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INTRODUCCIÓN

El dolor es un síntomafrecuentey muymolestoparael paciente,queestá
presenteen muchasenfermedadesurológicas.El dolor se percibepor cada
personade maneraespecífica,y esa percepciónvaríaconsiderablementese-
gún suscircunstanciasfamiliares,socialesy culturales.Por lo tanto,el trata-
mientodeldolor constituyeun complejoactoterapéuticoqueobliga almédi-
coaconocerno sólosucausay características,sinotambiénalserquesedue-
le, supersonalidady suscomplejascircunstancias.

Paraabordarsu tratamientovamosadistinguir dostiposde dolor, agu-
do y crónico,y vamosa comentarsu manejoen las patologíasurológicas
másfrecuentes(Tabla 1). El dolor agudoes el máscomún;siguea los trau-
matismos,la cirugíao aalgunasinfeccioneso procesosagudos.El dolor se
presentabruscae inesperadamente,sueleconocersesucausa,se alivia con
un tratamientoadecuadoy desapareceal sanarla lesióntisularquelo origi-
no. Peroavecesesedolor agudono mejora,y otrasun dolor queenprinci-
pio parecíatrivial, persistedandopasoaun cuadrocrónico, tipo prostatodi-
niay orquialgiacrónica.Finalmente,el dolor oncológicoacompañaal 70%
de los procesosneoplásicosavanzados’.El dolor crónico (cancerosoo no)
forma partehabitual del vivir cotidianodel paciente,deteriorandograve-
mentesucalidadde vida, ya queproduceconfrecuenciacuadrosde ansie-
dado depresión23.

Sinolvidar losimportantesaspectospsicosociales,hoydisponemosdesu-
ficientesherramientasfarmacoterápicaspara,despuésde unaevaluacióncui-
dadosa,controlarconéxito todo tipo de dolor. En la actualidadno se resis-
tenaunabuenapautaanalgésicamásalládel 5%delos cuadrosdedolor.Sin
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embargo,el dolor esun síntomaquegeneralmentesetratamal4: envarioses-
tudiosse ha comprobadoqueen alrededordel 50% de los pacientesel dolor
no estácontrolado5.La OMS aseveraqueéstees un problemainternacional.
y atribuyelaraízdel mismoa unainsuficienteformaciónfarmacoterápicadel
personalsanitariomédicoy deenfermería5.Setratadesaberevaluarla inten-
sidady el origendel dolor, a fin deseleccionarel analgésicoadecuadoe ins-
taurarunapautaterapéuticacorrecta,demaneraindividualizadaen cadapa-
ciente. Tambiénson culpablesde estedeficientetratamientolos pacientesy
susfamiliares,quienes(como muchosmédicos)poseenideaserróneassobre
los problemasdetolerancia,de adiccióny de depresiónrespiratoriaquepre-
sentanlos analgésicosopiáceos:3.Por ello, no sólo debenimplementarsepro-
gramaseducativosparalos profesionalesde la salud,sino tambiénparalos
pacientes.

Paliaro eliminarel dolor de suspacientesconstituyeunode losobjetivos
másdefinidosdelmédico,ya queeldolor es elsíntomaqueconmásfrecuen-
cia se destacaen la relaciónmédico-paciente.De ahí queel tratamientodel
dolor seahoy un procesocomplejoquerequiereestrategiasmultidisciplina-
rias, y unaadecuadapreparacióndel médico, lo queha desembocadoen la
creacióndeLinidadesde Dolor en los grandeshospitalesdenuestrosdías.

TABLA 1
Enfermedadesmás frecuentesque producen dolor en Urología

Doloragudo Cóliconefrítico
Prostatitisaguda
Dolorescrotalagudo:
Dolor postoperatorio

Dolor crónico Prostatitiscrónicay prostatodinia
Orquialgiacrónica
Dolor oncológico

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS Y OTROS ANALGÉSICOS
NO OPIOIDES

La aspirina (ácidoacetiisalicí’lico)es el prototipode los antiinflamatorios
no esteroideos(AINES), queactúanatravésde la inhibición de la formación
deprostaglandinas.Losprincipalesefectosadversosproducidospor estegru-
po defármacossonalteracionesgastroduodenalesquepuedenllegar aúlcera
o hemorragiadigestiva.El efectoanalgésicode los AINES tieneun techote-
rapéntico,es decir, llega un momentoenel quepor muchoqueaumentemos
las dosisno conseguimosuna mayoreficacia0.
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Estetechono seobservaparasus efectosadversos,quetiendena aumen-
tar con la dosis.

El paracetamoles el másadecuadoparalos doloreslevesporqueno po-
seeefectoantiagreganteplaquetarioni produceintoleranciagástrica,aunque
producehepatotoxicidadensobredosis’.No obstante,presentala desventaja
de carecerde efectosantiinflamatorios,por lo quese prefierenlosAINES en
situacionescomo el dolor óseodebido adistensiónmecánicadel periostio,
parael dolorpordistensióndepartesblandas(tendones,músculo,tejido sub-
cutáneo),y parael dolor visceraldebidoa irritación de la pleurao peritoneo,
yaqueenestassituacionesla inflamacióndesempeñaun papelimportanteen
lapatogeniadeldolor.En latabla2 aparecenlosanalgésicosno opiáceosmás
utilizadosenEspaña.

