o parcial
del sistema nervioso periférico. Ej. causalgia y dolor del miembro fantasma.
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3) Mecanismos de tipo central. Pérdida de las influencias inhibidoras
descendentes. Ej. lesiones talamicas, tabes, etc.

4) Mecanismos psicoldgicos. Diversos tipos involucrados en afecciones
psicosomaticas, psicégenas o psiquidtricas.

Para facilitar la comprension de estos mecanismos fisiopatoldgicos y lo-
grar una unificacién de los mismos en sindromes, se han intentado clasificar
de diferentes modos. Quizas la clasificacién de Portenoy'?, sea la que ha al-
canzado mas difusién.

Este autor divide los sindromes del dolor crénico en 3 tipos:

a) dolor nociceptivo: se origina en la actividad normal de las neuronas
periféricas sensitivas. Al igual que cualquier estimulo sensorial requiere el
procesamiento en la corteza cerebral de los estimulos periféricos. En general
el dolor nociceptivo es una manifestacion del dafio tisular agudo, como el que
sucede en el dolor isquémico, inflamacién, traumatismo o cirugia.

b) dolor neuropatico: sucede por la lesion o funcidn alterada del sistema
nervioso. La percepcién confiere una situacién ventajosa a un organismo. A
diferencia del dolor nociceptivo, cuando se lesiona el sistema nervioso puede
originarse dolor después del dafio y reparacion tisular. Ej. neuralgia posther-
pética o distrofia simpatico-refleja.

c) dolor psicégeno: concurren otras causas y factores que atanien parcial-
mente a este capitulo y son las relacionadas con afecciones psicosomaticas.

Estas tres condiciones dolorosas crénicas podrian resumirse simplemente
en dos: dolor de origen organico y dolor psicdgeno. Desafortunadamente en
Urologia no siempre se puede encasillar a un paciente en cualqulem de estos
dos tipos. Mientras que para el primero no suele ser necesaria la intervencion
de otros especialistas y la clinica y diagnéstico estan en manos del urdlogo, el
dolor de origen psicégeno necesita un enfoque multidisciplinario.

ETIOLOGIA Y CLINICA DEL DOLOR CRONICO EN UROLOGIA

En Urologia existen dos grupos de sindromes que cursan con dolor crénico:

1) la patologia tumoral, que es motivo de estudio en otro capitulo de esta
monografia

2) la patologia no tumoral, que es la que nos interesa en este apartado y
que serd analizada desde el punto de vista de su clinica y diagndstico.

DOLOR CRONICO DE ORIGEN RENAL O URETERA

Siguiendo a varios autores!238.12 el dolor relacionado con el rifén pue-
de estar producido por varias causas: distension del sistema colector o la cép-
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sula renal, extravasacion de orina en los tejidos, inflamacién, isquemia, o por
traccién o desplazamiento del pediculo del Tifién mismo o de las visceras u
drganos adyacentes (Tabla II).

TABLA II
Afecciones urolégicas cronicas que pueden cursar con dolor

Rifién y uréter Vejiga y uretra Préstata Testiculo y pene
y vesiculas seminales

r. poliquisticos  cistitis crdnica inesp. hipertrofia prostética epididimoorquitis

quiste simple cistitis radica malformaciones torsién recurrente
ectopias cistitis Th. infecciones hidrocele

r. en herradura  bilarziosis litiasis varicocele
displasias cistitis intersticial espermatocele
hidronefrosis litiasis hematocele

s. de Fraley uretritis balanitis xerdética
a. vasculares estenosis uretra e. de La Peironie
nefropatias priapismo

litiasis

infecciones

¢. perirrenal

s. vena ovdrica
fibrosis retroper.

Afecciones uroldgicas crénicas con componente psicosomético

nefralgia cistitis cromica prostatodinia neuralgia testicular
idiopética uretritis crénica idiopatica
(s. uretral femenino) (orquiodinia)

Dolor por distensién del sistema colector (pelvis y uréter). Puede variar
desde un simple dolorimiento intermitente o continuo a nivel de los flancos o
angulo costovertebral, a un dolor mas fuerte. A diferencia del dolor agudo
del cdlico nefritico, que generalmente tiene una presentacién brusca y repen-
tina o en forma de espasmos paroxisticos acomparfiado de una agitacién muy
caracteristica3 y que suele ser debido a una obstruceién o distensién rdpida de
las cavidades ureteropielocaliciales, el dolor crénico es mds pausado, menos
intenso y a veces puede no existir, ya que generalmente la obstruccién es len-
ta, progresiva y gradual.

