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INTRODUCCIÓN
,
El dolor relacionado con el tracto genitourinario es un síntoma que se ob-

serva frecuentemente en la práctica médica, sin embargo en muchas ocasio-
nes su verdadera naturaleza no es tan simple. Aunque determinados dolores
urológicos, como por ejemplo el que se observa en la obstrucción urinaria
aguda, sean, según algunos autoresl, de los más severos que se conocen y la
intensidad y características de los mismos sirvan para diferenciarlos con faci-
lidad de los que se observan en otros síndromes dolorosos, en general el do-
lor urológico es confuso y difícil de evaluar, debido fundamentalmente a que
la inervación de las vías genitourinarias es compleja y con suministro nervio-
so común de estructuras lejanas entre sí.

El dolor agudo referido, muy frecuente en patología urológica y que oca-
siona a veces problemas diagnósticos, o las algias no específicas de etiología
aparentemente urológica que se perciben en un flanco, a nivel suprapúbico, o
las que se manifiestan a nivel del periné y la pelvis que están originadas en
vísceras vecinas o el peritoneo, tendrían su justificación por estas intercone-
xiones2,3.

Mayor problema aún representa el dolor crónico. Mientras que el dolor
agudo suele ser un síntoma de la enfermedad y es, a pesar de los problemas ci-
tados, una de las claves que conducen al diagnóstico, teniendo por tanto una
extraordinaria utilidad clínica, el dolor crónico persistente en Urología, lo mis-
mo que en otras especialidades, nunca cumple una función biológica, carece de
utilidad y pocas veces, salvo el oncológico, se asocia a una patología clara.

Por si esto fuera poco, la cronificación del dolor, que siempre representa
una dificultad grave de resolver y un reto para el especialista, en Urología ad-
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quiereunamayordimensiónal imbricarseo asociarsemuchasvecesadisfun-
cioneso alteracionesdelaesferasexual.Una granpartede los dolorescróni-
cosdeetiologíaaparentementeorgánicaconlos quetropezamosenlaprácti-
ca, tienensuorigeno comoresultadoconflictos deíndolesexualo viceversa.
La apariciónen escenade factorespsicosomáticosagravael problemahasta
hacerlomuchasvecesirresoluble.

En vista de sus características,muchos autores~’56considerancl dolor
crónicocomo unaenfermedadpor si mismo, involucrandoen suorigenme-
canismoscentralesqueestánpor-descubriro la intervenciónde mediadores
neurotróficosactualmenteen fasede investigación.

DEFINICIÓN Y PECULIARIDADES DEL DOLOR CRONICO

La AsociaciónInternacionalpara el Estudiodel Dolor (IASP), define
comodolor crónicoaquelcuyaduraciónexcedeel periodonormalde cura-
ción. En lapráctica,éstepuedesersuperioraun meso inferior a seismeses.
Se hadecididotomarel periododetresmesescomo el límite de división más
convenienteentredoloragudoy crónico7.

En opinióndeRuizLopez5debeexitarseelnombrede «dolorcrónicobe-
nigno»paradiferenciarlodel dolor por cáncery emplearseel término«dolor
crónicono maligno»ó «dolorcrónicono oncológico».

Mientras queparaalgunos autoresel dolor agudose definiría como un
conjuntode manifestacionesdesagradablesde tipo sensorial,perceptivoy
emocional,asícomootrasrespuestasautonómicasasociadas,psicológicasy
condudualesprovocadaspor unalesióno unaenfermedady seríapuesun
síntomao un síndromeoriginadopor unaenfermedad4,el dolor crónico,en
cambio,puedeoriginarseenprocesospatológicoscrónicosde las estructuras
somáticaso viscerales,por la disfunciónprolongadade partesdelsistema
nerviosocentralo periférico,o por ambos.Encontraposiciónaldolor agu-
do, puedeestarcausadopor mecanismosoperantes(factoresambientales>
y psicopatológicos.Muchosautoreslo consideranuna enfermedadpor si
mismo-18.

Es importanteevitary prevenirla cronificacióndel doloragudoy la irre-
versibilidaddelcrónico,porlo quesegúnReig3estájustificadolucharcontra
amboscontodaslas armasanuestroalcancedespuésde establecidoel diag-
nósticoy las causasquelos mantienen.El tratamientoinsuficientedel dolor
agudoconduceasu cronificacióny lapersistenciade estepuededesencade-
nar un síndromecaracterizadopor laafectaciónen gradovariablede laesfe-
rapsicosocial.El individuo no encuentrasignificadoasudolor,por lo quesu
respuestaes el miedo,la desesperacióny la faltade confianza,quepredispo-
nenahipocondriay depresión.Paraevitar estosproblemasesimportantese-
gúnRuiz Lopez5establecerclaramentelas diferenciasentreeldolor agudoy
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crónicoquequedaríandefinidasporsu formade comienzo,intensidad,ma-
nifestacionesautonómicasy respuestaal tratamiento(Tabla1).

TABLA 1
Diferencias entre dolor agudoy cronico

Dolor agudo Dolor crónico

definido comienzo mal definido
relacionados estímulo-intensidad no relacionados
hiperactividad sistemanerviosoautónomo habituación
alivian ansiolíticosuopioides no siempreindicados
efectivas terapiassimples fracasan
cronificación tratamientoinadecuado síndrome

MECANISMOS Y CLASIFICACIÓN
DE LOS SÍNDROMES DEL DOLOR CRÓNICO

Los mecanismosfísiopatológicosqueactúanen el dolor crónico están
pocodefinidosy sucomprensiónseasientaendiversasteoríasehipótesis.Bo-
nica8propusodividir el dolor crónicoen síndromesen función de los meca-
nismosquelos producen.

