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INTRODUCCION

El dolor es un sintoma frecuente y muy molesto para el paciente, que esta
presente en muchas enfermedades urolégicas. El dolor se percibe por cada
persona de manera especifica, y esa percepcion varia considerablemente se-
gun sus circunstancias familiares, sociales y culturales. Por lo tanto, el trata-
miento del dolor constituye un complejo acto terapéutico que obliga al médi-
o a conocer no sélo su causa y caracteristicas, sino también al ser que se due-
Ie, su personalidad y sus complejas circunstancias.

Para abordar su tratamiento vamos a distinguir dos tipos de dolor, agu-
do y crénico, y vamos a comentar su manejo en las patologias uroldgicas
mds frecuentes (Tabla 1). El dolor agudo es el mas comun; sigue a los trau-
matismos, la cirugfa o a algunas infecciones o procesos agudos. El dolor se
presenta brusca e inesperadamente, suele conocerse su causa, se alivia con
un tratamiento adecuado y desaparece al sanar la lesidn tisular que lo origi-
né6. Pero a veces ese dolor agudo no mejora, y otras un dolor que en princi-
pio parecia trivial, persiste dando paso a un cuadro crénico, tipo prostatodi-
nia y orquialgia crénica. Finalmente, el dolor oncoldgico acompafia al 70%
de los procesos neopldsicos avanzados!. El dolor cronico (canceroso o no)
forma parte habitual del vivir cotidiano del paciente, deteriorando grave-
mente su calidad de vida, ya que produce con frecuencia cuadros de ansie-
dad o depresién23.

Sin olvidar los importantes aspectos psicosociales, hoy disponemos de su-
ficientes herramientas farmacoterdpicas para, después de una evaluacién cui-
dadosa, controlar con éxito todo tipo de dolor. En la actualidad no se resis-
ten a una buena pauta analgésica m4s alld del 5% de los cuadros de dolor. Sin
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embargo, el dolor es un sintoma que generalmente se trata mal*: en varios es-
tudios se ha comprobado que en alrededor del 50% de los pacientes el dolor
no estd controlado®. La OMS asevera que éste es un problema internacional,
y atribuye la raiz del mismo a una insuficiente formacién farmacoterdpica del
personal sanitario médico y de enfermerfa®. Se trata de saber evaluar la inten-
sidad y el origen del dolor, a fin de seleccionar el analgésico adecuado e ins-
taurar una pauta terapéutica correcta, de manera individualizada en cada pa-
ciente. También son culpables de este deficiente tratamiento los pacientes v
sus familiares, quienes (como muchos médicos) poseen ideas erréneas sobre
los problemas de tolerancia, de adiccién y de depresién respiratoria que pre-
sentan los analgésicos opidceos®. Por ello, no sélo deben implementarse pro-
gramas educativos para los profesionales de la salud, sino también para los
pacientes.

Paliar o eliminar el dolor de sus pacientes constituye uno de los objetivos
mads definidos del médico, ya que el dolor es el sintoma que con mds frecuen-
cia se destaca en la relacién médico-paciente. De ahi que el tratamiento del
dolor sea hoy un proceso complejo que requiere estrategias multidisciplina-
rias, y una adecuada preparacién del médico, lo que ha desembocado en Ia
creacion de Unidades de Dolor en los grandes hospitales de nuestros dias.

TABLA 1
Enfermedades mds frecuentes que producen dolor en Urologia

Dolor agudo Célico nefritico
Prostatitis aguda
Dolor escrotal agudo:
Dolor postoperatorio

Dolor crénico Prostatitis crénica v prostatodinia
Orquialgia crénica
Dolor oncolégico

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS Y OTROS ANALGESICOS
NO OPIOIDES

La aspirina (acido acetilsalicilico) es el prototipo de los antiinflamatorios
no esteroideos (AINES), que actiian a través de la inhibicién de la formacién
de prostaglandinas. Los principales efectos adversos producidos por este gru-
po de farmacos son alteraciones gastroduodenales que pucden legar a tlcera
o hemorragia digestiva. El efecto analgésico de los AINES tiene un techo te-
rapéutico, es decir, llega un momento en el que por mucho que aumentemos
las dosis no conseguimos una mayor eficacia®.
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Este techo no se observa para sus efectos adversos, que tienden a aumen-
tar con la dosis.

El paracetamol es el mds adecuado para los dolores leves porque no po-
see efecto antiagregante plaquetario ni produce intolerancia gastrica, aunque
produce hepatotoxicidad en sobredosis!. No obstante, presenta la desventaja
de carecer de efectos antiinflamatorios, por lo que se prefieren los AINES en
situaciones como el dolor 6seo debido a distensién mecdnica del periostio,
para el dolor por distensién de partes blandas (tendones, musculo, tejido sub-
cutdneo), y para el dolor visceral debido a irritacion de la pleura o peritoneo,
ya que en estas situaciones la inflamacién desempena un papel importante en
la patogenia del dolor. En la tabla 2 aparecen los analgésicos no opidceos mas
utilizados en Espana.