Si bienlaeficaciade los nuevosAINES essuperiora lade laaspirinao
el paracetamolen el dolor agudo,éstono estátan claro en el dolor cróni-
co7. Existeunagranvariabilidadenla respuestaalos distintosAINES y al-
gunospacientespuedenrespondermejor a un fármacoquea otro8. Los
nuevosAINES presentanla ventajade unamayor (luracióndel efectocon
lo quelaposologíaes másfácil. Algunaspublicacionessugierenqueel ¡bu-
profeno,el naproxenoy el ketoprofenoposeenmenortoxicidad gastrointes-
tinal, perose handescritohemorragiasdigestivascontodosellos7.El meta-
mizoltambiénpresentaun riesgobajodelesionesgastrointestinales,aunque
puedeproducirhipotensiónen dosis altasy excepcionalmenteagranuloci-
tosis.

En un mcta-análisisrecientequeincluía25 ensayosclínicos con 1.545
pacientesse evaluóla eficaciay seguridadde los AINES en el tratamiento
del dolor oncológico6.Se encontróquelos AINES eranmáseficacesqueel
piacebo,mostrandoefectosanalgésicosequivalentesa5-10 mg de morfina
intramuscular.Mientras que la OMS aconsejala asociaciónde un opioide
débil más un AINE como segundoescalóndel tratamientodel dolor por
cáncer (ver más adelante),en este mcta-análisisno se encontróque esto
aportaraningtin efectobeneficiosoconrespectoa la administraciónde Al-
NES solos.

OPIOIDES DÉBILES

Al igual quelos AINES, los opioidesde’biles (tabla 3) presentantechote-
rapántico.La codeína,la dihidrocodeina,el dextropropoxifenoy lapentazo-
cinapor vía oral no suelensermáseficacesquela aspirinao el paracetamol,
peroparecequepotencianel efectodeéstos7.La codeínaes el fármacodepri-
meraelecciónde estegrupo,aunqueladihidrocodeinapresentalaventajade
quese puedeadministraren sólo dosdosisal día. Losprincipalesefectosad-
versossonnáuseas,vómitosy estreñimiento.
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TABLA 2
Fármacos antiinflamatorios no esteroideos~A1NES>másutilizados

para tratar eldolor y otros analgésicosno opioides.
(TomadadeAbad Santosy García1 996~)

Fármaco Vía Dosis Intervalo t)osismáxima
(mg) <h) diaria (mg)

Salicilatos
Acetilsalicilato delisina iv. 900-1.800 4-6 7.200
Aspirina yo. 500-1.000 4-6 4.000
Diflunisal v.o. 1.000 inicial

500 8-12 1.500

Paraaminofenoles
Paracetamol yo 500-1.000 6-8 3.000

Pirazolonas
Metamizol yo. 500-1.000 6-8 3.000

i.v./i.m. 2.000 8 6.000
Propifenazona yo. 200-500 8-12 3.000

Acidos propirinicos
Flurbiprofeno v.o. 50-100 6-8 300
Ibuprofeno yo. 200-400 4-8 2.400
Ketoprofeno yo 25-75 4-8 300

i.v./i.m. 50-100
Naproxeno yo. 500 inicial

250 6-8 1.500

Acidos acéticos
Aceclofenaco yo 100 12
Diclofenaco yo. 25-50 6-8 150

i.m. 75 12
Indometacina v.o. 25-50 8-12 100
Ketorolaco yo. 10 4-6 50

i.m./i.v. 30 4-6 120
Sulindaco yo. 200 12 400

Oxicames
Piroxicam v.o. 10-20 12-24 20
Tenoxicam yo. 20 24 20

i.m. = intramuscular,ix. = intravenoso,vn. = vía oral

El tramadoles un agonistadébil de los receptoresopioides,queademás
inhibe la recaptacióndenoradrenalinay serotonina,lo quepuedecontribuir
asuefectoanalgésico.Supotenciaseubicaentrelas de codeínay buprenor-
fina2. Porsumecanismodeacciónse creequepresentaunamenorincidencia
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de depresiónrespiratoriay no presentatoleranciani dependencia,adiferen-
cia de otrosopioides>í.>Q

TABLA 3
Fármacosopioidesutilizados en el tratamiento del dolor.