1) Mecanismosperiféricos.Sucedenpor la estimulaciónnocivay persis-
tentedelos nociceptores,lo cualpuedeocurrir porla liberacióndesustancias
vasoactivasoriginadaspordegeneracióncelular.Ejemplodeeste,seríaeldo-
lor musculoaponeuróticoo el dolor del ulcus.Recientementeseha involucra-
do a algunasneurotrofinas(particularmenteal NGF-factor de crecimiento
nervioso,alBDNF-factorneurotróficocerebroderivado,o alasneurotrofinas
3 y 4/5) comomediadoresen elmantenimientodelos estadosdolorososcró-
nicos,ya quese ha comprobadoqueéstosactuabancomomediadoresen los
procesos inflamatorios.

Koltzenburg”ha estudiadola expresiónde estasneurotrofinasen laveji-
ga urinariainflamadacontrementinaen un modelo animaly ha encontrado
los niveles incrementadosduranteun corto espaciode tiempo (24 horas).
Justificaquequizásestaelevaciónpuedamantenerseen el tiempo en algu-
noscasos.

Otrosmediadoresquese involucranen el mantenimientodel dolor pélvi-
co crónico,entreelloselurológico,seríanlascitokinas,la interleukina-6y los
eicosanoides10.

2) Mecanismoscentrales-periféricos.Implican a los sistemassomatosen-
sorialesperiféricoy central. El dolor se asociaa la lesióncompletao parcial
del sistemanerxiosoperiférico. Ej. causalgiay dolor delmiembrofantasma.
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3) Mecanismosde tipo central. Pérdidade las influenciasinhibidoras
descendentes.Ej. lesionestalámicas,tabes,etc.

4) Mecanismospsicológicos.Diversos tipos involucradosen afecciones
psicosomáticas,psicógenaso psiquiátricas.

Parafacilitar la comprensiónde estosmecanismosfisiopatológicosy lo-
grarunaunificacióndelos mismosen síndromes,se hanintentadoclasificar
de diferentes modos. Quizás la clasificación de Portenoy11,sealaquehaal-
canzadomásdifusión.

Esteautordivide los síndromesdel dolor crónicoen 3 tipos:

a) dolor nociceptivo:se origina en la actividad normal de las neuronas
periféricassensitivas.Al igual quecualquierestímulosensorialrequiereel
procesamientoenla cortezacerebralde los estímulosperiféricos.En general
eldolor nociceptivoes unamanifestacióndeldañotisularagudo,comoelque
sucedeen el dolor isquémico,inflamación,traumatismoo cirugía.

b) dolorneuropático:sucedeporla lesióno función alteradadel sistema
nervioso. La percepciónconfiereunasituaciónventajosaaun organismo.A
diferenciadel dolor nociceptivo,cuandoselesionael sistemanerviosopuede
originarsedolordespuésdeldañoy reparacióntisular. Ej. neuralgiaposther-
péticao distrofiasimpático-refleja.

c) dolor psicógeno:concurrenotrascausasy factoresqueatañenparcial-
mentea estecapítuloy son lasrelacionadasconafeccionespsicosomáticas.

Estas trescondicionesdolorosascrónicaspodríanresumirsesimplemente
en dos:dolor de origenorgánicoy dolor psicógeno.Desafortunadamenteen
Urologíano siemprese puedeencasillara un pacienteen cualquierade estos
dostipos. Mientrasqueparael primerono suelesernecesariala intervención
de otros especialistas y laclínicay diagnóstico estánenmanos del urólogo,el
dolor deorigenpsicógenonecesitaun enfoquemuitidisciplinario.

ETIOLOGLX Y CLINICA DEL DOLOR CRÓNICO EN UROLOGÍA

EnUrologíaexistendos gruposdesíndromesquecursancondolor crónico:

1) lapatologíatumoral,quees motivo de estudioen otrocapitulo deesta
monografía

2) la patologíano tumoral,quees la quenos interesaen esteapartadoy
queseráanalizadadesdeel puntodevistade suclínica y diagnóstico.

DOLOR CRÓNICODE ORIGEN RENAL OURETERAL

Siguiendoa variosautores12,3.8.12 eldolor relacionadocon el riñón pue-
deestarproducidoporvariascausas:distensióndel sistemacolectoro la cáp-
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sularenal,extravasaciónde orinaen lostejidos, inflamación,isquemia,o por
traccióno desplazamientodel pedículodel riñón mismoo de las víscerasu
órganosadyacentes(TablaII).

TABLA II
Afeccionesurológicas crónicasque pueden cursar con dolor

Riñóny uréter Vejiga y uretra Próstata Testiculoy pene
y vesículasseminales

r. poliquísticos cistitis crónica inesp. hipertrofia prostática epididimoorquitis
quiste simple cistitis rádica malformaciones torsiónrecurrente
ectopias cistitis Tb. infecciones hidrocele
r. en herradura bilarziosis litiasis varicocele
displasias cistitis intersticial espermatocele
hidronefrosis litiasis hematocele
s. de Fraley uretritis balanitis xerótica
a.vasculares estenosisuretra e. de La Peironie
nefropatias priapismo
litiasis
infecciones
c. perirrenal
s. vena ovárica
fibrosis retroper.