Si bien la eficacia de los nuevos AINES es superior a la de la aspirina o
¢l paracetamol en el dolor agudo, ésto no estd tan claro en el dolor crémi-
co’. Existe una gran variabilidad en la respuesta a los distintos AINES y al-
gunos pacientes pueden responder mejor a un farmaco que a otro8. Los
nuevos AINES presentan la ventaja de una mayor duracién del efecto con
lo que la posologia es mds facil. Algunas publicaciones sugieren que el ibu-
profeno, el naproxeno y el ketoprofeno poseen menor toxicidad gastrointes-
tinal, pero se han descrito hemorragias digestivas con todos ellos’. El meta-
mizol también presenta un riesgo bajo de lesiones gastrointestinales, aunque
puede producir hipotensién en dosis altas y excepcionalmente agranuloci-
tosis.

En un meta-andlisis reciente que incluia 25 ensayos clinicos con 1.545
pacientes se evalud la eficacia y seguridad de los AINES en el tratamiento
del dolor oncolégicoS. Se encontré que los AINES eran mads eficaces que el
placebo, mostrando efectos analgésicos equivalentes a 5-10 mg de morfina
intramuscular. Mientras que la OMS aconseja la asociacién de un opioide
débil m4s un AINE como segundo escalén del tratamiento del dolor por
cancer (ver mds adelante), en este meta-andlisis no se encontré que esto
aportara ningtin efecto beneficioso con respecto a la administracién de Al-
NES solos.

OPIOIDES DEBILES

Aligual que los AINES, los opioides débiles (tabla 3) presentan techo te-
rapautico. La codeina, la dihidrocodefna, el dextropropoxifeno y la pentazo-
cina por via oral no suelen ser mds eficaces que la aspirina o el paracetamol,
pero parece que potencian el efecto de éstos’. La codefna es el frmaco de pri-
mera eleccién de este grupo, aunque la dihidrocodeina presenta la ventaja de
que se puede administrar en sélo dos dosis al dfa. Los principales efectos ad-
versos son nduseas, vomitos y estrefiimiento.



296 Francisco Abad Santos y Antonio G. Garcia

TABLA 2
Farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES) mads utilizados
para tratar el dolor y otros analgésicos no opioides.
(Tomada de Abad Santos y Garcia 19963)

Farmaco Via Dosis Intervalo Dosis maxima
(mg) (h) diaria (mg)
Salicilatos
Acetilsalicilato de lisina iv. 900-1.800 4-6 7.200
Aspirina v.0. 500-1.000 4-6 4.000
Diflumisal v.0. 1.000 inicial
500 8-12 1.500
Paraaminofenoles
Paracetamol v.0. 500-1.000 6-8 3.000
Pirazolonas
Metamizol v.0. 500-1.000 6-8 3.000
1v./i..m. 2.000 8 6.000
Propifenazona v.0. 200-500 8-12 3.000
Acidos propiénicos
Flurbiprofeno V.0. 50-100 6-8 300
Tbuprofeno v.0. 200-400 4-8 2.400
Ketoprofeno v.0. 25-75 4-8 300
iv./1.m. 50-100
Naproxeno v.0. 500 inicial
o 250 6-8 1.500
Acidos acéticos
Aceclofenaco v.0. 100 12
Diclofenaco v.0. 25-50 6-8 150
1m. 75 12
Indometacina v.0. 25-b0 812 100
Ketorolaco v.0. 10 4-6 50
im./iv. 30 4-6 120
Sulindaco v.0. 200 12 400
Oxicames
Piroxicam v.0. 10-20 12-24 20
Tenoxicam v.0. 20 24 20

1.m. = intramuscular, L.v. = intravenoso, v.0. = via oral

El tramadol es un agonista débil de los receptores opioides, que ademas
inhibe la recaptacion de noradrenalina y serotonina, lo que puede contribuir
a su efecto analgésico. Su potencia se ubica entre las de codeina y buprenor-
fina2. Por su mecanismo de accién se cree que presenta una menor incidencia
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de depresién respiratoria y no presenta tolerancia ni dependencia, a diferen-

cia de otros opioides %10,

(Adaptada de Abad Santos y Garcia 19963)

TABLA 3
Fdarmacos opioides utilizados en el tratamiento del dolor.

Farmaco Via Dosis Comienzo Duracién
(mg) (min) (h)
Buprenorfina iLm. 0,3 10-20 4-8
s.. 0,4 30-90
Codeina# v.0. 30-60 4-6
Dextropropoxifeno# v.0. 150 8-12
Dihidrocodeina# v.0. 60 12
Meperidina (petidina) im./iv. 100 30-45 3
v.0. 300 60-90 4-5
Metadona im. 10 30-45 4-5
v.0. 20 20-60
Morfina v.0. 20 45-60 4
im./Aiv./s.c. 10 30-60 3-6
epidural 5 20 4-8
Pentazocina# i.m. 60 30-45 2-4
v.0. 180 30-60
Tramado# v.0. 50-100 30-60 3-6
1.m./s.c./i.v. 100 15-30

* La duracidn del efecto equivaldria al intervalo de administracién.

