


FACULTAD DE MEDICINA
CLÍNICAS UROLÓGICASDE LA COMPLUTENSE

4 - 1995-1996

EL DOLOR EN UROLOGÍA
Y SU CONTROL

Director:
L. RESEL ESTÉVEZ

Co-directores:
A. SiuvuMo~#~oy J. MORENO SIERRá

SERVICIODE PUBLICACIONES
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE



SERVICIO DE PUBLICACIONES
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE
C/ Isaac Peral, sin (Pabellón de Gobierno)
Ciudad Universitaria. 28040 Madrid
Teléfonos 394 69 34/30/31 - Fax 394 69 54
[SSN: 1133-0414
Depósito legal: M. 9.959-1997
Impreso en Lavel. 5. A.. Los Llanos
C/ Ciran Canaria. 12. 1-Itimanes (Madrid~



Sumario

Introducción,por L. ReselEstévez 9

PRIMERA PARTE:
GENERALIDXDES

Basesanatómicasdel dolor, porJ. C. PradosFrutosy M. T. Vázquez
Osorio 13

Basesneurofannacológicasdeldoloi~ porM. GarcíaMateos,A. Moreno
Gonzálezy E. VargasCastrililón 35

Definicióny clasificacióndeldolor por F. LópezTimoneda 49
Trastornossomatomorfosurogenitales:Unapsiquiatr0ipara urólogos,

por M. LozanoSuárez,Asotoy J. J. MartínezJambrina 57

SEGUNDAPARTE:
CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO DEL DOLORUROLÓGICO

Valoraciónclínicay mJtodosdiagnósticosdeldoloCpor F. Miralles Par-
do y E. Robles 73

El dolor urológico. Generalidades,porL. PrietoChaparroy L. Resel
Estévez 93

Síndromesdolorososagudosdecarácterurológico, porA. Sirni, J. Hermi-
da J Moreno, J. Blázquez,A. Gómezy L. Resel 109

Manejodeldolorpostoperatorioenurología,porJ. Moreno,J. Chicharro,
J. Corrál,J. A. Delgado,A. Silmi y L. Resel 155

El doloren elpacientecrónicoy terminal (nooncológico),por E. Maganto
Pavón 175

7



Dolor urológico, porC. Muriel Villoria, J. SantosLamase1. Garrido
Gallego 193

TERCERAPARTE:
TRATAMIENTO Y CONTROLDELDOLOR UROLÓGICO

Tratamientofarmacológicodeldolor, por P. LorenzoFernández 207
T4cnicasregionalesenel tratamientodel dolor urológico, porL. Santé

Serna 243
Tratamientoquirúrgico deldolor urológico, porJ. VaqueroCrespoy

J. Carbaiflido 259
Manejodelpacientecondolor urológico crónicointratable, porDelaCaBe

Reviriego 275
Guíaprácticapara tratar el dolor deorigenurológico, porF. AbadSan-

tosy A. GarcíaGarcía 293

8



Introducción

El progresoconstantede «saberes»médicosy el afianzamientodelos cono-
cimientoscientificos,sonalgunasde lasfacetasquecaracterizannuestrofinal
desiglo. La variabilidad tecnológicaprogresivaconla adquisiciónconstantede
novedades,hacenqueel clínico, enocasiones,sesientadesbordadopor el acer-
bo cultural que condicionanuestroquehacerdiario. Algunasveces,acusamos
tal hechoendetrimentodel diálogo con el paciente,en la elaboraciónde una
rigurosa historia clínica, en la prácticade una meticulosaexploraciónfisica,
etc.Puededecirse, sin lugar a error, que cuandosefinaliza el diálogo con el
paciente,setieneen las manosel 80 % del diagnósticode la patologíapor la
queconsulta.Los datosanalíticos, radiológicos,etc.,confirmanel diagnóstico
depresunciónen una inmensamayoríade casos.Con ello estamosdando im-
portancia al defectoque sigmfica la tecnzficaciónmasivaque ocurre hoy en
nuestrosresidentes.

Puesbien, cuandoun pacientehabla de dolor, estácomunicandoa su in-
vestigadordostipos deposibilidades:el dolor síntomao el dolor enfermedad;
en elprimercasoestaríamoshablandode un dolor queviene a seruna señal,
comoun heraldo,quemanWestaríaunapatologíasubyacente;enel segundo,el
dolor enfermedad,el dolorcomosufrimiento(queserelacionaengeneralcon
el dolor crónico),puedeconstituiruna enfermedaden símismo,independien-
tementede la causaque lo provoca.En elprimercaso,dolorsíntoma,estaría-
moshablando,engeneral,deldolor agudo, mientrasqueen el dolor enferme-
dad, el dolorsufrimiento,lo estaríamosdeldolor crónico (entendemospordo-
lor crónico aquel queno respondea un tratamientomédicoconvencionalpor
un períodode tiemposuperiora los tresmeses).

La respuestapersonalal dolor y su biomodulación,repercutede una ma-
nerasignificativa en la propia personalidaddelpacienteprovocandoaltera-
cionesde la conducta,de relacionesinterpersonales,de las característicasde
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10 L. ReselEst~/zez

afectividady humor,etc.; esdecir~ trastocade una maneraimportantela con-
ductadelpa.ciente.Deahí la importanciapsicológicaquecualquierdoloren-
tralia sobrela personalidad.

El dolor~ per se, ha tomado unoscaracteresen la clínica tan importante
quesehan creadolas UnidadesdelDolor. Enellas,puedeninvestigarsey tra-
tarse tantodoloresagudoscomocrónicos,flindamentalmenteestosúltimos.En
ellas,se concedecategoríadefi<ndamentala una investigacióny terapiainte-
gral del síntoma,tanto desdeel puntode vista biomolecularcomode neuro-
trasmisores,desu maneradeaparicióny manifestaciones,desu tolerancia,de
las diversasarmasterápeuticasdisponiblesen nuestrasmanos,etc.Por ello,
aplaudimosla creaciónde estasUnidades,puesel ti-atamientointegral deldo-
lor, nosparecefundamental.

Queremosdar las gracias a los colaboradoresquehanprestadosugenero-
sa ayudaen la confeccióndelpresentetexto.A todosellosy a nuestroscodi-
rectoresnuestragratitud mássentida,puestoque han hechoposible la pías-
maciónen un texto de criterios muchasvecesnadafáciles de esquematizar.
Aunque,algunasveces,parezcanreiterativosalgunosenfoques,evidentemente
correspondena visionesdiversasdelproblema,desdeel puntode vista de:fi-
siologos puros, investigadoresbásicos, clínicos, anestesiólogos,farmacólogos,
etc. Sin un profundoconocimientode la biología del su~fri;niento humanohu-
biera sido imposiblela realizaciónde estevolumen.De nuevopor tantonues-
tras mássentidasgracias a todosquede maneragenerosahancolaboradoen
el mismo.A ellos sedebeel haberpodidoir deshilandola terrible madeja,mu-
chasvecesconfusa,del enfoque básico,diagnóstico, terapéutico,e integral del
dolor.

Queremosdar lasgracias asímismoa la Editorial de la UniversidadCom-
plutensey en especiala D. AlfonsoEstebanquehan hechoposible la realiza-
ciónprácticadelpresentevolumen.Ycomono, a nuestrospatrocinadoreslos
LaboratoriosAbbotquegenerosamentehanprestadosu colaboración.

A todospues,los quehan contribuido a queestetextopuedaayudara un
médicoa aliviar, curar si esposible,o al menosconsolara un paciente,nues-
tro reconocimiento.

Prof.L RESEL ESTÉVEZ

Catedráticode Urología
Complutensede MadridUniversidad
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Basesanatómicasdeldolor

J. C. PR~nosFRurosy M. T.VÁzQLTEz OsoRIo

Departamentode CienciasMorfológicas 1. Facultad de Medicina.

Universidad Complutense deMadrid.

DOLOR. CONCEPTOY TIPOS

Al reflexionarsobreel dolor en el másgenéricode los sentidos,laprime-
rapreguntaquesele planteaal estudiosodelproblemaessabersi el dolor, al
igual quela visión, el tacto, la audición,esunasensaciónespecíficaquepo-
seereceptoresy víasperiféricasy centralespropias,o, másbien, setrata de
cualidad,ligadaala intensidaddela estimulación,y queseajustaa lascarac-
terísticasde diversassensacionesespecíficas.

Aunqueestaditima hipótesishasidoprevalentehastafinalesdelsiglo pa-
sado,la tesisdela especificidadesactualmentela másadmitidaporlos espe-
cialistasendolor.

Ochoa(1994)diferencialos siguientestiposde dolor:

a. «Dolornormal».Esla experienciacognitivacualitativamentecaracterís-
tica evocadapor la estimulaciónde nociceptoresintactosen tejidossanos.

b. «Dolornociceptivo».Esla respuestacognitivaa la estimulacióndel sis-
temanociceptora partir de tejidos patológicosen ausenciade enfermedad
neurológica.

c. «Dolor neuropático».Es la respuestaa la excitaciónde un sistemaner-
vioso periféricodisfuncional.

d. «Dolor psicógeno».Es unaexperienciacognitivaprimariaen ausencia
de enfermedad.

Mientrasqueel primerode los tiposde dolor esunasensación,los otros
trestiposconstituyenya un síntoma.

casUrológicasde la Complutense,4, 13-34,ServiciodePublicaciones.UCM, Madrid, 1996
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CLASIFICACIÓN DE LAS FIBRAS NERVIOSAS

Porfibranerviosaentendemoselconjuntodeaxóny célulasglialesquelo
envuelve.

En funciónde lavelocidaddeconduccióndelas fibrasnerviosasy del diá-
metro delas mismas,clasificamosaéstasde la siguientemanera:

* FibrasA o de altavelocidadde conducción(30 a 120 m/s). A suvez

puedensuibdividirseen fibras del grupo 1 (velocidadde conducciónde 70 a
120ni/s y diámetro12 a 20 micras)y grupo11 (velocidadde conducciónde
30 a 70 m/sy diámetrode5 a 12 micras).

* FibrasB o del grupo III. Poseenun diámetrode 2 a5 micrasy condu-
cenaunavelocidadentre5 y 30 m/s,y alas quepertenecenlasfibras pre-
ganglionaresautónomasy las aferentesde los termorreceptores,mecanore-
ceptoresy nociceptores.

* Fibras C o del grupo IV. Son amielínicas,de diámetroentre0,1 y 0,5
micrasy de conducciónde 0,5a2 m/s.

Delo anteriormenteexpuestose desprendequelas característicasdevelo-
cidadde conduccióny diámetrodela fibra nerviosaestánestrechamenteliga-
das.Tal esasí,queparalasfibrasdel grupoA lavelocidaddeconducción(V)
estárelacionadaconel diámetro (115) de lamismapor la fórmulaV= kD + p,
dondeky p sonconstantesexperimentalmentedeterminadas.LasfibrasA se
dividen,segúnla sistematizaciónde Gassery Erlanger,en cuatrosubtipos,a
saber,¿x, ~, y y & si bienestanomenclaturaha sido abandonadaen la prác-
tica en lo quealas fibrassensitivasse refiere.

FIBRAS CONDUCTORAS DE INFORMACION NOCICEPTIVA

Aunquelaestructuraanatómicadelos receptoresespecíficosdel dolorno
ha sido completamentedeterminada,definimos comonociceptora todo re-
ceptorconectadoconfibras quesolamentesonactivadas,enel animaldeex-
perimentación,por unaestimulaciónque, aplicadaal ser humano,provoca-
ría unasensacióndesagradable.

Los nociceptorestambiénse llamanreceptoresde umbralelevadopuesto
quelos estímulosqueprovocandolor, enel animalsano,sonsiempresupe-
rioresa los queprovocanotrassensacionesespecíficas.Estehechoes de gran
importanciaporque, en el ser humanoy en el animal enfermo,el dolor es
provocadopor estímuloscuyaintensidades netamenteinferior ala queim-
plicaríaactivaciónde nociceptoresen el hombresano.La consecuenciade
estehechoes lano existenciade equivalenciaposibleentreseñalnociceptiva
y respuestadolorosa,lo cual poneen evidencia,además,el dolorprovocado
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porlaestimulacióndenociceptoresno esmásqueunapequeñapartedelcon-
junto desensacionesdolorosas.

A lahorade clasificarlas fibras nociceptivashayquerecurriraloshallaz-
gos existentesen elmono,el cualha demostradoserel mejormodeloparaes-
tudiar el dolor humano,lo cual puedeponeren telade juicio descripciones
clásicasbasadasenel gato. Los tiposde fibrasnociceptivasson:

1. FIBRAS NOCICEPTIVASDE TEJIDOSCUTÁNEOS

Se handescritotrestipos defibras procedentesde lapiel:

a. Nociceptoresmecánicosunimodales.Activanfibrasmielinizadasdeve-
locidadde conducciónvariableentre5 y 50 nv’s. Aunquese handescritodos
subtipos,el hechodefinitorio esquesolamentese activanporestímulosfran-
camentenociceptivos.

b. Nociceptoresmulti o polimodalesgenerales.Susfibrascorrespondien-
tesrespondenaestímulosmecánicosy térmicosy poseenunavelocidadde
conducciónde 4 a 10 m/s,respondiendobásicamentea aminoácidosneuro-
transmisoresdel tipo N-metil-D-aspártico(NMDA) y ácidofosfoaminobutíri-
co (Kolhekar,Meller y Gebhart,1994).

e. NociceptoresmultimodalesC. Una fibradeestetipo puedeseractivada
por estímulosnociceptivosdiversosy, característicamente,solo sonfibras de
tipo C. Estosnociceptorespresentanunasfrecuenciasde descargaquesesu-
perponencuandolos estímulossonmuyrepetidos,constituyendoestapropie-
dadla basede los fenómenosde «sensibilización»(Siddally Cousins,1995).

2. FIBRAS NOCICEPTIVAS PROCEDENTES
DE MÚSCULOSY ARTICULACIONES

En el músculolasfibras nociceptivasse activanfundamentalmentepor la
inyeccióndelíquidoshipertónicos,las deformacionesanormalesy lastensio-
nesexcesivas.Son fibrasdel tipo III y IV.

En las articulacioneslasfibras nociceptivassolamentese activansi laar-
ticulaciónestáintacta.

3. FIBRAS NOCICEPTIVASVISCERALES

Los doloresvisceralesse producenporla distensióno contracciónanor-
malmenteintensadel componentemuscularde la paredde las víscerashue-
cas o de la cápsulaquerodeaa lasvíscerassólidas,asícomopor la anoxia
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originadapor problemascirculatoriosanivel de estosórganos.El dolorvis-
ceralconstituyeun apartadoespecíficodel presentecapítuloy esallí, poruni-
dadde criterio, dondeanalizaremoslos nociceptoresviscerales.

MEDIADORES PERIFÉRICOS DEL MENSAJE DOLOROSO

El hechodela frecuenteasociaciónentresensacióndolorosay vasodilata-
ción ha permitido sugerir que la estimulación dolorosa provocaría la
secreciónpor partedelos tejidosafectadosdeproductosqueseríanlos inter-
mediariosnecesariosentrelos tejidos cutáneosy los receptoresdel mensaje
doloroso,estoes,los mediadoresperiféricosde la nocicepción.Se hanpro-
puestodiversosmediadoresy especialmenteel ión potasio, la histamina,la
substanciaP, la bradiquininay las prostaglandinas.

ORGANIZACIÓN DE LA MÉDULA ESPiNAL
ORGANIZACIÓN DE LOS MENSAJESASCENDENTES

Un segmentomedularestáconstituidopor unazonacentral, lasustancia
gris, quecontieneloscuerposcelulares,yporlasregiónesquelarodean,don-
de exclusivamentese sitúanlas fibras aferentesy eferentesy los fascículoses-
pinalesde conducción,y quedenominamossustanciablanca.

a. SUSTANCIAGRIS MEDULAR

En la médulaencontramosdostipos neuronales,las motoneuronasy las
interneuronas.Lasprimerasse agrupanen núcleosmotoresrepartidosenla
médulaventraly susaxonesconstituyenlasfibrasmotorasdelosnerviosmo-
tores.Lasinterneuronasunenentresí las fibras aferentesy lasneuronasmo-
toraso las fibras aferentesy unapartede las víasascendentestransportado-
rasde los mensajeshaciacentrossuperiores.

A lahorade describirlaorganizacióndelasneuronasmedularesoptamos
por la clasificacióncitoarquitectónicade Rexed,lacual, aunquebiendefini-
da en el gato,no lo estantoen el ser humano,pero esla másaceptada.Se-
gún estecriterio, lasneuronasse agrupanen diezcapaso láminas,en lasque
terminanlasfibras aferentes.

Es convenienteseñalarqueciertasintemeuronasseconsiderannocicepto-
resespecíficosy otrasnociceptoresconvergentes.En el primer caso, se en-
cuentranenlas capas1,11 y VIII y las segundasenla capaV, conlaparticu-
laridadde queestasultimasrecibenmensajesnociceptivosy táctiles.Sufun-
ción exactano es completamenteconocida,peroparecequeintervienenen
los fenómenosdeinhibición de losmensajesnociceptivos.(Figura 1).
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Figura 1 —Seccióntransversalde la médulaespinal.Encolor negrogruesoseapreciael contin-
gentedefibras mediales.Encolor negrofino, elcontingentelateral. Enamboscasospuedeseguir-

se el trayectodecadaunodeellos. (Modificado deAlbe-FessardD y Tyc-Dumont,S. 1976).

b. SUSTANCIABLANCA MEDULAR

Lasfibras situadasen unaraízdorsalpenetranen la méduladel mismo
ladoal quepenetranen el canal medular.Lasfibrasde mayordiámetrope-
netranmásmedialmentey las másfinas, generalmenteamietínicas,lo hacen
máslateralmente(Figura2).

Mediantetécnicasde marcajeretrógradoconperoxidasa(HRP)y dede-
generaciónselectiva,podemosafirmar quelasfibrasmásgruesasterminanen
las capas1, II y V de Rexed,y las másfinaslo hacenenlas capasIII, IV y V
(ver figura anterior).

e. ORIGENDE LOS FASCÍCULOS ASCENDENTES
A NIVEL DE UN SEGMENTOMEDULAR

Lasfibras de diferentesdiámetrosse sitúanen diferentesregiónesde un
segmentomedular,enviandolos mensajesquetransportanpor diferentestra-
yectoshacialos centrossuperiores.
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Figura2—Seccióndela médulaespinalcervzcal. 1 =Jhscícoiogracilis (Gr)y cuneatus(Co,).2=fis-
cículo deLissauer. 3 = fascículoanterolateralcruzado. 4 = ¡hscículo espinocerzical.(Modificado

de AIbc-Fessard, [). 1090)

Estostrayectosse encuentran,en sumayorparte,enla sustanciablancay
suorigense esquematizaen la figura 3.

Se describencuatrotrayectosascendentes,y enestadescripciónno anali-
zaremoslas víascondestinoal cerebelo.

* Dosdelostrayectosson ipsilaterales.Sonfibras que,trassuentradaen

lamédula,terminanexclusivamenteen célulasde susegmentode entrada.
— El primertrayecto (trayecto1, fig. 3 )se encuentraen la regiónmás

medialde la méduladorsal,bomolateralal ladode su entrada.Estasfibras
asciendenpor el fascículodorsal\T sevansituandopaulatinamentemáslate-
ralmente.A nivel cervical, el conjuntode estasfibras formandos fascículos
adyacentesseparados.El másmedial contienela informacióndel miembro
inferior (fascículode Golí o gracilis) y el máslateralla del miembrosuperior
(fascículode Burdacho cuneatus).Las víasascendentescorrespondientesa
los doshemicuerposson adyacentesy se denominangeneralmentecordones
posterioreso columnadorsal. Las fibras queconstituyenlos fascículosson
mielínicas,susnúcleosestánenlos gangliosra(Iuídeos(célulasenT o bipola-
res) y no realizansinapsishastael bulbo raquídeo.

- ~El segundotrayecto(ttay~cto2 fig. 3)_selleva a caboen el fascículo
de Lissauer,el cual contieneunapartede las fibrasaferentesA-~ y las fibras
C. Esmuy interesanteindicar queningunade lasfibras del fascículode Lis-
saueralcanzanelbulbo,contactandorápidamenteconinterneuronas.
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Figura3—Trayectodelas vías deltacto (en tractofino) y deldolor y la temperatura(en tracto
grueso)a los diferentesnivelesmedularesseñalados.Co = Cuneatos. Gr = Gracilis.
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* Los mensajesquehanrealizadosinapsistrassullegadaalamédulaes-

pinal realizandostrayectosascendentes,unohomolateraly otro contralate-
ral, en relacióna lazonaperiféricade origende los mensajes.

— Un trayectoes contralateral.Es el denominadofascículoanterolateral
(trayecto3 fig 3),situadoenlamédulaventrolateraldel ladoopuestoalaraiz
de entrada.Suscélulasde origen recibenaferenciascomplejas,algunasde
ellasapartir denociceptores.

— El segundodelos trayectosquehanrealizadosinapsiscorrespondeal
fascículoespinocervicotalámico(trayecto4 fig 3 ), y se sitúa en la médula
dorsalhomolateral.Estefascículo,quepareceno existir en el serhumano,
terminaenlas neuronasdel núcleocervicallateralde la médulaespinalcer-
vical.

Todoslostrayectosanteriormentemencionados,no son,comoaprimera
vistapudieraparecer,completamenteindependientespuestoquealo largode
susrespectivostrayectosemitencolateralespormediodelas cualesentranen
contacto.Algunasde estascolateralescontactanconmotoneuronas,definién-
doseasí los reflejosestrictamentemedularesde extensiónde los miembros;
otrasentranen contactoconinterneuronasmedularesque tambiénreciben
las terminacionesde las fibrasamielínicasy sonresponsablesde las interac-
cionesentrelos mensajesconducidospor los fascículosde las columnasdor-
sales(trayecto1) y los trayectos3 y 4.

MEDIADORES DE LA NOCICEPCIÓNA NIVEL MEDULAR

Lembecket al (1981) demostraronque la sustanciaP era un mediador
centraldelos mensajesnociceptivosy ello en basealos siguienteshallazgos:

* La iontoforesisde lasustanciaP es capazdeexcitarlascélulasmedula-

resquerecibenmensajesnociceptivos.
* La administraciónde capsalcinahacedesaparecerlasustanciaP y con-

siguereducirlas reaccionesnociceptivas.
* ExisterelaciónentresustanciaP y encefalinasen las mismasregiónes

medulares.
* La localizaciónde la sustanciaP enlas capasmedularesrecuerdamu-

choala terminacióndelas fibrasC en dichascapas.

De momentoestepapeldela sustanciaP en la transmisióndelos mensa-
jes dolorosossolo ha podidoserconfirmadoparalas fibrasno mielinizadas.

Juntoala sustanciaP, diversosinvestigadoreshanconcluidoen la exis-
tenciade otrassustanciascomomediadoresenlatransmisiónde mensajesno-
ciceptivos.Así, laCGRP<calcitoninegenerelatedpeptide),elácidoglutámico
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y el ácidoaspárticoparecenestarenrelaciónconlasfibras mielínicas(Prka-
chinetal, 1995).

Másrecientemente,la investigaciónse dirige aaclararlaparticipaciónde
la NMDA (ácidometil-D-aspartato)en la transmisióndolorosa,asícomoa
encontrarrespuestaalhechocomprobadode quelaactivaciónsimultáneade
los receptoresde sustanciaP y de NMDA origina modificacionesen lasínte-
sis proteicaqueimplicaríancambiosimportantesenla transmisiónsináptica,
pudiendoestosmodificarla transmisióndolorosa.

En el momentoactual,la identificacióndelos diferentesneurotransmiso-
res del dolor, asícomosupapelfuncional, constituyenuna investigaciónen
plenaevolucióny es, portanto,imposibleaportarpor elmomentodatoscon-
cluyentessobreesteaspecto.

VIAS DE CONDUCCIÓN DEL DOLOR

Las fibras aferentesutilizan en la médulaespinaltrayectosdiferentesen
funciónde sudiámetro.Así, las fibrasde mayordiámetro (A- c43y unapar-
te de las A8) se sitúanen los cordonesposterioreshomolateralesal lugarde
entradaen la médula,no realizandosinapsissi bienenvíancolateraleshacia
las interneuronasmedulares.

Lasfibrasperiféricasde menordiámetro(unapartede las A~ y las C) se
hacencontralateralesen el momentode penetraren lamédulao en los seg-
mentosvecinos.

Los mensajesquedanlugaralassensacionesconscientessiguenesencial-
mentelos dostrayectosdescritos:

a. Lasfibras de la vía homolateralen la médulasonfibras mieliizadas
queconstituyenlos cordonesposterioreso las columnasdorsales.

b. Lasfibras de lavíacontralateralconstituyenlavía anterolateralcru-
zada.

Unode los principalesobjetivosdelosinvestigadoresdel dolorhasido la
localizaciónde las vías nerviosasutilizadas por los mensajesnociceptivos.
Lina parteimportantede lo queacontinuaciónexpondremosprocedede re-
sultadosexperimentalesen animalesy de observacionesrealizadasen huma-
nos antes,duranteo despuésde intervencionesneuroquirúrgicas(Vierck,
1984).

Traslos resultadosde hemisecciónmedularenperrosy gatos,Brown-Sé-
quard(1860) llegó alaconclusión,todavíaenvigor, quelahemimédulacon-
tralateralenrelaciónala zonaperiféricaestimuladaconduceen el animalde
experimentaciónlasseñalesdolorosas.