Hace mds de 50 afios que Mc Lellan y Goodell!3 estudiaron las dreas cuta-
neas de distribucion del dolor por distensién producido por la obstruccién
aguda del uréter mediante un balén situado a diferentes niveles del mismo, ob-
servando, primero que existia un dolor visceral localizado (verdadero) y otro
referido que se manifestaba y persistia durante un tiempo, y segundo que las
dreas de distribucién eran diferentes segiin el nivel de obstruccién del uréter.
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En la obstruccidn crénica pueden suscribirse estas mismas dreas de distri-
bucidn, si bien los sintomas son mds atenuados o no existen, como suele ocu-
rrir en los casos de litiasis coraliforme, malformaciones renales, obstruccién
ureteral progresiva intrinseca por cdlculos inadvertidos, o en la extrinseca de
la fibrosis retroperitoneal o procesos inflamatorios de vecindad (salpingitis,
apendicitis crénica o diverticulitis).

Igualmente, a diferencia de lo que sucede en el célico nefritico agudo por
célculo de uréter distal, obstruccién que suele manifestarse con un sindrome
miccional caracteristico: disconfort vesical, urgencia y-polaquiuria; en la cré-
nica no existen estos sintomas?,

En algunos casos de obstruccién piélica crénica por sindrome de la unién
pieloureteral, el dolor es sordo y atenuado a nivel del dngulo costovertebral.
Sin embargo cuando hay una sobrecarga hidrica importante, por ej. al beber
cerveza o varios vasos de agua, o al ingerir alimentos salados, se desencade-
na una exacerbacién dolorosa aguda de tipo cdlico que puede orientar al
diagndstico (hidronefrosis aguda intermitente).

En el sindrome de Fraley se produce 1a obstruccién del caliz superior por
un cruce vascular a nivel del infundibulo, y en esta anomalia el dolor crénico
tiene la caracteristica de ceder cuando el paciente estd en dectibito o acostado.

A la distension de la cdpsula renal ha sido achacado un dolor leve o ate-
nuado bilateral referido a flancos o angulos costovertebrales en algunas ne-
fropatias v procesos inflamatorios erdnicos del parénquima renal como la
glomerulonefritis, nefrosis y pielonefritis, o el que se produce por el creci-
miento lento de quistes intrarrenales, corticales y en la poliquistosis.

También en los hematomas subcapsulares postraumaticos o de otra natu-
raleza, se relaciona la distension de la capsula como origen del dolor renal
crénico. No esta claro si el dolor es debido a esta causa o al sufrimiento pa-
renquimatoso mismo.

Se discute por algunos autores!, que quizés la extravasacion de orina que
se observa en dilataciones superagudas del sistema colector y que ha sido
puesta de manifiesto con la utilizacién de los contrastes iodados, pudiera ser
una de las causas que exacerban el dolor en el cdlico nefritico. No creemos
que en el caso de obstruccion crdnica sea factible este mecanismo, aunque se
describen algunos procesos como los seudoquistes pararrenales cuyo origen
suele asentar en extravasaciones urinarias desapercibidas que son motivo de
dolor lumbar crénico e hipertension ().

La inflamacién renal o perirrenal es posiblemente el motivo mas frecuen-
te de dolor crénico urolégico. Los procesos infecciosos crénicos como la tu-
berculosis o supurados del rifién que secundariamente pueden extenderse al
espacio perirrenal, producen un dolor constante y gravativo que se manifies-
ta a nivel de la fosa lumbar y que por extensién al musculo psoas irritan los
nervios ilioinguinal, iliohipogastrico y génitofemoral, originando dolor refe-
rido a nivel inguinal, drea genital y cadera o muslo ipsilateral2.
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En estos casos también puede involucrarse en el mecanismo del origen del
dolor, la distension del sistema colector, como sucede en la tuberculosis o en
las colecciones perirrenales.

Cuando el proceso inflamatorio crénico afecta al diafragma, pleura o pe-
ritoneo parietal, se producen sintomas o signos irritativos con manifestacio-
nes equivocas de otros érganos, o dolor visceral lejano referido, que pueden
complicar el diagndstico.

La tos, el hipo, el peritonismo, o el dolor en el hombro homolateral y una
radiologia sugerente de pleuritis, efusién pleural o neumonitis, desvian nues-
tra atencién del verdadero origen del problema.

La isquemia es otro de los mecanismos a los que se achaca el dolor renal
cronico.