# Opioides débiles.

1.m. = intramuscular, i.v. = intravenoso, s.l. = sublingual, s.c. subcutdneo, v.o. = via oral

OPIOIDES POTENTES

Los opioides potentes (tabla 3) no presentan techo analgésico lo que les
hace muy utiles para el tratamiento del dolor. No obstante, el miedo a la adic-
cién y a la depresién respiratoria ha frenado su utilizacién. Sin embargo, el
hecho de que el dolor contrarresta la depresién respiratoria, que se desarro-
lla tolerancia rapida frente a ella, y que la adiccién es un problema menor en
el paciente con dolor, garantiza el uso de estos farmacos!. De hecho, el pa-
ciente puede reducir o incluso suprimir la ingesta de opioides si se elimina el
dolor con otros medios. LLos efectos adversos mds frecuentes son nauseas y se-
dacién, que suelen ser transitorios, y estrefiimiento?7.

En el tratamiento crénico con opidceos se suele desarrollar tolerancia al
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efecto analgésico, por lo que requiere un aumento de la dosis para controlar
el dolor. La tolerancia puede retrasarse si se administran simultdneamente
AINES?. Nunca se debe asociar un opioide débil y uno potente ya que puede
disminuir la eficacia®.

La morfina es el opioide de primera eleccién9. Debido a grandes varia-
ciones interindividuales, la pauta de dosificacién de la morfina es muy laxa.
Por ello, debe tantearse la dosis que produce analgesia de manera individual
en cada paciente?.

Sila analgesia con opidceos es insuficiente es preferible disminuir el inter-
valo entre dosis que aumentar la dosis, ya que asi se consiguen concentracio-
nes plasmdticas mas estables. l.a dosis por via parenteral es 2-3 veces mds
baja que por via oral.

Como el 50% de los pacientes que inician la terapia morfinica presentan
nduseas y vémitos, se deben administrar farmacos para prevenirlos durante
los primeros 3-7 dias!. En el dolor crénico, el haloperidol es el tratamiento de
eleccién a una dosis de 1-3 mg al acostarse, pero también se puede utilizar
metoclopramida o domperidona a una dosis de 10 mg/4-8 h". Ademas se de-
ben administrar laxantes para combatir el estrefiimiento que acompaiia a la
terapia crénica con opioides.

Como alternativa a la morfina, se podria utilizar la metadona, que posee
una vida media variable (a veces de 24 h) por lo que puede acumularse y dar
lugar a depresién progresiva del SNC, especialmente en pacientes ancianos o
debilitados?. La buprenorfina es un agonista parcial de receptores opioides
que presenta la ventaja de su posible administracién sublingual, pero puede
precipitar la aparicién del dolor en pacientes que estdn siendo tratados con
un agonista puro (morfina o metadona)?. En algunos parfses se han comercia-
lizado parches cutdneos de fentanilo que presentan la ventaja de su fdcil ad-
ministracién y que produce menos sedacién y euforia.

PRINCIPIOS GENERALES PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

Consideramos que ante todo paciente con un cuadro de dolor debemos te-
ner presente los siguientes principios:

1. No debemos infravalorar el dolor que refiere el enfermo.

2. Identificar el origen del dolor y decidir si puede ser (itil administrar far-
macos analgésicos.

3. La medicacién analgésica se debe administrar a horas fijas y no a de-
manda, ya que la administracién regular de analgésicos es mucho mas eficaz
que esperar a la reaparicion de dolor intenso antes de administrar la siguien-
te dosis. Con esta estrategia se puede reducir la dosis total necesaria y dismi-
nuir la toxicidad y la tolerancial.
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4. Ademass se debe disponer de medicacién de rescate por si el tratamien-
to pautado no es suficiente.

5. El tratamiento del dolor debe realizarse de forma escalonada (19 an-
tiinflamatorios no esteroideos, 2.° opiaceos débiles, y 3.° opidceos potentes),
ajustando el primer escalén del tratamiento a la intensidad del dolor.

6. Las dosis deben ser individualizadas, dependiendo del tipo de dolor y
de las caracteristicas de cada paciente.

7. Siempre que sea posible se debe utilizar la via oral, especialmente en el
dolor crénico, ya que es mas cémoda para el paciente.

8. Es preferible la utilizacién de preparados de composicion tinica.

9. No se deben asociar farmacos del mismo grupo, sino farmacos de dis-
tintos grupos, ya que asi se potencia su efecto analgésico.

10. Aunque el 30% de los pacientes responden a placebo, esto no presu-
pone que el dolor no sea real, y no es ético tratar con placebo a un paciente
que tiene dolor.