Enestemomentoes fundamentaldeterminarel papelqueel troncocere-
bral y el tálamoópticotieneen la transmisióndel dolor.
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A. MENSAJESDOLOROSOSPROCEDENTES
DE LOSMIEMBROS Y DEL CUERPO

Los mensajessensitivosempleantrayectosmuy largosantesde alcanzar
lacortezacerebral.Utilizan lasfibras de losfascículosde la substanciablan-
camedular.y realizansinapsisanivel de los núcleosgrisesmedularesy del
troncocerebral,apartir de dondelas señalessontransmitidashaciael tála-
mo óptico, última estaciónantesde llegar a la cortezacerebral.Situaremos
brevementela anatomíade estasregiónesimplicadas.

En losnúcleosgracilis deGolí y cuneatusdeBurdachdelamédulatermi-
nanrespectivamentelasfibrasdelos cordonesposterioresmedularesdel mis-
mo nombre.Desdeelbulbohastaelmesencéfalo existeunaporcióndelafor-
maciónreticularqueresultamuyinteresanteporquerecibeunaparteimpor-
tante de los mensajesoriginados en los receptorescutáneosy en otros
órganosdelos sentidos.

El tálamoóptico esunaestructurade muypequeñasdimensionesquecons-
tituye unaetapaobligatoriaparatodaslasseñalessensorialesque alcanzanla
cortezacerebraly, porUnto,intervienedeformadeterminanteenlaelaboración
de nuestrassensaciones.Tal esasí, queal tálamoópticono solamentelleganlas
señalessensoriales,sinoqueéstassonmodificadasy controladasaéstenivel.

De forma esquemática(paradetallesconsúltenselos tratadosde neuroa-
natomía) el tálamoestáconstituidopor las agrupacionesnuclearesanterior,
medialy lateral,estandoestasdosúltimasseparadasporla láminamedular
internaqueno es másqueunaláminade substanciablanca.

Estehechoes fundamentalporquede la parteanteriorde dichalámina
surgendosramasentrelas quesc sitúanlos núcleosanterioresqueno inter-
vienenen lapercepcióndelas sensacionessomáticas.Cadaunode losgrupos
nucleares,lateraly medial,se divideen regiónesdorsaly ventraly posterior
y anterior.De todasestassubdivisiones,cuyamejor comprensiónse facilita
con la figura 4, solo doszonaspresentanespecialinterésen el estudiode las
proyeccionesdolorosas.

* Núcleoventralposteriory grupoposterior.La parteposterioreinferior
del gruponuclearlateral es el llamadonúcleoventralposterior (VP) o ven-
trobasal,el cual, enun planofrontal, presentaunapartelateral(VP 1) yotra
medial (VP m). En la mismaregión,justo detrásdel núcleoVP existeuna
zonadetransicióndenominada«grupoposterior»constituidapor laporción
magnocelulardel núcleogeniculadomedial (GM mc), del núcleosuprageni-
culado y del núcleo posteriororal (PO). Toda esta amalgamade núcleos
constituyenunaunidadfuncionalenla recepcióndel mensajedoloroso.

* Tálamomedial. En estaregión,el núcleo dorsomedial(DM) ocupala
partemásdorsaly estárodeadopor los núcleosparafascicular(Pf), centro-
mediano(CM) y centrolateral(CL).
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Figura4—Esquemadelas proyeccioneshastael tálamoóptico. Serepresentanlos sistemasespi-
notalánáco(1,), palcoespinotalánzico(2) y espinoreticulotalán¿ico(3). A nivel talámicosolamente
se representanlas grandesagrupacionesnucleares<ant = anteriores;mcd= mediales; ial = late-

roles). T = talamo;Al = meseocefido;B = bulbo; C = médulacervicalSR= sistemareticolar.
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Terminación de las víasespinalesascendentes

Terminaciónde lasfibras de los cordonesposteriores

Aproximadamenteel25 % de lasfibras mielínicasqueconstituyenlavía
delos cordonesposterioresterminanenlos núcleosdelos cordonesposterio-
resdel bulbo; en el núcleogracilis las fibrasprocedentesdel miembroposte-
rior de los animalesde experimentación,y en el núcleo cuneatuslas del
miembroanterior.Los axonesprocedentesde éstosnúcleoscruzanla línea
mediay se sitúanen el troncocerebralcontralateralconstituyendoeiiemnís-
co medialelcualva aterminaranivel delaporciónlateraldel núcleoventral
posteriordel tálamo(VP1). Es fundamentalseñalarquea todo lo largo del
lemniscomedioo medialexisteunaorganizacióntopográficaconservadade
las fibras queprocedende los núcleosgracilis y cuneatus,la cual también
existea nivel delnúcleotalámicoquerecibelas fibrasdel lemnisco.La zona
de llegadade las señalesprocedentesdel miembroinferior se encuentra,en
los primatesalmenos,enla región lateraldel VP 1, y algomásmedialmen-
te la zonaquerecibelos mensajesdel miembroanterior.Los mensajesorigi-
nadosanivel facial se reúnenanivel lemniscalconlas aferenciasprocedentes
del cuerpoy susterminacionesse sitúantodavíamásmedialmenteenel tála-
mo (VP m). Todolo anteriorse recogeenla figura 5.

Terminacionesde lasfibras de la vía anterolateral

Los axonesqueconstituyenestavíase originanenlascélulasdelcuerodor-
saly cruzaninmediatamentela lineamedia.Lascélulasdelasdiferentescapas
o láminasmedularesrecibenaferenciasnociceptivas:lalámina1 y unapartede
la II, aferenciasnociceptivasespecíficas,la láminaV, aferenciasconvergentes
nociceptivasy táctiles,y lasláminasIII y TV aferenciastáctilesespecificas.

La vía anterolaterales,desdehacemásde un siglo, consideradacomola
principalconductoradelos mensajesdolorososy porUnto ampliamenteinves-
tigada.Desdelasprimitivastécnicasdeseccionesmedularesy estudiosdedege-
neración,denominadadegeneraciónwalleriana,las fibras quenosocupanse
denominaronespinotalámicaspor unir directamentela médulaconel tálamo
óptico. Másrecientemente,lastécnicasdecoloraciónargénticay detransporte
axónicopermitieronafirmarquelasterminacionesdelavíaespinotalámica,en
conjunto,estánconstituidastantopor fibras mielínicascomoamieinicas,tan-
to enroedorescomoen algunosmamíferosy enel serhumano,perono exac-
tamenteigual en ciertoscarnívoros,y que,además,anivel del tálamoexisten
dosregionesdondevanaterminarlas fibras delavíaanterolateral:

a. El núcleoventralposteriory el grupoposterioradyacente,estoes, la
regiónquerecibelas aferenciastáctiles específicastransmitidaspor los nú-
cleosde lascolumnasdorsales.
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b. El tálamo medial, más concretamentelos núcleosparafasciculares,
centrolateraly unapartedel centromediano.

El conjuntodedatosexpuestoshastael momentoobliganaponeren cier-
ta reservalaspropiedadesfisiológicasdemostradasen roedoresy carnívoros,
en el sentidodeno podertraspasarlasautomáticamentealserhumano.

Origenespinalde losdistintoscomponentes
de la vía espinotakbniea

Conel fin de determinarsi el dolor esverdaderamenteunasensaciónes-
pecíficao si correspondeaun fenómenosensitivomáscomplejoligadoa la
activaciónde diferentestiposde receptores,es fundamentalconocerlostipos
de neuronasqueenvíansuseferenciashaciaeltálamoóptico pormediodelos
distintoscomponentesdelavía espinotalámica.Setrata,en definitiva, de sa-
ber si sonneuronasnociceptivasespecíficaso convergentes.

Tanto pormediodetécnicaselectrofisiológicasde estudiode conexiones
nerviosas(técnicade fijación de la latenciadel influjo, testde colisión,etc)
comoportécnicashistológicas(transporteretrógradodeHRP, etc), sehapo-
dido determinarconciertaprecisiónlas propiedadesde loscuerposcelulares

Figura5—Sistematizacióndel tálamo óptico. Seaprecianlos núcleosquerecibenlas aferencias
somáticas.VP: Núcleoventralposterior. VPI,parte lateral. VPm,parte medial.Pi núcleopara-
fascicular. Cs núcleocentromediano.VL: núcleoventral lateral. Vim: núcleoventral intennedio.

(ModificadodeAlbe-Fessard,1996).
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origen de los distintos componentesde la vía anterolateral,si bien existen
ciertasdiferenciasentreel gato,el macacoy elperro.

Los resultadoscoincidentesmuestranquelas célulasde láminaV envían
susseñales,sin dudaalguna,haciael tálamomedial.Lascélulasdela lámina
1 envíansusaxoneshaciael núcleoventralposterior.Demaneramásgeneral
puedeafirmarsequelas aferenciasnociceptivasespecíficasy convergentesdi-
rectasprocedentesde lamédulaalcanzanel tálamolatera)y medial,mientras
quelas cruzadasalcanzanel tálamomedial(Bouhassiraet al, 1995).

la horaactual-no-es-posible~eterminar~-siqui~raaproximadamente,-la
importanciarelativaenlos sistemasespinotalámicosdelos mensajesnocicep-
tivos específicosy nociceptivosconvergentes.

B. MENSAJESDOLOROSOSPROCEDENTES
DE LAS REGIÓNESCEFALICAS

Mensajesprocedentesde la cara
a través del nervio trigémino

Lamayorpartedelos mensajessensitivosprocedentesdelacaraalcanzan
los centrospor mediode las ramasdel nerviotrigémino,quinto par craneal,
cuyo cuerpocelularseencuentraen elgangliode Gasser,tratándosede célu-
las bipolaresen T. Lasprolongacionescentralespenetranen el tronco cere-
bral anivel de laprotuberanciay terminanenel núcleoprincipaldel trigémi-
no y en el núcleoespinaldel trigémino.El primerodeellostieneparalasale-
renciasdela cara el mismopapelque los núcleosgrad/isy cuneatasparalas
aferenciasde los miembros.El núcleoespinaldel trigéminoes unaampliaco-
bruna,alargada,cuyapartesuperiorocupael tronco cerebra]y la parteinfe-
rior ocupalaporciónmáscefálicadelamédulacervical.Sufunción enla trans-
misióndelosmensajessensitivosprocedentesdelacaraesel mismoqueladel
cuernodorsaldelamédulaparalasseñalesprocedentesdelos miembros.

El núcleoprincipalno recibenuncamensajesdedolor y temperatura,sino
solamenteseñalestáctiles. Por contra, el núcleo espinaldel trigémino es el
queúnicamenterecibelas señalesdolorosasy térmicas.Estehechodemues-
tra la independenciafuncionaldelos contingentesaferentes.

Mensajesprocedentesde la cara a través
de nervios distintos al trigémino

Los mensajesprocedentesdel tercio posteriordela lengualleganpor me-
dio del nervio glosofaríngeo(IX par craneal);el lóbulo de la oreja, los dos
terciosanterioresdela lenguay unapartedelasaferenciasdelostejidospro-
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fundosdelacara,utilizan elnervio facial (VII parcraneal);el conductoaudi-
tivo y la laringe envíasusaferenciaspor medio del nervio vago (X par cra-
neal). Los mensajesprocedentesde laparteposteriorde la cabezay del cue-
llo alcanzanlos núcleoscentralespor medio de las raícesdorsalesespinales
C2, C3y C4.

El casoparticular de la pulpa dental

La estimulación dental provoca diferentes sensacionessegúnseanactiva-
doslos receptoresquese encuentranen laencíay enlos tejidosdesosténdel
dienteo lo seanlosreceptoresquese encuentranenlapulpadental.En el pri-
mer casosetratafundamentalmentede sensacionestáctilesy térmicasy enel
segundocasode sensacióndolorosadebidoa la proyección,en esteúltimo
caso,de lapulpadentalen elnúcleoespinaldel trigémino.

Proyeccionestal~micasde las aferenciascefálicas

Desdeel núcleoprincipaldel trigéminopartendosvíasascendentes:una
de ellascruzala líneamediay se dirige haciael tálamocontralateralsiguien-
do el lemniscomedial paraterminar en la partemedial del núcleoventral
posteriorcontralateral;otravía, éstahomolateral,se origina enlapartedor-
saldel núcleoprincipaly terminaenel núcleoventralposteriorhomolateral.

Esimportanteseñalarquelaproyecciónfacialesbilateralenel tálamoes-
pecífico, hechoestequeno existeen laproyecciónde los miembros.La im-
portanciaespecíficadeloscontingenteshomoy contralateralesesvariablese-
gún laespecieanimal,peroen elserhumano,por ejemplo,la representación
bilaterales fundamentalparalos labiosy parala cavidadbucal.

APRECIACIÓN DE LOS MENSAJES DOLOROSOS.
PAPEL DE LA CORTEZA CEREBRAL

Los mensajes procedentesde los receptoresperiféricosde la sensibilidad
somáticase proyectanen determinadaszonasde la cortezacerebral,hecho
estequeesindispensableparalaelaboraciónde unasensaciónconsciente.

Las proyeccionescorticalesen los diferentesanimalesde investigación
hansido estudiadasminuciosamente,peroen el serhumano,y por razones
obvias,el estudioes máslimitadoy los datosconocidoshansido obtenidos
esencialmenteapartir de observacionesanatómicasy por mediodel análisis
de las sensacionesconscientesprovocadaspor la estimulaciónde las áreas
corticalesen el cursodedeterminadasintervencionesneuroquirúrgicasreali-
zadasen elser humanobajoanestesialocal.
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Enelhombretambiénha sido posiblerealizarestimulacionesdeestructu-
rasprofundaspormediodela cirugíaesterotáxica,utilizandolos métodosde
lamicrofisiologíaenel hombredespierto.

Portodo lo anteriormenteexpuesto,vamosacentrarnuestroestudioen
lasáreastalámicasy corticalesenlasqueseproyectanlos mensajesdelassen-
sacionessomáticasen elhombre.

PROYECCIONESCORTICALESDE LOSMENSAJES
CORRESPONDIENTESA DIVERSOSTIPOS DE SENSACIONES

La función motora de la cortezafrontal ascendenteen los antropoidesy
la organizaciónde la cortezamotora,es ampliamenteconocidadesdehace
muchotiempograciasalas estimulacionescorticalesrealizadasen elorangu-
tán, macacoetc,perotambiéngraciasalos datosobtenidosenel hombrepor
losneurocirujanos.Así, conel fin de suprimirfocosepileptógenos,Penfieldy
Rasmussen(1952) realizaronestimulacionesen la vecindadde la cisurade
Rolandoen el pacienteconscientesometidosólo aanalgesialocal delos teji-
dosquerecubrenel cerebro(tejidocelular subcutáneo,huesoy duramadre)
habidacuentade lano existenciade receptoressensitivosen el mismotejido
cerebral.Se producenrespuestasmotoras,perotambiénsensaciones.La esti-
mulacióncorticalreproducefielmentelasseñalesrecibidas,encondicionesde
normalidad,desdelaperiferia.Trasrealizarunacartograifacerebraltrases-
timulacionesdiversasy repetidasse ha podidoconcluir quelas sensaciones
dolorosasligadasalasvíscerasselocalizanenla ínsula,enelgyruscinguli y,

conmenorrepresentación,en el córtexprimano.

¿QUÉSUCEDETRAS LA ESTIMULACIÓN
DE ESTRUCTURASPROFUNDAS?

Comocomplementode lo anterior,la realizaciónde cirugíaesterotáxica
hapermitidoestimularestructurasprofundasy ha sido realizadafundamen-
talmenteenpacientesafectosde doloresintratablesy permanentesy enaque-
llos quepresentabanmovimientosanormales.

Pormediode estacirugíase colocanelectrodosendiferenteslugaresy de
diferentestamañosy longitud, de actuacióncontinuao ademanda,permi-
tiendo llegar a conclusionesfundamentales.Así ha podido describirsesin
dudaalgunala organizaciónsomatotópica,es decir, la organizaciónde las
aferenciasenfuncióndesuorigenespacial,demúltiplessensaciones.La pier-
na estárepresentadalateralmenteen el VP 1 del tálamo,cercade lacápsula
interna,lacaramuymedialmenteenleVPm. El brazoy lamanoalcanzanel
VP 1 medialentrelas dosproyeccionesanteriormenteseñaladas.Lasestimu-
lacionesponenen evidenciaasímismoqueestarepresentaciónes el soporte
de la localizaciónespacialprecisaquepresentanlassensacionestáctiles.
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SENSACIONESDOLOROSASTRAS ESTIMULACIÓN
DE ESTRUCTURAS PROFUNDAS

Los efectosde la estimulaciónde estructurasprofundasdifieren segúnse
tratede pacientesconintegridaddel sistemade conducciónde mensajesso-
máticos,o conun sistemamodificadopor la enfermedad.En el primercaso
se encuentranlospacientesenlos quelacirugíaestáencaminadaatratarpro-
blemasdisquinéticosfundamentalmente.El segundocasoes el de aquellos
pacientesconlesiónde un conductornervioso,centralo periférico,o de un
núcleo central,en los queexisteunalógicadesconexiónentrela periferiay
determinadaszonascentrales,y enlos quese asisteala existenciadedolores
paradójicamentelocalizadosenla regiónprivadadeaferenciasy desensacio-
nesobjetivas(pacientesparcialmentedesaferentados)y cuyo ejemplomástí-
pico lo constituyenlos doloresquesesientenenunmiembroquehasido am-
putado(miembrofantasma),enlosquetodoslosmensajesaferenteshansido
suprimidospor secciónde lasraícesdorsalesqueconducenlas aferenciasha-
cialos centros.

Estudiaremoscadacasode formaseparada.

a. Pacientescon sistemade conducción
de mensajessomáticosintacto

En estegrupo de pacientespodemosplantearnostressituacionesdistin-
tas:

a.1. Estimulacióndelas proyecciones
O vía espinotalámica

La vía espinotalámicase sitúaenlavecindaddel lemniscomedialy es es-
timuladaconciertafrecuenciaenaquellastécnicasneuroquirúrgicasdetrac-
totomíamesencefálicadestinadasaaliviar dolorescefálicoso cervicalesaltos.
Consecuenciade dichaestimulaciónesla apariciónde dolor, quemaduray
sensacionesespecíficasde frío y calor, recordandomuchoa las sensaciones
aparecidastrasla estimulaciónde lavía anterolaterala nivel medular.

Es muyimportanteseñalarquelas sensacionestrasla estimulaciónde las
proyeccionesdescritasno seasemejanennadaalasexistentestraslaestimu-
lación del lemniscomedialadyacente,quese acompañade parestesiastácti-
les,al igual quela estimulaciónde los cordonesposteriores.

La estimulación del núcleo ventralposteriordel tálamoprovocaesencial-
menteparestesiastáctilesy excepcionalmentesensacionesdolorosasy detem-
peratura,si bienhoy se sabequeunaminúsculaporciónde laparteinfero-
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posterior del núcleo ventral posterior posee una representación nociceptiva,
pero su trascendencia es despreciable.

A nivel de la corteza somática primaria, aunque tradicionalmente se ha
negado la existencia de representación nociceptiva, hoy se sabe que en este lu-
gar existe una cierta representación cortical si bien su importancia es muy re-
lativa, aunque parece ser la responsable de las auras dolorosas que preceden
a ciertas crisis epilépticas especialmente las crisis de tipo jacksoniana en las
que la epilepsia provoca movimientos que progresan como la representación
del cuerpo en la corteza motora, lo que significa que los movimientos son
provocados por la propagación de la estimulación a nivel cortical. Dentro de
la corteza somática primaria, la representación de los mensajes dolorosos se
limita a las áreas 3, 2, 1 de Brodrnan.

a.2. Estimulación de las proyecciones paleoesPinotalámicas

\ Sólo en casos muy específicos hay que recurrir a la estimulación de estas

proyecciones, obteniéndose, en un número muy limitado de casos, rubor bien
delimitado en ambas hemicaras.

. a.3. Estimulación de los núcleos amigdalinos

La estimulación realizada en pacientes epilépticos no se acompaña en nin-
gún caso de sensaciones dolorosas, sino de alteraciones en .los patrones de
comportamiento sexual, alimenticio y emocional.

b. Pacientes con dolores de desaferentación

b.l. Estimulación del tálamo medial y lateral

La estimulación de estas estructuras en los pacientes desaferentados pro-
voca sensaciones dolorosas imposibles de reproducir en sujetos normales, si
bien la calidad' de las mismas no responde a patrones estandarizados.

b.2. CáPsula interna y corteza somatomotora

Es un hecho muytiien conocido que en los pacientes con dolores de desa-
ferentación, la estimulación de zonas diversa y alejadas entre s[ de la cápsula
interna y/o la corteza somatomotora se acompaña de dolor casi exactamente
superponible al que el paciente sufre de forma espontánea.
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Debido a la amplia representación de las regiónes que provocan sensacio-
nes dolorosas, no es posible suprimir su totalidad en la cirugía del dolor en
estos pacientes.

b.3. Proyecciones insulares y talámicas

Aunque no han sido estudiadas en pacientes con lesiones del sistema ner-
vioso central, sería extraordinariamente interesante saber si en estos pacien-
tes las sensaciones vegetativas que se provocan a este nivel se transforman
también en sensaciones dolorosas.

LOS DOLORES VISCERALES

. Los dolores viscerales son aquellos cuyo origen radica en la distensión o
la contracción anormalmente intensa del componente muscular de la pared
de las vísceras huecas, así como de la cápsula que rodea las vísceras macizas
o, por fin, por situaciones de anoxia de diferente etiología de los órganos
afectos.

Desde los estudios de Lembeck et al (1981) se sabe que otras circunstan-
cias son capaces así mismo de producir dolor visceral. Así, el acúmulo de sus-
tancias algógenas tales como la histamina, las quininas, el potasio o las pros-
taglandinas, la tracción o distensión de los ligamentos y los vasos sanguíneos
o la estimulación química de estómago y esófago.

Un hecho importante a resaltar es que no se produce dolor de la misma
intensidad tras la contracción de una víscera hueca según exista o no modifi-
cación, tras la contracción, de las dimensiones de la misma, siendo mucho
más intenso el dolor en este segundo caso, tal y como sucede en la obstruc-
ción intestinal o en los cólicos nefríticos y biliares, en los que no existe modi-
ficación de las dimensiones viscerales.

¿EXISTE UN SOLO TIPO DE DOLOR VISCERAL?

En sentido estricto no es posible responder a esta cuestión. El hecho pa-
tente es que el dolor visceral evoluciona a lo largo del tiempo, puesto que al
comienzo de la crisis dolorosa el dolor se sufre efectivamente en el órgano en-
fermo, lo que llamamos dolor visceral verdadero, para ir constituyéndose
paulatinamente en un fenómeno referido virtud al cual el dolor ya no se sien-
te en la víscera sino en otra estructura somática, en la que puede o no existir
hipersensibilidad dolorosa.
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Dolor visceral verdadero

Se trata de un dolor profundo y sordo totalmente diferente deldolor so-
máticoespontáneo,y prácticamentesiemprese acompañade un cortejosin-
tomáticovegetativo,generalmenteausenteen los doloressomáticos,y, tam-
biéna diferenciade estosúltimos,la presiónsobreeláreadolorosano modi-
fica ni la intensidadni la calidaddeldolor.

Dolor visceral referido

De formacaracterística,eldolor visceralreferidono es másquela transfe-
renciasubjetivadel dolor a unaestructurasomáticaqueenvíasusaferencias
hacialoscentrossuperioresutilizandolasmismasraícesdorsalesquelavísce-
rainteresada,puestoque,generalmente,lasestructurasdondese encuentrael
dolor referidoy lavísceraenfermapertenecenala mismametámera.

En las primerasfasesdel dolor referido generalmenteno existenaltera-
cionesen la sensibilidadde la regiónde referencia,perocuandola crisis se
prolongaen el tiempoo se hacede repeticiónhacensuapariciónlos fenóme-
nosdehiperalgia,virtud alosquelaprovocacióndedolor se consiguecones-
timulacionesmucho menosintensasde las quenormalmenteinducirían la
apariciónde dolor.

En lo quese refierealosreceptoresvisceralesdeldolor,enel momentoac-
tualno ha podidodemostrarselaexistenciadenociceptoresespecíficosenlas
vísceras,salvoen ciertasespeciesde animalesde investigaciónen los quese
constatósuexistenciaen lavesículabiliar y en el uréter,activándoseambos
porpresionesintraluminalesmuyintensas.

Por último, clásicamentese ha aceptadoquelas fibrasnerviosasquecon-
ducenlos mensajesvisceralesdolorosospertenecenal sistemanerviososim-
pático, si bienno es posibledescartarabsolutamentelaparticipacióndel pa-
rasimpático,especialmentedel nervio vago, en la transmisiónde los dolores
viscerales.Recientemente(Bach-y-Bita, 1994) se ha planteadola hipótesis,
todavíaenfasedeexperimentación,delaexistenciadeunatransmisiónno si-
nápticade losneurotransmisoresinvolucrados,proponiéndoselavíadeladi-
fusión por mediode fluidos extracelulares,hechoéstequeya ha sido confir-
madopor Liu et al (1994)parala sustanciaP.
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RECEPTORES FARMACOLÓGICOS

Fármacoes unasustanciacapazdemodificar laactividadcelularestimu-
landoo inhibiendoprocesospropiosde la célula.Paraello, debeasociarsea
moléculascelularesparagenerarenlacesdeunión,loscualessuelenserrever-
siblesaunquetairnbiénpuedenhacerseirreversibles.Dichasmoléculascelula-
restienenradicalesquepuedenasociarseal fármacoformandoun complejo,
tras lo cual puedenocurrir doshechos:queno seproduzcarespuestacelular,
comosucedeen los sitios de fijación inespecífica;o bien, quelas moléculas
con lasqueactúanlos fármacosproduzcanunamodificaciónconstantey es-
pecíficaen la funcióncelular, denominándosea estasmoléculasreceptores
farmacológicos(Flórezy Armijo, 1992).

Los receptoressonestructurasmacromolecularesde naturalezaproteica,
quese localizanen las membranasexternasde las células, en el citoplasma
núcleocelular.