Casi siempre la isquemia se produce por un embolismo de la arteria renal
secundario a una cardiopatia o a un traumatismo, aunque otras veces es debi-
da a una obstruccién con fines terapéuticos. En estas circunstancias el dolor
suele ser agudo y lancinante hacia el flanco ipsilateral y el paciente suele estar
muy afectado clinicamente o hipotenso. Sin embargo una vez sobrepasado el
episodio de embolismo agudo, o en los casos en que la obstruccién arterial es
progresiva y no completa, o en los casos de trombosis de la vena renal, se pue-
de apreciar un dolor crénico lento con exacerbaciones esporddicas y que pue-
de ser interpretado erréneamente como un célico renal!t. El dolor asociado a
estos procesos vasculares renales en los que se produce edema y destruccion ce-
lular, se justificarfa por la liberacién de mediadores tisulares histoquimicos2.

Dolor crénico por traccién o desplazamiento del pediculo renal. La trac-
cién del pediculo renal que se observa a veces en la nefroptosis origina dolor
crénico?.

Tiene la caracteristica de manifestarse en bipedestacién y mejorar en de-
cibito. También en la poliquistosis gigante, proceso en el que el peso y volu-
men de los rifiones produce un estiramiento de ambos pediculos. En este ul-
timo caso aparte del dolor bilateral en ambos flancos, se pueden palpar las
grandes masas polilobuladas.

Algunas afecciones de vecindad que comprimen o desplazan el rifién, ta-
les como tumores retroperitoneales, quistes pancreaticos, linfomas, etc, pue-
den producir una traccién o compresion del pediculo vasculo-renal, dando
origen a un dolor lento y continuo en fosa lumbar que puede aumentar de in-
tensidad conforme la masa va creciendo.

La inervacion autondmica y sensorial comtn para visceras adyacentes,
también puede influir en el origen de estos dolores crénicos por compresién
que pueden manifestarse de forma no especifica a nivel de un flanco o en el
hemiabdomen ipsilateral. Por estas interconexiones nerviosas, se pueden ex-
plicar también que determinados procesos agudos extrauroldgicos como el
colico biliar, la pancreatitis o Ia apendicitis, puedan ser confundidos con un
colico nefritico o viceversa.
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DOLOR CRONICO DE ORIGEN VESICAL Y URETRAL

Las enfermedades del aparato urinario inferior suelen manifestarse por
trastornos miccionales, de los cuales la miccién dolorosa (disuria) es el sinto-
ma ma4s frecuente.

Aunque la disuria puede tener, aparte de un origen vesical o uretral, una
etiologfa prostdtica, las caracterfsticas del dolor y la fase de la evacuacién en
que se manifiesta pueden orientar al diagnéstico.

Casi siempre, la disuria es un sintoma que suele aparecer en las infeccio-
nes urinarias agudas y se observa escasamente en las crénicas, sin embargo un
disconfort o una molestia atenuada al principio y/o durante toda la miccién, de
larga evolucién, suele orientar hacia una patologia infecciosa crénica uretrove-
sical. En estos casos la molestia o dolor se manifiesta en el hombre en el mea-
to, uretra distal, glande o periné, y en la mujer en el clitoris. El cuello vesical o
trigono suelen ser los lugares afectados en estos procesos inflamatorios créni-
cos'2, como sucede en la esclerosis cervical o la cervicotrigonitis.

En la patologia uretral crénica como estenosis o uretritis, el dolor se ma-
nifiesta en el pene, durante toda la miccién y suele acompaiiarse de disminu-
cién del calibre del chorro o de miccién en gotas.

Otros sintomas miccionales como la polaquiuria, nicturia, urgencia mic-
cional o tenesmo pueden acompaiiar a la disuria y suelen ser orientadores
mas hacia un diagnéstico de disminucién de la capacidad (tuberculosis vesi-
cal, cistopatia rddica, bilarziosis, etc), en estos casos habrd que valorar los
sintomas acompafiantes como la piuria, hematuria y necroturial.

El dolor debido a la distensién de la vejiga, quizas el segundo dolor cré-
nico en frecuencia, tiene, segiin Gee y Ansell’2, dos componentes. El primero
extrinseco, esta originado en la propia pared vesical y se debe al llenado con
la consiguiente distensién de la misma. Sucede en las cistopatias crénicas y
cistitis intersticial. Se manifiesta a nivel suprapibico como un disconfort y ne-
cesidad de evacuar. Otras veces la molestia es en el periné. El segundo com-
ponente, més visceral, es debido a la distensién y elevacién del peritoneo que
cubre la ctipula vesical y que, como sucede en la cistitis intersticial, se siente
como un disconfort vago en el abdomen inferior. En los parapléjicos esta sen-
sacién, mediada por los nervios espldcnicos, les sirve para valoracién del lle-
nado vesical y vaciado reflejo.