COLICO NEFRITICO

El principal sintoma del paciente con cdlico renal es el dolor insoportable.
Por lo tanto, el primer acto terapéutico, y el mds importante para el pacien-
te, es administrar una analgesia eficaz o mas pronto posible. La sintesis y se-
crecion de prostaglandinas son los principales factores implicados en la apa-
ricién, persistencia y excerbacién del dolor!!,

Los farmacos habitualmente utilizados para el tratamiento del célico ne-
fritico son los AINES, que inhiben la sintesis de prostaglandinas. Aunque to-
dos los farmacos de este grupo podrian ser eficaces (tabla 2), los mas estudia-
dos han sido diclofenaco, metamizol o dipirona, indometacina y ketorolaco.
Los AINES se pueden administrar por via intravenosa, intramuscular, oral o
rectal. El efecto analgésico es mas rapido por via intravenosa o intramuscu-
lar. En algunos estudios se ha comprobado que la indometacina por via rec-
tal es igualmente eficaz y puede ser 1itil en pacientes ambulatorios con vémi-
tos!2 13,

En algunos estudios se ha comprobado que los AINES poseen una efica-
cia superior o equivalente a los analgésicos opioidesi2: por ejemplo, se ha en-
contrado que 75 mg de diclofenaco i.m. o 30 mg de ketorolaco i.m. produ-
cfan una analgesia ligeramente superior a 100 mg de meperidinal 14, y 100
mg de indometacina por via rectal conseguian una analgesia semejante a 5-10
mg de morfina i.v., si bien el efecto de la morfina era mas rapido's. No obs-
tante, en los pafses anglosajones se continuan utilizando los opioides como
tratamiento de primera linea. Entre los opioides, seria preferible la meperidi-
na a la morfina porque ésta produce un aumento del tono del uréter que pue-
de empeorar I1a obstruccién!s.
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Los antiespasmddicos, como la hioscina, poseen poco efecto analgésico y no
han demostrado que sean eficaces administrados solos o asociados a AINES!,
por lo que no deberian utilizarse en el c¢élico nefritico.

En la Tabla 4 se sugiere una pauta para el tratamiento del cdlico nefriti-
co: se administra en primer lugar un AINE por via i.v. o i.m. y si después de
30-60 min la intensidad del dolor no ha disminuido al menos en un 50%, cs-
tarfa indicado administrar meperidina. Una vez resuelta la situacién aguda se
deberia administrar un AINE como diclofenaco o metamizol por via oral du-
rante 4-7 dfas o hasta que se expulse el ¢dlculo, ya que se ha comprobado que
esta prdctica disminuye el nimero de nuevos episodios cdlicos v de rehospi-
talizaciones, aunque parece que no acelera la expulsion del calculo!®.

TABLA 4
Tratamiento del edlico nefritico

1. AINES — Diclofenaco 75 mg i.m.
— Metamizol 2 g i.v. en 100 ml de suero glucosado 5% a pa-
sar en 10 min
— Ketorolaco 30 mg i.m. oi.v.

2.° Si el dolor ha — Se puede repetir la dosis de AINE hasta un maximo de 2
cedido pero dosis/dia de diclofenaco o 3 dosis/dia de metamizol o ke-
reaparece torolaco

2.°Sien 30-60 min — Meperidina 100 mg i.v. lenta o i.m.

1o ha cedido el
dolor al menos

parcialmente

J°. Una vez — Diclofenaco 50 mg/8 h v.o. durante 4-7 dias o hasta que
pasada la situacion expulse el cdlculo

aguda — Metamizol 500 mg/6-8 h v.o. (igual)

En los casos excepcionales en los que no se puede controlar el dolor con
AINES u opioides, se puede acudir a la Unidad de Dolor, donde se podria ha-
cer un bloqueo con anestésicos locales de los nervios esplacnicos y de los gan-
glios L1 y 1.2, o un blogqueo epidural continuo y segmentario a nivel T10-1.2".

Estudios recientes han encontrado que un andlogo de la hormona antidiu-
rética, la desmopresina, administrada por via intranasal, produce un rapido y
mantenido alivio del dolor y ademas mejora la respuesta a los AINES!?. Su
efecto analgésico podria depender de la disminucién de la diuresis con lo que
se reduce la presién intraureteral, de la relajacion del musculo liso ureteral,
o de la liberacién de endorfinas a nivel hipotalamico. Si bien estos resultados
son alentadores se necesitan mdas estudios para confirmarlos.
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La litotripsia con onda de choque extracorpdrea no requiere actualmente
anestesia general o epidural, y el dolor producido se puede controlar con la
administracién previa de AINES como diclofenaco i.m. o rectal, aunque al-
gunos pacientes pueden necesitar meperidina 8.

DOLOR PROSTATICO

El 40% de los pacientes con prostatitis aguda presentan dolor perineal, hi-
pogdstrico o lumbar!?. El tratamiento fundamental consiste en la administra-
cién de antibidticos, pero para controlar el dolor se puede administrar Al-
NES o paracetamol asociado a codeina.