Estosreceptorespuedenproducirdistintasrespuestasfuncionales:

—Modificar los movimientosde iones,en cuyo casoel receptorsuelees-
tar ligadoacanalesiónicos.

—Cambiosen la actividadde enzimas.
—Modificacionesen laproduccióny/o estructurade distintasproteínas,

en el casode receptoresquetienencapacidadde modificarla transcripcióny
síntesisproteica.

La mayoríadelos fármacosactúanatravésdelaunión aestosreceptores
específicos.

Clínicas fJ*ológicasde la Complutense,4, 35-47, Serviciode Publicaciones.UCM. Madrid. 1996
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INTERACCIÓN ENTRE EL FARMACO Y SU RECEPTOR

Todo receptorfarmacológicodebereunir doscondiciones:afinidady es-
pecificidad.

Afinidad: el receptordebetenergran afinidadpor el fármacoconel que
se fija, incluso aconcentracionesmuy bajasdel fármaco.Estapropiedadse
debeala formaciónde enlacesentreel fármacoy el receptor,siendoel más
frecuenteel enlacedetipo iónico.

Especificidad:es la capacidadquetiene el receptordedistinguir unamo-
léculade otra, inclusoaunqueseanmuysimilares.

FÁRMACO AGONISTA Y ANTAGONISTA

Paraquesurgaunaacciónfarmacológicaesnecesarioqueel fármacoin-
teractúecon un receptorde forma específicay con elevadaafinidadpor él, y
además,queseacapazdemodificar la moléculareceptoradetal formaquese
desencadeneun efecto.Estacapacidadde modificar al receptory producir
unaacciónse definecomoeficacia,y al fármacoqueposeeestapropiedadpo-
demosdenominarloagonista.En cambiose denominaantagonistaal fárma-
coquees capazde unirseal receptorperoqueno lo activa.

SUBTIPOS DE RECEPTORES

La diferenciaciónde subtiposde receptoresse realizamedianteel análisis
del rangodepotenciadeagonistasy antagonistas.Si un grupodeagonistastie-
ne un orden de potenciadeterminadoen relaciónconun tipo de respuestasy
un ordendistinto enrelaciónconotras,podemosasumirquelas primerasres-
puestasdependende un subtipodereceptordistintodelqueseactivaparapro-
vocarelsegundotipo derespuestas.Lo mismosucedeconlos antagonistas.

La demostracióndelossubtiposdereceptorestambiénpuedehacersepores-
tudiosde fijación deradioligandos,de estaforma cuandola afinidad mostrada
porfármacosagonistasy/o antagonistasencurvasdecompeticiónesdiferenteen
funcióndel tejido analizado,podemoshablarde subtiposdesitios defijación.

REGULACIÓN DE RECEPTORES

Los receptorespresentanuna velocidadde recambio que dependedel
equilibrio entresíntesis,movimientoy desintegracióndentrode sussistemas
deregulación.La regulacióndelnúmerodereceptorespuedeserporaumen-
to delos mismos(up-regulation)o por disminución(down-regulation).Tam-
biénpuedehabermodificacionesen la afinidad o capacidadparaproducir
unarespuestabiológica.
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DESENSIBILIZACIÓN DE RECEPTORES

Esla pérdidade respuestade una célulaa la acciónde un ligando.Esta
propiedadhacequelacélulaquedeprotegidafrente ala estimulaciónexcesi-
va o prolongada,lo cual viene dadoporla accióndel fármacoagonista.La
toleranciaagudao taquifilaxia es la desensibilizaciónde forma rápidamien-
trasquela toleranciacrónicase desarrollaen el cursode días.

Tambiénpodemosdiferenciarla sensibilidadsegúnsi los cambiosocu-
rrenen el propio receptor(desensibilizaciónhomóloga)o si ademáshayuna
pérdidade respuestaalaacciónde agonistasde otros receptores.

HIPERSENSIBILIDAD DE RECEPTORES

Esel aumentode respuestadeunacélulaa laacciónde un ligando debi-
do ala faltatemporalde accióndel ligandosobrela célula(ocurreconfre-
cuenciacuandose denervaunavíanerviosa).Los mecanismosresponsables
sonun aumentodel númerode receptoreso de laafinidadde los mismos.

FISIOLOGÍA DEL DOLOR

El dolor esun fenómenomultifactorial quedependedeestímulosgenera-
dosperifericamente,enel lugar del dañotisular, dondese encuentranlocali-
zadoslos nociceptoreso receptoresdel dolor; y tambiéndependede los im-
pulsosprocedentesdel sistemanerviosocentral.Los nociceptoresresponden
aunavariedadde estímulos,comoel propiodañotisular, aumentodela ac-
tividad simpática,cambiosen la concentraciónde ionesH+ y K+, serotoni-
na,sustanciaP, linfoquinas,bradicininas,serotoninay prostaglandinas.

Dadoqueel dolor inducecambiostantoa nivel periférico (nociceptores),
comoanivel central(aumentandolasensibilidadde lasneuronasespinales),
la acciónanalgésicapuedeefectuarseenvariosniveles:bloqueandoimpulsos
aferentes,alterandola integraciónde estosimpulsosen el sistemanervioso
central,y modificadolas eferencias(Lewisy cols., 1994).

CLASIFICACIÓN DE ANALGÉSICOS

Podemosdiferenciardosgrandesgrupos: analgó~sicosopiáceosy analgési-
cosno opiáceos.Dentrodelos últimospodríamosincluir antiinflamatoriosno
esteroideos,analgésicos-antitérmicosy anestésicoslocales,siendoconsidera-
dosactualmentecomolos fármacosdeprimeralíneaparael control del do-
br leve/moderado(RummansT., 1994).
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En los últimos tiemposse handesarrolladomuchasvariantessintéticasy
se hanmejoradolas técnicasde administración,peroen cambiola innovación
conceptualha sido escasa(Rangy Urban, 1995).

ANALGÉSICOS OPIACEOS

Estegrupodefármacosposeelassiguientescaracterísticas:

— Presentanafinidadselectivapor los receptoresopioides,produciendo
analgesiaintensa,afectandotanto alos sistemasaferentescomo alos eferen-
tesde lasensibilidaddolorosa.

— Producenfarmacodependencia,con toleranciaa la mayoríade los
efectosdepresores,dependenciapsicológicay física.

— Provocandepresiónrespiratoria.

RECEPTOR OPIOIDE

El conceptode que los fármacosopiáceosinteraccionancon receptores
paraproduciranalgesiaes conocidodesdehaceaños,perohasta1973 no se
identificaronlos sitios de unión como receptores,asícomo sudistribución
anatómica(Goodmany Gilman, 1986).

La búsquedade ligandos endógenosopiáceosculminó con el descubri-
mientode dospentapéptidos:met-encefalinay len-encefalina.1-lay un pépti-
do mayor, fl-endorfina (contienela secuenciade metencefalina)que se en-
cuentraen la pituitariay enel hipotálamo.Mástardese identificó otro pép-
tido, la dinorfina. En conjunto se les denominó péptidosopioides. Estos
péptidostienencapacidadde ocuparselectivamentelos receptoresopioides,
de inducir accionesfarmacológicaspropiasde la morfinay puedenseranta-
gonizadospor lanaloxona.Se hasugeridoqueestospéptidosopiáceosendó-
genospuedentenervariasfunciones,incluyendolaneurotransmisión,perosu
mecanismode acciónanalgésicono estáclaro, aunquesupotenciaanalgésica
parecerelacionadaconvariosfactorescomoafinidadpor los sitios de unión,
actividadintrínsecadelos receptoresy propiedadesfarmacocinéticus.

La distribuciónanatómicade estosreceptoresdependedelas distintasre-
gionesdel sistemanerviosocentral,siendola densidadelevadaen áreasana-
tómicasrelacionadasconfuncionesfisiológicasque puedenserafectadaspor
los opiáceos,pudiendoestablecerseuna buenacorrelaciónentre sitio de
unióny efectos.TRmbiémsehanencontradoreceptoresdeopiáceosfueradel
sistemanerviosocentral:sistemanerviosoperiférico,tejido cromafín,y glán-
dulasendocrinas,ya queen estaszonaslos opiáceostambiénejercensu ac-
ción. (KMA, 1995).
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TIPOSDE RECEPTORES

Los opioidesendógenosy los fármacosopiáceospuedeninteractuarcon
diversostipos dereceptores,y fundamentalmentese puedendiferenciartres:

11: mediadordela analgesiatipo morfina. Se puedendiferenciardossub-
tipos, p1, quesólose encuentraen el sistemanerviosocentral,asociándosea
analgesiasupraespinal,liberacióndeprolactina,hipotermiay catalepsia;y el
~2 relacionadoconbradicardia,depesiónrespiratoriaeinhibición delamoti-
lidad intestinal.Todoslos agonistasopiáceossintéticosactivanambosrecep-
tores~s.

k: mediadordelaanalgesiaespinaltipo pentazocina;suactivaciónprodu-
ce sedaciónsin producirdepresiónrespiratoria.

d: selectivoparaencefalinas.Parecequejuegaun papelen ladepresión
respiratoriaproducidapor opiáceos.Probablementesuactivacióninduceac-
cionessimilaresa lasdel receptor11.

Probablemente,los analgésicosqueactúana nivel espinalinteraccionan
conlos receptoresk y d.

En cuantoala selectividadde los antagonistas,la naloxonase comporta
comoantagonistaanivel de todoslos receptores,aunquecon distintasafini-
dades;suafinidad es másde 10 vecesmayorporlos receptores~i queporlos
kyd.

Hastaahora,estáestablecidoquese puedeconseguirunamismaacción
fisiológica o farmacológicamediantela activaciónde dos o mástipos dere-
ceptores,y unamismaáreanerviosa,e incluso unaneurona,puedentener
másde un tipo de receptor,aunqueactualmentehay estudiosquesugieren
quelos distintos receptoresmediandistintos efectos,pero aúnes necesario
determinarmejorsupapel.

DUALISMO DE RECEPTORES

Lasaccionesfarmacológicasderivadasdelaactivacióndelos distintosre-
ceptoresopioidespuedenverseresumidasen accionessobreelsistemanervio-
socentral,neurovegetativasy hormonales.

El hechode quedosfármacosactivenvariasvíasneuronalespor mecanis-
mosde receptoresdiferentesy ejerzanla mismaacciónfarmacológica,se de-
nominadualismofarmacológico,lo cualocurreconlos opiáceos.Distintosti-
posde opiáceospuedenproduciranalgesiamediantedistintosreceptores.Por
ejemplo, lamorfinapuedeactivarel receptor~i paraproduciranalgesia,de-
nominándoseagonistaopiáceo,perootroopiáceopuedeactivarun receptor
diferentey tambiénproduciranalgesia,perocomportándosecomoantagonis-
ta competitivodel receptor~i. Si esteopiáceoactúasólo, produceun tipo de
analgesia,pero si actúaen presenciade un agonista~i interferirála acción
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analgésica,y el resultadodependerádelaafinidadquepresenteporambosti-
posde receptores(Florezy Armijo, 1992).

Porello losfármacosopiáceosse dividen en:

1. Agonistaspuros:agonistasexclusivossobrereceptores1.1, teniendola
máximaactividadintrínseca.Dentrode ellosse encuentran:morfina, heroí-
na, meperidina,metadona,fentaniloy sufentanilo.

2. Agonistas-antagonistasmixtos:capacesde actuarsobremásdeun tipo
dereceptor(l.ly k), comportándosecomoagonistassobreelk y comoagonis-
tasparcialeso antagonistassobrel~. Dadoqueambosreceptoressonmedia-
doresde laanalgesia,estosfármacosse comportancomoanalgésicos.Enpre-
senciade un agonistapuro (p>, seránantagonistas.Dentrodeesegrupo seeu-
cuentran:pentazocina,butorfanoly nalbufina.

3. Aqonistasparciales:actúansobreel receptorp peroconmenoractivi-
dad intrínsecaquelos agonistaspuros;por ello en presenciade un agonista
puro seránantagonistas.La buprenorfinase encuentradentrode estegrupo.

4. Aqonistaspuros: presentanafinidadpor los receptoresperosin activi-
dad intrínseca.

ACCIONES FARMACOLÓGICAS GENERALESDE LOS OPIACEOS

Nosocuparemosprincipalmentede la acciónanalgésicade los opiáceos,
quees lamásimportantey eslaqueanosotrosnos interesaen estemomento,
aunqueestosproducentambiéndepresiónrespiratoria,efectossubjetivosy ac-
cionesa nivel neuroendocrino,cardiovascular,urinarioy gastrointestinal.

ACCIÓN ANALGÉSICA

Dadala gran distribuciónde receptoresopioidesen el sistemanervioso
centraly periférico,estosfármacospuedeninducir numerosasacciones.

Los agonistasopiáceostipo morfinaalivian o suprimenel dolor de gran
intensidad,independientementede su localización,aunqueno sontanefica-
cesen dolorespordesaferentización.Los opiáceosdisminuyenlasensibilidad
al dolor y sucarácterangustiosoy desagradable,proporcionandoencambio
unasensacióndebienestary euforia.Laanalgesiasealcanzacondosisqueno
alteranelnivel deconciencia,y queavecespuedensertanpequeñasqueape-
nasproducensíntomascentrales.

- - Los agonistaspumiosproducenanalgesiaal interactuarconlos receptores
ti, aunquetambiénpodríanactuarsobrereceptoresd. La graneficacia anal-
gésicade los opiáceosse debeaqueactúansobrevarias estructurassituadas
adiversosniveles del neuroejedesdela cortezacerebralala médulaespinal,
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interviniendotanto en mecanismosaferentescomo eferentesde la sensibili-
dadnociceptiva(Flórezy Reig, 1993).

A nivel aferente,los opiáceosinteractúanconlos receptoresopiáceosde
la médulaespinal,quese encuentranen lasterminacionesnerviosasprima-
rias quelleganalas astasposterioresy lasquese encuentranen los somasy
dendritasde lasneuronasdelasláminas1 y V queoriginanlavía espinotalá-
mica.A nivel mesencefálicoy diencefálicoy disminuyenla actividadaferente
en lasustanciagrisperiacueductaly periventriculary la quealcanzael tála-
mo. Tambiénactúanenlos receptoresdelacortezacerebraly sistemalímbi-
co, disminuyendolacapacidaddeintegraciónde la informaciónnociceptiva,
alterandoasílasensacióndeldolor.

El sistemaeferenteregulala transmisióndela informaciónnociceptivaen
la médulaespinaly tienesuorigena nivel cortical, mesencefálicoy bulbar.
Enél hayneuronasy terminacionesopioidesrelacionadasconotros sistemas
queproyectansusprolongacioneshacialasastasposterioresdela médulaes-
pinal. La estimulaciónde los receptoresopioidesactivaun sistemaneuronal
inhibidor de la transmisiónnociceptiva(sistema«off» del bulbo), inhibiendo
tambiénun sistemabulbaropuesto,excitador(sistema«on»).

Los agonistasopiáceostambiénactúananivel tímbicoy cortical,por ello
los opiáceostambiéndisminuyenla percepcióndel tono desagradabledel
dolor.

Posiblementelamorfinatambiénpuedeactuarenreceptoresopioidesde
terminacionesnerviosasperiféricas,al menosen situacionesen las quehay
componenteinflamatoriocrónico.Probablementeen un futuro se podránde-
sarrollarfármacosopiáceosqueactúencomoanalgésicossóloaestenivel,sin
presentarlos efectospsicotrópicosy sedantestípicosdelos opiáceos.

Portodosestosmecanismoselefectoanalgésicodelos opiáceosestan in-
tensoy completo.

Podríamoshacerunamenciónespecialal tramadol,agonistaopiáceoque
ejercesuefectoantinociceptivopor un doblemecanismode acción:

— Porun lado,presentaafinidadpor receptoresde opiáceos.
— Porotrapartese havistoen estudiospreclínicosqueelefectoanalgé-

sicodel tramadolesbloqueadosóloparcialmentepornaloxona,lo quesugie-
requetambiéndebeserun mecanismono dependientede opiáceos,posible-
menteestemecanismoestárelacionadoconun aumentode neurotransmiso-
res a nivel del sistemanerviosocentral(serotoninay norepinefrina)(Raffa,
1996).

Estadualidadde mecanismosse debeaqueel tramadoles un racemato,
y cadaenantiómeroestárelacionadoconun tipo de acciones:

— enatiómero+: la actividad comoopiáceodel tramadolpareceestar
relacionadaprincipalmenteconesteenantiómero,quese unea receptores
~, d y k.
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— enantiómero—: se unea estosreceptoresconmenorafinidad. Tam-
biénmuestrandiferenciasen la recaptacióndeserotoninay norepinefrina:

— enatiómero+: es un inhibidormáspotentedela recaptaciónde sero-
tonina.

— enantiómero—: inhibemáspotentementela recaptaciónde norepine-
frina.

- Al parecer,la experienciaclínica sugierequeeste fármacotieneun bajo
potencialdeabusoo adicción,es eficazy puedetenerun importantepapelen
el dolor de tipo crónico (Gibson, 1996).

ANTIINFL~MATORJOS NO ESTEROIDEOS
Y ANALGÉSICOS-ANTITÉRMICOS

Los fármacosanalgésicos,antitérmícosy antiinflamatoriosno esteroideos
(AINE), son un grupode fármacoscondiferenteestructuraquímicay una
acciónbiológicacomún: inhibiciónde la ciclooxigenasa(COX), enzimaque
transformael ácido araquidónicoen endoperóxidoscíclicos apartir de los
cuales se sintetizan varios cicosanoides:prostagiandinas,prostaciclinasy
tromboxanos.Estainhibiciónde loseicosanoidesexplicaefectosterapéuticos
y tóxicos,peropuedehaberotros hechosanivel celularqueseanlos respon-
sablesdeotrasactixidadesde estosfármacos.Actualmentese piensaquepue-
de haberun mecanismode acciónanivel central,queinclusopodríasermás
importantequeel periférico(Cross,1994).

Se distinguendosformasdela ciclooxigenasa(Rangy Urban, 1995):
COX-l: es unaenzimaconstitutivaquese encuentraen muchostejidos,

regulandovariasaccionesfisiológicas.Al activarse,el endoteliovascularlibe-
ra prostaciclina,la cual poseeefecto antitrombogénicoy antiateroscleroso;
tambiénejercecitoprotecciónanivel de lamucosagástricay generaprosta-
glandinasen el riñón, regulandoel balancede electrolitos,manteniendoel
flujo renale induciendonatriuresis.

COX-2: es unaenzimainducible,quejuegaun mayorpapelen la inflama-
ción.

LosAINE inhiben laformacióndeprostaglandinasy leucotrieniospor in-
hibición no selectivadelas isoformasde laciclooxigenasa,porlo quesepien-
saquealgunosdelos efectosindeseablesdelos AINE (gastrointestinalesyre-
nales)se asocianconinhibicióndelaCOX-1 y los efectosantiinflamatoriosde
los AtINE ala inhibición delaCOX 2, por lo queseríamuyinteresanteelpo-
der desarrollarinhibidores selectivosde la COX-2, evitándoseasímuchos
efectosadversos.Actualmenteya se encuentrandisponiblesinhibidoresselec-
tivos de la COX-2, quecareceríande los efectossecundariostípicos de los
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AINE habituales,perotodavíano estáclaramentedeterminadala eficaciay
seguridadde estosagentes(Bjorkman, 1996).

Los AINE puedeninhibir preferentementeaunade estasdosformasde
la COX, asípodemosdiferenciarlos siguientesgrupos:

Flurbiprofén,ibuprofény meclofenamato:inhibentantoalaCOX-l como
ala COX-2. A pesarde ello, ibuprofénes el AINE quepresentamenostoxi-
cidadgastrointestinal(MedicinesResource).

Piroxicam,indometacinay sulindac:inhiben principalmentela COX-1.
Los dos primerossonlos quese asocianconun mayor riesgodetoxicidad
gastrointestinal(MedicinesResource).

Nabumetona,etodolacoy nimesulide:inhibenprincipalmentela COX-2.

MECANISMO GENERAL DE ACCION

La hipótesismásreconocidaes quetodoslos AINE inhiben la actividad
delaciclooxigenasa,quetransformaelácidoaraquidónicoenendoperóxidos
cíclicos, los cualesse conviertenen prostaglandinasy tromboxanos.Dado
quelos eicosanoidesparticipanenla patogénesisdel dolor y la inflamación,
la inhibición desu síntesispor los AINE seríala responsablede la actividad
terapéutica;comolos eicosanoidesintervienenenotros procesosfisiológicos,
su inhibición puedeproducirefectostóxicos. Es importanteseñalarquelos
eicosanoidessolamentesonunapartedentrode losmediadorescelularesque
intervienenenla inflamación,y además,los AINE no puedeninhibir lavíade
la lipooxigenasapor lo quese puedenformarleucotrienios;porello estosfár-
macostienenciertaslimitacionesparacontrolar los procesosde la inflama-
ción.Los distintosAtINE presentanmecanismosde inhibicióndiferentes;por
ejemplo, el ácidoacetilsaliciico(AAS) es un inhibidor irreversiblequeaceti-
la un residuode sermaen el sitio activode laenzima,por ello, las plaquetas
son incapacesde sintetizarnuevaenzima,por lo quela inhibición de la ci-
clooxigenasaduratodalavida plaquetaria.Los demásMNE inhiben laen-
zimademododiferenteyvariable,deformacompetitiva,dependiendoel gra-
do dereversibilidaddeunosfármacosaotros (Flórezy Reig, 1993). Lascon-
centracionesquelos AINE alcanzanen los tejidos son capacesde inhibir el
enzima,disminuyendopor tanto la síntesisy concentraciónde eicosanoides
tisulares,plasmáticosy urinariostras la administraciónde dichosfármacos.
Perodadoquehaydiferenciastantoen la susceptibilidadala accióninhibi-
doradelos AtINE comoenla actividaddela ciclooxigenasadelos tejidos, la
potenciade cadaAINE es distinta, asícomotambiénes distintala distribu-
ción y penetraciónde cadaAINE en lostejidos. Ello explicalas diferencias
entrelos distintosAINE asícomoladistintarespuestade un mismopaciente
adistintosAlINE.



44 Al. García,A. MorenoyE. Vargas

ACCIONES FARMACOLÓGICAS

Lasaccionesfarmacológicasdelos antiinflamatoriosquetieneinteréste-
rapéuticoson las siguientes:acciónanalgésica,antiinflamatoria,antitérmica
y antiagregante,aunqueennuestrocasonos interesanespecialmentelas dos
primeras.Deinteréstoxicológicosonsuacciónanivel gastrointestinal,renal,
hematológicoy reaccionesde hipersensibilidad.

1. ACCIÓN XNALGESICA

Su intensidades moderaday aunqueestáen relacióncon la dosisdicha
relaciónes pequeña.Por ello la máximaeficaciaantiálgicase consiguesola-
menteconel dobleo triple de la dosishabitual,y suefectomáximoesmenor
queel producidopor los analgésicosopiáceos.En cambiolos ATINE tienen
comoventajaqueno producenalteracionesdel sensorio.Se puedenutilizar
en doloresde tipo muscular,articular, dentarioy cefaleas;a dosiselevadas
puedenser útilesen dolor postoperatorio,postraumáticoy en fasesiniciales
de dolor oncológico,aunqueen la práctica,muchasvecesse abusade este
tipo de fármacosen dolorquerequiereopiáceos.

La eficaciaanalgésicaesdistintasegúnel AiINE quese utilice, ypuedeser
diferenteasuactividad antiinflamatoria.Por ejemplo, el AAS tienemayor
poderanalgésicoqueel salicilato,manteniendoestelamisma capacidadan-
tiinflamatoria.Encambio,el paracetamolesanalgésicosin capacidadantiin-
flamatoria,-y el ketorolacoy metamizolsonmásanalgésicosqueantiinflama-
torios.

Actualmentese sabequemuchosde los AINE sonracematos,comoenel
casodel ibuprofén,demostrándosequesusacciones(tantoanalgésicascomo
antiinflamatoriascomoefectosadversos),se debencasi exclusivamenteasu
enantiómero5 (Bannwarthy cols., 1995) (Cheny cols., 1995).

Los AINE ejercensuacciónprincipalmentea nivel periférico,en las ter-
minacionesnerviosassobrelasqueactúanlos mediadoresde la inflamación,
aunqueno existeunacorrelaciónprecisaentrela actividadanticiclooxigena-
say el efectoantiálgico.Perotambiénhayun componentecentralquecontri-
buyeala analgesiaproducidapor los AJNE.

2. ACCIÓN ANTIINFLAMATORIA

La actividadinhibidoradelaciclooxigenasacontribuyealaacciónantiin-
flamatoria.La inhibición de la síntesisde prostaglandinasbloquealas accio-
nesdilatadora,hiperalgésica,citocinéticay otrasrespuestasquedependende
la actividadde la interleucina1. Peroes necesariohacerlas siguientesmati-
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zaciones:la participaciónde los eicosanoidesen la inflamaciónesvariabley
limitada, las dosisantiinflamatoriasde AIINE sonsuperioresa lasnecesarias
parainhibir la síntesisde eicosanoides,algunosAINE sonantiinflamatorios
eficacesperoencambiono lo soncomoinhibidoresdelasíntesisde prostagí-
nadinas,y, ademásenalgunasinflamacioneslasprostaglandinasno sonper-
judiciales,sino quemoderanla respuesta.

Debido a ello, los AINE tienen una limitada eficacia antiinflamatoria,
puestoqueen la inflamaciónintervienenotros factoresapartede las prosta-
glandinas.

Por otro lado,laacciónantiinflamatoriade los AINE no seexplicasola-
mentepor suacciónanticiclooxigenasa.Estosfármacostambiéninterfieren
funcionesde activaciónde los neutrófilos,efectosquesonindependientesde
la acciónsobrelasíntesisde prostaglandinas.