(Adaptadade AbadSantosy Garcíaí996~)

Fármaco Vía Dosis
(mg)

Comienzo
(mm)

Duración
(h)

Buprenorfina sm. 0,3 10-20 4-8
s.l. 0,4 30-90

Codeína# v.o. 30-60 4-6
Dextropropoxifeno# v.o. 150 8-12
Dihidrocodeina# yo. 60 12
Meperidina(petidina) i.m./i.v. 100 30-45 3

v.o. 300 60-90 4-5
Metadona sm. 10 30-45 4-5

yo. 20 20-60
Morfina yo. 20 45-60 4

i.m./i.v./s.c. 10 30-60 3-6
epidural 5 20 4-8

Pentazocina# í.m. 60 30-45 2-4
yo. 180 30-60

Tramado# yo. 50-100 30-60 3-6
i.m./s.c./i.v. 100 15-30

» La duracióndel efectoequivaldríaal intervalodeadministración.
~ Opinidesdébiles.
í.m. = intramuscul.r, = intravenoso,s.l. = sublingual,sc. subcutáneo,vn. = víaoral

OPIOIDES POTENTES

Los opioidespotentes(tabla 3) no presentantechoanalgésicolo queles
hacemuyútilesparaeltratamientodel dolor.No obstante,elmiedoalaadie-
ción y ala depresiónrespiratoriaha frenadosuutilización. Sin embargo,el
hechodequeel dolor contrarrestaladepresiónrespiratoria,quese desarro-
lía toleranciarápidafrenteaella, y quelaadicciónesun problemamenoren
el pacientecondolor, garantizael uso de estosfármacos’.De hecho,el pa-
cientepuedereduciro inclusosuprimirla ingestadeopioidessi se elimina el
dolor conotrosmedios.Los efectosadversosmásfrecuentessonnáuseasy se-
dación,quesuelensertransitorios,y estreñimiento27.

En el tratamientocrónicoconopiáceosse sueledesarrollartoleranciaal
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efectoanalgésico,por lo querequiereun aumentode ladosisparacontrolar
el dolor. La toleranciapuederetrasarsesi se administransimultáneamente
AINES7. Nuncasedebeasociarun opioide débil y uno potenteyaquepuede
disminuirla eficacia3.

La morfinaesel opioidede primeraelección2,>).Debido agrandesvaria-
cionesinterindividuales,lapautade dosificaciónde lamorfina esmuy laxa.
Porello, debetantearseladosisque produceanalgesiademaneraindividual
en cadapaciente0.

Si laanalgesiaconopiáceoses insuficienteespreferibledisminuirel inter-
valoentredosisqueaumentarla dosis,ya queasíse consiguenconcentracio-
nesplasmáticasmásestables.La dosispor vía parenterales 2-3 vecesmás
bajaquepor vía oral.

Comoel 50% delos pacientesqueinician la terapiamorfínicapresentan
náuseasy vómitos,se debenadministrarfármacosparaprevenirlosdurante
losprimeros3-7 días’. En el dolor crónico,elhaloperidolesel tratamientode
eleccióna unadosisde 1-3 mg al acostarse,perotambiénse puedeutilizar
metoclopramidao domperidonaa unadosisde 10 mg/.I-8 h>). Ademásse de-
benadministrarlaxantesparacombatirel estreñimientoqueacompañaala
terapiacrónicaconopioides.

Como alternativaala morfina,se podría utilizar la metadona,queposee
unavidamediavariable(avecesde 24 h) porlo quepuedeacumularsey dar
lugaradepresiónprogresivadelSNC, especialmenteenpacientesancianoso
debilitados7.La bupreno;fina es un agonistaparcial de receptoresopioides
quepresentala ventajade suposibleadministraciónsublingual,peropuede
precipitarla aparicióndel dolor enpacientesqueestánsiendotratadoscon
un agonistapuro(morfinao metadona)».En algunospaísessehancomercia-
lizadoparchescutáneosdefentaniloquepresentanla ventajade sufácil ad-
ministracióny queproducemenossedacióny euforia.

PRINCIPIOS GENERALES PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

Consideramosqueantetodopacienteconun cuadrodedolor debemoste-
ner presentelos siguientesprincipios:

1. No debemosinfravalorareldolor querefiereel enfermo.
2. Identificarelorigendeldolor y decidirsipuedeserútil administrarfár-

macosanalgésicos.
3. La medicaciónanalgésicase debeadministrarahorasfijasy no ade-

manda,ya quela administraciónregulardeanalgésicoses muchomáseficaz
queesperara la reapariciónde dolor intensoantesde administrarla siguien-
te dosis.Con estaestrategiase puedereducirla dosistotalnecesariay dismi-
unir la toxicidady la tolerancia’.
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4. Ademásse debedisponerdemedicaciónderescatepor si el tratamien-
to pautadono es suficiente.

5. El tratamientodel dolor deberealizarsede forma escalonada(19 an-
tiinflamatoriosno esteroideos,2.0 opiáceos débiles,y 30 opiáceospotentes),
ajustandoel primer escalóndel tratamientoala intensidaddel dolor.

6. Lasdosisdebenserindividualizadas,dependiendodel tipo de dolor y
de lascaracterísticasde cadapaciente.

7. Siemprequeseaposiblese debeutilizar lavía oral, especialmenteen el
dolor crónico,ya quees máscómodaparael paciente.

8. Espreferiblela utilizaciónde preparadosde composiciónúnica.
9. No se debenasociarfármacosdel mismogrupo,sino fármacosde dis-

tintos grupos,ya queasíse potenciasuefectoanalgésico.
10. Aunqueel 30% de los pacientesrespondenaplacebo,estono presu-

ponequeel dolor no seareal, y no es ético tratarconplaceboaun paciente
quetienedolor.