El sintoma mas molesto de los pacientes con prostalitis cronica o prosta-
todinia es el dolor, de localizacién perineal, genital, lumbar o supraptbico,
que se puede controlar con AINES, bafios de asiento y actividad sexual nor-
mal20,

A veces la prostatodinia esta relacionada con una disinergia del esfinter
interno vesical y mejora con la administracién de farmacos antagonistas alfa-
adrenérgicos, como prazosina, terazosina o doxazosina®!, o con una contrac-
tura tensional de la musculatura del suelo de la pelvis, que responde al trata-
miento con diazepam?Y.

Algunos autores han comunicado resultados beneficiosos de la termote-
rapia con microondas transuretrales (con Prostaton®, que ha sido reciente-
mente aprobado en Estados Unidos para el tratamiento de la hiperplasia
benigna de prostata) en la prostatitis crénica no bacteriana, aunque parece
que seria menos eficaz en la prostatodinia®2. No obstante, la eficacia de este
aparato en las prostatitis crénicas todavia tiene que ser evaluada en ensayos
clinicos.

DOLOR TESTICULAR

En el dolor testicular agudo lo mas importante es tratar la enfermedad
que lo estd produciendo. El dolor de la orquioepididimitis aguda se puede
aliviar con analgésicos como paracetamol o aspirina asociados a codeina,
pero en algunos casos es necesario infiltrar el cordén espermdtico, cerca del
anillo inguinal externo, con anestésicos locales como 5-10 ml de bupivacai-
na al 0,5%.

El dolor de la torsion testicular sélo debe ser tratado después de haber he-
cho el diagndstico y mientras se prepara al paciente para la cirugfa. Se suele
requerir la administracién de opiaceos: 0,1-0,2 mg/kg de morfina o 1-2
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mg/kg de meperidina cada 3-4 horas. Si se va a intentar la destorsién ma-
nual, puede ser titil la infiltracién de un anestésico local en el cordén esper-
matico, cerca del anillo inguinal externo.

La orquitis por cl virus de la parotiditis suele ser muy dolorosa y requerir
cl tratamiento con paracetamol-codeina (1-2 comprimidos/4-6 h) o meperi-
dina. También es ttil la infiltracién del corddn espermatico con anestésicos
locales.

La orquialgia crénica o dolor testicular crénico se define como el dolor
constante o intermitente que dura mds de 3 meses y que interfiere con las ac-
tividades de la vida diaria2?. Es una situacién frustrante para el médico y el
paciente porque no se suele encontrar la causa y responde mal al tratamien-
to24. Primero se debe empezar con un tratamiento conservador v reservar la
cirugia para aquellos casos incontrolables (Figura 1). Aunque el cultivo de
orina sea negativo, algunos autores tratan con AINES mds antibisticos de
forma empirica, ya que las infecciones por Clamydia o Ureaplasma son difi-
ciles de detectar?3. La mayorfa de los pacientes consiguen un alivio del dolor,
aunque sea transitorio, con la infiltracién de anestésicos locales en ¢l corddn
espermadtico. Se administra un anestésico de larga duracion: 3 ml de bupiva-
caina al 0,25% sin epinefrina, al que sc puede asociar un corticoide, por ejem-
plo 40 mg de metilprednisolona2. Si el origen del dolor est4 en el cordén es-
permatico, el testiculo o el epididimo, se consiguen un alivio rapido en 1 mi-
nuto, aunque suele recurrir después de varias horas o incluso semanas. Si Ia
respuesta ha sido buena, se puede repetir el boqueo del cordén, pero en in-
tervalos de al menos 1 mes?3.

El paciente que no se controla con estas medidas deberfa ser remitido a
una Unidad de Dolor, dénde se realiza una evaluacién multidisciplinar del
dolor y se puede aplicar otras técnicas como la neuroestimulacion eléctrica
transcutdnea que a veces es eficaz*!. Esta es una técnica segura v su dnica
contraindicacion es la presencia de un marcapasos. En algunos casos la admi-
nistracién de antidepresivos en dosis bajas (25-50 mg de amitripitilina o do-
xepina al acostarse) puede producir efecto analgésico, aunque el paciente no
tenga trastornos psiquidtricos?t.

Cuando el tratamiento conservador no es eficaz, puede estar indicada la
cirugia: la orquiectomia inguinal seria la técnica de eleccidon porque consigue
aliviar el dolor en el 75% de los pacientes, frente a sélo el 53% con la orquiec-
tomia escrotal®. No obstante, algunos autores han descrito muy buenos re-
sultados con la denervacién microquirtdrgica del cordén espermatico, que
permite al paciente conservar el testiculo?’, por lo que se deberfa intentar esta
técnica antes de la orquiectomia.

En algunos pacientes el dolor no se resuelve con la orquiectomia, has-
ta en un 80% de los casos en una serie?*, v deben ser manejados en una
Unidad de Dolor, ya que pueden necesitar tratamiento crénico con opioi-
des y farmacos coadyuvantes, como en el dolor oncoldgico.
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Historia clinica, exploracion fisica,
analisis y cultivo de orina
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No

No ¢ Sugestiva de tumor maligno?