Ello tieneespecialimportanciaenla inflamacióncrónica,porejemploen
la artritis reumatoide,enfermedadclásicamentetratadaconAIiNE (Flórezy
Armijo, 1992>. En estecasolas prostaglandinastienenun papellimitado,
aunqueno despreciable,y por tanto la inlibición de su síntesises sólo una
partedentrode laacciónantirreumática.

Enconclusión,podemosasumirquelaactividadantiinflamatoriadecada
AINE dependedesu acciónsobrela ciclooxigenasay su acciónmoderadora
de otrasrespuestascelulares,asícomode lamedidaen quelas prostagandi-
nasactúenparticipenen lapatogeniadelainflamación(Flórezy Reig, 1993).
Tambiéninfluyen otros factoresenla eficaciay toxicidaddelos AIINE, como
lavariabilidadindividual en la respuesta(máspronunciadaen pacientesan-
cianos) y factoresfarmacocinéticosy farmacidinámicos(Johnsony Quinn,
1995).

AVANCES EN ANALGESIA

Comoya se ha citadoanteriormente,hahabidopocasinnovacionesen el
campode la analgesiaen los últimos años,siendolos principalesgruposde
analgésicoslos AINE y los opiáceos.

Los analgésicosqueactúananivel periféricolo hacenmodulandolos ca-
nalesdeiones,o interviniendosobrelos mediadoresdela inflamación.

Dentrode los mediadoresde la inflamación,estánen estudionuevosan-
tagonistasde receptoresde dichos mediadores(por ejemplo, bradicininas),
inhi idores selectivos dela ciclooxigenasa-2,y fármacossupresoresde cito-
quinas.

En el campodela modulaciónde los canalesde iones,hayevidenciasde
que el blo 1ueo de los canalesde sodiopuedeser importanteen el dolor de
tipo neuropático,y seestáestudiandosobrela posibleinhibiciónselectivade
un tipo de canalesde sodio(los resistentes tetrodotoxina>, c¡ueseexpresan
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selectivamenteenneuronasaferentesnociceptivas.La aperturade loscanales
de potasioproduceinhibiciónde laexcitabilidaddelamembrana,efectoque
podríaserutilizadoen analgesia.En los últimos añosestánen estudioalgu-
nostipos de canalesde potasioquese encuentranen grandensidaden mu-
chasneuronasy quepodríanseractivadospor determinadassustancias,aun-
queporel momentono hayestudiossobreelefectoanalgésicodedichospro-
ductos(Rangy Urban, 1995).

A nivel centralactúanneuropéptidosquetienenfuncionesdemodulación
o transmisiónenlavíanociceptiva,cuyosreceptorespodríanserun campode
actuaciónparaanalgésicosnuevos.Entreestosneuropéptidosse encuentran
tacicininas(importantesmediadoresdelavía nociceptiva)comopor ejemplo
la sustanciaP, lasneurocininasA y B (NKA y NKB) y susreceptoresNK-l,
NK-2 y NK-3; predominandoenelSNC losreceptoresNK- 1, quepodríanju-
garun importantepapelen latransmisióndel dolor,yaquehaypéptidosan-
tagonistasespecíficosya conocidoshaceaños,peroqueaúnno se handesa-
rrollado parausoterapéutico.Otrassustanciasqueestánsiendoestudiadas
por suposiblepapelanalgésicosonel péptidorelacionadoconel gende la
calcitonina(CG~),la somatostatina,la colecistocinina(CCK), la galanina,
antagonistasde aminoácidosexcitatorios,análogosde la adenosina,agonis-
tas de adrenoceptoresy epibatidina,y antiserotoninérgicos(Rangy Urban,
1995).

De todo ello podemosdeducirqueexistenvarioscamposen los quese
puedecentrarla búsquedade analgésicosmásselectivosy potentesquelos
queacualmenteconocemos.
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Definición y Clasificacióndel dolor

Fax~císcoLÓPEZ TIMONEDA
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HospitalClínico SanCarlos.
Madrid

DEFINICIÓN DEL DOLOR

¿QUÉESEL DOLOR?

Durantesiglosse hafracasadoalahoradeenglobarenunasoladefinición,
la enormecomplejidady multitud de aspectosy variantesquepresentael do-
lor; todossabemosperfectamenteaquénosreferimoscuandohablamosdequé
esel dolory sin embargono significalo mismoparaningunodenosotros.

Se hanpropuestogrannúmerode definicionesdel dolor lo cual refleja la
enormedificultad paraencontrarunadefiniciónexacta.

El términodolor es definidoenla última Edición (2.a)delDiccionariode
laLenguaEspañoladela RealAcademiaEspañola,basadoensuetimología
latina (dolor-oris) como: «aquellasensaciónmolestay aflictiva de unaparte
del cuerpopor causainterior o exterior»y tambiéncomo «un sentimiento,
penao congojaquesepadeceen elánimo».

En laantigúedadclásica,el conceptode dolorexpresabasobretodoelde
unaalteraciónenel equilibrio entrelos diferenteshumoresqueconstituíanel
organismo,si bienquedabamejorcaracterizadocomoun substratodealerta
o dedefensaquecomoelementonegativoper se.

Melzacky Cassey,defineneldolor comounaexperienciaperceptivatridi-
mensionalconunavertientesensorial(discriminativa),unavertienteafectiva
(motivacional)y unavertientecognitiva(eváluativa).

La definiciónmásaceptadaactualmente,es la de la AsociaciónMundial
parael Estudiodel Dolor (IASP): «es unaexperienciasensorialy emocional
desagradable,asociadaconun dañotisular,real o potencial,o descritaentér-
minosde dicho daño».

ChalcasUrológicasdela Complutense,4. 49-55,Servicio dePublicaciones.UCM, Madrid, 1996
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El dolor seproducecuandolleganadistintasáreascorticalesdel SNCun
númerodeestímulossuficientesatravésde un sistemaaferentenormalmente
inactivo, produciéndoseno sólo una respuestarefleja, ni sólo unasensación
desagradable,sinouna respuestaemocionalconvarioscomponentes:

— Componentesensorial-discriminativo:bacereferenciaacualidadeses-
trictamentesensorialesdel dolor, talescomo sulocalización,calidad,intensi-
dady sucaracterísticastemporo-espaciales.

— Componentecognitivo-evaluativo:analizae interpretael dolor enfun-
ción de lo quese estásintiendoy lo quepuedeocurrir.

Componenteafectivo-emocional:por el que la sensacióndolorosa se
acompañade ansiedad,depresión,temor, angustiaetc.. Respuestasen rela-
ción conexperienciasdolorosasprevias,alapersonalidaddel individuo y con
factoressocio-culturales.

TERMINOLOGIA

Sedescribelostérminosy definicionesestándarparalosprofesionalesquese
dedicanal dolor, recomendadosporel SubeomitédeTaxonomíadela IASP:

— Alodinia: Dolor provocadopor un estímuloque, encondicionesnor-
males,no lo provoca.

— Analgesia:Ausenciadedolor anteun estímulonormalmentedoloroso.
— Anestesiadolorosa:Percepciónde dolor en un áreaanestésicao insen-

sibte*.
— Artralgia: Dolor referidoaunaarticulación.
— Causalgia:Síndromecaracterizadopor dolorquemante,alodiniaehi-

perpatía,secundarioauna lesiónnerviosatraumática.
— Dermatoma:Segmentosensorialcutáneocorrespondienteaunametá-

meranerviosa.
— Disestesia:Sensacióndesagradable,espontáneao evocada.
— Dolor por desaferentación:Secundarioa la pérdidade estimulación

sensorialdel SistemaNerviosoCentral (SNC) desdeel SistemaNerviosoPe-
riférico.

— Dolor central:Asociadoconlesionesdel SNC.
— Dolor fisiológico: En elquehayunarelaciónentreel estímuloy lares-

puesta.
— Dolor patológico.Respuestasanormalesalaestimulacióndolorosa.
— Estímulodoloroso:Estímuloqueproducedañoen un tejido normal.
— Hiperálgesia:Respuestaexageradaaun estímulodoloroso.
— 1-liperestesia:Sensibilidadaumentadaal estímulosensorial.1-Jiperpa-

tía: Síndromedolorosocaracterizadopor respuestaaumentadaanteun estí-
mulo, especialmenterepetitivo.
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— Hipoalgesia:Sensibilidaddisminuidaal estímulonociceptivo.
— Hipoestesia:Sensibilidaddisminuidaala estimulaciónsensorial.
— Neuralgia:Dolor enla zonadedistribuciónde uno o variosnervios.
— Neuritis: Inflamaciónde uno o variosnervios.
— Neuropatía:Alteración patológicade un nervio (mononeuropatía,

neuropatíamúltiple, polineuropatía).
— Nociceptor:Receptorsensibleaun estímulonociceptivoo aun estí-

mulo quese volveránociceptivosi persiste.
— Parestesia:Sensaciónanormaldetipo «calambre»u «hormigueo»es-

pontáneao evocada.Umbral doloroso:La mínima sensacióndolorosaque
unapersonapuedereconocer.

CLASIFICACION DEL DOLOR

Han sido muchoslos intentosde clasificar los diferentestipo de dolor,
proponiéndoseclasificacionesbasadasenlaetiología,expectativadevida,se-
gúnla regiónafectada,la intensidad,y el tiempodeduraciónentreotras.

Clasúicaciónetiológica. El Subeomitéde Taxonomíade la IASPha dado
la siguienteclasificación:

Dolor genéticoo congénito.
Dolor postraumático,postquirúrgico,quemado.
Dolor infeccioso,parasitario.
Dolor inflamatorio, inmune.
Dolor por cáncer.
Dolor tóxico, metabólico.
Dolor degenerativo,mecánico.
Dolor disfuncional.
Dolor deorigendesconocido.
Dolor psicológico.

Clasificaciónsegúnla expectativade vida, dondeexistenbásicamentedos
tipos de dolor:

__ El maligno,quees elproducidoaconsecuenciadel cáncero delSida.
— El benigno,mal denominado,ya queno puedeconsiderarsecomotal

a ningúntipo de dolor y queestaríarepresentadoporaquellosprocesosque
no comprometenlasupervivenciadel individuo.

Clasificaciónsegúnla región afectada.Segúnel SubeomitédeTaxonomía
de la IASPse puededistinguir:

— Dolor de cabeza,caray boca.
— Dolor dela regióncervical.
— Dolor dela partesuperiorde laespalday miembrossuperiores.
— Dolor dela regióntorácica.
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— Dolor abdominal.
— Dolor bajode espalda,columnalumbar,sacroy coccígeo.
— Dolor de miembrosinferiores.
— Dolor pélvico.
— Dolor anal,perianaly genital.
— Dolor queafectaa másdetresregiónes.

Clas~ficaciónsegúnlascaracterísticastemporalesdeldolor. Se puedeclasi-
ficar enepisodiossimples,dolor continuo,dolor recurrenteo dolor paroxís-
tico. Obien, en dolor Agudoy Crónico, quedesdeel puntodevista práctico
utilizamosconmayorfrecuenciaporlas grandesdiferenciasqueexistenentre
uno y otro, en cuantoalamodulacióncentraldel dolor, la repercusiónsobre
el individuo y el enfoqueterapéutico.

TIPOS DE DOLOR

DOLOR AGUDO

Es la señalde alarmadel organismoagredidoy una vezha cumplidosu
misiónsetransformaen algoinútil y destructivo,si no esaliviado.

El dolor no guardaningunarelacióncuantitativacon la lesióntisularque
lo provoca,pero alertaal pacientecuandosu toleranciaal dolor ha sido al-
canzada,induciéndolea solicitar ayudamédica,sirviendoal médico como
orientacióndiagnósticay terapéutica.

El dolor agudoproduceunaseriede efectosindeseables,comoconsecuen-
cia de la llegadadel estímulodolorosoadistintosnivelesdel SNC. Sudura-
ciónes corta,bienlocalizado,seacompañade ansiedady designosfísicosau-
tonómicos(taquicardia,hipertensión,taquipuca,fleo, ríanseas,vómitos, su-
doración,palidez,entreotros).

Puedesersuperficial (piel y mucosas),profundo(músculos,huesos,arti-
culaciones,ligamentos> y visceral.

El dolor’ superficialy profundo estransmitidopor nerviossomáticos(fi-
bras A deltay C), mientrasqueel visceral lo es por fibras A deltay C que
acompañana las víassimpáticas.parasimpáticasy nerviofrénico.

Segúnsuetiología,el dolor agudopuedeser: Médico, Postquirúrgicoo
Bostraumáticoy Obstétrico.

DOLORCRONICO BENIGNO

Se aceptaqueel dolor croinco es aquelquepersistemuchomásqueel
tiemoouot-rnaldecuraciónprevisto,no Liabiéndoseresueltocon lostratamien-
los efectuadoscuando setieneunaexpectat.ivadequeéstoocurra.Tambiénse
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definecomoel dolor queduramásde 3 a6 meses,aúnhabiéndoserealizado
los tratamientosadecuados.Cuandoel dolor crónicono estáasociadocon el
cáncero SIDA se denominaDolor CrónicoBenigno. No respondeal trata-
mientode unacausaespecíficay no haysignosde actividaddel SistemaNer-
viosoAutonómico.Se asociaconcambiosdelapersonalidady depresión(tris-
teza,pérdidadepeso,insomnio,desesperanza),convirtiéndoseel dolor —no
yaenun síntomacomoenel casodeldoloragudo—sinoen unaenfermedad.
En lamayoríadelos casosse requiereun enfoqueterapéuticopluridisciplinar.

DOLOR CRÓNICOMALIGNO

El dolor producidoen el pacienteoncológicoconstituyeunaverdadera
urgenciaquedebetratarsede inmediatoy en el queestánrepresentadosto-
dos los tipos de dolor posibles.Puedeserun dolor continuoy constante,si
bienno es infrecuentequeaparezcanperíodosdeagudizaciónenrelacióncon
laexpansióndel procesotumoral.El dolor puedeestarcausadopormúltiples
mecanismos:relacionadoconel propiotumor y susmetástasis,relacionado
conlostratamientosefectuadoso sin relaciónconlaenfermedaddebaseo su
terapéutica.Entrelos síndromesdolorososmásfrecuentesenpacientesonco-
lógicosestán:el dolor por invasión ósea(como lesiónprimitiva o metastási-
ca), dolorneuropático(porcompresiónnerviosa)y dolor visceral.

El dolor del cáncerestaráademásagravadopor una seriede factores
como: insomnio,fatiga, anorexia,miedo a la muerte,rabia, tristeza,depre-
sión, aislamiento.

DOLOR SOMÁTICO

Es un dolorqueprocedede estímulossomáticossuperficialeso profundos
queresultade activacióndenociceptoresy estransmitidopor losnerviosso-
máticos.

DOLOR VISCERAL

El dolor viscerales un dolor sordo,difuso y mal localizado,cuyopunto
de partidasonlas víscerashuecaso parenquimatosas.Generalmente,es refe-
rido aun áreade lasuperficiecorporal,siendoacompañadofrecuentemente
por unaintensarespuestareflejamotoray autonómica.

A nivel visceral, los estímulosqueproducendolor son:espasmodel mús-
culo liso (víscerashuecas),distensión,isquemia,inflamación,estímulosquí-
micos y tracción, compresióno estiramientosdelos mesos.
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DOLORPORDESAFERENTACION

Es el único dolor queno es producidopor la estimulaciónde nocicepto-
resperiféricosy quepuederesultarde unalesióndelSistemaNerviosoPeri-
férico o de lesionesen el propio SNC. El dolor por desaferentaciónposee
unascaracterísticasdiferencialesconrespectoal dolor somáticoquepodemos
resumircomosigue:no aparececomorespuestaaestimulaciónde nocicepto-
resperiféricos;es un dolor quese percibeen forma dehiperalgesia,hiperes-
tesia,disestesia,alodinia;enun alto porcentajede casos,el dolor no coincide
conla lesión neurológicasiendofrecuenteel retrasoen el tiempo entreel
dañoneurológicoy el inicio del dolor (semanas,mesese inclusoaños);en la
mayoríadelos casosestámal localizadoy sualivio conanalgésicosopiáceos
es sólo parcialy deficiente,inclusonulo, aunquepuedeseraliviado contio-
pentalintravenosoy psicofármacos.La severidady el caráctercrónicode este
dolor no se relacionadirectamenteconunaetiologíaespecífica.

DOLOR PSICÓGENO

El dolor psicógenoesun dolor no orgánico,quesurgecomoconsecuencia
depadecimientosdeorigenpsíquico.Entreellos, puedeincluirselos queapa-
recenenlasneurosis(histeria,estadosobsesivoscompulsivos,estadode ansie-
dadehipocondriasis)y enlapsicosis(esquizofreniaenformade alucinaciones
y especialmenteenlostrastornosafectivosenforma deequivalentes).

No hayqueolvidar queel dolor psicógeuoformapartedelos síndromes
dolorososcrónicos,queesreal y queprecisadeun tratamientoespecíficopor
el psiquiatra.
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Trastornossomatomorfosurogenitales:
Una psiquiatríapara urólogos

M. LoZANo, A. SOTOy J.J. MARTÍNEZ JAMBRINA

ServiciodePsiquiatríaHospitalRamóny CajaldeMadrid

INTRODUCCIÓN

Enel serhumanolos aparatosurológico y genitalestáncargadosdesim-
bolismos.La homiizaciónsupusoun usovoluntariode estossistemasorgá-
nicos,cualitativamentedistinto ala utilizaciónanimal.

El control de esfínteresy lagenitalizaciónson, clásicamente,etapasen el
desarrollodela estructurasubjetiva.

Lasrelacionessexualesen los humanosno se limitan a la reproducción,
sonunamanifestacióndelos afectos,seidealizan,se simbolizany másallá de
lo instintivosonla expresióndeun deseoque,como tal deseohumano,está
sometidoa la ley.

Por estarazón,no es de extrañarquealgunosproblemaspsicopatológi-
cosse expresenconalteracionesy síntomasurológicosy genitales.

En el abanicode trastornossomatomorfosconexpresiónurogenital,los
demayor frecuenciasonlostrastornosconversivos,la hipocondríay el dolor
somatomorfo.En todosestoscuadrosla orientaciónqueel pacientehacede
susufrimientoesprimariamentesomática.

Existenalgunosotros cuadrospsicopatológicosquepuedenincluir en su
sintomatologíasomatizaciones,fundamentalmentelas depresionesy lostras-
tornosde ansiedad;en lamayorpartede lasocasioneslasintomatologíamás
genuinamenteafectivao ansiosaestápresentey se puedeidentificaradecua-
damentelaentidadnosológica.

Finalmentehayalgunospacientesquesólo soncapacesde vivir en el pa-
pel de enfermosy se provocan,de algúnmodo, enfermedades;algunosde
ellosescogenel aparatourogenitalparaese cometido.

En capítuloapartehabríaquedescribirlasdisfuncionessexuales,confre-

Cl(nicas Urologicasdela Complutense,4, 57-70.Serviciode Publicaciones.UCM, Madrid, 1996
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cuenciade origenpsicológicoperoquesiempreobligana realizarun diag-
nósticodiferencial conlas alteracionessomáticasque tambiénlas pueden
producir.

En estetrabajose revisaránlos referidostrastornossomatomorfosquere-
medanalteracionesurogenitales,cadadescripciónse ilustrará con un caso
clínico queserviráde ejemplo.

Por último dedicaremosun apartadoa la relaciónurólogo-pacientey a
las dificultadesquepuedensurgiren esta relación.

TRASTOWÑOS CONVERSIVOS

La décimaclasificaciónde los TrastornosMentalesde laOMS (CíE-10)1
describeestostrastornosen lossiguientestérminos: «hayunapérdidao alte-
raciónde lasfuncionesmotriceso de la sensibilidad(generalmentecutánea),
de acuerdoconlas cualesel enfermoaparentatenerunaenfermedadsomáti-
ca, y sin embargo,no puedeencontrarseningunaqueexpliquelos síntomas».

Clásicamentelos cuadrosclínicos de los trastornosconversivosremeda-
banparálisis,ataxias,afonías,anestesiasy convulsiones.En la actualidadlos
trastornosconversivosaparentanotros padecimientos.La patoplastiaha va-
riado conlavariacióndelos conocimientosmédicos.

Lostrastornosconversivossonlos síntomasnuclearesde lahisteria.Y la
histeriahacesíntomasdondela cienciamédicaes ignorante.En la épocade
Charcoty Freudlas parálisisy lasanestesiashistéricasno eranfácilesde dis-
cernirde los cuadrosobjetivos;hoy endía conlastécnicasdeneuroimagense
dilucidanfácilmente.Por estemotivo lasconversionesactualmentese mani-
fiestanconotrasalteraciones.

Quedeclaroqueel pacienteno tiene un control voluntariode los sínto-
mas,se tratademecanismosinconscientes;peroel inconscientetambiénpar-
ticipa dela culturadel individuo.

El conflicto nuclearde la histeriaestáalrededorde la feminidad.La his-
téricatienedificultadesen la asuncióndel papelde mujer; estadificultad le
hacebalancearseentreel defectoy el exceso,sonmujeresfrígidas intensa-
menteseductoras;manifiestansussíntomascuandolavidalesexigeserfeme-
ninas,cuandotienenqueseramantesy cuandotienenqueser madres.

El síntomaconversivoes otra forma de búsquedade placer, fuerade la
formanaturalde buscarplacercomomujer; es el placerdel sufrimiento,pa-
radójicoperoreal; la aceptaciónplácidadel sufrimiento(«belle indiference»)
es un indicativo de estehecho.Ademásdel beneficio«primario»referido, el
pacientehistéricoaprovechasussíntomasparamanejarsuambientey conse-
guir ventajasfamiliares,laboralesetc, son los llamadosbeneficios«secunda-
rios».

Los cuadrosconversivossonmásfrecuentesen mujeresjóvenes.
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No es infrecuentequeen la épocaactuallas conversionesse fijen en los
aparatosurinario y genital: doloresperineales,doloresabdominalesbajos,
doloreslumbosacros,disurias,dispareuniasetc.

El abordajeterapéuticose ha derealizarconpsicoterapiaquetratedees-
clarecerla posiciónsubjetivadel paciente.

Es muy importanteconestospacientesno haceriatrogenia.La quejahis-
téricabuscaseduciral médico paraquesele manipuleconpruebasdiagnósti-
casy tratamientosmédicosy quirúrgicos.Confrecuenciaconsumenabusiva-
mentefármacos,recetadospor diferentesmédicos.Cuandola iatrogeniaañade
dañosobjetivosalas conversiones,los pacientesfijan el síntomaintensamente
y el tratamientose complica. A veceslas conversionesse localizandondepre-
viamenteha habidounalesiónobjetiva,despuésde habersecurado.

CASO CLÍNICO

Mujerde 44 años,remitidapor la Unidaddel Dolor por presentarlum-
balgiay coxigodiniaqueno cedeal tratamientoanalgésico.

La historiadeldolor lumbarcomienzaen lajuventud,conun dolor enes-
paldaqueaparecea los doceaños,siendodiagnosticadode escoliosis.A los
19 añostieneun cuadrofebril diagnosticadodefiebre reumática.Persisteel
cuadrofebril durantevarios años, acompañándosede doloresarticulares
erráticosen miembrossuperioreseinferiores,por lo queescausade bajala-
boraldurantequincemeses.Diagnosticadade síndromede hiperlaxitudarti-
cular,ha presentadodesdelos27 años,cuadrosrecurrentesdelumbalgiacon
dolor selectivopunzanteen regiónsacrocoxígeade caráctermecánico,aun-
quetambiénse desencadenaconla sedestación.Hacedosañosinicia un do-
lor coxígeointensoy punzanteporel quees intervenidaconextirpacióndel
coxis,conlo quemejoradel cuadroagudoperolepersisteun cuadrode do-
lor sordo,mantenido,quemantey continuosobreelquese añadeun unasen-
sacióndepesoconstanteenla regiónoperatoria.Estratada,comosi fueraun
dolorneuropáticopordesaferenciacióntrasextirpacióndelcoxis,conantide-
presivostriciclicos adosisascendentes;con ello la enfermamejoraparcial-
mentedel dolor quemante,superficial, permaneciendoinalterableel dolor
opresivoprofundo.

Comoantecedentespersonalessomáticostieneunalargalista de visitas a
multitudde médicos,conmúltiplespruebas,diagnósticosy tratamientosrea-
lizados desdelos diez~años de edadquele han «obligado»a unacontinua
deambulaciónde médicoen médico, centrandogranpartede suvida en sus
molestiasfísicas: varicesen extremidadesinferiores; torcedurasen distintas
articulaciones;estreñimientocrónico; hemorroidesoperadasalos27 años;ri-
nitis; conjuntivitis alérgica;afoníasfrecuentes;amigdalectomia;ciclos mens-
trualesmáscortosde lo habitualqueprovocaronsuconsultaal ginecólogo;
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fiebre reumáticaentratamientoprofilácticodurantesieteaños;mastopatíafi-
broquistica;cirugíade dedoen resorte;subluxacióndel meniscomandibular
conbloqueosy zumbidosenlos oídos.

En subiografíacabedestacarqueestásoltera;tuvo unarelaciónafectiva
quefracasóy quele supusounarupturaconsupadrequese oponíaalamis-
ma; presentabadispareuniaensusrelacionessexuales.

En cuantoa susantecedentesfamiliares,tantosumadrecomosuabuela
presentarondolorescrónicosde espalda.

En la exploración,lapacienterefiere quetodassusvicisitudesno la han
deprimido porque«estádispuestaa luchar en todo momentoy no rendirse
antenada».Ha aprendidoaconvivir conel dolorquele obligaapermanecer
mástiempoen casa,peroallí recibea susamigosmanteniendounavida so-
cial amplia.Desdehacedosañosestáensituaciónde baja laboral:Centrasu
temade conversaciónensusdolores,manifestándoseclaramentehistriónica
en el contacto.