A la extravasacién de orina submucosa y perivesical, al igual que a nivel
renal, ha sido achacado el dolor crénico a nivel supraptbico que aparece en
algunos procesos como la cistitis intersticial. Permanece en discusién tal me-
canismo que podria justificar la molestia vaga, de tipo visceral, que aparece
trés la perforacion parietal minima en la reseccién transuretral por tumor ve-
sical o biopsias vesicales.

Otro dolor o molestia vesical crénica intrinseca puede ser la que aparece
relacionada con la actividad y el movimiento en los pacientes con litiasis ve-
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sical. En estos casos el disconfort o irritacién a nivel hipogdstrico, se experi-
menta al correr o deambular y cede con el reposo. Es manifestacién del roce
o circulacién de los célculos a nivel del trigono o base vesical, lugares de ma-
yor inervacién y que originan dichas sensaciones.

En estos casos dicho disconfort ocasiona la necesidad del vaciado vesical,
y si alguno de los cdlculos se sitia en el cuello u orificio cérvicouretral, el pa-
ciente experimenta un intenso dolor en el glande al inicio de la miccidén o seu-
dorretencién que también pueden orientar al diagndstico.

DOLOR CRONICO DE ORIGEN PROSTATICO
Y VESICULAS SEMINALES

La hipertrofia prost4tica o la prostatitis crénica pueden ocasionar un sin-
drome clinico de variada naturaleza: miccional, de la esfera sexual y doloro-
so. Esto es debido no solamente a las imbricaciones de la patologia de la pro-
pia g‘léndula, sino también a las repercusiones que dicha patologia ocasiona
sobre las visceras adyacentes, es decir vejiga, vesiculas seminales y recto.

Las sensaciones de plenitud y disconfort rectal, el dolor perineal, la difi-
cultad de vaciado con chorro fino, la polaquiuria, la disuria, el tenesmo y al
final la retencién de orina, que suele ser severamente dolorosa, no son sino
manifestaciones dolorosas propias o secundarias de los érganos vecinos que
se ven afectados por la afeccién prostatica. Sin embargo, en la mayorfa de los
casos, el sindrome doloroso crénico por excelencia, la prostatodinia, es sélo
achacable a la propia gldndula. Como luego veremos, esta afeccién llega a ori-
ginar problemas de tipo psicolégico a los pacientes que lo padecen, ya que jun-
to con el dolor se entremezclan sintomas de la esfera sexuall®. El tacto rectal
suele orientar el diagndstico aungque, como luego veremos, lo mas definitivo es
el estudio fraccionado de orina y semen. Algunas intervenciones que perpetian
el disconfort perineal y el espasmo de los miisculos perineales (elevador del ano
y diafragmaticos) también pueden precipitar la retencién urinaria, como la he-
morroidectomia y las intervenciones ginecolégicas por via vaginall2.

La patologia propia de las vesiculas seminales es muy rara. Casi siempre
debida a malformaciones, origina dolor crénico en abdomen inferior o ingles
y dolor referido al testiculo, periné o pene. Aparece con la actividad sexual y
muchas veces se acompaiia de anomalfas del tracto urinario superior.

DOLOR CRONICO DE ORIGEN ESCROTO-PENEANO

Los procesos inflamatorios crénicos del epididimo y testiculo (epididi-
moorquitis) suelen ser los mds frecuentes motivos de dolor escrotal en la
préctica clinica, aunque también pueden originar algias escrotales otras pato-
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logias no infecciosas como la torsién recurrente del testiculo o una torsién
evolucionada de los apéndices testiculares (hidétides). En estos casos el dolor
se manifiesta en drea escrotal o referido, irradiado hacia el cordén esperma-
tico, region inguinal, e incluso con exacerbaciones que remedan un célico ne-
fritico acompafiado de nauseas y vémitos debido a la inervacién autonémica
del testiculo proveniente del plexo renal2, La palpacién del testiculo o del epi-
didimo demuestra claras alteraciones de los mismos, confirmando el origen
del dolor.

Otros procesos crénicos como el varicocele, hidrocele, hematocele, esper-
matocele, etc., pueden originar pesadez, disconfort o dolor escrotal por dis-
tension de las cubiertas o por el peso del liquido. En estos casos la molestia
se manifiesta mds atenuada o con sensacién de ocupacién o tirantez perineal
e irradiada a la ingle. El diagnéstico diferencial mas frecuente es con la her-
nia inguinal y la exploracion de la bolsa escrotal es preceptiva.