Si
Tratamiento conservador ¢
(AINES)

Cirugia exploradora

+ No mejoria

Bloqueo del cordén espermatico
(anestésicos + corticoides)

* Mejoria temporal
Repetir bloqueo del corddn

‘ Mejoria temporal

Urografia i.v., ecografia escrotal, )

examen del liquido prostatico,
cultivo (incluido Clamidias)

;Resultados normales? No

Si

Tratamiento adecuado

Evaluacién psicolégica
¢ Resultados normales?

No
Si * \
Continuar con AINES, bloqueo del Psicoterapia

cordon espermatico, TENS y/o opiaceos Enviar a una Unidad
y/o antidepresivos (Unidad de Dolor) de Dolor

No mejoria

Denervacién del cordén espermatico
u orquiectomia inguinal

Figura 1.—Manejo del dolor testicular cronico. Modificada de Baum y Defidio 1995%. Al-
NES = antiinflamatorios no esteroideos, TENS = estimulacicn eléctrica transculdnea.
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DOLOR POSTOPERATORIO

La analgesia correcta del dolor postoperatorio disminuye la morbimorta-
lidad postoperatoria, al facilitar los movimientos respiratorios, aumentar la
capacidad para toser voluntariamente y permitir una deambulacién mas pre-
coz, con lo se previenen los fenédmenos tromboembélicos.

Los analgésicos opidceos son los preferidos para el dolor postoperatorio,
al menos en las primeras 24-48 h. El farmaco de eleccidn es la morfina, que
se suele administrar a una dosis i.v. de 0,1-0,15 mg/kgldh, o la meperidina a
una dosis de 1-1,5 mg/kgl4 h. La dosis debe ajustarse de forma individuali-
zada para cada paciente, a fin de conseguir una analgesia suficiente con los
minimos efectos adversos. La técnica de analgesia controlada por el paciente
permite un adecuado ajuste de dosis y un mejor control del dolor va que el
paciente se autoadministra una dosis prefijada cuando el dolor estd apare-
ciendo?6,

En algunos casos puede ser necesaria la administracién de morfina por
via cpidural que es mds eficaz, aunque requiere una estrecha vigilancia del
paciente para evitar la aparicién de efectos adversos como depresion respira-
toria, retencién urinaria, nduseas y prurito? 26, También se podrian adminis-
trar anestésicos locales a nivel epidural D12, que producen analgesia en inter-
venciones de abdomen inferior y pelvis y que potencian el efecto de los opia-
ceos' 26, Habitualmente estas técnicas requieren la colaboracién de 1a Unidad
de Dolor.

La infiltracién de la herida quirdrgica con anestésicos locales (entre 10 y
50 ml de bupivacaina al 0,25-0,5%, segtin la Incisién) es una técnica segura y
simple, de efecto prolongado (12-24 h), que mejora los parametros respirato-
rios y disminuye la necesidad de opioides?7.

En algunos tipos de cirugfa menor que no se asocian a dolor pronuncia-
do, puede ser suficiente el tratamiento con AINES (ketorolaco, metamizol,
ketoprofeno o diclofenaco), que siempre se deben administrar de forma pau-
tada, no a demanda, para conseguir un mayor efecto analgésico®’. En algu-
nos estudios se ha encontrado que la administracion de AINES por via intra-
venosa o intramuscular mostraba una eficacia semejante a meperidina o pen-
tazocina®).

En un estudio con pacientes a los que se les habia realizado una prosta-
tectomia radical supraptbica, y que recibian opidccos mediante analgesia
controlada por el paciente, sc comprobd la eficacia de ketorolaco i.v. (un bolo
de 60 mg seguido de 30 mg/6 h)2. El grupo que recibié ketorolaco necesitd
menor dosis de opidceos para controlar ¢l dolor, presenté una mas rapida re-
cuperacion del ritmo intestinal y fueron dados de alta mas pronto. Por lo tan-
to, la administracién de AINES como medicacién coadyuvante a los opidceos
podria aportar ciertas ventajas en el dolor postoperatoriod.

En cuanto se restaure la motilidad intestinal se deberfa administrar Ia me-
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dicacién por via oral por la mayor comodidad para el paciente. En el dolor
postoperatorio tardio suele ser suficiente la administracién de AINES o para-
cetamol-codeina?’.

DOLOR ONCOLOGICO

El dolor es el sintoma més temido del cancer y muchas veces no se con-
trola correctamente?. Aunque todos los tumores uroldgicos pueden producir
dolor, vamos a referirnos al cancer de préstata porque es el mds frecuente y
uno de los que mas se asocia a dolor. En el cancer de prostata, el 72% de los
pacientes presenta dolor??. El dolor puede producirse por infiltracién visceral
del tumor, por metastasis 6seas o por infiltracién o compresién de tejidos
nerviosos293!. La severidad del dolor suele aumentar a medida que avanza la
enfermedad, debido al crecimiento del tumor y las metastasis y a la creciente
debilidad del paciente, que tolera peor el dolor.