CÓLICO NEFRÍTICO

El principal síntomadelpacienteconcólicorenal es el dolorinsoportable.
Por lo tanto, el primer actoterapéutico,y el másimportanteparael pacien-
te, es administrarunaanalgesiaeficazlo másprontoposible.La síntesisy se-
crecióndeprostaglandinassonlos principalesfactoresimplicadosen la apa-
rición, persistenciay excerbacióndel dolor”.

Los fármacoshabitualmenteutilizadosparael tratamientodel eólico ne-
frítico son losAINES,queinhibenlasíntesisdeprostaglandinas.Aunqueto-
dos losfármacosdeestegrupopodríansereficaces(tabla2), los másestudia-
dos hansido diclofenaco,metamizolo dipirona, indometacinay ketorolaco.
Los AINES se puedenadministrarporvía intravenosa,intramuscular,oral o
rectal. El efectoanalgésicoes másrápidoporvía intravenosao intramuscu-
lar. En algunosestudiosse ha comprobadoquela indometacinapor víarec-
tal es igualmenteeficazy puedeserútil enpacientesambulatoriosconvómi-
tos’2 13

En algunosestudiosse ha comprobadoquelos AINES poseenunaefica-
ciasuperioro equivalentealosanalgésicosopioidesm2:por ejemplo, sehaen-
contradoque75 mg de diclofenacoi.m. o 30 mg de ketorolacoi.m. produ-
cían unaanalgesialigeramentesuperiora 100 mg de meperidina12.‘>‘, y 100
mg de indometacinaporvíarectalconseguíanunaanalgesiasemejantea 5-10
mg de morfinaiv., si bienel efectode lamorfina eramásrápido’3. No obs-
tante, en los paísesanglosajonesse continuanutilizando los opioidescomo
tratamientodeprimeralínea.Entrelos opioides,seríapreferiblelameperidi-
na a lamorfinaporqueéstaproduceun aumentodel tono del uréterquepue-
de empeorarla obstrucción’5.
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Losantiespasrnódiros,comolahioscina,poseenpocoefectoanalgésicoy no
handemostradoqueseaneficacesadministradossoloso asociadosaAINES”,
por lo queno deberíanutilizarseenel eóliconefrítico.

En la Tabla4 se sugiereunapautaparael tratamientodel eóliconefríti-
co: se administraenprimer lugar un AINE porvía i.v. o i.m. y si despuésde
30-60mm la intensidaddel dolor no ha disminuidoal menosen un 50%,es-
taríaindicadoadministrarmeperidina.Una vezresueltalasituaciónagtidase
deberíaadministrarun AINE comodiclofenacoo metamizolporvía oraldu-
rante4-7 díaso hastaqueseexpulseel cálculo,yaquese ha comprobadoque
estaprácticadisminuyeel númerode nuevosepisodioscólicos y de rehospi-
talizaciones,aunqueparecequeno aceleralaexpulsióndelcálculo’0.

TABLA 4
Tratamiento del cólico nefrítico

1.0 AIiNES — Diclofenaco 75 mg i.m.

Metamizol 2 g iv. en 100 ml de suero glucosado 5% a pa

sar en 10 mirí

Ketorolaco 30 mg i.m. o iv.

2.0 Si el dolor ha
cedidopero
reaparece

— Se puede repetir la dosis de AINE hasta un móximo de 2

dosis/día de diclofenaco o 3 dosis/día de metamizol o ke

torolaco

2.0 Si en30-60 mm
no ha cedido el
dolor al menos
parcialmente

— Meperidina 100 mg iv. lenta o i.m.

30 Unavez
pasadalasituación
aguda

— Diclofenaco 50 mg/8 h y. o. durante 4-7 días o hasta que

expulse el cálculo

— Metamizol 500 mg/ó-8 h yo. (igual)

En los casosexcepcionalesen los queno sepuedecontrolareldolor con
AINES u opioides,sepuedeacudirala Unidad deDolor, dondese podríaha-
cer un bloqueoconaneste’sicoslocalesde los nerviosesplácuicosy de los gan-
gliosLí y L2, o un bloqueoepiduralcontínnoy segmentarioanivel TlO-L2>’.

Estudiosrecienteshanencontradoqueun análogode lahormonaantidiu-
rética,la desmopresina,administradaporvía intranasiú,produceun rápidoy
mantenidoalivio del dolor y ademásmejora la respuestaa los AINES’7. Su
efectoanalgésicopodríadependerde ladisminucióndeladiuresisconlo que
se reducela presiónintraureteral,de la relajacióndel músculoliso ureteral,
o dela liberacióndeendorfinasanivel hipotalámico.Si bienestosresultados
sonalentadoresse necesitanmásestudiosparaconfirmarlos.
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La litotripsia conondade choqueextracorpóreano requiereactualmente
anestesiageneralo epidural,y el dolor producidose puedecontrolarconla
administraciónpreviade AINES comodiclofenacoi.m. o rectal, aunqueal-
gunospacientespuedennecesitarmeperidina>~>.

DOLOR PROSTÁTICO

El 40% delos pacientesconprostatitisagudapresentandolorperineal,hi-
pogástricoo lumbar’~. El tratamientofundamentalconsisteen laadministra-
ción de antibióticos, peroparacontrolarel dolor se puedeadministrarAl-
NESo paracetamolasociadoacodeína.