LA HIPOCONDRIA

La CíE-101 describela hipocondríacomo la «preocupaciónpersistente
por laposibilidadde tenerunao másenfermedadessomáticasgravesy pro-
gresivas,puestade manifiestoporla presenciadequejassomáticaspersisten-
tes«; «el enfermovalorasensacionesy fenómenosnormaleso frecuentescomo
excepcionalesy molestos»;limita su queja«sobreuno o dosórganoso siste-
masdel cuerpo»;y el pacientemantieneuna«negativainsistenteaaceptarlas
explicacionesy las garantíasreiteradasde médicosdiferentesde quetraslos
síntomasno se escondeningunaenfermedad».

Hay un tipo especialde hipocondríaquela CíE-lO1 denomina~<Disfun-
ción vegetativasomatomorfa»en la queademásde la clínica referidaante-
riormente,se manifiestaconsíntomaspersistentesy molestosdebidosauna
hiperactividaddel sistemanerviosovegetativo,talescomopalpitaciones,su-
doración,temblor, ruboretc. Desdeel puntode vistade los autoresde este
artículo,crearunadenominaciónnuevaparalahipocondría,quese acompa-
ñade síntomasvegetativos,es menosoperativoy menosdidácticoqueman-
tenerunaúnicadenominación.

En la clínica, la hipocondríase manifiestadentrode tresencuadresposi-
bles:a) La quepodríamosllamar hipocondríagenuina,propiade pacientes
neuróticosy en la queel núcleo del padecimientoconsisteen la dificultad
parasostenerunaimagensaludabledel propiocuerpo;no es infrecuenteque
estospacientestenganunaestructurasubjetivaconun importantecomponen-
te obsesivo.b) Lasideashipocondríacasdelos pacientesdepresivos;enestos
casoslos pacientespresentanotros síntomasdepresivostales comotristeza,
inhibición, angustia,pérdidadeilusión, insomnio,anorexiaeinhibicióndela
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libido, e) Finalmentealgunashipocondríassonverdaderosdelirios sistemati-
zados;se caracterizanpor el gradodeabsolutacertezaquetienendel padeci-
mientode laenfermedadsomáticay/o porqueinterpretanquesuenfermedad
ha sido infringida por terceros.Al hipocondríaconeuróticose le hacedudar
y de hechose le logra tranquilizar,al menosen periodoscortosde tiempo,
despuésde realizarlepruebasmédicasqueresultennegativas.

No es infrecuentequelospacienteshipocondríacostemanquesussupues-
tospadecimientosafectenal sistemaurogenital.A vecesestahipocondríase
acompañade síntomasvegetativos,fundamentalmentedisuriao polaquiuría.

El abordajeterapéuticodependedel tipo de hipocondría.Si se trata de
unahipocondríaen un pacienteneurótico,con probabilidadseráoportuno
hacerun tratamientomixto psicoterapéuticoy farmacológico; cuandoel
componenteobsesivoes destacado,losantidepresivosutilizadosen el trastor-
no obsesivo-compulsivopuedensereficaces.Si lahipocondríaes deliranteha-
brá queabordarlacomoalos delirios crónicos,contratamientoneuroléptico
y teniendoen cuentalapresumibleescasacolaboracióndel paciente.Si la hi-
pocondríaes depresivase trataráladepresióndel paciente,con los criterios
quecomentaremosmásadelante.

CASOCLÍNICO

Pacientevarónde 42 añosde edad,casado,condoshijos. Trabajacomo
técnicoen una fábricade automóviles.Desdehace17 mesesestádebajala-
boral,y en laactualidadestápendientede valoraciónde invalidez.

Es derivadoal Servicio de Psiquiatríadesdela Unidaddel Dolor, adon-
dehabíasidoenviadodesdeelServiciodeUrologíaconla impresióndiagnós-
tica de prostatitiscrónica.

Entre sus antecedentesaparecenhaber sufrido una orquiepidedimitis
hace20 añosy habersido intervenidode un colesteatomahace5 años.

Hace19 mesesfue diagnosticadodeprostatitisrefractariaal tratamiento.
Enlas exploracioneshabíanencontradounamicrohematuriay unahipertro-
fia prostáticadel lóbulo derecho,conel restode las exploracionesnormales:
analíticade sangrey orina,urografías,ecografíasy cistoscopias.

Refieredolor continuoen hipogastrio,conescozoren genitales,perinéy
ano,quese irradiaalas regionesinguinalesy lumbaresdeamboslados.Des-
cribepinchazosy calambresquele haceninsoportableel rocede la ropaen
esaszonas.El dolorempeoraconel frío, ladefecacióny los cambiosdeltiem-
po. Tienepolaquinria.Esincapazdemantenerduranteun tiempoprudencial
lamismaposicióny tienedoloresal agacharse.1-la estadoun añosin mante-
nerrelacionessexualesporcausadeldolor.Tiene insomnio.En laactualidad
estátomando:Buscapina1 cápsulacada8 horas,Minipres 1/2 comprimido
cada12 horasy Tofranil 25 1 comprimidocada8 horas.
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Relata,deforma minuciosay prolija, quedesdelaoperaciónde oído tie-
nc mareos,dolor y pinchazosenvértexy nuca,quese le irradianal restode
lacabeza,parestesiasenhemicaraizquierday cuello, parestesiasy pérdidade
fuerzaenmiembrossuperioreinferiorizquierdos,pérdidadevisiónenojo iz-
quierdo.Por estemotivo dice habersufrido caídasy accidentes;tienemiedo
aconducirporquetemeno calcularbien las distanciasy se «olvidade las co-
sas».Todasestassensacionesle empeoranal haceresfuerzosy con losruidos.

Suvidafamiliar es estableymanifiestaquele gustasu trabajo,aunqueen
la actualidadestéde baja.

No refiereantecedentespsiquiátricosni personalesni familiares.
Aporta anotadostodossussíntomasy todoslos tratamientosqueha reci-

bido. Niegaquesusmolestiaspuedanserpsicológicas.
Ensupersonalidaddestacaunaprofundainseguridad,tienenecesidadde

reasegurarsede todossus actos. Es introvertido.Dedica gran partede su
tiempoalaobservaciónminuciosadelasmanifestacionesdesucuerpo.Teme
padecerunaenfermedadgravequelos médicosno hanpodidodiagnosticar.
Los tratamientosque, hastaahora,ha recibidono le hanmejorado.

EL DOLOR SOMATOMORFO

Estaentidadpsicopatológicase caracterizapor un dolor crónicono justi-
ficablepor un padecimientoobjetivo. Aunqueparala nosologíade la OMS
(CíE-10)1 seríaelúnico diagnósticopsiquiátricopor exclusión,esdeciraquel
uoíor cronicosin jusinícaciunpor algúnpauecnníeííiosuiíiaucutu uuasevi-
denciaspsicopatológicas,paralaúltima nosologíade la AsociaciónPsiquiá-
trica Americana(DSM-IV)2 y parala clasificaciónde la AsociaciónInterna-
cionalparael Estudiodel Dolor (IASP)3. sele supone,dealgunamanera,un
componentepsicológico.

Constituye un cuadropsicopatológicorelativamentefrecuente,puede
constituirhastalamitaddelos dolorescrónicosintratablesno neoplásicosde
las Clínicasdel I)olor. Además,antesdellegar alos especialistasdedolorhan
pasadopor varios médicosy recibido diferentestratamientos,algunosde
elloslejosde mejorareldolor hanproducidoiatrogenía.

Aunqueenestosdoloressomatomorfos,enprincipiono existeotrapsico-
patologíaquelos justifique o al menosno existeotra psicopatologíatributa-
ria de hacerotro diagnósticopsiquiátrico,es importantehacerunainvesti-
gaciónexhaustivaen la búsquedade la causao los componentespsicológi-
cosquepudieranexistir. Eslaúnicaformadehacerun abordajeterapéutico
y, desdela perspectivaintelectual,poderjustificar los sufrimientosdel pa-
ciente.

En nuestraexperiencia4los doloressomatomorfosencajarían,la mayor
partedelas veces,en dos entidadespsicopatológicasbiendiferenciadas:los
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trastornosconversivos,ya descritosmásarriba,y las somatizacionesdepresi-
vas, quedescribiremosmásadelante.

Laslocalizacionesmásfrecuentesde los trastornossomatomorfossonla
caray cabeza,y la regiónlumbosacra>1.Estaúltima localizaciónsuelesermo-
tivo de consultaatraumatológosy neurocirujanos.

En ocasioneslos doloressondelaúltima partedel sacro,del anou otras
regionesperianales,recurriendolos pacientesa proctólogos,ginecólogosy
urólogos.

CASOCLÍNICO

Mujerde 67 años,remitidadesdelaUnidaddel Dolor paravaloraciónde
un dolorpersistenteenregiónanocoxígea.

La pacientepresentaun dolor endichazona,quecomienzaenelextremo
delcoxisy quese irradiaal ano,describiéndolo«comosituviesealgoqueme
ardepordentro,comosi tuviesefuego; en otrasocasioneses comosi tuviese
algoclavadoen el interior del ano». El dolor es continuo,le dificulta sentar-
sey le incapacitaparasuactividaddiaria.Empeoraconla defecación,al ori-
nary levementepor lastardes.Mejoraestandode pie.

El dolor lo sufredesdehacecuatroaños,y lapacienteno lo relacionacon
ningún desencadenante.Sin embargo,el comienzodel dolor ha coincidido
conla independenciay salidadecasade sushijos. Desdeentoncessudedica-
ción a la familia, y en especiala los hijos, se ha visto mermadade formaim-
portante.

Estasmolestiashansido estudiadasy tratadasexahustivamenteconmul-
titud de exploracionesy tratamientos(neurolisis, infiltraciones, bloqueose
incluso cirugía) y pormúltiples especialistas:neurólogos,urólogos,trauma-
tólogos,reumatólogosy médicosdelaUnidaddelDolor, sin apenasapreciar-
se variacionesen lasintomatologíadolorosa.

Comoantecedentesmédicospersonalessólo presentaHTA.
Tuvo un cuadrodepresivodespuésde llevar dosañoscon el dolor, «se-

cundarioa éste» (segúnpalabrasde la propiapaciente),quemejorócon 20
mgrs.de fluoxetinaal día,pero sin objetivarsecambiosen lasintomatología
dolorosa.

Comocaracterísticamásreseñablede supersonalidadprevia,destacauna
moderadadificultad paraexpresarsus sentimientos.

Cuandonosotrosvaloramosa la pacientepresenta,concomitantemente
coneldolor, unasintomatologíadepresiva,queremiteconimipraminaado-
sis de 150 mgrs./dia.El dolorpermaneceigual apesardel tratamientoanti-
depresivo,y apesarde encontrarseeutímica.Síseobservanlevesmejoríasdel
dolor en los momentosen quela pacientese ocupadel cuidadode algúnfa-
miliar.
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LAS SOMATIZACIONES ANSIOSAS

Los cuadrosde ansiedadseacompañansiemprede sintomatologíavege-
tativa secundariaa la hiperactividadnoradrenérgicaque conllevan. Casi
siempresondel ordendela disnea,palpitacionesy sensaciónde mareo.

Estoscuadrosdeansiedadconfrecuenciasonepisódicos,muchasvecescon
temoresespecíficos(fobias) y algunasvecescon sensacióndepánicosinunare-
ferenciaespecífica.Tambiénexistencuadrosdeansiedadgeneralizados,no epi-
sódicos;es unaansiedadmantenidade cursofluctuantey crónico; se acompa-
ña de los síntomassomáticosreferidos y, a veces,ampliadosa síntomasen
otros órganosy sistemas;en estaansiedadgeneralizadano es infrecuentela
presenciadepolaquinria,aunquelapresenciadelosotrossíntomasvegetativos
leslleva alospacientesa consultaraotros especialistasmasqueal urólogo.

Los tratamientosfarmacológicosdelos cuadrosde ansiedadserealizarán
conansioliticos(los deusomáshabitualsonde la familia de las benzodiace-
pinas)y/o conantidepresivos.

CASO CLÍNICO

Pacientevarónde40 años,casadocondoshijas, queconsultaporquetie-
ne inestabilidadal caminary los médicosquele hanatendidono encuentran
justificaciónobjetiva asusíntoma.

Desdehacedos meses,sin causaaparente,tienesensaciónconstantede
inestabilidadal caminary al conducirsucoche.Asimismose sienteincómo-
do consensacióndeprobablemareoinminentecuandoestáen aglomeracio-
nesy cuandoestáen unacola.

Desdela mismaépoca,tienecontinuasmolestiasen hipogastrio,disuria,
polaquluriay doloresal final delaeyaculación.Hasido diagnosticadodecis-
titis (con cultivosde orinanormales)y de prostatitis;lostratamientoslere-
miten lasintomatología.recidivándolealos pocosdías.

Tiene antecedentesde habersufrido dosmareosconpérdidadeconcien-
cia en elúltimo añoy medio.

1-la sido estudiadopor diferentesespecialistas(internista,urólogoy neu-
rólogo) queno hanobtenidoningúndatoobjetivo quejustifique suclínica.

Se le diagnosticade ágorafobiay se leproponeun tratamientoabasede
imipraminay benzodiacepinas.A. las tressemanasle habíadesaparecidola
inestabilidadalcaminary lossíntomasurinarios,no obstanteevitabalas aglo-
meraciones.Tresmesesdespuéshacíavida normalsin conductasevitativas.

LAS SOMATIZACIONES DEPRESIVAS

La depresiónes un cuadropsicopatológicoen el queexisteun trastorno
del ánimoquelos pacientesmanifiestancontristeza,angustia,inhibición, de-
sinterésporlavida eincapacidadparadisfrutar;asimismopresentantrastor-
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nossomáticosdel ordendel insomnio,laanorexiay lapérdidadelibido; y fi-
nalmenteel pensamientodepresivocontieneideasde pérdidadelasalud(hi-
pocondría),de los bienesmateriales(ideasde ruina) o de la dignidad(ideas
de culpa>.

Cuandose hablade somatizacionesdepresivas,se puedehablartantode
los trastornossomáticosqueacompañanaladepresióncomodelossíntomas
hipocondríacosquepuedenpresentar.

En ocasionesestassomatizacionesformanpartede un cuadrodepresivo
completoy fácilmentedistinguible,dondelaquejadel pacientees,en un pri-
mer plano, el trastornodel ánimo.Enotrasocasionesel trastornodelánimo
estáencubiertoy elpacientemanifiestalostrastornossomáticoso lahipocon-
dría en primer término,acudiendoal médicoespecializadoen su queja; en
unaexploraciónminuciosase puedeobservarel trastornodel ánimosubya-
cente,aunque,a veces,sólo el tratamientoantidepresivode pruebaaclarael
diagnóstico.

Los trastornossomáticosdepresivosmáshabitualessonel insomnio, la
anorexiay la pérdidade libido, peropuedenpresentarotrossíntomasvaria-
dos,entreelloselmásfrecuenteel dolor.

Por lo tantosonpacientesquepuedenconsultaral urólogoconunamis-
celáneade síntomas:disfuncionessexualesexpresióndela pérdidade libido,
doloreslumbosacroso perinealesy síntomasurinarios.Ante estasconsultas
sin evidenciade alteracionesobjetivases obligadopensarenla depresión.

La respuestaal tratamientoantidepresivosiemprepuedeser unabuena
guíadiagnósticay, por supesto,terapéutica.

CASO CLÍNICO

Pacientevarónde51 años,casadoy contreshijos. Trabajacomoconduc-
tor deautobúsdesdehace20 años.

Noses remitido desdela Unidaddel Dolor paravaloraciónde un dolor
inguinal.

Hace7 añoscomenzóasufrir doloresintensosen unapierna, diagnosti-
cadodeherniadiscalse le intervieney mejora.Desdehace5 añosrefieredo-
loresinguinalesquepartendela basedel peney sele irradianaambasextre-
midades.Describeeldolor comounasensacióndequemazón,esfluctuantey
le impide dormir; se exacerbacon el frío.

El pacienteatribuyeel dolorasus antiguosproblemasdecolumnay des-
cartacualquierinfluenciapsicológica.

Ha sido valoradopor internistas,urólogosy cirujanos,recibiendodife-
rentesdiagnósticosy tratamientossin resultadoalguno.Hatenidofrecuentes
bajaslaborales.

Es hipertensoen tratamientoconbeta-bloqueantes;tiene úlcerade estó-
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mago;tomabroncodilatadorespor unaposiblebronquitiscrónica;no fuma
ni bebe.

Tiene unamalarelación familiar; tieneproblemasde comunicacióncon
sumujeralaqueacusade desordenaday derrochadora,lasrelacionessexua-
les sonescasasy de los hijosdice quele destrozanlos aparatosdela casa.

Tiene unapersonalidadpreviapocosociable,le gustapasardesapercibi-
do y es ordenado.

Refiereestardesilusionadoporquetodasuvida dependedel dolor.Tiene
insomniode conciliación.

Su familia manifiestaun cambio importanteen la conductadel paciente
desdequetieneel dolor: «Antesera encantador,ahorano tieneilusiones,ha
llegadoareferir deseosde morir».

Le hancambiadodetrabajoporqueconel dolor no podíaconducir,aho-
raestáen unaoficinay estáa disgusto.

Sele proponeun tratamientoconimipraminaa dosisde 100 mgrdía;co-
mienzaasentirsemejor,hablamásy duermemejor.Se le incrementala do-
sis de imipraminahasta150 mgr día; con estadosis le despareceel dolor,
duermebien,recuperala ilusióny se encuentrasatisfechoensutrabajo.A los
seis meses,manteniendoel tratamiento,el cuadroálgicopersisteremitido.

TRASTORNOSFACTICIOS UROGENITALES

Lostrastornosfacticios,cuyadenominaciónmásclásicaesladesíndrome
de Múnchausen,se caracterizanpor la producciónintencionadao el fingi-
mientode signoso síntomasfísicoso psicológicos.Los pacientescon estos
trastornosbuscanasumirel papelde enfermosinpretenderningúnotro be-
neficio externo.

La presentaciónclínica másclásica6,el síndromede Múnchausenensen-
tido estricto, la suelenpresentarvaronesconrasgospsicopáticosy abusode
alcohol o drogas;se quejan de alteracionesen múltiples localizacionesy
realizanunavida nómada,forzandoingresosen múltipleshospitalesde lu-
garesgeográficosalejados;es frecuentequetenganun abdomenen «parri-
lla» por las muchasintervencionesquirúrgicasabdominalesa las quehan
sido sometidosporsu propiapresión,ademássulentenercicatricesde au-
tomutilaciones.

Otrapresentaciónclínica~~ afectadeformamáshabitualamujeresjóvenes,
de vida acomodaday conapoyofamiliar peroconunapersonalidadpasiva,
inmadurae hipocondríaca.Muchasde ellas trabajanen el sectorsanitario.
Suelenpresentaralteracioneslimitadas aun solo sistema: infeccionesauto-
provocadas,heridassupuradascrónicasetc. A vecesse medicaninadecuada-
mente,consumiendomás o menosmedicamentosde los prescritospor sus
médicos,cuandotienenunaenfermedadreal. En ocasionesmanipulanlos
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termómetros(fiebrefacticia) y se introducenobjetosen uretra,vejiga,vagina
o recto.

Unaúltima posibilidadclínica6es el trastornofacticioporpoderes,se tra-
taen estecasodepersonasqueproducendeformapersistentesíntomaso sig-
nossobreotra personaconel propósitode asumirde forma indirectael pa-
pel deenfermos.En lamayoríade loscasoslas víctimassonniños,los daños
los hancausadolasmadresy, en esasfamilias, los padresestabanpocopre-
sentes.

En estostrastornosaunquela producciónde síntomases voluntaria, la
motivaciónes inconsciente.Suelenpresentarantecedentespersonalesde ha-
bersufrido enedadestempranasabusos,deprivaciónemocional,enfermeda-
desy hospitalizaciones,abandonosy desnutrición.

No es infrecuentequelos pacientesquesufrenestostrastornosconsulten
al urólogo:por síntomasurinariosy yatrogeniasquirúrgicasforzadaspor los
pacientes,por automutilacionesintroduciendoseobjetosenla uretra,por he-
maturiaspor consumodeanticoagulantesetc.

El tratamientode estospacienteses muy complicado.Hay queconfron-
tarlesconla verdadantelas arguciasqueutilizan paraenfermary parapro-
vocarlatrogenia,perotambiénhayqueofrecerlesayudaparaintentarescla-
recersuconducta.

CASO CUNICO

Mujer de 47 años,queingresaen Observaciónde Urgenciasdespuésde
haberhechoun intentode suicidio,colocándoseun cinturónenel cuello.

Setratade unapacienteatendidapor elServiciode Urologíade esteCen-
tro desdehace5 años.Duranteelúltimo mesha sido revisadade forma am-
bulatoriapor el citadoServicioy por el Serviciode Gastroenterologia.

La paciente,terminadaslas pruebasque le realizaronen la última revi-
sión, sedisgustócuandole dijeron quedebíade volverasupueblodeforma
inmediata.Reaccionóconel gestosuicidadescritoen el motivo deingreso.

La pacienteestámutista,postradasin realizarmovimientosvoluntarios,
hipotónica;haceoposiciónala aperturadepárpados.No tienesignosde as-
fixia ni de comade causaorgánica.

Hacía10 mesesquela pacientehabíasido atendidapornosotrosconun
cuadrosimilar, estandoentoncesingresadaenel ServiciodeUrología.El mo-
tivo desencadenantefue lanegativapor partedelos urólogos,en unaprime-
ra valoración,a realizarleunaurostornía.Desdebacía II añospresentaba
unainestabilidadvesicalconincontinenciade orinade causapost-traumáti-
ca. Senegabaarealizarseautosondajes.Posteriormentelos urólogos,dadasu
faltade colaboración,optaronpor realizarlela urostomía.La enfermase re-
cuperódel comacuandolos urólogoscambiaronde opinión.
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En los últimos5 añoshasidointervenida7 vecesporlosServiciosdeUro-
logia y Traumatologíade estehospital.Previamente,hacía20 años,laenfer-
ma babiasufrido una intervenciónabdominalqueno especificasu causay
cuya heridade laparotomíatardó muchotiempo en cicatrizar; fue tratada
conradioterapiay cobaltoterapia.

En esteúltimo año, la enfermase ha adaptadomuy bienasu bolsade
urostomía.Hacecuatromesestuvo unanecrosisenla bocadel estoma.Con
frecuenciase quejade dolor entrevagina y meatourinario,punzante,inten-
soy debreveduracióneintenso.Deforma continuapresentaescozory calor
enla zona,quesólo se calma conaguafría y manteniendounaposturade
piernasabiertasy flexión del troncotodo eldía.

Sele hanrealizadodiversaspruebasdiagnósticaspor distintosespecialis-
tas,sin poderencontrarunacausaorgánicaquepuedanjustificar susquejas.

Ella estámuybienadaptadafamiliarmente,dondemantieneun estatuto
deenfermatoleradoperfectamenteporlos familiares,sóloseirrita cuandoal-
guienminusvalorasusenfermedades.

LA RELACIÓN URÓLOGO-PACIENTE

La experienciadela interconsultapsiquiátricaenlaclínicaurológicaestá
habitualmentereferidaatrestipos de pacientes:lostrastornossomatomorfos
queacabamosde referir, los pacientesoncológicosy las disfuncionessexua-
les.La patologíamásfrecuente,en nuestraexperienciadel Hospital Ramón
y Caja] ~ In <-rnrnkSoií~o

Estostresgruposde pacientessonun índiceclarode la complejidadque
puedetenerla relaciónmédico-pacienteenla clínicaurológica.

Conlos cambiosproducidosenlamedicina,derivadosdelaaltateenifica-
ción queha incorporado,se ha producidouna forma distinta de ejercerla
prácticamédica;lanecesariasubespecializaciónhaalteradolarelaciónmédi-
co-enfermo,el pacientetienequerelacionarseconmuchosmédicosy se dilu-
ye la responsabilidadde esevínculo7. Sin embargonuncacomoahorase ha
hechomásnecesarioinsistir sobrela importanciade la transferenciapacien-
te-médicoy de la responsabilidaddel médicoenesarelacióntrausferencial.

En todala clínicaurológicaperomásaúnenesostrestipos citados,la re-
laciónurólogo-pacienteseráde fundamentalimportanciaenel procesodiag-
nósticoy terapéutico:1) En lostrastornossomatomorfos,comose hacomen-
tado,porquesonpacientespsiquiátricosqueexpresansupsicopatologíade
forma somática.2) En la enfermedadoncológicagraveporquesitúaal pa-
cienteen unaposicióndesairada;sostener,entonces,la presenciadeladigni-
dadsubjetivase haceproblemático;la vivenciadel tiempose estrecha~pasa-
do, presentey futurose coagulan.Eseacortamientodeltiempoleprecipitaen
la lógica descarnadade la peculiaridadde la condiciónhumana:vivir en lo



Trastornossomatomnocfosurogenitales:unapsiquiatríapara urólogos 69

propioy conlo ajeno.En esemomentose lehacebruscamentepresentelo
quehasido suvida. Esaexperienciafuertepuededesequilibrarla estructura
subjetivaquehastaesemomentosehabíamantenido8.3) En las disfunciones
sexualesporquese vivenconfrustracción,cuandono convergúenza.Además
las técnicasandrológicas,queen principio se experimentanconextrañeza,
acabanconlos mitos acercadelamasculinidad.

El urólogo tienequeacompañaral pacienteen el recorridodiagnóstico-
terapéutico.La relacióntécnica,fría y calculada,se debede conjuntarcon
unarelaciónhumana,cáliday espontánea.En el contextodeestarelaciónse
plantearántodaslas cuestionesconcernientesal procesoterapéutico.La in-
formación,las exploraciones,el pronóstico,lasindicacionesterapéuticasetc
se solventaránen la relaciónurólogo-paciente.