También se ha observado que la extravasacién del liquido seminal fuera
de los conductos (vasectomia) produce dolor crénico!2,

El dolor crénico del pene casi siempre tiene naturaleza referida y suele de-
berse a patologia vesical (cuello y trigono), uretra, préstata o vesiculas!?, aun-
que también puede manifestarse como consecuencia de infecciones de la piel
o glande (balanitis).

En patologia de los cuerpos cavernosos, como sucede en la incurvacion
peneana postraumatica, priapismo o enfermedad de La Peironie, el dolor
sélo se manifiesta relacionado con la ereccion.

DOLOR UROLOGICO CRONICO
CON COMPONENTES PSICOSOMATICOS

Nefralgia idiopdtica. Se trata de una muy infrecuente afeccién caracteri-
zada por dolor crénico similar al de origen renal, que se acompafia de otros
sintomas (polaquiuria, nicturia y disuria), sin demostrarse patologia uroldégi-
ca. Recientemente se diagnostica mds a menudo, si bien antes de etiquetar a
un paciente con este sindrome hay que descartar afecciones urolégicas u or-
gdanicas de otra naturaleza. También se aconseja realizar evaluaciones repeti-
das, incluso psiquidtricas, para eliminar dolores debidos a problemas psico-
légicos, va que la afectacion psicosomadtica suele ser frecuente en estos enfer-
mos!.

Ha sido atribuida a contracciones irregulares e incompletas de cdlices y
pelvis renal que tienen origen en una hipercontractibilidad incoordinada de
la inervacidn simpdtica, por lo que los impulsos peristélticos no alcanzan o no
llegan a la unién ureteropélvica.

En estos casos, una vez descartada cualquier patologia renal con las téc-
nicas oportunas, se puede realizar un bloqueo nervioso diagndstico T10-1.2,
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y dependiendo de la respuesta, hacer la indicacién terapéutica mas oportuna
(denervacion)!.

Cistitis cronica. Afeccién que suele manifestarse en ambos sexos a partir
de los 50 afios aunque es mas frecuente en la mujer. Muchas veces tiene su
origen en una cistitis aguda mantenida. No suele cursar con capacidad dismi-
nuida y los sintomas, sobre todo el dolor miccional (disuria), son menos in-
tensos que en la aguda. Aunque muchas de las cistitis crénicas sean reales, en
el mantenimiento de otras se involucran procesos psicosomaticos, por lo que
se aconsejan evaluaciones psicolégicast2.

Uretritis cronica (sindrome uretral femenino). Sindrome miccional com-
plejo de la mujer también conocido como cistitis psicosomatica. Equivaldria
a la prostatitis crénica del varén. En su etiologia influyen diversos factores
inespecificos, entre ellos la depresion, el stress, problemas sexuales, vaginitis,
traumas locales y también patrones de disfuncién miccional, aunque a veces
se descubren alteraciones anatémicas o patologias locales que lo justifican.
La disuria, la irritacién y quemazén al orinar y la polaquiuria, manifestadas
mas durante el dia son los sintomas mas comunes. Kl diagndstico tiene que
hacerse una vez se hayan descartado otras patologias y se haya evaluado a las
pacientes desde el punto de vista urolégico, ginecolégico y psicoldgico!2.

Prostatodinia (prostatitis cronica abacteriana). Al igual que el sindrome
uretral femenino, en su origen probablemente subyacen diferentes procesos
con sintomas similares y que muchas veces involucran problemas psicosoma-
ticos. Aparte de los trastornos miccionales, los pacientes experimentan mas
que dolor, sensaciones vagas de plenitud perineal o pélvica, quemazdén mic-
cional, disconfort rectal o al eyacular, con frecuente molestia a nivel de regién
lumbosacra y muchas veces impotencia ( ). El diagnéstico requiere estudio
urolégico completo con protocolos de tomas de muestras de orina y semen
fraccionadas {metddica de Stamey) para descartar la infeccién y evaluaciones
psicoldgicas!2,

Neuraligia testicular idiopdtica u orquiodinia. También conocida como or-
quidalgia y testalgia'?, es una enfermedad de etiologia poco clara, caracteri-
zada por dolores crénicos permanentes o lancinantes a cualquier hora del dia
v que con el tiempo aumentan de frecuencia e intensidad. Algunos pacientes
tienen una historia de trauma en el testiculo o vasectomfa. El dolor se perci-
be en el propio testiculo sin acompafiarse de hipersensibilidad del mismo.
Ocasionalmente se indica exploracién quirtrgica sin encontrar patologia, y el
dolor tras la intervencién, se exacerba. Incluso la extirpacion —solicitada
por el enfermo-— no soluciona el problema al afiadirse un dolor fantasma por
deaferenciacién?,