El síntomamásmolestode los pacientesconprostatitis crónica o prosta-
todinia es el dolor, de localizaciónperineal,genital, lumbaro suprapúbico,
quesepuedecontrolarconAINES, bañosde asientoy actividadsexualnor-
mal20.

A vecesla prostatodiniaestárelacionadacon unadisinergiadel esfínter
internovesicaly mejoraconla administraciónde fármacosantagonistasalfa-
adrenérgicos,comoprazosina,terazosinao doxazosina2’,o conunacontrac-
turatensionaldela musculaturadel suelode lapelvis, querespondeal trata-
mientocondiazepam2».

Algunosautoreshancomunicadoresultadosbeneficiososde la termote-
rapia conmicroondastransuretrales(conProstaton®,quehasido reciente-
menteaprobadoen EstadosUnidos parael tratamientode la hiperpíasia
benignade próstata)en laprostatitiscrónicano bacteriana,aunqueparece
queseríamenoseficazenla prostatodinia22.No obstante,la eficaciade este
aparatoenlas prostatitiscrónicastodavíatienequeserevaluadaen ensayos
clínicos.

DOLOR TESTICULAR

En el dolor testicularagudolo másimportantees tratar la enfermedad
quelo estáproduciendo.El dolor de la orquioepididimitisagudasepuede
aliviar con analgésicoscomo paracetamolo aspirinaasociadosa codeína,
peroenalgunoscasoses necesarioinfiltrar el cordónespermático,cercadel
anillo inguinal externo,conanestósicoslocalescomo 5-10 ml de bupivacaí-
na al 0,5%.

El dolor dela torsión testicularsólodebesertratadodespuésde haberhe-
choel diagnósticoy mientrasse preparaal pacienteparala cirugía.Se suele
requerir la administraciónde opiáceos:0,1-0,2 mg/kg de morfina o 1-2
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mg/kg de meperidinacada3-4 horas.Si se va a intentarla destorsiónma-
nual, puedeserútil la infiltración de un anestésicolocal en el cordónesper-
mático, cercadel anillo inguinal externo.

La orquitisporel virus delaparotiditis suelesermuydolorosay requerir
el tratamientoconparacetamol-codeina(1-2 co’nprimidos/4-óh) o meperi-
dina. Tambiénes útil la infiltración del cordónespermáticocon anestésicos
locales.

La orquialgia crónica o dolor testicularcrónico se definecomo el dolor
constanteo intermitent.eq-ue duramásde 3 mesesy- queinterfiereconlas ac-
tividadesde lavida diaria2:3. Esunasituaciónfrustranteparael médico y el
pacienteporqueno se sueleencontrarla causay respondemal al tratamien-
to24. Primerose debeempezarconun tratamientoconservadory reservarla
cirugía paraaquelloscasosincontrolables(Figura 1). Aunqueel cultivo de
orína seanegativo,algunosautorestratan conAINES más antibióticosde
forma empírica,ya quelas infeccionespor Clamydiao Ureaplasmason difí-
ciles de detectar2:3.La mayoríadelos pacientesconsiguenun alivio dcl dolor,
aunqueseatransitorio,con la infiltración de anesWsicoslocalesen el cordón
espermático.Se administraun anestésicode largaduración:3 ml de bupiva-
caínaal 0,25%sin epinefrina.al quesepuedeasociarun corticoide,por ejem-
Pío 40 mg de metilprednisolona23.Si elorigendel dolor estáenel cordónes-
permático,el testículoo el epidídimo,se consiguenun alivio rápidoen 1 mi-
nuto, aunquesuelerecurrir despuésdevariashoraso inclusosemanas.Si la
respuestaha sido buena,se puederepetirel boqueodel cordón, peroen in-
tervalosde al menos1 mes23.

El pacientequeno se controlacon estasmedidasdeberíaserremitidoa
una Unidadde Dolor, dóndese realiza una evaluaciónmultidisciplinar del
dolor y se puedeaplicar otrastécnicascomo la neuroestiinulaciónel&trica
transcutáneaquea veceses eficaz24. Estaes tina técnicaseguray su única
contraindicaciónes lapresenciade un marcapasos.En algunoscasosla admi-
nistraciónde antidepresivosen dosisbajas (25-50mg de amitripitilina o do-
xepina al acostarse)puedeproducirefectoanalgésico,aunqueel pacienteno
tengatrastornospsiquiátricos2~.

Cuandoel tratamientoconservadorno es eficaz, puedeestarindicadala
cirugía:la orquiectomíainguinal seríala técnicade elecciónporqueconsigue
aliviar el dolor enel 75% delos pacientes,frenteasólo el 53% conlaorquice-
tomíaescrotál23.No obstante,algunosautoreshandescritomuy buenosre-
sultadoscon la denervaciónmicroquirúrgicadel cordón espermático,que
permiteal pacienteconservarel testículo25,porlo quese deberíaintentaresta
técnicaantesde la orquiectomía.