El tratamiento del dolor canceroso exige una evaluacién cuidadosa del
paciente y de la causa y tipo de dolor. Es importante un adecuado descanso,
poder dormir un mayor niimero de horas, sentirse acompanado y en un am-
biente agradable3. Para todo ello es necesaria la colaboracion de la familia.

Las herramientas farmacoldgicas para controlar el cancer poseen una efi-
cacia limitada; por el contrario, las disponibles para tratar el dolor son muy
eficaces, por lo que siempre se debe intentar sacarles el mdximo partido. El
objetivo final del tratamiento del dolor oncoldgico es mejorar la calidad de
vida del paciente. En la mayoria de los casos esto se consigue con regimenes
terapéuticos individualizados a base de AINES, opidceos y otros farmacos
coadyuvantes®. Aunque los analgésicos constituyen la base fundamental del
manejo del dolor, no deben olvidarse otras pautas més especificas que se pue-
den aplicar en la Unidad de Dolor (anestesia regional, opioides por via espi-
nal, bloqueos neuroliticos, bombas de infusién) o el tratamiento anticancero-
so propiamente dicho (radioterapia, quimioterapia, cirugfa). De hecho la ra-
dioterapia es eficaz en el 80% de los pacientes con dolor por metdstasis Oseas,
aunque en la mayortfa de los casos el alivio del dolor es transitorio®. 1.a ad-
ministracién de estroncio-89 (“Sr), un radioisétopo emisor beta puro que es
captado por las metdstasis osteobldsticas, también es eficaz en el control del
dolor por metdstasis Gseas de cdncer de prostata®?.

La medicacion analgésica debe administrarse con preferencia por via oral,
ya que es menos molesta para el paciente y reduce su dependencia del perso-
nal sanitario. Las dosis deben ser individualizadas de acuerdo a las caracte-
risticas del dolor y de cada paciente. Siguiendo las recomendaciones de la
OMS, los farmacos se deben seleccionar usando una aproximacion secuencial
escalonada; es lo que se conoce como la «escalera analgésica de la OMS» (ta-
bla 5). El tratamiento inicial se elige segtin la intensidad del dolor! % 33
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TABLA S
Escalera analgésica de la OMS para el tratamiento del dolor onceolodgico
y farmacos recomendados en cada escalén por orden de eleccion.
(Modificada de Gonzdlez Herndndez y col 1995%3)

1.7 escalén — AINES o analgésicos no opioides + farmacos coadyuvantes
dolor leve — Aspirina: 500-1000 mg/4-6 h (méx 4000 mg/dfa)
— Paracetamol: 500-1000 mg/4-6 h (max 4000 mg/dia)
— Diclofenaco: 50 mg/8 h
— Metamizol: 500-1000 mg/6-8 h

2. escalén AINES + opioides débiles + farmacos coadyuvantes
dolor moderado — Codefna: 15-60 mg/4-6 h

— Dihidrocodefna: 60 mg/12 h

— Tramadol: 50-100 mg/4-6 h (max 400 mg/dia)

3.e7 escalén Opioides potentes + AINES + fdrmacos coadyuvantes
dolor intenso — Morfina en solucién o comprimidos de liberacién rapida:
dosis inicial: 10 mg/4 h
— Morfina de liberacién retardada: dosis inicial: 30 mg/12 h

— Dolor leve (ler escalén): AINES (Tabla 2).

—Dolor moderado (2Q escalén): AINES mads opioides débiles, como la
codeina o ¢l dextropropoxifeno (Tabla 3).

—Dolor intenso (3¢ escalén): opioides potentes. por via oral (Tabla 3),
cuyo prototipo es la morfina, asociados a AINES.

Segtn el tipo de dolor en todos los escalones se pueden asociar firmacos
coadyuvantes (Tabla 6). Algunos autores consideran un escalén intermedio
entre el 2.° y el 3.°, donde se utilizarfan opidceos de potencia intermedia como
el tramadol o la buprenorfina® ©. .a pentazocina y la meperidina (pelidina)
no son recomendables para el tratamicento del dolor oncolégico porque po-
seen una corta duracion de accién, baja biodisponibilidad oral y clevada in-
cidencia de efectos psicotomiméticos!.

No se debe pasar de un escalén a otro hasta probar las dosis adecuadas y
usar Jos coadyuvantes precisos. Antes.de descartar la eficacia de un farmaco
se debe llegar a probar su dosis mdxima. No conviene asociar farmacos de un
mismo escalén. Cuando los farmacos de un escalén no son efectivos, convie-
ne pasar al siguiente en lugar de probar con farmacos de igual potencia anal-
gésica. Si con el tercer escalén no se consigue una analgesia adecuada, la uti-
lizacion de la morfina por via espinal estd plenamente justificada?®.