Afeccionesurológicascrónicasconcomponentepsicosomático

nefralgia cistitis crónica prostatodinia neuralgia testicular
idiopática uretritis crónica idiopática

(s. uretral femenino> (orquiodinia)

Dolor por distensióndel sistemacolector (pelvisy uréter).Puedevariar
desdeun simpledolorimientointermitenteo continuoanivel de losflancoso
ángulocostovertebral,aun dolor másfuerte. A diferenciadel dolor agudo
del cóliconefrítico, quegeneralmentetieneunapresentaciónbruscay repen-
tinao enforma de espasmosparoxísticosacompañadodeunaagitaciónmuy
característica3y quesueleserdebidoaunaobstruccióno distensiónrápidade
lascavidadesureteropielocaliciales,el dolor crónicoes máspausado,menos
intensoy avecespuedeno existir,ya quegeneralmentelaobstruccióneslen-
ta, progresivay gradual.

Hacemásde 50 añosqueMc Lellan y Goodell13estudiaronlas áreas cutá-
neasde distribucióndel dolor por distensiónproducidopor la obstrucción
agudadel urétermedianteun balónsituadoadiferentesnivelesdelmismo,ob-
servando,primeroqueexistíaun dolor visceral localizado(verdadero)y otro
referidoquese manifestabay persistíaduranteun tiempo, y segundoquelas
áreasde distribuciónerandiferentessegúnelnivel deobstruccióndeluréter.

1 —
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En laobstruccióncrónicapuedensuscribirseestasmismasáreasdedistri-
bución,si bienlos síntomassonmásatenuadoso no existen,comosueleocu-
rrir en los casosde litiasis coraliforme,malformacionesrenales,obstrucción
ureteralprogresivaintrínsecapor cálculosinadvertidos,o enla extrínsecade
la fibrosis retroperitonealo procesosinflamatoriosde vecindad(salpingitis,
apendicitiscrónica o diverticulitis).

Igualmente,adiferenciade lo quesucedeen el cóliconefrítico agudopor
cálculode uréterdistal,obstrucciónquesuelemanifestarseconun síndrome
miccional característico:disconfortvesical,iurgencia-y-polaquiuria~en lacró-
nica no existenestossíntomas2.

En algunoscasosdeobstrucciónpiélicacrónicapor síndromedelaunión
pielonreteral,el dolor es sordoy atenuadoa nivel del ángulocostovertebral.
Sinembargocuandohayunasobrecargahídricaimportante,porej. al beber
cervezao variosvasosde agua,o al ingerir alimentossalados,se desencade-
na una exacerbacióndolorosaagudade tipo cólico quepuedeorientara]
diagnóstico(hidronefrosisagudaintermitente).

Enel síndromede Fraleyse producelaobstruccióndel cáliz superiorpor
un cruce vascular a nivel del infundíbulo,y enestaanomalíael dolor crónico
tienelacaracterísticade cedercuandocl pacienteestáen decúbitoo acostado.

A la distensiónde la cápsularenalha sido achacadoun dolor leveo ate-
nuadobilateral referidoa flancoso ánguloscostovertebralesen algunasne-
fropatíasy procesosinflamatorioscrónicosdel parénquimarenalcomo la
glomerulonefritis,nefrosisy pielonefritis,o el quese producepor el creci-
mientolento de quistesintrarrenáles,corticalesy en lapoliquistosis.

Tambiénenlos hematomassubcapsularespostraumáticoso de otranatu-
raleza,se relacionala distensiónde la cápsulacomoorigendel dolor renal
crónico.No estáclarosi el dolor es debidoa estacausao al sufrimiento pa-
renquimatosomismo.

Se discutepor algunosautores1,quequizáslaextravasaciónde orinaque
se observaen dilatacionessuperagudasdel sistemacolector y queha sido
puesta de manifiestoconla utilización delos contrastesiodados,pudieraser
unade las causasqueexacerbanel dolor en el cólico nefrítico. No creemos
queen elcasode obstruccióncrónicasea factibleestemecanismo,aunquese
describenalgunosprocesoscomo los seudoquistespararrenalescuyo origen
sueleasentaren extravasacionesurinariasdesapercibidasquesonmotivo de
dolor lumbarcrónicoe hipertensióno.

La inflamaciónrenalo perirrenales posiblementeelmotivo másfrecuen-
tede dolor crónicourológico.Losprocesosinfecciososcrónicoscomolatu-
berculosiso supuradosdel riñón quesecundariamentepuedenextenderseal
espacioperirrenal,producenun dolor constantey gravativoquese manifies-
taa nivel de la fosalumbary quepor extensiónal mósculopsoasirritan los
nerviosilioinguinal, iliohipogástricoy génitofemoral,originandodolor refe-
rido anivel inguinal,áreagenitaly caderao musloipsilateral2.
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Enestoscasostambiénpuedeinvolucrarseenelmecanismodelorigendel
dolor, ladistensióndel sistemacolector,comosucedeen la tuberculosiso en
las coleccionesperirrenales.