En algunospacientesel dolor no se resuelvecon la orquiectomia,has-
ta en un 80% de los casosen unaserie21, y debensermanejadosen una
Linidad de Dolor, ya que puedennecesitartratamientocrónicocon opioi-
desy fármacoscoadyuvantes,como en el dolor oncológico.
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Historia clínica, exploración tísica,
análisis y cultivo de orina

k ¿Cultivo positivo? )
Nok ~Sí

¿Sospecha de tumor maligno? Tratamiento
antibiótico

Sí~

No f ¿Su Ecografía escrotalgestiva de tumor maligno? )

conservador 1
Tratamiento ES)

~ No mejoría

SI,

Cirugía exploradora

~Bloqueo del cordón espermático 1
(anestésicos ±corticoides)

¡

~ Mejoría temporal

Repetir bloqueo del cordón

I Mejoría temporal[urografía i.v., ecografia escrotal

,

exámen del líquido prostático,
cultivo (incluido Clamidias)

¿Resultados normales? No
Sí Tratamiento adecuado

Evaluación psicológica
¿Resultados normales?

Sí
Continuar con AINES, bloqueo del

cordón espermático, TENS y/o opiáceos
y/o antidepresivos (Unidad de Dolor)

~ No mejoría

Psicoterapia
Enviar a una Unidad
de Dolor

No

Denervación del cordón espermático
u orquiectomía inguinal

Figura 1 .—Aíanejc> del dolor testicular crónica. Modificada de Bauní y De/icho ]9952->~ Al-
NES= antiinflamatoriosoc> esteroicleos,TEN’S = estimulacióneléctricatranscutánea.
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DOLOR POSTOPERATORIO

La analgesiacorrectadel dolorPostoperatoriodisminuyela morbimorta-
lidad postoperatoria,al facilitar los movimientosrespiratorios,aumentarla
capacidadparatoservoluntariamentey permitir unadeambulaciónmáspre-
coz, con lo seprevienenlos fenómenostromboeínbólicos.

Los analgJsicosopiáceosson los preferidosparael dolor postoperatorio.
al menosen las primeras24-48h. El fármacode elecciónes lamorfina, que
se sueleadministraraunadosisiv. de 0,1-0,15mg/kgl—lh, o lameperidinaa
unadosisde 1-1,5mg/kgldh. La dosisdebeajustarsede formaindividuali-
zadaparacadapaciente,a fin de consegtíirunaanalgesiasuficientecon los
mínimosefectosadversos.La técnicade analgesiacontroladapor elpaciente
permiteun adecuadoajustede dosisy un mejorcontrol del dolor va que el
pacientese autoadministraunadosisprefijadacuandoel dolor estáapare-
ciendo2)>.

En algunoscasospuedeser necesariala administraciónde morfinapor
vía epidural que es máseficaz, aunquerequiereunaestrechavigilancia del
pacienteparaevitar laaparicióndeefectosadversoscomodepresiónrespira-
toria, retenciónurinaria,náuseasy prurito>).20, Tambiénse podríanadminis-
trar anestósicoslocalesanivel epiduralDl 2, queproducenanalgesiaeninter-
vencionesde abdomeninferiory pelvisy quepotencianel efectodelos opiá-
ceos».26.Habitualmenteestastécnicasrequierenlacolaboracióndela Unidad
de l)olor.

La infiltración de laheridaquirúrgicaconanestésicoslocales(entre10 y
50 ml de bupivacaínaal 0,25-0,5%,segúnla incisión) es unatécnicaseguray
simple,de efectoprolongado(12-2-1ti). quemejoralos parámetrosrespirato-
rios y disminuyela necesidadde opioides27.

En algunostipos de cirugíamenorqueno se asocianadolor pronuncia-
do, puedesersuficienteel tratamientocon .AJNES(ketorolaco,metamizol.
ketoprofenoo diclofenaco).quesiempresedebenadministrardeforma pau-
tada,no a demanda,paraconseguirun mayor efectoanalgésico27.En algu-
nosestudiosse ha encontradoquelaadministraciónde AINES porvía intra-
venosao intramuscularmostrabaunaeficaciasemejanteameperidinao pen-
tazocina8).

En un estudiocon pacientesa los quese les habíarealizadounaprosta-
tectomíaradical suprapúbica,y que recibían opiáceosmedianteanalgesia
controladapor elpaciente,se comprobólaeficaciadeketorolacoiv. (unbolo
de 60 mg seguidode 30 mg/ó h)25. El grupoquerecibió ketorolaconecesitó
menordosisde opiáceosparacontrolareldolor,presentóunamásrápidare-
cuperacióndel ritmo intestinaly fuerondadosde altamáspronto.Por lo tan-
to, laadministracióndeAINES comomedicacióncoadyuvantealosopiáceos
podríaaportarciertasventajasen el dolor postoperatorio8.

En cuantoserestaurelamotilidad intestinalsedeberíaadministrarla me-
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dicaciónpor vía oral por lamayorcomodidadparael paciente.En el dolor
postoperatoriotardíosuelesersuficientela administracióndeAINES o para-
cetamol-codeína27.