El pacientedeberecibir la informacióndesusituaciónurológica;tienede-
rechoaello y ademáses imprescindibleparaquecolaboreenel procesodiag-
nósticoy terapéutico.Si el pronósticoestadísticono es bueno,pensamosque
sólo es oportunoplantearlosi el pacientelo exige. No obstante,hayquere-
cordarquelaverdadestadísticano eslaverdadindividual y quela culturala-
tinano es laculturaanglosajona.

La propuestadetécnicasdiagnósticasy terapéuticasinvasivaso quirúrgi-
casexigendel urólogoun esfuerzopsicopedagógicoimportante.Ha detran-
quilizar al paciente,instruyéndoleenel procesode suenfermedady también
convenciéndoleacercade lo másconvenienteparamejorarsusalud.

La propuestade técnicasandrológicas,diagnósticasy terapéuticas,re-
quierenunadelicadezaespecialquele permitaal pacienteromperconmúlti-
plestabúesreferidosalasexualidady susmitificaciones.

El enfermoterminalprecisaunaatenciónespecial,habitualmentenecesi-
tatranquilidady analgesiaperotambiénserescuchado;la muertees un acto
íntimoy compartido,laspalabrasdelmoribundosonunasuertedetestamen-
to, de reflexiónfinal sobresuvida; la formade concluir es impotante.El mé-
dico tiene el privilegio y la responsabilidadde estarinvitado en esaceremo-
nia, comomédico,comonotario,comoamigo.

La relaciónmédico-enfermoes el marcode laprácticamédica,allí se re-
producenlasproblemáticasinconscientesdelos pacientes,máximesi suspa-
decimientosestanmediatizadospsicopatológicamente;estehechohaceque
seaunarelacióndelicaday comodice Lipowski9 «La relaciónestablecidaen-
tre el pacientey aquellosquese ocupandeél influye enel cursode laenfer-
medady enla eficaciadel tratamiento».
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CLINICA Y DIAGNÓSTICO
DEL DOLOR UROLOGICO





Valoración cl(nica
y m4todosdiagnósticosdel dolor

F. S. MIRALLES PARDO’ y E. ROBLES GARCÍA2
1 JefedeServicioAnestesiología,Re,mimacióny Terapéuticadel Dolor.

2 FEA. deAnestesiología,Reanimacióny TerapéuticadelDolor.
HospitalVegaBaja.Orihuela.

El riñón está inervadopor el sistemanerviososimpáticoprocedentede
D8-Ll, a travésde los gangliosaórticorrenales,celiacosy esplénicos;y el
vago, formandoelplexoautonómicorenal.Lapelvis renaly el uréterreciben
unainervacióncomplejasimpática(Dl O-L2) atravésde los gangliosaorti-
correnalesy los plexoshipogástricosy del parasimpáticosacro(S2-S4).La
vejiga recibeinervación simpáticade D12-L2 y parasimpáticade S2-S4.
Por suparteel testículoy el cordónespermáticorecibeninervaciónsimpá-
tica de DiO-Li.

Al igual queocurreconcualquierdolor visceral,el dolor urológicopre-
sentala peculiaridadde producir sensacionesdolorosassimultáneasen
áreasanatómicasadistanciadelazonaviscerallesionada,generalmenteso-
máticasy en las queaparecebiperalgesiacutáneasegmentaria(dolor des-
proporcionadoal estímulo)o alodinia (dolor anteestímulosno dolorosos)
y que se denominanzonasde Head’.Es el denominadodolor referido.Su
estudiodetalladohapermitidoaveriguarqueexisteunaconvergenciadefi-
brasaferentesvisceralesy somáticassobredistintaszonasdel SNC: áreas1
y V del astaposteriorde los mismossegmentosmedulares,áreastalámicas
ehipotalámicas,áreastroncoencefálicasy áreasdelacortezaorbital ventro-
lateral, implicadasen las reaccionesaversivasala sensacióndolorosa.Es-
tos datossuponenunabaseanatómicaparaexplicarel dolor referido. Sin
embargo,no permitenexplicar todassus peculiaridadespor lo que se han
enunciadodiferenteshipótesisqueescapanal contenidodel presentecapí-
tulo.

Clínicas Urolágicasde la Complutense,4. 73-91, Servicio de Publicaciones.UCM, Madrid, 1996
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DOLOR UROLÓGICO AGUDO

CUADROSUROGENITALES
QUE CURSANCON DOLOR AGUDO:

1. Dolor litiásico

Clínica: El dolor del eóliconefrítico es unade las variedadesalgicasmás
frecuentesdedolor visceralquese presentanenlosserviciosdeurgencias2.La
litiasis-infeccionesurinariasrepresentanun 9’5% de los casosde dolorvisce-
ral abdominal3.El dolor litiásico estáoriginadoporestímulosdelos recepto-
resnociceptivosen riñón y vía urinaria, por diferentesmecanismos:disten-
sión,extravasación,inflamación,isquemiapor impactacióny compresiónpor
el calculo. La distensiónsúbitanormalmenteproduceun dolor intenso,mien-
trasquela obstrucciónlentay progresivapuedeocasionarescasodolor e in-
clusopasardesapercibidaclínicamente.

Comofactoresde riesgose invocan4:

—Pacienteconcálculosrenales.
—Copiosacomidaprevia eingestiónde alcohol.

El cuadroclínico habitualsucedenormalmenteen un pacientede 30-50
años,enverano,condolor lumbarbruscoeintenso,decaráctercólico, conos-
cilaciones,irradiadoanterolateralmenteafosailíaca, regióninguinaly genital,
junto con unareacciónvegetativa,nauseasy/o vómitos.Se puedeacompañar
de molestiasmiccionalessi la litiasis estálocalizadaen uréterdistad. El dolor
seirradiahacialaparteiriferoanteriorabdominaly al escrotoo al testículo(la
vulva, enlamujer), si lasituacióndel calculoenel uréteresalta. Si el cálculo
estáen laporciónmedia,eldolor se puedeirradiarala fosailíaca.Al descen-
der el cálculoy aproximarsea lavejiga,se percibendolor e irritación vesica-
les.En cualquiercaso,sonfrecuenteslasnauseasy los vómitos.

La presenciade extravasadoperirrenalocasionairritación del peritoneo
posteriordandoun cuadrode pseudoabdomenagudoquese puedeconfun-
dir conenfermedadagudaintraperitonealconsignosde irritación y disten-
sión abdominal(apendicitis,diverticulitis, colecistitis).La historiaclínica de-
tallada,en cuantoa los antecedentesy la evolucióndel cuadroclínico, nos
permitiránsu diagnósticodiferencial. Las náuseasy vómitos, por ejemplo,
normalmentesiguenal dolor en el sistemaurinario,mientrasquelo preceden
en la afectaciónde los órganosgastrointestinales.

El pacientecondolor eóliconefrítico estáinquieto,ansioso,y no encuen-
traunaposiciónenlaque mejoreo remitael dolor.La litiasis es lacausamás
frecuenteperoun coágulo,unapapilanecrosada,etc.puedentambiénocasio-
narlo.No es habitualla fiebre, aunquecuandolapresenta,deberíamospensar
enunainfecciónacompañante.El dolorporprocesoexpansivorenal(pej. ade-
nocarcinomarenal) es por distensiónrenaly acostumbraa serinsidioso,sor-
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do y localizadoen fosalumbar; puedeser másintensoy agudosi se produce
unahemorragiaintratumoral,o irradiadoanterolateralmentesi haypasode
sangreavía urinariaconformaciónde coágulosy obstruccióndela misma.

La obstrucciónparcialo total devasosrenales,(embolia,trombosis)acos-
tumbraaserun cuadroagudodedolor enfosalumbary enpacientesconan-
tecedentesde enfermedadvascularo cardíaca.Dado queel sistemanervioso
autónomotransmiteeldolor visceral,no es infrecuentelaconfusióndelpun-
to deorigendel dolorporel fuerteestímulodeotrasáreasdeinervaciónana-
tómicasimilar.

Diagnóstico:La existenciade múltiples métodosparael diagnóstico3da
lugar, aveces,a dudassobrelaconcatenaciónde pruebasautilizar. La histo-
ria clínicadetalladay la exploraciónfísicapermitiránunamejorindicación,
aunqueen general,ante un cuadrode dolor lumboabdominalde probable
origenurológicodebemosrealizar:

1. Radiografíasimplede abdomen:útil paravalorarpresenciay caracte-
rísticasde lassiluetasrenales,calcificacionesen árearenaly/o trayectoure-
teral, líneadel psoas,etc. Algunoscálculospuedenpasardesapercibidos.

2. Ecografíarenoureteral:Presenciao no dedilatacióndelavíaurinaria.
Puedehaberunaleve dilataciónporhiperdiuresis,sin significadopatológico
o no hallardilatación.Es orientativalapresenciade diseccióndeplanoso co-
lección perirrenal.La ecografíapermitevalorarla presenciade masarenal
conunaalta sensibilidad.Puedesertambiénorientativade otrascausasde
dolor comolitiasis vesicular,aneurismadisecantede aorta,masasretroperi-
toneales,líquido libre intraabdominal,etc.

3. Eco-doppler:Poseeunaaltafiabilidad parael diagnósticoen casode
unaobstruccióncon dilatación mínimao dudosa,por medio del cálculode
índicede resistencia,aunqueunanefropatíade basepuedealterarlo.

4. Renogramaisotópico:Util encasosdudososde hidronefrosispor este-
nosisdela unión pieloureteral.

5. Si aúnasíno quedaclaroel diagnóstico,se recurriráalaurografíaen-
dovenosa,pielografíaretrograday pielografíaanterógradapor esteorden.

El diagnósticodiferencial: debehacerseconcuadrosde dolor urológico
como:Coágulos,necrosispapilar,hidronefrosiscongénita,emboliadearteria
renal,trombosisdevenarenal.Oextraurológicos:Dolor osteomuscular,cua-
drosvirásicos,cólico hepático,dolor ulceroso,aneurismadisecantede aorta,
herpeszoster,apendicitis,ginecológico.

2. Dolor en infeccionesde lasvías urinarias6

Lasinfeccionesagudasde las vías urinariaspuedensubdividirseen dos
categoríasanatómicasgenerales:infeccionesde las porcionesinferiores(ure-
tritis, cistitis y prostatitis)e infeccionesde las porcionessuperiores(pielone-
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fritis aguda).La infecciónde las vías urinariasexistecuandose descubren
microorganismospatógenosen la orina,uretra,riñón o próstata.En la ma-
yoríade casosel crecimientode másde 1 0~ microorganismospormilímetro
enunamuestra«limpia» tomadaadecuadamenteamitad dela micciónindi-
cainfección.Sin embargo,aúnen los casosen quehayverdaderainfección
urinaria puedeno haber bacteriuria importante.Un pequeñonúmerode
bacterias(102 a 1 0~por milímetro en unamuestratomadaa la mitad de la
micción) puedenacompañara la infección,especialmenteen pacientessinto-
máticos.

Las infeccionesagudasde las vía urinariassonmuy comunesy afectan
por lo menosal 15% de las mujeresen algúnmomentode su vida. En los
hombrespor contralas infeccionessintomáticasson rarashastadespuésde
los 45 años.

Lossignosy síntomasclínicosno sonconfiablesparadiagnosticarcorrec-
tamentela infecciónde lasvíasurinariaso paralocalizarel sitio de la infec-
ción.Cercadelamitaddepacientesconbacteriuriaimportanteno tienensín-
tomas.De los sintomáticosconbacteriuriaimportante,cercadelamitadten-
dráncistitisy laotra mitad pielonefritis.Los síntomasaunquesugerentesno
puedendiferenciarel lugardela infección.

Cistitis: muchosmédicosconsiderancomocistitis a labacteriuriadeim-
portanciaquecoincidecondisuria,aumentodefrecuenciay urgenciamiccio-
naly dolor suprapúbico.La realidades queestánpresentestantola uretritis
comolacistitis. A menudo,laorina esdensa,turbia,malolientey encercadel
50% decasos,hemática.En elexamende orina enreposohabrápiuriasin ci-
lindros -teucocitariosy bacterias.la exploraciónfísicacasi siempremuestra
sólounauretradolorosay enrojecidao dolor suprapúbico.Si se observaexu-
dadouretralpurulentoo hayflujo vaginal, deberándescartarseotras causas
de uretritis, vaginitiso de cervicitis, talescomo la gonorrea,la infecciónpor
clamidias,trichomonas,etc. Las manifestacionessistémicassobresalientes,
comofiebremayorde 38~3O C, náuseas,vómitosy dolor en el ángulocosto-
vertebral,porlo regularindicanunainfecciónrenalconcomitante,aunquesu
ausenciano la excluye.

Prostatitis aguda:Afecta generalmenteaadultosjóvenescuandose pre-
sentaespontáneamente.Se caracterizapor fiebre, escalofríos,disuriay una
próstatatensao algoblanday muydolorosa.La palpaciónde lapróstataes
la claveparael diagnóstico.Aunqueel masajeprostáticocasisiempreprovo-
casecrecionespurulentascon grancantidaddebacteriasenel cultivo, puede
haberbacteriemiacomoresultadode la manipulacióndela glándula,por lo
quedebeevitarse.

Pielonefritisaguda:Los síntomascasi siemprese presentanconrapidez
en unascuantashoraso un día, e incluyen, fiebrequeamenudoes de 390

o mayor,escalofríoscontemblores,nauseas,vómitos y diarrea. puedeha-
ber o no síntomasdecistitis. Ademásde la fiebre, la taquicardiay los dolo-
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resmuscularesgeneralizados,la exploraciónfísicareveladolor importante
a lapresiónprofundaen unao ambaszonascostovertebraleso a la palpa-
ción profundadel abdomen.En algunospacientespredominala clínica de
sepsispor bacilosgramnegativos.La mayoríadelos pacientestieneleucoci-
tosis importante,piuria concilindros leucocitariosen laorinay bacteriuria.
Durantela faseagudade la enfermedadpuedepresentarsehematuria,y si
éstapersistedespuésde ladesapariciónde las manifestacionesagudasde la
infección,deberátomarseen cuentalapresenciade cálculos,tumoro detu-
berculosis.

3. Dolor testicular5

Clínica:En un niño o adultojoven de menosde 20 añosel dolor testicu-
lar es una torsióntesticularmientrasno se demuestrelo contrario.El dolor
solapadoo avecesagudoporhemorragiaintratesticularpuedetratarsedeun
tumor testicular(de 20 a 35 años).En los pacientesmayoresde 35 añoslo
masfrecuenteesunaorquiepididimitisporbacilosGramnegativosy seacom-
pañade fiebrey/o síntomasmiccionales.Los casosde infeccióntesticularen
pacientesmásjóvenes,amenudopresentanelantecedentede unainstrumen-
tacióno de cirugíaurológica.Puedetratarsedeuna infecciónpor Clamidias
en el pacienteadultojoven y sexualmenteactivo.

La gangrenade Fournier,procesoraroperograve, consisteenunainfec-
ciónde cubiertasescrotales,amenudopolimicrobiana,de rápidaprogresión.
Soncaracterísticosel mal olor y los signosinflamatoriosen la piel escrotal,
asícomo unaescaranecrótica.La mayoríade las veceses secundarioaun
procesoperinealo perianal.

Diagnóstico:Al explorarlos genitalesexternosdebevalorarseel aumen-
to de tamañodel testículo,consistencia(infeccióno tumor),variaciónde la
posición(torsióndetestículo)y palpaciónde un nódulodolorosolocalizado
en poíosuperior(torsióndelahidátidede Morgagni).A menudosi elcuadro
ha evolucionadomásde 1 2-24h es difícil realizarel diagnósticoclínico por
haberseafectadolas distintascapasescrotalesconreaccióninflamatoriain-
tensa.Es muy importantesudiagnósticoadecuadoenlas primerashoras.

El Diagnósticodiferencialdebeestablecerseentre: La torsióndel cordón
espermático,la torsióndelahidátidedeMorgagni, el tumortesticular,laor-
quiepididimitis, traumatismostesticulares,una hernia inguinoescrotal,la
mencionadagangrenade Fournier,la púrpurade Schóulein-I-Ienocho la or-
quitis vírica.

La ecografíatesticularesdiagnósticaenel tumor detestículo,y másmes-
pecíficaanteun procesoinflamatorioagudoinfecciosoo por torsión.Es útil
paravalorar la rupturade la albugíneatesticularenlos traumatismosescro-
talescon hematomasecundario.
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VALORACIÓN DEL DOLOR AGUDO EN UROLOGÍA

En el ámbito clínico urológico la evaluacióndel grado de dolor queun
pacientesufrepasa,forzosamente,por un procesode medicióndela intensi-
dado magnituddel mismoy de la interpretaciónposteriorde esamedicióna
la luz de otras característicasdel dolor (inicio, irradiación, etc.).Habitual-
mente,realizamosesteprocesode mediciónde forma automáticay subcons-
cientey catalogamosel dolor quepresentael pacienteen basea la informa-
ciónqueel_mismo_nospropQrcionaal respecto~a-laactitud quepresenta,y a
determinadosdatosfisiológicos.En estesentido,seríatotal y absolutamente
deseable,el manejaralgúntipo de métododemedicióndel dolor, quefuese
fiabley específico,sensible,reproducibley quetuvieseaceptaciónclínica. Sin
embargo,y a diferenciadelo quedenominamoscomosensacionescomunes,
el dolor tieneun aspectoo componenteemocionalquehacequela estandari-
zaciónde un métodode mediciónseaextremadamentecompleja.En un sen-
tido amplio, lasposibilidadesde medireldolor en el hombreen laclínica se
puedencatalogardesdetres vertientes:a/ Obteniendoinformaciónescritao
verbal del paciente;b/ Observandola conductadel mismo (lloros, muecas,
gritos, agitación, intranquilidad,etc.); c/ Midiendo las variacionesen para-
metrosfisiológicos(Tensiónarterial,frecuenciacardiaca,etc.)

a) Medición del dolor a partir de la información proporcionada

por el paciente:

LasEscalasde Valoración Verbal:

Pareceobvio quela mejor forma deconocersi un pacientetieneo no do-
br y cuantole dueleespreguntarselodirectamente.La formamássimplede
valorar el dolor es la pregunta:Le duele,¿sío no?(escalade valoraciónver-
bal;Verbal RatingSeale,VRS).

Algo más complejaes la primeraVRS ordinal introducidapor Keeleen
1 948v: constade cuatroadjetivos:1-Dolor Leve/Ligero;2-Dolor Moderado;
3-Dolor Grave;4-Dolor Agonizante/AngustianteCon el tiempo, estaescala
ordinal se ha modificado,contemplandola posibilidadde la inexistenciade
dolor. Lasmodificaciónesmásutilizadasenlaactualidadquizássealadecin-
co adjetivosde Loan,Morrisony Dundeede 19688,la escaladescriptivasim-
ple con seisadjetivos,o la deMelzacky Torgenson(fig. 1).

Una segundautilidadde estetipo de escalases la medicióndel gradode
alivio obtenidoconlas medidasanalgésicasaplicadas(por ejemplo:0- No ah-
vio’, 1- Ahvio Ligero; 2- Alivio Moderado;3? Alivio Completo.Estetipo, d~
mediciónindirectasuelesermuyútil porquehomogeneizaelpuntode parti-
da inicial (alivio igual a cero) y los pacientesseexpresanmuybienconella.
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0 1 2 3 4 5

No dolor Suave Moderado Bastante Mucho Insoportable

Escalaverbal o Descriptiva simple

1
Suave Incómodo Penoso Horrible Agudísimo

Escala de Melzack

Figura 1 —Escalasde Valoración verbal. Enellas el pacienteseñalael adjetivoquemásse ase-
meja a su dolor.

En general,estetipo de escalasordinalescategóricasqueutilizan adjeti-
vos suelensermuybiencomprendidasporlos pacientes,independientemen-
tede sunivel intelectualo cultural, y por ello resultandefácil aplicabilidad.
Sin embargo,enalgúncaso(escaladeMelzack)setratadeadjetivosquedes-
criben aspectosemocionaleso cualitativosde la Percepcióndolorosa(no
proporcionan,pues,unavaloracióncuantitativadel dolor) Y, en general,de-
bido a la escasasensibilidadqueofrecenparamedirpequeñasvariaciones
del dolor, suusose suelerestringir a lascomparacionesdel efectoobtenido
por diferentesfármacoso a diferentesdosisde los mismos.De hecho,ade-
másde quelos adjetivosaelegir estánpredefinidosy el pacienteno puede
optarapuntosintermedios(falta de sensibilidad),un problemaañadidoes
quelos espaciosentrelos puntosno tienenporquesignificar necesariamente
lo mismo (el intervalo o escalóndesdeno dolor adolor leve no tieneporque
tenerel mismopesoespecificoqueelexistenteentredolorfuertey dolormuy
fuerte, por ejemplo). Además,estasescalasno tieneen cuentalos aspectos
psicológicosasociados(muy importantesen el dolor crónico) al cuantificar
el dolor9.
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EscalasVisualesAnalógicas—EVA—--
(VisualAnalogicScale—VAS—)

Enun intentode mejorarlasensibilidadproporcionadapor el instrumen-
to demedida,se incorporaron,alamedicióndel dolor las escalasno categó-
ricasu ordinales,sino analógicas,utilizadaspreviamenteenmedicionesdela
personalidady de la depresión. Estetipo de escalaconstaesencialmentede
unalínea,verticalu horizontal,generalmentede 10 cm (no debeserinferior
aestamedida,porquelimita, de hecho,la sensibilidaddelamedición)y limi-
tadaen susdos extremospor otrasdoslineaso topes.El extremoinferior o
el izquierdorepresentalaausenciade dolor,y el superioro elderecho,elmá-
ximo dolor imaginable(figura 2). El pacientesó]otieneque marcarel punto

No dolor Máximodolor

No alivio 1Alivio completo

Máximo dolor

No dolor

Alivio completo

No alivio

Figura 2.—EscalasVisualesAnalógicas.El pacientecolocauno-señalen el lugar de la línea que
creéquesecorI-l?spondecon la intensidaddesu dolor.
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de la líneadondepiensaqueestásituadosudolor; posteriormente,semide la
distanciaen milímetrosdesdeelpuntomarcadohastael querepresentalaau-
senciade dolory seasumecomomedidarepresentativadel dolorpadecidoen
esemomento.Es relativamentesencillademanejary deentenderporlos pa-
cientes;desdeel puntodevistadelobservadores prácticay fiable, conmayor
sensibilidadque las escalasanteriormentedescritasal permitir al paciente
marcarcualquierposiciónde la línea, permite la elaboraciónestadísticade
los datoscomovariablecuantitativay es, posiblemente,la quemásadeptos
tieneen la actualidad.No obstante,es importantereflexionar aquí, quede
ningunamaneraelimina el VAS a lasescalasverbalesantesdescritas.De he-
cho, los estudiosquese hanrealizadoutilizando simultáneamenteambosti-
pos de escalasmuestranunafiabilidad similar (siempreconun predominio
del VAS, esosí), y aambasse les hanencontradoporcentajesde respuestas
erróneasqueoscilanentreun 7 y un 15 %.

Modificacionesposterioresaestaescalahanido desdelafabricacióndeuna
reglade materialplásticosobrela queelpacientedesplazaun cursor10 hasta
el establecimientode númerosdel ceroal diez (cero= no dolor; diez = máxi-
mo dolor imaginable).En otros casos,lo quese ha hechoha sido acoplaral
VAS unaescalade color quepuedeir del blancoalnegro conunavariadato-
nalidaddegrisesintermedios,o del blancoal rojo vino intensoconunagama
intermediay continuade amarillos,naranjasy rojos. En elprimer casose in-
tenta identificarel máximosufrimientodel pacienteconel color negro,en el
segundo,conel rojo; psicológicamente,se asumequeel blanco simbolizaal
bienestar.Tambiénse utiliza paraniños pequeñosuna escalade carasque
muestradesdeunacarasonrientehastaotraconmarcadosufrúnientoy llanto,
enlacual losniñossuelenreflejarconbastantefacilidadsuestado(figura 3).

El consumodefármacosanalg~ísicos:

Parecelógico pensarqueunamanerade obtenerunamedidaindirecta,
peroderivadadel gradoo intensidaddel dolor sufrido,es el registrominucio-
sodel tipo y las dosisdelos analgésicosadministrados,tantode forma pro-
gramada,comoademandadel paciente,bienpor las enfermeraso bienan-

1 2 3 4 5 6

Figura 3—Escaladecaras. El niño tiene queindicar quecara se correspondecon su estadode
dolor.
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toadministradamediantedispositivosde PCA (analgesiacontroladapor el
paciente).El métodoes de ayuday, de hechose ha convertido,utilizadode
maneraconcomitanteconun testde gradode dolor (VRS o VAS) y otro de
alivio delmismo, en el instrumentode medidautilizado por un grannúmero
de autoresen estudiosdel doloragudopostoperatorio.El métodomáspreci-
soy fiable de medirel consumode analgésicoses la utilizaciónde un dispo-
sitivo dePCAporunarazóndoble:primero,seobvianretrasosy déficitsore-
duccionesen el númeroy dosisde los fármacosaadministrarpor las enfer-
meras(¡tendenciaespontáneay caritativa, habitual, a evitarleal paciente
malesmayoresderivadosde la administraciónde análgésicos¡)segundo,se
puededisponerde un registrodetalladodel númerode dosisadministradas,
de los intentosde administraciónno dispensadospor no estarautorizadosy
de las correspondientessecuenciastemporales,todoello del máximointerés
paraelanálisisposterior.

b) La observaciónde laconducta

En determinadosmomentos,ocasioneso estadosclínicos, la manifesta-
ciónsubjetivaporel enfermodesugradode dolor sehaceabsolutamenteim-
posible(postoperatoriosinmediatos,pacientespostradosy/o semiconscien-
tes, niñosmuypequeños,etc.), en esascircunstancias,es necesariorecurrira
valoracionesajenasal propiopaciente,bienmediantelaobservacióndepau-
tasde conducta,movimientos,posturas,etc. o bienacambiosdedetermina-
dosparámetrosfisiológicos.