Cuandoel procesoinflamatoriocrónicoafectaal diafragma,pleurao pe-
ritoneo parietal,se producensíntomaso signosirritativos conmanifestacio-
nesequívocasde otrosórganos,o dolor viscerallejanoreferido,quepueden
complicarel diagnóstico.

Latos, elhipo, el peritonismo,o el dolor enel hombrohomolateraly una
radiologíasugerentedepleuritis,efusiónpleuralo neumonitis,desvíannues-
tra atencióndelverdaderoorigendelproblema.

La isquemiaes otro de los mecanismosalos quese achacael dolor renal
crónico.

Casisiemprela isquemiase producepor un embolismodela arteriarenal
secundarioaunacardiopatíao aun traumatismo,aunqueotrasvecesesdebi-
da aunaobstrucciónconfines terapéuticos.En estascircunstanciasel dolor
sueleseragudoy lancinantehaciael flanco ipsilateraly elpacientesueleestar
muy afectadocinicamenteo hipotenso.Sin embargounavez sobrepasadoel
episodiode embolismoagudo,o en los casosen quelaobstrucciónarterial es
progresivay no completa,o enlos casosdetrombosisdelavenarenal,se pue-
de apreciarun dolor crónicolento conexacerbacionesesporádicasy quepue-
de serinterpretadoerróneamentecomoun cólico renal14.El dolor asociadoa
estosprocesosvascularesrenalesenlosqueseproduceedemay destrucciónce-
lular,se justificaríaporla liberacióndemediadorestisulareshistoquímicos2.

Dolor crónicopor traccióno desplazamientodelpedículorenal.La trac-
ción delpedículorenalquese observaavecesen lanefroptosisoriginadolor
crónico2.

Tiene lacaracterísticade manifestarseen bipedestacióny mejoraren de-
cúbito. Tambiénenla poliquistosisgigante,procesoen elqueelpesoy volu-
mende los riñonesproduceun estiramientode ambospedículos.En esteúl-
timo casoapartedel dolor bilateral en ambosflancos,se puedenpalparlas
grandesmasaspoliobuladas.

Algunasafeccionesde vecindadquecomprimeno desplazanel riñón, ta-
les comotumoresretroperitoneales,quistespancreáticos,linfomas,etc, pue-
denproducir unatraccióno compresióndel pedículovásculo-renal,dando
origenaun dolor lentoy continuoen fosalumbarquepuedeaumentardein-
tensidadconformelamasavacreciendo.

La inervaciónautonómicay sensorialcomúnparavíscerasadyacentes,
tambiénpuedeinfluir en el origende estosdolorescrónicospor compresión
quepuedenmanifestarsede formano específicaanivel de un flanco o en el
hemiabdomenipsilateral.Porestasinterconexionesnerviosas,sepuedenex-
plicar tambiénquedeterminadosprocesosagudosextraurológicoscomo el
cólico biliar, la pancreatitiso la apendicitis,puedanserconfundidosconun
cólico nefrítico o viceversa.
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DOLOR CRONICO DE ORIGEN VESICALY URETRAL

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

Aunque la disuria puede tener, aparte de un origen vesical o uretral, una
etiología prostática, las características del dolor y la fase de la evacuación en
que se manifiesta pueden orientar al diagnóstico.

Casi siempre, la disuria es un síntoma que suele aparecer en las infeccio-
nes urinarias agudas y se observa escasamente en las crónicas, sin embargo un
disconfort o una molestia atenuada al principio y/o durante toda la micción, de
larga evolución, suele orientar hacia una patología infecciosa crónica uretrove-
sical. En estos casos la molestia o dolor se manifiesta en el hombre en el mea-
to, uretra dista!, glande o periné, y en la mujer en el clítoris. El cuello vesical o
trígono suelen ser los lugares afectados en estos procesos inflamatorios cróni-
COSI2, corno sucede en la esclerosis cervical o la cervicotrigonitis.

\ En la patología uretral crónica corno estenosis o uretritis, el dolor se ma-

nifiesta en el pene, durante toda la micción y suele acompañarse de disminu-
ción del calibre del chorro o de micción en gotas.

Otros síntomas miccionales corno la polaquiuria, nicturia, urgencia mic- .

cional o tenesmo pueden acompañar a la disuria y suelen ser orientadores
. más hacia un diagnóstico de disminución de la capacidad (tuberculosis vesi-

cal, cistopatía rádica, bilarziosis, etc), en estos casos habrá que valorar los
síntomas acompañantes corno la piuria, hematuria y necroturia15.

El dolor debido a la distensión de la vejiga, quizás el segundo dolor cró-
nico en frecuencia, tiene, según Gee y Anselll2, dos componentes. El primero
extrínseco, está originado en la propia pared vesical y se debe al llenado con
la consiguiente distensión de la misma. Sucede en las cistopatías crónicas y
cistitis intersticial. Se manifiesta a nivel suprapúbico corno un disconfort y ne-
cesidad de evacuar. Otras veces la molestia es en el periné. El segundo com-
ponente, más visceral, es debido a la distensión y elevación del peritoneo que
cubre la cúpula vesical y que, corno sucede en la cistitis intersticial, se siente
corno un disconfort vago en el abdomen inferior. En los parapléjicos esta sen-
sación, mediada por los nervios esplácnicos, les sirve para valoración dellle-
nado vesical y vaciado reflejo.