DOLOR ONCOLÓGICO

El dolor es el síntomamástemidodel cáncery muchasvecesno se con-
trola correctamente4.Aunquetodoslostumoresurológicospuedenproducir
dolor, vamosareferirnosal cáncerde próstataporquees el másfrecuentey
uno de los quemásse asociaa dolor.En el cáncerde próstata,el 72% delos
pacientespresentadolor29.El dolorpuedeproducirseporinfiltraciónvisceral
del tumor, por metástasisóseaso por infiltración o compresiónde tejidos
nerviosos2o-:31.La severidaddel dolor sueleaumentaramedidaqueavanzala
enfermedad,debidoal crecimientodel tumory las metástasisy ala creciente
debilidaddel paciente,quetolerapeorel dolor.

El tratamientodel dolor cancerosoexigeunaevaluacióncuidadosadel
pacientey dela causay tipo dedolor. Es importanteun adecuadodescanso,
poderdormir un mayornúmerodehoras,sentirseacompañadoy enun am-
bienteagradable3.Paratodoello esnecesarialacolaboraciónde la familia.

Lasherramientasfarmacológicasparacontrolarel cáncerposeenunaefi-
cacialimitada; por el contrario,las disponiblesparatratarel dolor sonmuy
eficaces,por lo quesiemprese debeintentarsacarlesel máximopartido. El
objetivo final del tratamientodel dolor oncológicoes mejorarla calidadde
vida del paciente.En lamayoríade los casosestose consigueconregímenes
terapéuticosindividualizadosa basede AINES, opiáceosy otros fármacos
coadyuvantes31.Aunquelos analgésicosconstituyenla basefundamentaldel
manejodel dolor,no debenolvidarseotraspautasmásespecificasquese pue-
denaplicaren la Unidadde Dolor (anestesiaregional,opioidespor vía espi-
nal,bloqueosneurolfticos,bombasde infusión)o el tratamientoanticancero-
sopropiamentedicho (radioterapia,quimioterapia,cirugía).l)e hechola ra-
dioterapiaes eficazen el80% delospacientescondolorpor metástasisóseas,
aunqueen lamayoríade los casosel alivio del dolor es transitorio29.La ad-
ministraciónde estroncio-89(895r). un radioisótopoemisorbetapuro quees
captadopor lasmetástasisosteoblásticas,tambiénes eficazen el control del
dolorpormetástasisóseasde cáncerde próstata32.

La medicaciónanalgésicadebeadministrarseconpreferenciaporvíaoral,
ya quees menosmolestaparael pacientey reducesudependenciadel perso-
nalsanitario.Lasdosisdebenserindividualizadasde acuerdoa las caracte-
rísticasdel dolor y de cadapaciente.Siguiendolas recomendacionesde la
OMS, losfármacosse debenseleccionarusandounaaproximaciónsecuencial
escalonada;eslo quese conocecomola «escaleraanalgé~sicade la OMS»(ta-
bla 5). El tratamientoinicial se elige segúnla intensidaddel dolor” »
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TABLA 5
Escaleraanalgésicade la OMS para el tratamiento del dolor oncológico

y fármacos recomendadosen cada escalónpor orden de elección.
(Modificadade GonzálezHernándezy col l995~~)

e> escalón AINES o analgésicosnoopioides±fármacoscoadyuvantes
dolorleve Aspirina:500-1000mg/4-óh (mdx 4000 mg/día)

Paracetamol:500-1000mg/4-óh (máx 4000 mg/día)
— Diclofenaco: 50 mg/8 h

— Xletamizoí: 500-1000 mg/ó-8 b

2: escalón AINES + opioidesdébiles±fármacoscoadyuvantes
dolormoderado Codeína:15-60mg/4-ó 1>

Dibidrocodeina:60 mg/12 ti
Tramadol: 50-1(10mg/4-ó ti (máx400 mg/día)

3er escalón Opioidespotentes±AINES ~ fármacoscoadyuvantes

dolor intenso X-lorfina ensolucióno comprimidosde liberaciónrápida:
dosisinicial: 10 mg/4 ti
X’Iorfina dc liberaciónretardada:dosisinicial: 30 mg/12 lí

— Dolor leve (1er escalón):AINES (Tabla2).
__Dolormoderado(2Q escalón):AINES másopioidesdébiles,comola

codeínao eldextropropoxifeno(Tabla3).
—Dolor intenso(3er escalón):opioides potentes-por víaoral (Tabla 3),

cuyo prototipoes lamorfina, asociadosaAINES.

Segúnel tipo de dolor entodoslos escalonesse puedenasociarfármacos
coadyuvantes(Tabla 6>. Algunos autoresconsideranun escalónintermedio
entreel 2.> y el 3.~, dondeseutilizaríanopiáceosdepotenciaintermediacomo
el tramadolo la buprenorfina3». La pentazocinay la meperidina(peLidina)
no son recomendablesparael tratamientodel dolor oncológicoporquepo-
seenunacortaduraciónde acción, bajabiodisponibilidadoral y elevadain-
cidenciade efectospsicotomiméticos1.