La observacióndel pacientees eminentementesubjetiva,dependiendode
lacapacidaddeinterpretaciónporel observadorde determinadasmanifesta-
cionescomo, posturas,lloros, muecas,estadode agitación,ganasdelevantar-
se de la cama,etc. y es indistinguiblede otros tipos de estrésno originarios
dedolor conpresenciade estadosde ansiedady/o dcdepresión(por ejemplo.
pesadillas).La impresióngenerales quese produceunasobrevaloraciónde
dichasmanifestacionesinterpretándolascomoconsecuenciadelestrés,lo que
conduceaun mayorapoyopsicológicoal paciente,endetrimentode la admi-
nistraciónde fármacosanalgésicos.En generalel gradode correlaciónobte-
nido entrela catalogacióndel observadory lo manifestadopor lospacientes
cuandoestánencondicionesde hacerlosuelesermuypobre(del 10-16% en
algiiin estudio).

e) Los cambiosenlos parámetrosfisiológicos

Se puedenmedircambiostantoen laactividaddel sistemanerviosoautó-
nomo (SNA; tensiónarterial,frecuenciacardíaca.sudoración,temperaturay
conductanciade la piel, etc.); en determinadosniveleshormonales(ACTH,
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AI)H, catecolaminas,glucagón,cortisol,péptidosopioidesendógenos,etc.) o
en losparámetrosrespiratorios(Capacidadvital, Capacidadresidualfuncio-
nal, FEV 1, etc).Los cambiosdel SNA y hormonales,es cierto queacontecen
en presenciadedolor,perotambiénantediversostipos deestressagudoy, en
elmejorde los casos,sin guardarunacorrelaciónestrechaentreel gradode
dolor y la magnituddel cambio;no obstante,puedenser,especialmentelos
cambiosdel SNA, los únicosaccesiblesy anuestradisposiciónenlos pacien-
tesprivadosde conscienciapor el motivo quesea.En elcasode los paráme-
tros respiratorios,es importantesu correlaciónconel gradodel doloragudo
postoperatoriooriginadoen intervencionesabdominalesaltas y torácicas,
perono tantocon otros tiposde dolor. Sondeutilidad relativay nunca,por
sísolos,permitenestablecerla magnituddeldolor padecido11.

DOLOR CRÓNICO EN UROLOGIA

DOLOR CRÓNICODE CAUSA NO NEOPLÁSICA

1. Hiperplasiabenignadepróstata(HPB)12

A partir del 5o deceniodela vida en la mayoríade los hombresse inicia
un crecimientoprostáticoqueafectaa la glándulade forma difusa, comen-
zandoen la regiónperiuretraly quecursacon un cuadrode síndromemie-
cional obstructivo(dificultad de inicio de micción, chorromiccional dismi-
nuido, dolor perincoescrotalo perianál)y puedeprogresarhastaocasionar
unaobstrucciónurinariay/o rectal.

2. Infeccionescrónicas

Las infeccionescrónicas(prostatitis,pielonefritis) generalmentecursan
conpocodolor salvo en las exacerbaciones,pudiendooriginarun síndrome
miccional irritativo (polaquiuria,disuria,imperiosidadmiccional).

3. Dolor pelvianoinespecffico,prostatodiniay prostatosis5

Existenunaseriede situacionesquecursancondolor pelviano(hipogás-
trico, perincoescrotalo perianal)y enlas que,trasdescartarpatologíasorgá-
nicascomolas infeccionesurinarias,laretenciónagudade orina, la prostati-
tis, el síndromeprostáticopor hiperpíasiabenignade próstata,lasneoplasias
vesicalesy prostáticaso determinadaspatologíasdigestivas(colon irritable,
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oclusiónintestinaletc.),se llegaaun diagnósticopor exclusión.En estosca-
soseldolor no sueleacompañarsedesintomatologíamiccionalirritativa, y/o
obsíructiva,es delargaevolucióny muestraunagranvariabilidadfrecuente-
menteinfluenciadaporfactorespsicosociales(problemasfamiliares,test de
personalidadalterados,historiade otroscuadrosde dolor inespecífico,etc.).
Se ha especuladoqueestérelacionadoconcontracturasperiódicasy/o man-
tenidasde la musculaturapelviana.

DOLORCRONICONEOPLÁSICO:

Aproximadamenteel 70-80% de los pacientesdiagnosticadosde algún
tipo de cáncergenitourinariopresentandolor alo largo de suproceso,sien-
do lasneop]asiasde vejigay próstatalasquesuelenacompañarsede un do-
lor másintenso,mientrasquelas de pene,porejemplo, presentanmuybaja
incidenciade dolor’3.

El dolor urológicode tipo maligno,en lamayoríade los casoses un do-
lor detipo nociceptivo(dolorqueaparececomoconsecuenciadelaaplicación
de estímulosqueproducendañoo lesiónde órganossomáticos-piel, múscu-
los, articulaciones,ligamentoso huesos-o viscerales-órganosinternos-),es
portantoel resultadodelaestimulaciónde receptoresespecíficos(nocicepto-
res) mientrasque el dolor de característicasneur~opáticas(dolor anormalo
patológico,resultadodela enfermedado lesión del sistemanerviosocentral
o periférico) aparececonmenorfrecuencia’:~

1. Cáncer de riñón”

El carcinomadecélulasrenalesesla neoplasiarenalmascomún,presen-
tandosecasi exclusivamenteen adultosmayoresde20 años.Su origense en-
cuentraen elepitelio tubular.La triadade hematuriamacroscópica,dolor en
flanco por distensiónde la cápsularenal,compresiónde estructurasvecinas
o presiónintratumoraly masaabdominalpalpableaunquecaracterística,
solo sepresentaen menosdeun 10% dccasos.En laclínica,laalteraciónmás
comúnes la hematuria,quese presentaen cercadcl 60% dc los casos.Aun-
quecuandoestaes macroscópicael tumor suelepresentaryaun grantama-
~O, y generalmenteha invadidocápsularenaly las venasrenalesmetastati-
zandoa distancia,especialmenteapulmón,cerebroy hueso.Tambiénes fre-
cuentela diseminaciónlocal a hígadoy linfáticos perirrenáles.Cercade la
mitad de los pacientespresentansíntomasgeneralescomofatiga, perdidade
peso.anemiao fiebre intermitente.El dolor óseometastásico,asícomo por
infiltración de nervioso plexostambiénes posible.El diagnósticosc basaen
la presenciadc calcificacioneso alteraciónde los contornosrenalesenla ra-
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diografíasimple de abdomen,la urografíaexcretora,el ecorrenograma,la
angiografíarenal,o el TAC. La citología urinariatienepocautilidad en el
carcinomade célulasrenales.

2. Cancer de próstata15

El cáncerde próstataesla segundaneoplasiaenfrecuenciaen elhombre
trasel cáncerdepulmón, siendola terceracausademuertepor cáncerenlos
hombresmayoresde 55 años(trasel cancerde pulmóny decolon). Másdel
95% de los casossonadenocarcinomas.Puedediseminarsepor tresvías: ex-
tensióndirecta,porlos linfáticosy por víahemática.La cápsulasuelelimitar
el crecimientodel tumorhacialasestructurasadyacentesperoesfrecuentela
extensiónalasvesículasseminalesy alpiso delavejiga.Lasmetástasishemá-
ticasse localizanporfrecuenciaen huesos(pelvis> vértebraslumbares> vér-
tebrastorácicas> costillas)y menosen vísceras(pulmón> hígado> supra-
rrenales).Enelmomentodeldiagnósticomuchospacientespermanecenasin-
tomáticos.En los quepresentanclínica estosconsistenen disuria,dificultad
paravaciarla vejigay aumentode la frecuenciade la micción y conmenor
frecuenciaretenciónurinariacompleta,dolor lumbaro de caderay hematu-
ria. El tacto rectales fundamentalparaestablecerel diagnósticodel Ca. de
próstata,encontrandoseunapróstatadura,nodulare irregular. La determi-
nacióndemarcadorestumoralescomoel PSA esespecíficay sensibleparala
detecciónprecozcuandoseencuentrannivelesdePSA mayoresde 10 ng/mi,
si bienun 10% depacientesconHPB presentannivelessuperioresaestos,es-
pecialmentelospacientesconpróstatade grantamañoy concomplicaciones
asociadascomoinfecciónurinariao retenciónagudade orina.En estoscasos
la mediciónde lasdistintasfraccionescirculantesdel PSA ayudaal diagnós-
tico16. El diagnósticodefinitivo se establecemediantelabiopsiaprostática.

3. Carcinomasuroteliales’4

En los adultos,lostumoresdelapelvis renal,delurétery delavejigauri-
naria,derivadosdelepiteliotransicional,representandel 10-15%detodoslos
procesosmalignosprimarios. Son de naturalezamulticéntrica.El sitio mas
comúnmenteafectadoes laparedde lavejiga. Tiendenadiseminarporinva-
siónlocal. La hematuriaes elúnicosíntomaquesepresentaenlamayoríade
los casos,sinimportarel nivel exactodeinvasiónde las víasurinarias.Cuan-
do el tumorse origina en lapelvis renalo en la partesuperiordel uréter, la
hematuriamacroscópicapuedecoincidir consignosy síntomasde eólicoure-
teral, secundarioa la obstrucciónpor coágulossanguíneos.los principales
métodosdediagnósticosonlapielografíatanto intravenosacomoretrograda,
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la cistoscopiay la citologíaurinaria.Los localizadosen vejigapuedenacom-
pañarsede sintomatologíamiccional irritativa y dolor queempeoracon la
distensiónvesical y se localizaen la parteinferior de la pelvis, perinée irra-
dia a región lumbosacray regiónsuperointernadel muslo.

4. Dolor metastásico

Lasmetástasisson la causadel dolor enaproximadamenteel 60% dc los
pacientesconcáncer,siendola causamásfrecuentelas metástasisóseas’7,es-
pecialmenteen el adenocarcinomade próstata.El dolorpor metástasisóseas
es conciertafrecuenciainclusola forma dedebutdel cáncerde próstata.En
lasmetástasislumbosacrases característicoun dolor sordoqueaumentacon
laposiciónsupinay se irradiaconcaracterísticasradiculareso se centraenre-
gión perinealy se exacerbaalsentarse,pudiendoevolucionaraldesarrollode
alteracionessensitivas,motorasy/o disfunciónvesico/rectalpor compresión
medularo radicular.La basedel diagnósticoson los estudiosradiológicosy
la gammagrafíaósea.

La invasión del plexo sacrotambiénse observaconcierta frecuenciaen
loscánceresde próstatay vejigay supatróndependerádc los nerviosafecta-
dos,caracterizándosepor un dolor de tipo neuropático(intermitente,agudo.
de carácterpunzanteo quemantey quesigueci territorio de distribucióndc
unoo variosnervios).

VALORACiÓN DEL DOLOR CRÓNICOEN UROLOGÍA

En el dolor crónico,ademásdelos métodosyadescritos,quevaloranmu-
chomásaspectosfísicosdcl dolor, hayqueafiadir otros quetengancncuen-
ta tantoaspectossensoriales,como emotivos.

Los cuestionariosamplios multidimensionales

Los métodosclínicosde valoracióndebenintegrarseen un abordajedel
pacienteque tambiéntengaen cuentalos aspectospsicológicosy socioam-
bientalesdel mismo.Los másutilizadossonel l.B.Q.(lllnessBchaviourQues-
tionnaire), el M.M.P.1. (MinnesotaMultiphasicPersonalityInventory) o el
16PF (16 Factoresde Personalidad)para la ansiedady la depresión,el
M.H.Q. (MiddlesexHospitalQuestionnaire)y el Hamiltony elZung parala
depresión.El MPQ (MeGuilí Pain Questionnaire)’6o el BPQ (Wisconsin
Brief PainQuestionnaire>’~queinvestiganamboslapercepcióndelpaciente
sobre la intensidadde dolor, o la afectividad;y el MP¡ (Multidimensional
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Painíndex)20o el SOPA(Surveyof PainAttitudes)21,quemidenla frecuen-
cia conquelospacientesrealizandiversasactividadesy la interferenciaqueel
dolor origina en estas,asi como el grado de distressasociadoal dolor. Asi
como otrosmuchosbasadosgeneralmenteenmodificacionesy adaptaciones
de los anteriores22,23

El MMPI ofreceun métodopsicométricoqueatravésde un estudioindi-
vidual defineunapuntuaciónparalos aspectosmásimportantesde laperso-
nalidad.El cuestionariose sueleutilizar en su forma abreviadaquecontiene
370afirmacionesreferidasaun amplio campode condicionespersonales.El
pacientedebeindicar si las afirmacionessonverdaderaso falsas,haciendose
posteriormenteun recuentode las respuestasy obteniendounapuntuación
paracuatroescalasdevalidez y diez escalasclínicas.Lasrespuestasse reco-
genenun trazadocondiversasvariantesparaloshombresy lasmujeres.

Ideadopor Melzacken la Universidadde McGill (Canadá)en 1971,el
Testde McGill-Melzackfue un intentode romperconla linealidadimperan-
te ensumomentodelavaloracióndeldolor.Dehecho,las escalasantedichas
no tomanenconsideraciónlos aspectospsicológicos,afectivos,etc., queelsu-
frimiento del dolor conlíeva,especialmentecuandoéste se hacecrónico. El
cuestionariopresentaunaseriede adjetivos,distribuidosen 20 gruposa su
vez agrupadosen tresáreasprincipalesoriginarias,dirigidasespecíficamente
a aspectossensoriales(grupos1-10: espacio,tiempo, presión,temperatura,
etc.), emotivos(grupos 11-15: miedo, ansiedad,tensión,aspectosautonómi-
cos, etc.),y de valoracióndeldolor (grupo 16), los grupos17-20fueronaña-
didosposteriormenteporMelzackbajola consideraciónde área miscelánea.

Cadaadjetivosecorrespondeaun determinadovalor numéricodemane-
raprogresiva.El pacientetienequeescogeraquellaspalabrasquemejordes-
cribansusufrimientoy, posteriormente,en basea la puntuaciónalcanzada,
se analizaeinterpretaeldolor del paciente.Con todaslas pruebaso tesIsde
validaciónde cuestionariospsicológicosutilizados, el Testde MeGilí se ha
mostradoextremadamenteútil paracatalogaralos pacientesdedolor cróni-
co delenguainglesa,y enmenorgradoaaquelloscondolor agudo24,posto-
peratorio10o de otros orígenes,ya queel tiemponecesario(entre10-20mi-
nutos),el tipo de vocabulariopresentadoen el testy la menorrepercusión
psicológicaconmenosdiferenciaciónde los aspectossensorialesafectivosy
evaluativosen eldolor agudolo hacenpocooperativo.

Las cartillas de autoevaluacióndel dolor

En el casodel dolor crónicofundamentalmente,en menormedidaen el
dolor agudo,se hacenecesarialacomparacióncronológicadelas mediciones
efectuadasdel dolor, afin de comprobaraspectosevolutivosdel mismo, de
los resultadosdelos tratamientosprescritos,etc. Conestefin, sehandesarro-



88 E. 5. MirallesPardoy E. RoblesGarcía

Intensidad del dolor: Ligero’l; MoIesto~’2; Intenso”3; Insoportable~4
Frecuenciadel mismo: Raro”l; Frecuente=2;Muy frecuente=3; continuo=4
consuniode analgésicos:Ocasional 1; RegularIpoco~2; Regular/mucho’~3; Muchisimo=4
Orada de incapacilaciónproducido: Ligera=1; Paro forzoso’2: Necesitaayuda=3: Incapacitado’4
Valoración del reposonocturno: Duerme=O; Sedespierta=I; Sedespiertanoucho’=2;No duerme=3;
Siademastoma hipnóticos seaftade 1 punto
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Figura4—Cartilla deauloezaluacióndeLattinen. El pacientevaloraypuntúala intensidaddel
dolor, la frecuenciadelmismo,el consumode analgésicos,el gi~ado deincapacitaciónproducidoy
la valoración del reposo nocturno. Posteriormentela sumadiaria de las puntuacionesde los
distintos apartadosse traslada a la cuadrícula. En la figura puedeobservarse un ejemplode

evolución.

liado cartillasó carnét,quevaloranaspectosdiversosdel gradodedolor, de
su tratamientoy/o de susrepercusiones,deformadiaria.

Unode los másutilizados,el testdeLattinen, valoray puntúala intensi-
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Horassueño No dolor Leve Molesto cansa Terrible Insoportable

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sábado

Domingo

Fármaco cantidad vía Fármaco cantidad Vía

Figura5.—Cartilla deautoevaluacióndePozzi.El pacienteregistra el númerode horas, de las
24 deIdía, queha dormido,ha estadosin dolor, o conalgunodelos cincogrados dedolorpro-
puestosleve, molesto,quecansa,terrible ein.soportable,asícomolosfdr¡nacosanalgésicos,no pres-

critos,y lascantidadesde estosqueha tornadoca-da día.

daddel dolor (Ligero=1; Molesto=2;Intenso=3;Insoportable=4),la frecuen-
ciadel mismo(Raro=1; Frecuente=2;Muy frecuente=3;Continuo=4),el con-
sumo de analgésicos(Ocasional=í; Regular/poco=2;Regular/mucho=3;
Muchísimo=4),el gradode incapacitaciónproducido(Ligera=1; Paroforzo-
so=2;Necesitaayuda=3;Incapacitado=4)y la valoracióndel reposonoctur-
no (Duerme=0;Se despierta=1; Se despiertamucho=2;No duerme=3;Si

89

Indicarparacadadíadelasemana:1.0 cuantashorasduerme,2.0 cuantashorasno
hatenidodolor estandodespierto,3~ocuantasvecesbasentidodolor conla intensi-
dadabajomencionada.La sumatotal de las horasaldía debeser24.

Consumodefármacosanalgésicos.Transcribirparacadadíadelasemanalosnom-
bresy cantidadesdefármacosquehatomado,ademásdelosprescritos,paraaliviar
el dolor.Especificarla formade administraciónG = Gotas;C = comprimidos;5 =

supositorios;\J viales; Q = cantidad.

—— 1 — ————————~—~
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ademástoma hipnóticosse añade1 punto).Posteriormentelasumadiariade
las puntuacionesdelos distintosapartadossetrasladaaunacuadrícula(fig. 4)
lo quepermiteunarápidavisión evolutivadeldolor25.

Otro, el de Pozzi2ñ, registrael númerode horas,de las 24 del día, queel
pacienteha dormido, ha estadosin dolor, o conalgunode los cincogrados
de dolor propuestos(leve, molesto,que causa,terrible e insoportable);así
comolosfármacosanalgésicosy las cantidadesde estos,no prescritos,queha
tomadocadadia.(fig. 5)

Lasventajasde estascartillassom la-posibilidadde encuadrar--deforma
rápidala sintomatologíadolorosa,información diaria del dolor, participa-
ción activay conscientedel paciente(refuerzopositivo), la gratificaciónen
casodemejoría,o elusodelos datoseninvestigaciónclínica. Porcontrapue-
detenerlos inconvenientesde desmoralizaral pacienteen casode empeora-
mientoprogresivoo de focalizarlaatenciónen el dolor.
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El dolor urológico. Generalidades

Luis PRIETO CHAPARROy Luís RESEL ESTÉVEZ

Hospital Virgen de los Lirios. Alcoy. Alicante
Cátedray ServiciodeUrologsaHospitalVonersitarioSanCarlos.Madrid.

INTRODUCCION. GENERALIDADES

Del dolor se ha dicho que es «uno de los primerossignosde enferme-
dadque ha previsto la Naturaleza».Pocosnegaránque ocupaun lugar
predominanteentre todaslas experienciassensorialespor medio de las
cualesel serhumanoapreciapadecerunaenfermedad.Son en realidad
contados,los padecimientosqueevolucionansin fasesdolorosasy en mu-
chosel dolor es tan característico,quesuausencia,haceponeren dudael
diagnóstico1.Hay quien define el dolor como una sensaciónmolestay
aflictiva de unapartedel cuerpo,por unacausainterior o exterior.Es im-
portanteconocer,no solo si el padecimientoque lo producees agudoo
crónico, sino la localizacióndel dolor, circunstanciasque lo provocano
alivian, naturalezay horariodel dolor,modode iniciación, duracióne in-
tensidaddel dolor, etc... En general,el conceptode dolor abarcao com-
prendecuandomenostrescomponentes:nocicepcióno la deteccióny seña-
lamientoquehaceel organismodelos eventosnocivos;lapercepcióno re-
conocimientoconscientedel estímulonociceptivo, y el sufrimiento que
produce,o sealarespuestaafectiva,conductualo emocionalal dolor.Aun-
queeldolor es semejanteen ciertosaspectosaotrosprocesossensorialeso
perceptivos,en el sentidode quela respuestaqueoriginapuedeserprede-
cible, dependiendode la intensidaddel estimulo,difiere en otros muchos
aspectosde esosprocesos,siendola diferenciamáscaracterísticael hecho
de quesiemprees de naturalezadesagradableel tono casi siempreemotivo
queacompañaal dolor.

Clínicas Urológicasde la Complutense,4, 93-107.Serviciode Publicaciones.UCM, Madrid. 1996
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ANATOMIA DE LAS VIAS DEL DOLOR Y FISIOLOGIÁ
DE SU TRANSMISIÓN

El dolor es unasensaciónqueposeesupropioaparatosensitivo2.Los re-
ceptoresparael mismode lapiel y estructurasprofundas,sonterminaciones
nerviosaslibres, conramificaciones,queformanunared muyintrincada.Una
solaneuronaprimitiva del dolor,consucuerpocelularsituadoen el ganglio
radicularposterior,se subdivideenmúltiplesramasperiféricasy es capazde
inervar un áreade piel devariosmilímetroscuadrados.El áreacutáneade
cadaneuronase superponeal de otras;por ello, cadapuntode la piel se en-
cuentrabajola influenciade dosacuatroneuronas.Estasterminacionesner-
viosaslibres se encuentrantambiénen otros muchosreceptoresespecializa-
dos dela piel, destinadosacaptarsensacionesde frío, calor,presión,que si
son exageradamenteintensas,puedenprovocardolor. Las fibras nerviosas
sensitivasrecorrenlos nerviossomáticosy viscerales,dondese mezclancon
otrasfibrassensitivasy motoras.La mayoríadelas fibrassensitivaspenetran
en la médulaespinaly en el troncodel encéfaloa travésde las raícesposte-
riores.Algunaspenetranpor las raícesanteriores,pero estastambiéndiscu-
rrenhaciael astaposterior.Lasfibrasnerviosasquellevansensibilidaddolo-
rosapuedenser de doscalibres:unasmuy de]gadasque no contienenmieli-
na (de 2 a 4 micras de diámetro), llamadas fibras C, con velocidad de
conducciónlenta;otras,un pocomásgruesas(de 6 a8 micrasde diámetro),
llamadasfibrasA delta,conmayorvelocidaddetransmisión(figura 1). Con-
forme laraízposteriorentraenlamédulaespinalse separaendosdivisiones,
medialy lateral. La divisiónmedial, conbandadensade mielina,hacesinap-
sis conneuronassensitivassecundariasgrandesenel astaposterior(queabas-
tecenreflejossegmentarios),o pasahaciaarribapor lascolumnasposteriores
y algunasfibras lleganal bulbo raquídeo.La división lateral de fibras con
pocamielinarecorrenel tractodeLissauery entraen lasustanciagelatinosa,
sitio enel quehacesinapsiscon: 1) muchasneuronaspequeñascuyosaxones
pasanhacialas astasanterioresy posterioresdel mismo segmentoy de los
segmentosadyacentesdela médulaespinal,y queefectúantambiénconexio-
nesreflejas,y 2) grandesneuronassensitivassecundarias,algunasdelas cua-
les formanel hazespinotalámicolateral,y otrasasciendencercadelasustan-
cia gris unadistanciavariablefomandounavía polisináptica.Lasneuronas
enlasqueterminanlas fibrasradicularesaferentesse encuentranenlaslámi-
nasprimeray quintadel astaposteriory se dicequesureactividadesinfluí-
da por grandesfibrasde mielina aferenteso por otrasneuronasinhibidoras
dentro delas sustanciagris raquídea.Por un mecanismono aclaradose acti-
vandosvíassecundariasascendentesparael dolor.Unaes elhazespinotalá-
mico lateral,cuyoscuerposcelularesse hallanen las astasposteriores,y los
axonescruzanpor lacomisuraanteriorde lamédulaespinaldentrodeunoo
dossegmentosdel nivel de entrada.La otra, el haz paleoespinotalámico,se
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Figura 1 —Esquenía ilustrativo de la localizacióny recorrido de los fascículosespinotalámnicos
lateralesa nivel lunibar, torácico y cervical, de caudala craneal. 1: Funiculusposterior. 2: Fas-
cículo dorsolateral. 3: Tractoespinocerebelosoposterior. 4: FibrasA delas raícesdorsales..5: Fi-
bras C de las raíces dorsales. 6: Tracto espinocerebelosoanterior. 7: Tracto espinorreticí-dar.

8: Tracto espinotalámnico.9: Nucleotorácico.

8
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encuentraen posiciónmásanteriorde lamédulalateral;se creequeestavía
intervieneenel estadode alertay enlos componentesemocionalesdel dolor.
El hazneoespinotalámico,unido enel tallo cerebralal haztrigémino-talámi-
co, pasapor lapartelateral del bulbo raquídeoy mesencáfalohastael tála-
mo. El hazpalcoespinotalámicose extiendeen sentidocefálico,y hacecone-
xionesconla formaciónreticulardel tailo cerebraly conlos núcleosintrala-
minaresy parafascicularesdel tálamoque conectancon el sistemalimbico.
Los hacessecundariosespinotalámicoy trigémino-talámicohacensinapsis
conneuronas_sensitivasterciariasdel tálam cuyosaxonesse-extienden-ha-
cia el lóbulo parietal.Los fisiólogosno estande acuerdoenestaterminación
cortical, puestoquela estimulacióneléctricade estazonararavez produce
dolor.