A la extravasación de orina submucosa y perivesical, al igual que a nivel
renal, ha sido achacado el dolor crónico a nivel suprapúbico que aparece en
algunos procesos coroo lacistitis intersticial. Permanece en discusión tal me-
canismo que podría justificar la molestia vaga, de tipo visceral, que aparece
trás la perforación parietal mínima en la resección transuretral por tumor ve-
sical o biopsias vesicales.

Otro dolor o molestia vesical crónica intrínseca 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 irritación a nivel hipogástrico, se experi-
menta al correr o deambular y cede con el reposo. Es manifestación del roce
o circulación de los cálculos a nivel del trígono o base vesical, lugares de ma-
yor inervación y que originan dichas sensaciones.

En estos casos dicho disconfort ocasiona la necesidad del vaciado vesicaI,
y si alguno de los cálculos se sitúa en el cuello u orificio cérvicouretral, el pa-
ciente experimenta un intenso dolor en el glande al inicio de la micción o seu-
dorretención que también pueden orientar al diagnóstico.

DOLOR CRÓNICO DE ORIGEN PROST ÁTICO
y VESICULAS SEMINALES

La hipertrofia prostática o la prostatitis crónica pueden ocasionar un sín-
drome clínico de variada naturaleza: miccional, de la esfera sexual y doloro-
so. Esto es debido no solamente a las imbricaciones de la patología de la pro-
pia g)ándula, sino también a las repercusiones que dicha patología ocasiona
sobre las vísceras adyacentes, es decir vejiga, vesículas 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 retención de orina, que suele ser severamente dolorosa, no son sino
manifestaciones dolorosas propias o secundarias de los órganos vecinos que
se ven afectados por la afección prostática. Sin embargo, en la mayoría de los
casos, el síndrome doloroso crónico por excelencia, la prostatodinia, es sólo
achacable a la propia glándula. Como luego veremos, esta afección llega a ori-
ginar problemas de tipo psicológico a los pacientes que lo padecen, ya que jun-
to con el dolor se entremezclan síntomas de la esfera sexual16. El tacto rectal
suele orientar el diagnóstico aunque, como luego veremos, lo más definitivo es
el estudio fraccionado de orina y semen. Algunas intervenciones que perpetúan
el disconfort perineal y el espasmo de los músculos perineales (elevador del ano
y diafragmáticos) también pueden precipitar la retención urinaria, como la he-
morroidectomía y las intervenciones ginecológicas por via vaginal12.

La patología propia de las vesículas seminales es muy rara. Casi siempre
debida a malformaciones, origina dolor crónico en abdomen inferior o ingles
y dolor referido al testículo, periné o pene. Aparece con la actividad sexual y
muchas veces se acompaña de anomalías del tracto urinario superior.

DOLOR CRÓNICO DE ORIGEN ESCROTO-PENEANO

Los procesos inflamatorios crónicos del epidídimo y testículo (epidídi-
moorquitis) suelen ser los más frecuentes motivos de dolor escrotaI en la
práctica clínica, aunque también pueden originar algias escrotaIes otras pato-
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logíasno infecciosascomo la torsiónrecurrentedel testículoo una torsión
evolucionadadelos apéndicestesticulares(hidátides).Enestoscasosel dolor
se manifiestaen áreaescrotalo referido,irradiadohaciael cordónespermá-
tico, regióninguinal,einclusoconexacerbacionesqueremedanun eólicone-
frítico acompañadodenauseasy vómitos debidoala inervaciónautonómica
del testículoprovenientedelplexorenal2. Lapalpacióndel testículoo delepi-
dídimo demuestraclarasalteracionesde los mismos,confirmandoel origen
deldolor.

Otrosprocesoscrónicoscomoelvaricocele,hidrocele,hematocele,esper-
matocele,etc., puedenoriginarpesadez,disconforto dolor escrotalpor dis-
tensiónde las cubiertaso por el pesodel liquido. En estoscasosla molestia
se manifiestamásatenuadao consensacióndeocupacióno tirantezperineal
e irradiadaala ingle. El diagnósticodiferencialmásfrecuentees conla her-
nia inguinaly la exploraciónde labolsa escrotalespreceptiva.

Tambiénse ha observadoquela extravasacióndel líquido seminalfuera
de losconductos(vasectomía)producedolor crónico12.

El dolor crónicodelpenecasisiempretienenaturalezareferiday suelede-
berseapatologíavesical (cuelloy trígono),uretra,próstatao vesículas12,aun-
quetambiénpuedemanifestarsecomoconsecuenciadeinfeccionesde la piel
o glande(balanitis).

En patologíade los cuerposcavernosos,como sucedeen la incurvación
peneanapostraumática,priapismo o enfermedadde La Peironie, el dolor
sólo se manifiestarelacionadoconla erección.

DOLOR UROLOGICOCRONICO
CON COMPONENTESPSICOSOMÁTICOS

Nefi-algia idiopótica. Se tratade unamuy infrecuenteafeccióncaracteri-
zadapor dolor crónicosimilaral de origen renal,quese acompañade otros
síntomas(polaquiuria,nicturiay disuria).sin demostrarsepatologíaurológi-
ca. Recientementese diagnosticamásamenudo,si bienantesde etiquetara
un pacienteconestesíndromehayquedescartarafeccionesurológicasu or-
gánicasdeotra naturaleza.Tambiénse aconsejarealizarevaluacionesrepeti-
das, incluso psiquiátricas,paraeliminar doloresdebidosaproblemaspsico-
lógicos, ya quela afectaciónpsicosomáticasueleserfrecuenteenestosenfer-
mos1.