No sedebepasarde un escalóna otro hastaprobarlas dosisadecuadasy
usarlos- coadyuvantes-precisos.Antesde dcscartarla eficacia-de-unfármaco
se debellegara probarsudosismáxima.No convieneasociarfármacosdeun
mismoescalón.Cuandolos fármacosde un escalónno sonefectivos,convie-
ne pasaral siguienteenlugardeprobarconfármacosdeigual potenciaanal-
gésica.Si conel tercerescalónno se consigueunaanalgesiaadecuada,la uti-
lizaciónde lamorfinapor víaespinalestáplenamentejustificada3.

La medicaciónanalgésicasedebeadministrarahorasfijasy no ademan-
da y se debedisponerde medicaciónderescateporsi el tratamientopautado
no fuerasuficiente30.La respuestaclínica a los analgésicosse debereevaluar
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TABLA 6
Fármacoscoadyuvantesmásutilizados segúnel tipo de dolor

Tipo de dolor

Metástasisóseas

— Medicación coadyuvantes

— AINES

— Costicosteroides (se empieza con dosis altas que luego se

van disminuyendo progresivamente) Metilprednisolona:

8-125 mg/día Dexametasona: 1-16 mg/día

— Calcitonina

— Bifosfonatos

Dolor neurosático — 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 ti

— Corticosteroides si hay compresión nerviosa

Dolor visceral — Espasmolíticos

Hioscina o escopolamina 10-20 mg/ó-8 h

periódicamenteyaqueel dolorpuedecambiarconsiderablementey sernece-
sarioajustarlas dosis3031~

El tratamientoconmorfina sepuede iniciar con comprimidosde libera-
ción rápidao soluciónoral preparadapor el farmacéuticoaunadosisde 5-
10 mg/4h, quepermiteun ajusterápidoy cuidadosodeladosis;sueleserútil
duplicar la dosisde la nocheparaprevenirla apariciónde dolor nocturnoy
asíno despertaral pacientea mitad del sueño.Si el dolor persiste,se aumen-
ta la dosisun 50%cadadía hastaquese consiguecontrolarel dolor durante
24-18hSl. Una vezajustadala dosisse cambiaacomprimidosde liberación
continuao retardada,conla mismadosisdiaria total de morfinaperorepar-
tida endostomas(cada12 h); estoscomprimidosse debentragarenterossin
masticar3.El pacientedebedisponerde soluciónde morfinao comprimidos
de Liberaciónrápidaparautilizar comomedicaciónde rescatepor si reapare-
ce el dolor1. Sedebeajustarladosisde morfinadeliberaciónretardadapara
evitar estosepisodiosdereapariciónde dolor.

Si elpacientepresentanáuseasy vómitos, lamorfinasepuedeadministrar
por vía subcutáneao rectal. Por vía subcutánease sueleemplearel 30-50%

307



308 FranciscoAbadSa;->tosyAntonio G. García

deladosisoral’. Varios estudiosrecienteshandemostradoquelaadministra-
ción de morfinapor vía rectalen el dolor oncológicoproporcionaunaanal-
gesiacomparableala vía subcutánea,utilizandoporvía rectal unadosis2,5
vecessuperiora la subcutánea:34,y estan seguray eficazcomola vía oral a
igualdaddedosiscon un efectoanalgésicomásrápido:35.

En lospacientescondolor perinealo sacroqueno se controlaconopiá-
ceossistémicoso espinales,sepuederealizarunacordotomíapercutánea,que
consisteen seccionarel haz espinotalámicoa nivel de lamédulaespinalcer-
vical. Produceun alivio inmediatodel dolor enmásdel 60% delos pacientes,
quepersistedurantemásde 6 meses2».Presentael inconvenientede quese
puedeproducir retenciónurinariay paresiaipsilateral,por lo quesólo esta-
ría indicadoen pacientesconcánceravanzado(esperanzade vida menorde
un año)y condolor unilateral31>3i~

En el dolor por metástasisóseas.losAl/VESy los corticosteroides(pred-
nisolona10-30mg/díao dexametasona1-4 mg/día)soneficaces2».3>~>. La uti-
lizaciónconjuntade corticoidesy AINES conilevaun alto riesgode úlcera
gastroduodenal,por lo queseríarecomendableprevenirlaadministrandoan-
tihistamínicosH2, como la ranitidina,o misoprostolo acexamatode cinc.
Fármacoscomolosbifosfonatoso la calcitonina,quese utilizan paratratarla
hipercalcemiaasociadaalcáncer,tambiénpuedenreducireldolorproducido
por metástasisóseas2»,»>.

El dolor neuropático,producidopor compresióno infiltración nerviosa,
quesueleser quemanteo punzantey cursaren crisis paroxísticas,no suele
respondera opiáceosy requierela administracióndefármacoscoadyuvantes
como anticonvulsivanteso antidepresivos3>).Se empiezael tratamientocon
dosisbajas(carbamacepina200-400mg/día,amitriptilina 10-25mg al acos-
tarse) y se van aumentadoprogresivamente.Con antidepresivosel efecto
analgésicopuedetardaren aparecer2-4 semanas.Los corticosteroidestam-
biénsuelenserútilesal disminuireledemay reducirlacompresiónnerviosa>.
Si el dolor se debealacompresióndeun nervioperiferico,se podríarealizar
un bloqueonerviosoconun anestésicolocal30 3í~
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