En algunos casos, cuando el dolor es constante y alcanza una gran inten-
sidad, algunos autores refieren suicidios consumados, por lo que como en
cualquier padecimiento crénico, es aconsejable la evaluacién y apoyo psico-
16gico o psiquidtrico que descarte factores psicosomadticos sobreaniadidos.
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La infiltracion local anestésica repetida del cordén espermatico o a nivel
del anillo inguinal, dos o tres veces por semana, sirve para el diagndstico di-
ferencial e iniciar el tratamiento definitivo!23,

DIAGNOSTICO DEL DOLOR CRONICO UROLOGICO

Como consecuencia de su comun origen embrioldgico y compleja inerva-
cidn, el dolor referido en el aparato genital y urinario es uno de los mayores
retos diagndsticos con los que se encuentra el clinicos.

Por otra parte, 1a implicacién de problemas genitales o de disfuncién de
la esfera sexual incide muchas veces en la aparicién o mantenimiento de este
u otros dolores urolégicos, lo que dificulta atin mas determinar su verdadero
origen y mucho mds el tratamiento efectivo, ya que, al entrar en juego facto-
res psicosomadticos, habrd de recurrirse a evaluaciones por otros especialistas
(psicologos, psiquiatras, Unidades del dolor). Consideramos imprescindibles
estas evaluaciones en los pacientes en que se sospeche en el mantenimiento
u origen del dolor crénico la intervencion de factores psicosomadticos ex-
traurolégicos, por lo que pensamos que el diagndstico para estos casos tie-
ne que tener un enfoque multidisciplinario, médxime si el dolor se asocia a
incapacidad®.

Afortunadamente estos casos son poco frecuentes y la etiologia de la ma-
yorfa de los dolores crénicos es facilmente descubierta gracias a que dispo-
nemos hoy en Urologfa de sofisticados y modernos métodos de diagnéstico
por imagen que nos permiten la correcta evaluacion de las patologias que los
originan'.

En los casos de dolor por obstruccién pieloureteral crénica, la ecografia,
la urografia intravenosa convencional o por perfusidn, y el renograma isoto-
pico, acompanados cuando el caso lo requiera de una diuresis furosemida-in-
ducida, aclararan la mayorfa de las patologias obstructivas altas que lo origi-
nan. Todavia en los casos de dolor por obstruccién dudosa de la unién pie-
loureteral (hidronefrosis intermitente), podemos utilizar la nefrostomia
percutanea para estudios funcionales con toma de presiones piélicas, e inclu-
so como sugieren algunos autores'>, se puede hacer un bloqueo diagnéstico
de los nervios espinales somdticos T10-L2 para ayudar a establecer cuales
son las vias nociceptivas que estdn involucradas en el dolor, antes de tomar
cualquier decision terapéutica.

Segun Ruiz Lopez®, la interrupcién del aporte nociceptivo es un procedi-
miento valioso en el diagnéstico y control de determinados dolores crénicos
y las técnicas de bloqueo neural son una de las herramientas que el especia-
lista en terapia del dolor debe dominar. Por ello cuando sea necesario el urd-
logo debe contar con estos especialistas.

Los ultrasonidos, la tomografia computarizada, la resonancia nuclear
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magnética y recientemente la tomografia por emisién de positrones, pueden
aclarar los limites, naturaleza y caracteristicas de la mayor parte de las ma-
sas o colecciones renales, perirrenales y retroperitoneales que originan dolor
por traccién del pediculo o compresién extrinseca. En las pelvianas estas téc-
nicas, pero fundamentalmente la ecografia transrectal para el estudio de la
prostata, delimitardn igualmente su situacion o las repercusiones sobre vis-
ceras vecinas.

Los exdmenes endoscopicos anterdgrados y retrégrados con tomas bidp-
sicas, son ya posibles a todos los niveles del aparato urinario, lo que permite
aclarar muchas dudas diagndsticas, sobre todo en los casos de obstruccion
del sistema colector superior o de dolores crénicos por causas intrinsecas a ni-
vel uretro-vesical. Por ejemplo en la cistitis intersticial, una de las causas mas
frecuentes de dolor crénico uroldégico, seran necesarios el examen endoscopi-
co bajo anestesia y las tomas bidpsicas de la pared para el diagndstico. Tam-
bién algunos autores proponen bloqueos epidurales lumbares diagndsticos
para evaluar el resultado de mejorfa del dolor en esta afeccion antes de indi-
car cualquier tratamiento definitivol”.