Ha sido atribuidaacontraccionesirregularese incompletasde cálicesy
pelvis renalquetienenorigen en unabipercontractibilidadincoordinadade
lainervaciónsimpática,por lo quelosimpulsosperistálticosno alcanzano no
lleganala unión ureteropélvica.

En estoscasos,unavez descartadacualquierpatologíarenalcon lastéc-
nicasoportunas,se puederealizarun bloqueonerviosodiagnósticoTi 0-L2,
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y dependiendodela respuesta,hacerla indicaciónterapéuticamásoportuna
(denervación)’.

Cistitis crónica. Afección quesuelemanifestarseen ambossexosapartir
de los 50 añosaunquees másfrecuenteen la mujer.Muchasvecestienesu
origenenunacistitis agudamantenida.No suelecursarconcapacidaddismi-
nuiday los síntomas,sobretodo el dolor miccional (disuria),sonmenosin-
tensosqueenlaaguda.Aunquemuchasdelascistitis crónicasseanreales,en
el mantenimientode otrasse involucranprocesospsicosomáticos,por lo que
se aconsejanevaluacionespsicológicas12.

Uretritis crónica (s(ndromeuretralfemenino).Síndromemiccional com-
plejo de la mujertambiénconocidocomo cistitis psicosomática.Equivaldría
a la prostatitiscrónicadel varón. En suetiologíainfluyen diversosfactores
inespecíficos,entreellosla depresión,el stress,problemassexuales,vaginitis,
traumaslocalesy tambiénpatronesde disfunciónmiccional, aunquea veces
se descubrenalteracionesanatómicaso patologíaslocalesquelo justifican.
La disuria,la irritación y quemazónal orinar y lapolaquinria,manifestadas
másduranteel dia son los síntomasmáscomunes.El diagnósticotieneque
hacerseunavezse hayandescartadootraspatologíasy se hayaevaluadoalas
pacientesdesdeel puntodevistaurológico,ginecológicoy psicológico12.

Prostatodinia (prostatitiscrónica abacteriana).Al igual queel síndrome
uretral femenino,en suorigenprobablementesubyacendiferentesprocesos
consíntomassimilaresy quemuchasvecesinvolucranproblemaspsicosomá-
ticos.Aparte de los trastornosmiccionales,los pacientesexperimentanmás
quedolor, sensacionesvagasde plenitudperinealo pélvica, quemazónmic-
cional,disconfortrectalo al eyacular,confrecuentemolestiaanivel deregión
lumbosacray muchasvecesimpotencia( ). El diagnósticorequiereestudio
urológicocompletoconprotocolosde tomasde muestrasde orina y semen
fraccionadas(metódicadeStamey)paradescartarla infeccióny evaluaciones
psicológicas’2.

Neuralgiatesticularidiopáticau orquiodinia.Tambiénconocidacomoor-
quidalgiay testalgia’2,es unaenfermedadde etiologíapococlara, caracteri-
zadapor dolorescrónicospermanenteso lancinantesacualquierhoradeldía
y queconel tiempoaumentande frecuenciae intensidad.Algunospacientes
tienenunahistoriade traumaen el testículoo vasectomía.El dolor se perci-
be en el propio testículosin acompañarsede hipersensibilidaddel mismo.
Ocasionalmenteseindicaexploraciónquirúrgicasinencontrarpatología,yel
dolor tras la intervención,se exacerba.Incluso la extirpación—solicitada
porelenfermo—no solucionael problemaalañadirseun dolor fantasmapor
deaferenciación3.

En algunoscasos,cuandoel dolor es constantey alcanzaunagraninten-
sidad,algunosautoresrefierensuicidios consumados,por lo quecomo en
cualquierpadecimientocrónico, es aconsejablela evaluacióny apoyopsico-
lógico o psiquiátricoquedescartefactorespsicosomáticossobreañadidos.
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La infiltración local anestésicarepetidadel cordónespermáticoo anivel
del anillo inguinal,doso tresvecespor semana,sirve parael diagnósticodi-
ferenciale iniciar el tratamientodefinitivo’23.

DIAGNÓSTICO DEL DOLOR CRÓNICO UROLOGICO

Comoconsecuenciade sucomúnorigenembriológicoy complejainerva-
ción, eldolor referidoen el aparatogenitaly urinarioes unodelos mayores
retosdiagnósticosconlos que se encuentrael clínico3.

Por otra parte,la implicacióndeproblemasgenitaleso de disfunciónde
la esferasexualincidemuchasvecesen laaparicióno mantenimientode este
u otros dolores urológicos, lo que dificulta aún másdeterminarsuverdadero
origeny muchomásel tratamientoefectivo,ya que, al entrarenjuegofacto-
respsicosomáticos,habráderecurrirseaevaluacionesporotros especialistas
(psicólogos,psiquiatras,Unidades del dolor). Consideramosimprescindibles
estasevaluacionesen los pacientesen quese sospecheen el mantenimiento
u origen del dolor crónico la intervenciónde factorespsicosomáticosex-
traurológicos,por lo quepensamosqueel diagnósticoparaestoscasostie-
ne quetenerun enfoquemultidisciplínario,máximesi el dolor se asociaa
incapacidad3.