La medicacién analgésica se debe administrar a horas fijas y no a deman-
da y se debe disponer de medicacién de rescate por si el tratamiento pautado
no fuera suficiente®’. I.a respuesta clinica a los analgésicos se debe reevaluar
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TABLA 6
Fdrmacos coadyuvantes mas utilizados segiin el tipo de dolor

Tipo de dolor — Medicacién coadyuvantes

Metdastasis oseas — AINES
— Costicosteroides (se empieza con dosis altas que luego se
van disminuyendo progresivamente) Metilprednisolona:
8-125 mg/dia Dexametasona: 1-16 mg/dia
— Calcitonina
— Bifosfonatos

Dolor neurosiatico  — Anticonvulsivantes (se empieza con dosis bajas que se van
aumentando progresivamente)
Carbamacepina: 100-200 mg/8 h
Clonacepam: 1-2 mg/8 h
— Antidepresivos (se empieza con dosis bajas que se van
aumentando progresivamente)
Amitriptilina; 10-75 mg/12-24 h
Imipramina: 10-75 mg/12-24 h
— Corticosteroides si hay compresion nerviosa

Dolor visceral — Espasmoliticos
Hioscina o escopolamina 10-20 mg/6-8 h

periédicamente ya que el dolor puede cambiar considerablemente y ser nece-
sario ajustar las dosiss¢- 31,

El tratamiento con morfina se puede iniciar con comprimidos de libera-
¢i6n rapida o solucién oral preparada por el farmacéutico a una dosis de 5-
10 mg/4 h, que permite un ajuste rapido y cuidadoso de la dosis; suele ser ttil
duplicar la dosis de la noche para prevenir la aparicién de dolor nocturno y
asi no despertar al paciente a mitad del suefio. Si el dolor persiste, se aumen-
ta la dosis un 50% cada dia hasta que se consigue controlar el dolor durante
24-48 h3'. Una vez ajustada la dosis se cambia a comprimidos de liberacién
continua o retardada, con la misma dosis diaria total de morfina pero repar-
tida en dos tomas (cada 12 h); estos comprimidos se deben tragar enteros sin
masticar?. El paciente debe disponer de solucién de morfina o comprimidos
de liberacion rapida para utilizar como medicacién de rescate por si reapare-
ce cl dolor!. Se debe ajustar la dosis de morfina de liberacién retardada para
evitar estos episodios de reaparicion de dolor.

Si el paciente presenta nduseas y vémitos, la morfina se puede administrar
por via subcutdanea o rectal. Por via subcutdnea se suele emplear el 30-50%
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de la dosis oral'. Varios estudios recientes han demostrado que la administra-
cién de morfina por via rectal en el dolor oncolégico proporciona una anal-
gesia comparable a la via subcutdnea, utilizando por via rectal una dosis 2,5
veces superior a la subcutdnea®!, y es tan segura y eficaz como la via oral a
igualdad de dosis con un efecto analgésico mds rapido?s,

En los pacientes con dolor perineal o sacro que no se controla con opid-
ceos sistémicos o espinales, se puede realizar una cordotomia percutdnea, que
consiste en seccionar el haz espinotalamico a nivel de la médula espinal cer-
vical. Produce un alivio inmediato del dolor en més del 60% de los pacientes,
que persiste durantc mas de 6 meses®. Presenta el inconveniente de que se
pucde producir retencién urinaria y paresia ipsilateral, por lo que sélo esta-
rfa indicado en pacientes con cancer avanzado (esperanza de vida menor de
un ano) y con dolor unilateral®. 31,

[En el dolor por metdstasis dseas. los AINES v los corticosteroides (pred-
nisolona 10-30 mg/dia o dexametasona 1-4 mg/dia) son eficaces2% 30, La uti-
lizacién conjunta de corticoides y AINES conlleva un alto riesgo de tilcera
gastroduodenal, por lo que serfa recomendable prevenirla administrando an-
tihistaminicos H2, como la ranitidina, o misoprostol o acexamato de cinc.
Farmacos como los bifosfonatos o la calcitonina, que se utilizan para tratar la
hipercalcemia asociada al cancer, también pueden reducir el dolor producido
por metdstasis dseag2? 36,

El dolor neuropdtico, producido por compresién o infiltracién nerviosa,
que suele ser quemante o punzante y cursar en crisis paroxisticas, no suele
responder a opidceos y requiere 1a administracion de farmacos coadyuvantes
como anticonvulsivantes o antidepresivos3?, Se empieza el tratamiento con
dosis bajas (carbamacepina 200-400 mg/dfa, amitriptilina 10-25 mg al acos-
tarse) y se van aumentado progresivamente. Con antidepresivos el efecto
analgésico puede tardar en aparecer 2-4 semanas. Los corticosteroides tam-
bién suelen ser titiles al disminuir el edema y reducir la compresién nerviosa!.
Si el dolor se debe a la compresién de un nervio periferico, se podria realizar
un bloqueo nervioso con un anestésico local30. 31,
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