La angiografia, aunque ha perdido mucha de su utilidad, todavia tiene un
lugar en la demostracidn de anomalias vasculares renales que pueden incidir
en dolores crénicos por obstruccién del sistema colector como en los casos de
sindrome de Fraley.Para los problemas dolorosos crénicos de genitales, el
Ecodopler ha supuesto un avance significativo, sobre todo en los casos de va-
ricocele, torsién recurrente del testiculo y epididimitis, para confirmar o des-
cartar el compromiso vascular.

Finalmente, los estudios de laboratorio, principalmente los bacteriolégi-
cos, son imprescindibles para el despistaje de las infecciones crénicas del sis-
tema genitourinario.

Una gran parte de la patologia del aparato urinario superior que origina
dolor, la componen la litiasis infectiva o sus complicaciones. Igualmente casi
todos los procesos que cursan con disuria, estdn originados por infecciones
urinarias bajas. El andlisis microbioldgico de la orina, de liquidos, o del pus
de colecciones son pruebas fundamentales para el diagndéstico, lo mismo que
han demostrado serlo los estudios fraccionados de orina y semen para la pa-
tologfa prostdtica crénica. Es en esta dltima afeccién donde los estudios bac-
teriolégicos han demostrado un mayor valor al lograrse descubrir infecciones
cronicas insospechadas de la glandula que han hecho cambiar la catalogacién
de muchos de estos enfermos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Herpes Zoster. Asociado a disconfort o dolor agudo severo en uno de los
flancos e irradiado a lo largo de los dermatomas T12-L.1-1.2, puede ser facil-
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mente confundido con un célico renal. El diagndstico es inmediato al apare-
cer las vesfculas. Sin embargo a veces persiste un dolor crénico (neuralgia
postherpética) de las mismas caracteristicas e irradiacién. Los antecedentes y
el bloqueo neuroldgico sirven para aclarar las dudas!.

Stndrome duodeno-renal. Segin algun autor!, esta afeccién se debe a ad-
herencias entre el rifién derecho y duodeno que se desarrollan tras repetidos
brotes de infeccién y perinefritis o como resultado de cirugfa. Estas adheren-
cias ocasionan una movilidad patolégica del duodeno, arrastrado por el ri-
non, lo que origina nauseas, vémitos y a veces dolor crénico hacia el flanco
derecho. La historia previa y algunas técnicas de imagen pueden ayudar al
diagnéstico.

Radiculitis. Stndromes neurdlgicos ilio-inguinal y génito-femoral. Afeccio-
nes que producen a veces dolor crénico que puede ser ficilmente confundido
con un dolor de origen renal'8, El primero suele estar causado por irritacién
nerviosa a nivel del complejo costovertebral 10-11-12 y el dolor, a nivel del
flanco, se exacerba en los movimientos:

Los segundos se producen por lesién del nervio abdominogenital tras
una nefrectomifa, herniorrafia, u otras intervenciones a nivel iliopélvico Cur-
san con dolor intenso en la ingle y regién coxo-femoral que aumenta al con-
traerse la musculatura abdominal y al extender la cadera3, y pueden ser
confundidas con afecciones prostdticas o de vesiculas seminales!®. Mejoran
al cambiar de posicién!. La radiologia y RNM de columna para el primero
y los bloqueos nerviosos para los segundos suelen bastar para su confirma-
cion.

Osteitis y osteomielitis del pubis. Procesos dolorosos inflamatorio-destruc-
tivos del hueso pubico. Casi siempre se deben a una intervencién previa en la
que se ve afectado el periostio del mismo (operaciénes para la incontinencia
urinaria: Marshall o Burch).

El dolor es supraptibico y relacionado con movimientos. Su diagndstico
es facil por la historia previa, radiologia, etc.20.

Stndrome miofascial del suelo pédlvico. Se caracteriza por molestias peri-
neales que se incrementan al sentarse y pueden acompafiarse de dolor testicu-
lar, polaquiuria y urgencia. Puede explicarse por una contraccién mantenida
de la musculatura pélvica que mantiene el circulo vicioso de dolor > contrac-
cién >. Se deben distinguir de los problemas prostéticos o vesicales que origi-
nan dolor perineal3 y su diagnéstico suele ser dificil.