Afortunadamenteestoscasossonpocofrecuentesy laetiologíadela ma-
yoríade los dolorescrónicoses fácilmentedescubiertagraciasaquedispo-
nemoshoy en Urología de sofisticadosy modernosmétodosde diagnóstico
por imagenquenospermitenlacorrectaevaluacióndelas patologíasquelos
originan’.

En los casosde dolor por obstrucciónpieloureteralcrónica,la ecografía.
la urografíaintravenosaconvencionalo por perfusión,y el renogramaisotó-
pico, acompañadoscuandoelcasolo requierade unadiuresisfurosemida-in-
ducida,aclararánlamayoríade laspatologíasobstructivasaltasquelo origi-
nan. Todavíaen los casosde dolor por obstruccióndudosade launión pie.-
loureteral (hidronefrosis intermitente), podemos utilizar la nefrostomia
percutaneaparaestudiosfuncionalescontomade presionespiélicas,e inclu-
socomosugierenalgunosautores’3,se puedehacerun bloqueodiagnóstico
de los nerviosespinalessomáticosT 1 O-L2 paraayudaraestablecercuales
son las viasnociceptivasqueestáninvolucradasen el dolor, antesde tomar
cualquierdecisiónterapéutica.

SegúnRuiz Lopez3,la interrupcióndel aportenociceptivoesun procedi-
mientovaliosoen el diagnósticoy control de determinadosdolorescrónicos
y lastécnicasde bloqueoneuralsonunade lasherramientasqueel especia-
lista en terapia del dolordebedominar.Porello cuándoseanecesarioel uró-
logo debecontarconestosespecialistas.

Los ultrasonidos, la tomografíacomputarizada,la resonancianuclear
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magnéticay recientementela tomografíapor emisiónde positrones,pueden
aclararlos límites, naturalezay característicasde la mayorpartede lasma-
saso coleccionesrenales,perirrenalesy retroperitonealesqueoriginandolor
portraccióndelpedículoo compresiónextrínseca.En laspelvianasestastéc-
nicas,pero fundamentalmentela ecografíatrausrectalparael estudiode la
próstata,delimitaránigualmentesusituacióno las repercusionessobrevís-
cerasvecinas.

Los exámenesendoscópicosanterógradosy retrógradoscontomasbióp-
sicas,sonya posiblesatodoslos nivelesdel aparatourinario, lo quepermite
aclararmuchasdudasdiagnósticas,sobretodo en los casosde obstrucción
delsistemacolectorsuperioro dedolorescrónicospor causasintrínsecasani-
vel uretro-vesical.Porejemploen lacistitis intersticial,unadelas causasmás
frecuentesdedolor crónicourológico,seránnecesariosel examenendoscópi-
cobajoanestesiay lastomasbiópsicasdela paredparaeldiagnóstico.Tam-
bién algunosautoresproponenbloqueosepiduraleslumbaresdiagnósticos
paraevaluarel resultadode mejoríadel dolor en estaafecciónantesde indi-
car cualquiertratamientodefinitivo17.

La angiografía,aunquehaperdidomuchadesuutilidad,todavíatieneun
lugaren lademostraciónde anomalíasvascularesrenalesquepuedenincidir
en dolorescrónicosporobstruccióndelsistemacolectorcomoenlos casosde
síndromede Fraley.Paralos problemasdolorososcrónicosde genitales,el
Ecodoplerhasupuestoun avancesignificativo,sobretodoenlos casosdeva-
ricocele,torsiónrecurrentedel testículoy epididimitis,paraconfirmaro des-
cartar el compromisovascular.

Finalmente,los estudiosde laboratorio, principalmentelos bacteriológi-
cos, son imprescindiblesparael despistajedelas infeccionescrónicasdelsis-
temagenitourinario.

Una granpartede lapatologíadel aparatourinariosuperiorqueorigina
dolor, la componenla litiasis infectiva o suscomplicaciones.Igualmentecasi
todoslos procesosquecursancondisuria,estánoriginadospor infecciones
urinariasbajas.El análisismicrobiológicode la orina,de líquidos,o del pus
de coleccionessonpruebasfundamentalesparael diagnóstico,lo mismo que
handemostradoserlo los estudiosfraccionadosde orinay semenparalapa-
tologíaprostáticacrónica.Es en estaúltima afeccióndondelos estudiosbac-
teriológicoshandemostradoun mayorvalorallograrsedescubririnfecciones
crónicasinsospechadasde laglándulaquehanhechocambiarlacatalogación
de muchosdeestosenfermos.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

HerpesZoster.Asociadoadisconforto dolor agudoseveroen unode los
flancose irradiadoalo largo delos dermatomasTI 2-Li -L2, puedeserfácil-
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mente confundido con un cólico renal. El diagnóstico es inmediato al apare-
cer las vesículas. Sin embargo a veces persiste un dolor crónico (neuralgia
postherpética) de las mismas características e irradiación. Los antecedentes y
el bloqueo neurológico sirven para aclarar las dudas1.

S(ndrome duodeno-renal. Según algun autor1, esta afección se debe a ad:'
herencias entre el riñón derecho y duodeno que se desarrollan tras repetidos
brotes de infección y perinefritis o como resultado de cirugía. Estas adheren-
cias ocasionan una movilidad patológica del duodeno, arrastrado por el ri-
ñón, lo que origina nauseas, vómitos y a veces dolor crónico hacia el flanco
derecho. La historia previa y algunas técnicas de imagen pueden ayudar al
diagnóstico.

Radiculitis. S(ndromes neurálgicos ilio-inguinal y génito-femoral. Afeccio-
nes que producen a veces dolor crónico que puede ser fácilmente confundido
con un dolor de origen renal18. El primero suele estar causado por irritación
nerviosa a nivel del complejo costovertebrallO-11-12 y el dolor, a nivel del
flanco, se exacerba en los movimientos.

\ Los segundos se producen por lesión del nervio abdominogenital tras

una nefrectomía, herniorrafia, u otras intervenciones a nivel iliopélvico Cur-
san con dolor intenso en la ingle y región coxo-femoral que aumenta al con-
traerse la musculatura abdominal y al extender la cadera3, y pueden ser .
confundidas con afecciones prostáticas o de vesículas seminales19. Mejoran

. al cambiar de posición1. Lá radiología y RNM de columna para el primero
y los bloqueos nerviosos para los segundos suelen bastar para su confirma-
ción.

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

El dolor es suprapúbico y relacionado con movimientos. Su diagnóstico
es facil por la historia previa, radiología, etc.20.

S(ndrome miofascial del suelo pelvico. Se caracteriza por molestias peri-
neales que se incrementan al sentarse y pueden acompañarse de dolor testicu-
lar, polaquiuria y urgencia. Puede explicarse por una contracción mantenida
de la musculatura pélvica que mantiene el círculo vicioso de dolor> contrac-
ción >. Se deben distinguir de los problemas prostáticos o vesicales que origi-
nan dolor perineal3 y su diagnóstico suele ser difícil.

Hernia inguinal. Afección que suele cursar con bultoma a nivel escrotal
acompañado de dolores intermitentes a dicho nivelo irradiados al conducto
inguinal, producidos por episodios de incarceración. Puede ser confundido
con patología aguda o crónica del contenido de la bolsa. Su diagnóstico sue-
le ser fácil por la exploración clínica y la ecografía.
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CLtNICA y DIAGNOSTICO DEL DOLOR
EN EL PACIENTE TERMINAL

El concepto de enfermedad terminal es dificil de definir. En teoría sería el
estadío de la enfermedad en el que «no se puede hacer nada más»21. Sin em-
bargo Lasagna lo define como el estadío 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.

Según la OMS, la atención integral al paciente con enfermedad terminal
constituye un área de conocimientos y ejercicio profesional conocido como
cuidados paliativos23.

El objetivo de los mismos es el obtener el máximo bienestar posible y una
mejoría de la calidad de vida de los sujetos afectados por una neoplasia u otra
enfermedad crónica sin posibilidades curativas y que evolucionan a la muer-
te en un tiempo inferior a seis meses24. En Urología estas situaciones se obser-
van frecuentemente debido a que algunos tumores avanzados, como el de
próstata, o determinadas patologías, como la insuficiencia renal crónica, tie-
nen un curso natural lento y a veces impredecible, lo que origina un alarga-
miento de esta fase de la enfermedad25,26.

En las últimas décadas se ha demostrado que aunque alcanzar estos obje-
tivos sería posible en Unidades hospitalarias multidisciplinarias, en general
estos .cuidados paliativos y de alivio de los síntomas, 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 definiría como un programa paliativo y de soporte centralizado
en las personas murientes y sus familiares, en forma de cuidados físicos, psi-
cológicos, sociales y espirituales27.

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 depresión subsi-
guiente a la toma de conciencia de tener una patología incurable, un sín-
drome clínico-emocional caracterizado por varios síntomas de índole ge-
neraly afectivo entre los que destaca el dolor. El 50% de los pacientes so-
matizan y acentúan la percepción del dolor hasta hacer de este síntoma el
principal de la enfermedad. En la segunda fase, que abarca los últimos
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, podrían estar justificadas las exploraciones diagnósticas, ya
que, aunque el tratamiento paliativo no solo persigue conseguir una muerte
sin sufrimientos sino también una calidad de vida, quizás existan criterios di-
vergentes entre las finalidades del personal sanitario y los verdaderos reque-
rimientos de estos enfermos21 (Figura 1).
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Figura l.-Criterios divergentes entre las finalidades del personal sanitario y los requerimientos
del paciente terminal. Sometidos a la gran presión ejercida por el continuo progreso médico, el per-

\ sonal sanitario concentra sus esjilerzos 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 cualquier tratamiento tendente a modijicar el curso natural de la enfermedad
es inadecuado, mientras que el único objetivo real que debe perseguir se es el de mejorar la calidad

de vida .
. De todos modos, la decisión de suspensión de las pruebas diagnósticas y

del tratamiento causal para limitarse a una terapéutica terminal, es una gra-
ve resolución médica que ha de basarse en criterios diversos que desgraciada-
mente no están claramente establecidos28 (Tabla 1lI).

TABLA III
Criterios para decidir la suspensi6n de las pruebas diagn6sticas

y de los tratamientos causales en el paciente terminal

- Pronóstico inferior a dos meses
- Performance status inferior a 40
- Insuficiencia de órgano: pulmonar, renal o hepática
- Pérdida de la colaboración del paciente o de la familia
- Resistencia del tumor o de la patología crónica a la terapéutica causal
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