Hernia inguinal. Afeccién que suele cursar con bultoma a nivel escrotal
acompafiado de dolores intermitentes a dicho nivel o irradiados al conducto
inguinal, producidos por episodios de incarceracién. Puede ser confundido
con patologia aguda o crénica del contenido de la bolsa. Su diagndstico sue-
le ser facil por la exploracién clinica y la ecografia.
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CLINICA Y DIAGNOSTICO DEL DOLOR
EN EL PACIENTE TERMINAL

El concepto de enfermedad terminal es dificil de definir. En teoria seria el
estadio de la enfermedad en el que «no se puede hacer nada mas»?1. Sin em-
bargo Lasagna lo define como el estadio de la enfermedad cuya presencia
provoca en la mente del médico, del paciente y de la familia, una expectativa
de muerte como consecuencia directa de la misma enfermedad22.

Segun la OMS, la atencién integral al paciente con enfermedad terminal
constituye un 4rea de conocimientos y ejercicio profesional conocido como
cuidados paliativos23,

El objetivo de los mismos es €l obtener el maximo bienestar posible y una
mejoria de la calidad de vida de los sujetos afectados por una neoplasia u otra
enfermedad crénica sin posibilidades curativas y que evolucionan a la muer-
te en un tiempo inferior a seis meses?4. En Urologia estas situaciones se obser-
van frecuentemente debido a que algunos tumores avanzados, como el de
préstata, o determinadas patologias, como la insuficiencia renal crénica, tie-
nen un curso natural lento y a veces impredecible, lo que origina un alarga-
miento de esta fase de la enfermedad?25-28,

En las tltimas décadas se ha demostrado que aunque alcanzar estos obje-
tivos serfa posible en Unidades hospitalarias multidisciplinarias, en general
estos .cuidados paliativos y de alivio de los sintomas, entre ellos el dolor, se
consigue mejor en el domicilio del paciente, mediante un programa tipo «hos-
pice», para evitar las situaciones de aislamiento y penuria psicoafectiva. El
«hospice» se definiria como un programa paliativo y de soporte centralizado
en las personas murientes y sus familiares, en forma de cuidados fisicos, psi-
colégicos, sociales y espirituales7.

En el paciente terminal pueden distinguirse claramente dos etapas. En
la primera fase o preterminal, que puede durar varios meses, los enfermos
experimentan, por el encamamiento permanente y la depresién subsi-
guiente a la toma de conciencia de tener una patologfa incurable, un sin-
drome clinico-emocional caracterizado por varios sintomas de indole ge-
neral y afectivo entre los que destaca el dolor. E1 50% de los pacientes so-
matizan y acentiian la percepcién del dolor hasta hacer de este sintoma el
principal de la enfermedad. En la segunda fase, que abarca los ultimos
dias y es la auténticamente terminal, cercana a la muerte, no suele haber
dolor.

Solo en la primera fase o preterminal, y para el 50% de los pacientes que
tienen dolor, podrian estar justificadas las exploraciones diagndsticas, ya
que, aunque el tratamiento paliativo no solo persigue conseguir una muerte
sin sufrimientos sino también una calidad de vida, quizas existan criterios di-
vergentes entre las finalidades del personal sanitario y los verdaderos reque-
rimientos de estos enfermos?! (Figura I).
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Exploraciones

Diagnéstico
Calidad .
de vida Tratamiento
Prolongacién
de la vida

Figura 1.—Criterios divergentes entre las finalidades del personal sanitario y los requerimientos

del paciente terminal. Sometidos a la gran presion ejercida por el continuo progreso médico, el per-

sonal sanitario concentra sus esfuerzos sobre todo en lograr cuatro objetivos: explorar, diagnosti-

car, curar y prolongar la vida, objetivos que carecen absolutamente de importancia para unos

pacientes en los que cualgquier tratamiento tendente a modificar el curso natural de la enfermedad

es inadecuado, mientras que el vinico objetivo real que debe perseguirse es el de mejorar la calidad
de vida

De todos modos, la decisién de suspensién de las pruebas diagndsticas y
del tratamiento causal para limitarse a una terapéutica terminal, es una gra-
ve resoluciéon médica que ha de basarse en criterios diversos que desgraciada-
mente no estdn claramente establecidos?8 (Tabla III).

TABLA III .
Criterios para decidir la suspensién de las pruebas diagndsticas
y de los tratamientos causales en el paciente terminal

— Pronéstico inferior a dos meses

— Performance status inferior a 40

— Insuficiencia de érgano: pulmonar, renal o hep4tica

— Pérdida de la colaboracién del paciente o de la familia

— Resistencia del tumor o de la patologia crénica a la terapéutica causal
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