Los estímulosquedesencadenandolorvaríanencadatejido, asípuesson
diferenteslos estímulosadecuadosparaproducirdolor en la piel (pinchazo,
trituración, quemadura),en el músculoesquelético(traumatismo,isquémi-
Co), en el tracto gastrointestinal(mucosainflamada,distensión,espasmo)3.
En el tracto genitourinario,comosistemavisceral,y en generalen urología,
todosestosestímulospuedenocasionardolor de muydiversascaracterísticas
comoveremosenestecapítulo.Los estímulosqueporvocandolor lo hacenal
causarla liberaciónde sustanciasquímicasen los tejidos. La histamina,la
bradicininalas prostaglandinasy los ionespotasiocausandolor al aparecer
libres en lostejidos. Estosagentes,presentesentodoslos tejidos, puedenser
activadoso liberadospor estímulospotencialmentelesivos.La excitaciónde
terminacionesnerviosasen el áreade liberaciónocasionadepolarizaciónde
fibras nerviosasquetransmiteninformaciónal sistemanerviosocentral.

El umbralparala percepcióndel dolor se definecomola intensidadmí-
nima de un estímulocapazde serreconocidacomodolor.Es disminuidopor
la inflamacióny elevadopor los anestésicoslocalesy analgésicosde acción
central.Otro aspectoimportantede lapercepcióndeldolor esel «efectopía-
cebo»,la naturalezade estarespuesta,aunqueclaramenteconfirmada,no ha
sido del tododefinida.Recientesinvestigacionesapoyanqueestarespuestaes
mediadapor liberacióndesustanciasopiáceasendógenas.

TIPOS DE DOLOR Y SíNDROMES DOLOROSOS EN UROLOGíA

DOLOR LOCALIZADO Y REFERIDO.IRRADIACION DEL DOLOR

En el tracto genitourinariopuedeoriginarsedolor localizadoy dolor re-
ferido. Esteúltimo es extraordinariamentefrecuenteen urología.El dolor
localizado,el pacientelo manifiestaen el órganoafectadoo en suproximi-
dadinmediata.De estemodo,el dolor originadoen un riñón enfermo,(con
inervaciónen los segmentosmedularesDl 0-Dl 2-L1), es percibidoen el án-
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gulo costovertebral,en el flanco, y en la regiónde la duodécimacostillay
por debajode ella. Por otra parte,el dolor originadoenun testículoenfer-
mo, puedeser percibidoen lamismaregiónen la quese produce4.El dolor
de orígenvisceraly somáticoprofundo,tiendeareflejarsede formasuperfi-
cialhacialos tejidos queestándentrode un segmentoraquídeoespecífico,y
quetienenramificacionesnerviosasmásextensas,y portantorepresentación
cerebralmásamplia.Así pues,el dolor referido seorigina en un órganoen-
fermo, peropuedeserpercibidoporel pacientea ciertadistanciade aquella
vísceradondese origina. Por ejemplo, la crisis renonreteraloriginadapor
un cálculo localizadoen el tercio superiordel uréter,puedeasociarseaun
dolor intensoen el testículoipsilateral, lo cual se explicaporla inervación
comúnde ambasestructuras,(DiO- 12). Entre estosdostipos de dolor hay
quedistinguirla irradiación del dolor,porlaproximidaddel territorio iner-
vadopor determinadosnerviossensitivos,enproximidadaun órganoenfer-
mo. Estopuedeverseendeterminadasalgiastesticularesconirradiaciónfu-
niculardel dolor, sobretodosi hayparticipacióndel cordónespermáticoen
el proceso.

DOLOR SUPERFICIAL

Los impulsossensitivosqueconducenel dolor de origensuperficial,al
sertransmitidosporfibras nerviosasde mayorcalibre,tienenun ritmo más
rápidode conductividadhaciael sistemanerviosocentralqueotrostiposde
estímulos.El dolor superficiales particularmenteimportanteenurologíaya
que, los genitalesexternostantoen el varóncomo en la mujersonmuyri-
cosen terminacionesnerviosaslibres. Básteseobservarla intensidadde do-
lor que es referidapor determinadaslesionescutáneasde los genitalesex-
ternos(quemadurasde segundogradoen los genitalesexternos,parafimo-
sis, etc...).

DOLORPROFUNDO

El dolor profundo, que incluye el de los elementosvisceralesy esquelé-
ticos,tienebásicamentelacualidaddeserconstante,perosi esintenso,pue-
de seragudoy penetrantey relatadocomo«puñalada».Estedolor es perci-
bido enla profundidadde lasuperficiecorporal.Un ejemplode ello en uro-
logía, es el dolor sordo renal, quepuedeaparecerpor distensiónde la
cápsularenal. En general,no suelepresentareste tipo de dolor la triple
reacciónde Lewis,la localizacionsueleserdeficienteo pocoprecisa,y loslí-
mitesdel dolor no suelenestarclarospor la escasezdeterminacionesner-
viosasen las vísceras.
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DOLOR RENAL

El típico dolorrenalse percibecomounamolestiaen el ángulocostover-
tebral,inmediatamenteporfueradelmúsculosacroespinaly pordebajodela
duodécimacostilla4. Estedolor amenudoirradiaalo largodel áreasubeos-
taly cuadranteinferiordel abdomen(figura 2). Estedolor es deesperarseen
aquellospadecimientosqueocasionandistensiónsúbitade la cápsularenal;
la pielonefritisy la uropatíaobstructivaestablecidacon carácteragudo,por
ejemplo, ocasionaneste típico dolor. Sin embargocabedestacarse,quemu-
chasenfermedadesurológicasrenalespuedenserindoloras,debidoaquesu
progresoes tanlento queno se originadistensióncapsularsúbita;talespade-
cimientosincluyentumores,pielonefritis crónica, litiasis coraliforme, tuber-
culosisrenal,etc...

Los trastornosmecánicosde articulacionescostovertebraleso costotrans-
versaspuedenoriginar irritación o compresiónsobrenerviosintercostales,
éstomascomunmenteocurrea nivel de Dl 0-12. La irritación de estosner-
viosprovoca,dolor costovertebral,amenudoconirradiaciónal cuadrantein-
ferior del abdomen.En general,estetipo de algia es posicional,de carácter
mecánico,o secundarioasobreesfuerzoo traumatismos.A suveztambiénen

Figura2—Localizacióndel dolor deorigen renaly del dolor referido, en territorios comunesde
inervaciónDIO-LI.
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estoscasossuelepresentarirradiaciónhaciamiembrosinferiores,adiferencia
del dolor deorígenrenal.

La obstrucciónagudadel tracto urinarioinferior origina el eóliconefríti-
co o crisis renoureteral,en estecaso,se presentadolor en la región lumbar
debidoa ladistensióncapsular,en combinaciónacrisis cólica (por espasmo
demúsculoliso dela pelvisrenaly del uréter),irradiadodesdeel ángulocos-
tovertebrala laparteanteriordel cuadranteabdominalinferior. Enelvarón
puedetambiénpercibirseen hipogastrio,escrotoo testículo,y en la mujer
puedeirradiarhacialavulva. Enocasionesse puedesospecharlalocalización
dela obstrucciónureteral(másfrecuentementelitiásica),por las característi-
cas,ubicación,e irradiacióndel dolor. Si la obstrucciónse localizaenel ter-
cio superiordel uréter,el dolorpuedeirradiarhaciael testículoipsilateralen
el varón,puestoquela inervacióndeéste es similar ala del riñón y porción
superiordel uréter(Dl 1-12). Si la obstrucciónse localizaen el tercio medio
deluréterderecho,las molestiaspuedenserreferidasalpuntode McBurney,
y por tantosimular unaapendicitis.Enel ladoizquierdopuedesimularuna
diverticulitis u otro padecimientodel colon descendenteo sigma (Dl2-Li).
Tambiénes diagnósticodiferencialla patologíaováricaaguda.Conformela
obstrucciónagudaestablecidaes másdistal, se puedepresentarsintomatolo-
gía irritativa-obstructivadel tracto urinario inferior, tipo disuria,polaquin-
ria, etc...

DOLORENLA PATOLOGíA
DELTRACTOURINARIO INFERIOR

La sobredistensión vesical del paciente en retención aguda de orina, pro-
duce dolor muy intenso en el area suprapúbica unido a un intenso deseo mie-
cional. El enfermo conretenciónurinariacrónica,debidaaobstrucciónmfra-
vesical puede percibir escasa o ninguna manifestación suprapúbica, aún cuan-
do la vejiga sobrepase el mesogastrio. La causa más común de dolor
originado en la vejiga, es la infección urinaria, en cuyo caso el paciente no lo
percibe en la vejiga, sino referido a la uretra distal y en relación al acto de la
micción5.

DOLOR EN PATOLOGíAESCROTAL

Lasalgiastesticulares,debidasa traumatismo,torsióndel cordónesper-
mático o infección, sonen generalmuy intensasy se percibenlocalmente,
aunquees frecuentela irradiaciónfunicularhacialos cuadrantesinferiores
del abdomen. Los tumores testiculares, y los hidroceles no infectados, co-
munmente no ocasionandolor.



100 Lí-ús Prieto ChaparroyLuis ReselEstévez

La infecciónagudadel epidídimo,quees muy común, es el único padeci-
mientodolorosode esteanejo.Agravael dolor el cierto gradode reacciónin-
flamatoriaqueporvecindadacompañaal testículo.

El síndromedolorosoqueacompañalapatologíatesticularagudaademás
de sermuyinvalidante,en generalno es de fácil control conanalgésicosha-
bituales.

En lasorquiepididimitis,generalmentecl dolor es controladoconantinfia-
matoriosno esteroideosy sueledesaparecertal y comoel procesode basees
tratado.Sedeberealizarun tratamientoetiológicosiemprequeseaposibleaso-
ciandounasnormasgeneralescomoson,reposoencama,suspensoriotesticu-
lar, hielolocal, antinflamatoriosparaprevenirlaobstruccióndelavíaespermá-
tica y mejorarlas molestiaslocales,e infiltración si se requieredel cordónes-
permáticoconanestésicoslocales. Si el síndromedolorosono mejoraa largo
plazocomoocurreenalgunasepididimitiscrónicas,y consideradala fertilidad,
enpacientesjóvenes,lacirugía(epididimectomía),puedeconstituirunaopción
detratamientodefinitivaenlos casosirrecuperablesenqueseindique.

DOLOR EN LA PATOLOGíA ONCOLÓGICA AVANZADA

CONSIDERACIONESGENERALES

Es útil considerarbrevementediversasactitudescontraproducentes,ame-
nudoadoptadasal enfocarel dolor de los pacientesconpatologíaoncológi-
ca. Estasactitudes,limitan al prersonalsanitarioen su capacidadde histo-
riar, diagnosticary tratar a los pacientes.En particularpuedeexistir nihilis-
mo hacia los pacientesoncológicos, que surge del desesperoy de la
frustración,queaparecensobretodoal tratar algunosestadiosde la ender-
medad,especialmenteen los terminales,cuandono podemosretenerlosya

muchotiempo. Es una realidadqueestospacientespuedenllegar acansar-
nos, nosvuelvenaprensivos - nospuedenhacersentir incorrectosy menos
dispuestos a adoptar un papel activo en su tratamiento de soporte. Por con-
siguiente, la anamnesis pasa a ser másautomática y menos individualizada,
la exploraciónfísicaes mássuperficialy menosrigurosa,el diagnósticodife-
rencial se tambalea y se hace menos completo, y el plan terapéutico se hace
másrutinarioy se individualizamenos.A travesde todo el proceso puede líe-
garseainfravalorarlo queel dolor, en particular.significaparael paciente,
lo querepresentaelestadoemocionalconcomitante(ansiedad,depresión).o
lo queda lugara la faltade mejoríade un dolor muy intenso(insomnio,au-
mentode lasusceptibilidadal dolor, angustia,inanición, incapacitación,pér-
didadeindependencia,aislamientode familiarese incapacidadparaconcen-
trarseenningunaotra cosaqueno seael dolor6.

La actitudterapéuticageneral,paraaliviar eldolor crónicode laenferme-
dad metastásica, puede variar desde el manejopuramentesintomático,basta
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el tratamiento de las metástasis óseas en los casos en que la supervivencia se
puedaampliaravariosaños,comoocurreenel carcinomade próstata,todo
siempreen funcióndel pronósticoy calidadde vida del paciente.El dolor
suele estar causado, por la invasión directa del tumor de estructuras nervio-
sas, oseas,vasculares,etc., en relaciónal tratamiento(quirúrgico,quimiote-
rápicoo radioterápico),o no tenerrelacióndirectadevecindadconlaneofor-
mación,comoocurreendeterminadoscuadrosparaneoplásicos.

Los tumoresurológicos(próstata,vejigay rinón) se acompañanconfre-
cuenciadedolor crónico.Enmuchoscasossonneoplasiasdecrecimientolen-
to y la sintomatología que provocan puede ser local o bien generalizada ori-
ginando metástasis óseas. El cáncer de próstata es el segundo proceso malig-
no másfrecuenteen el varón. Sueleserde desarrollolento y es comúnla
diseminación ósea con componente osteolbíastico, siendo ésto, causa de nu-
merosos cuadros álgicos. Respecto a los tumores vesicales, los de baja agresi-
vidad suelen presentar poca extensión en profundidad y pueden ser someti-
dosareseccióntransuretral,pudiendoevolucionarduranteun largoperíodo
detiempo.sin producirun síndromedolorosoimportante.Lostumoresinfil-
trantespuedeninvadir estructurasvecinasprecozmente,y en estos casosse
acompañande dolor en la granmayoríade los pacientes,bienpor los sínto-
maslocaleso por lasmanifestacionesdesusmetástasis.

Aunqueno existenestadísticasepidemiológicassobreincidenciay severi-
daddel dolor neoplásico,dadosucaráctersubjetivo, se intuye queun dolor
moderadoo severoes experimentadoaproximadamentepor un tercio de en-
fermos con estadio localmenteavanzadointermediode la enfermedad,y
aproximadamenteen un 70 a80% de los pacientesen estadiodiseminado.

FISIOPATOLOGíADEL DOLOR
EN LA ENFERMEDAD METASTÁSICA

Haytresgrandesgruposde orígendel síndromedolorosoen laenferme-
daddiseminada7:

1) Dolor asociadoala invasióndirectadel tumor (invasióntisular, compre-
sión de vasos y nervios) que viene a presentarse en un 77% de los pacientes.

2) Dolor asociadoal tratamientoantineoplásico(radioterapia,cirugía,
neuropatías,postquimioterapia),quese observaen el 19% de pacientes.

3) Dolor coincidenteperono relacionadoa los dosmecanismosanterio-
res(infecciónsobreañadida,síndromeparaneoplásico,estadoemocional)que
se observaen el 3%.

Enelcarcinomade lapróstataencontraremossíndromedolorosodeetio-
logía concordantealostresmecanismosantedichos,aunqueenestetumorla
osteofiliade susmetástasis,el patrónde distribución(localizadoo generali-
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zado), la bilateralidad y su teórica larga espectativa de vida complica la siste-
matización del tratamiento.Al igual que en cualquier otro tipo de neoplasia
en el cancer de próstata se distinguendostiposde dolor: agudoy crónico.El
doloragudoes susceptibledesermedido,puedesercontrolabley se observa
másfrecuentementeen la neoplasiano tratada.Casisiemprees solucionado
por el urólogotrasinstaurarla terapéuticaoportuna(cirugíahormonotera-
pia, etc...). El dolor crónicopor sus complejasimplicacionespsicofísicas,se
prestapocoaevaluaciónclínica,sueleserrebeldeal tratamientoy es másfre-
cuenteen neoplasiasen fasede hormonorresistenciay progresión.En estos
pacienteslahormonoterapiade segundalíneay laquimioterapia,no hancon-
seguidomejorarlasupervivencia,mientrasqueel porcentajemínimo deres-
puestasobjetivas(sobreel 16%) y la duraciónde las mismasconestostrata-
mientos,se vencuestionadasantela importanciadesus efectossecundarios.

ESTRATEGIATERAPÉUTICADEL DOLOR NEOPLÁSICO

Por sufrecuencia,y suscaracterísticas,vamosaseguircomoejemploel
manejodelsíndromedolorosoen el carcinomapróstáticodiseminado.A los
pacientescon dolor óseodebido a enfermedadmetastásicapor cáncerde
próstata,queno hanrecibido tratamientohormonalprevio,hayquetratar-
los ímcíalmenteconla másadecuadamanipulaciónendocrina,ya queproba-
blemente,éstoproduciráuna respuestasintomáticafavorableen aproxima-
damenteel 80% de los pacientestratados.Estarespuestase sueleiniciar
cuando los andrógenos séricos caen a nivel de castración. En consecuencia, la
disminución del dolor óseo se produce más rápidamente tras la orquiectomía,
ya que los niveles de andrógenos llegan a límite de castración en 12 horas.
Conlos análogosde la LHRH estosniveles sealcanzana lastreso cuatrose-
manas.Hay queteneren cuentaquela elevacióninicial de los andrógenos
trasla administraciónde LI IRI-l tienecomoefectosecundarioun incremen-
to del dolor óseodurantela primera o segundasemanapostratamientoini-
cial. En el pacientecondolor crónico,aúncuandola terapéuticainicial sea
ineficazo estécontraindicada,se debeinstaurarel tratamientodel dolor si-
guiendodosnormasprincipales:debesersiempremultimodal,y debeseguir
un programaprospectivo.Seha derealizarun diagnósticotopográficodeldo:
br asícomode suorígenneurofisiológico.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

El tratamientofarmacológico,basadoeninicio en analgésicosno narcóti-
cos (AINE o antinflamatoriosno esteroideos)permiteen muchasocasiones
garantizarel bienestary alivio de pacientesconenfermedaddiseminada.Los
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AINE englobanun grupodemedicamentosdistribuidosenochofamilias:sa-
licilatos, pirazolonas,para-aminofenol,indoles, oxicam, acidospropiónico,
fenilacéticoy antrani’lico. Los más utilizadosson los salicilatos,dipironas,
aminofenoles,indometacina,naproxeny piroxicam.

El efectosecundariomáscomúnes la intoleranciagástrica,quesi persis-
teapesarde medidasadyuvantes,puedelimitar enocasionesla continuidad
del tratamiento.Tiene pocautilidad, si utilizándoseadosismáximaun fár-
macoAINE, asociarotro deesamismafamilia, puesla acciónanalgésicano
vaavariar conello, y síapareceránefectoscolateralesy secundariosindesea-
bles.

Si el dolor persistepuedeasociarseun analgesicoopiáceodébil comola
codeínao el dextropropoxifeno.La codeínase empleaadosisinicial de 30
mg y sepuedeaumentarladosishasta120 mg cada4 horassi laanalgesiano
escompleta.No provocasedaciónexcesiva,aunquesíestreñimientoen oca-
sionesimportante.

MEDICACIÓNCOADYUVANTE

La utilización de medicacióncoadyuvanteen combinacióna la farmaco-
terapiapreviapuedeserbeneficiosaparael pacienteconsíndromedoloroso
intratableporenfermedaddiseminada.Estosfármacospuedentenerun efec-
to analgésicoindirectodandolugara efectosaditivosmuyútiles:

a) Antidepresivostricíclicos: Su acciónanalgésicaes llamativay muchas
molestiasse alivian exclusivamenteconestosfármacos,por ejemploel dolor
secundarioadesaferenciación.Mejoranladepresiónexógenaqueacompaña
al pacientecancerosoy permiten conciliar a vecesel preciadosueño,em-
pleándoseen dosisnocturnas.Susaccionesse potencianconfenotiacinasy
butirofenonas.El efectoanalgésicose observaentre el 40 y 60 díade trata-
mientoy suacciónantiálgicaes másprecozquela amntidepresiva.Laami-
triptilina es un fármacoseguroy dedosificaciónsencilla.Paraun pacientede
60 kgr. se comienzacondosisde25 a 50 mgr, en función de lagravedaddel
cuadro,cada8 horas.

b) Neurolépticos: Levopromacina (Sinogan).Sueleasociarsea los antide-
presivostriciclicos parapaliar susefectossecundarios(movimientosextrapi-
ramidales,sedación),se prescribenadosiscrecientesy setoleranbien de 10
a20 mgr cada8 horas.Tieneacciónanalgésicaquese sumaasuefectoan-
tipsicótico.

Haloperidol.Es la butirofenonamásempleadaen casosde dolor crónico
y potenciamuchola acciónanalgésicade los opiáceos.Tiene acción alfa-
adrenérgica,dopaminérgica,y antiemética.Susefectoscolateralessuelende-
saparecerreduciendoladosiso asociandoun fármacoanticolinérgico.Sudo-
sis varíaentre2 y 8 mgr. cada8 horas.
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c) Corticoides: El empleode los esteroidesen el cánceravanzadocubre
variosobjetivos:sonunosdelos mejoresantinfiamatorioy poseenunaeficaz
potenciaanalgésica.En pacientescon cancerde próstataen fase terminal,
muchosclinicoshanobservadoquelos glucocorticoidespuedenproduciruna
mejoríasubjetivaa corto plazo. Los pacientesgeneralmenteexperimentan
unasensaciónde bienestarglobal , probablementecomoun efectono especí-
fico de la administraciónde esteroides.Además,se observacierto alivio del
dolor, falta determinar si se debe a acciones centrales del fármaco o a una dis-
minuciónde la inflamacióny/o edemaquerodealas lesionesóseasmetastá-
sicas.La mejoríaobtenidasueleserde cortaduración. No obstante,la admi-
nistraciónoral de esteroidesseusaconfrecuenciacomo tratamientopaliati-
vo a corto plazode los síntomasdel cancerprostáticoen faseterminal.

OPIÁCEOSMAYORES

Seindicasuempleoenpacientesenlos quelas medidasanterioresno han
resultadoeficaces.La morfina,es el antagonistaopiáceoprototipoquese ab-
sorbepor todaslasvías,incluídaslaoral y la rectal. Lasconcentracionesmá-
ximasseobtienenalos 1 5 as 20 minutostrassuadministraciónporvía intra-
musculary alos 15 a 60 minutospor víaoral.La duracióndel efectoanalgé-
sicosueleserde 4 horas.La biodisponibiidadde la vía oral, varíadel 15 al
64% en función de labiotransformaciónhepáticade «primerpaso».

Lasdosisiniciales,varíany dependende la intensidaddeldolor, de si se
han-administradoopiáceos~‘ev~ y u~ uiuusSpOnibiiidausnuovouuiu.ia»««us ,- A 1.-. ~ .] :~.JL.. 2.. i

La soluciónde morfinase preparadiluyendoun gramode morfinaenun li-
tro deaguaconedulcorante.La dosisinicial oscilaentre5 y 10 mgr. Es con-
venientequeo bienelpacienteo un familiar anotela dosis,horariodelamis-
ma, y horariodeaparicióndeldolor,asícomosi seconsigueel efectoanalgé-
sicodeseado.Estasoluciónascuosaestácomercializadaen pocospaíses.En
Españase disponedetabletasdeliberaciónsostenida(MST), dediferentedo-
sificación (10, 30, 60 y 100 mgr). Su vida mediaalcanzaaproximadamente
las 12 horas,conlo quesuprescripciónes muycómoda.

Los efectossecundarios,aparecenconcarácterprecozo tardío. Entrelos
primeros,náuseas,vómitos, somnoliencia,inestabilidady confusiónson los
másfrecuentes.Suelenremitir alcabode unosdíasde tratamientoy aveces
requierenpequeñosajustesde dosificación.Entrelos segundos,sudoración,
alucinaciones,prurito, asícomoestreíiimientoqueen ocasioneses de difícil
control, precisandolaxantesy enemaspautados,La depresiónrespiratoria,
queconunacorrectadosificación,es muy rara,hayquetenerlasiemprepre-
sente.Propiode los opiáceos,sonla toleranciay taquifiláxiafarmacológica.
En variosmesesde tratamientose puederequerir,doblaro triplicar ladosis
inical paraobtenerelmismoefectoanalgésico,sin embargose suelellegar a
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un techoanalgésico,rebasadoel cual, no tieneobjetoaumentarla dosisde
morfina. En estassituacionesdebemosde ser prudentesy sobretodo, si se
tratade un enfermoqueaúnno estáen fase terminalsi es posibleintentare-
mosadministrarla morfinapor otra vía. Engeneralla terapiapocoprolon-
gada,de 1 a2 semamas,no sueleproducirsíndromede abstinencia,unavez
interrumpida la admiistracion.

OTRAS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

ENFOQUESNEUROQUIRURGICOS
EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

Excluyendolaestimulacióneléctricadelsistemanerviosocentraly perifé-
rico, el restode técnicasquirúrgicasquese utilizan paraaliviar el dolor son
destructivas.En cadacasoindividualizado,el cirujanodebeinterrumpir las
víasespecíficasquetransportanlos estímulosdolorososal nivel de concien-
cia. Yahemosvisto anteriormentelas víaspor las quediscurrendichosestí-
mulos, existiendo diversos procedimientos quirúrgicos encaminados a inte-
rrumpir estasvíasde dolor.En muchospacientes,los narcóticosadministra-
dosmedianteun régimencuidadosamenteregulado,proporcionanun alivio
satisfactoriodel dolor.En otros casosse puedenexperimentarefectossecun-
darios inaceptables,pudiéndoseobteneralivio del dolor medianteprocedi-
mientosneuroquirúrgicos.Los pacientespropuestosparaunacirugíapaliati-
va deestaíndolehandetenerunaexpectativade vidadeal menostresmeses
parajustificar sunormal recuperaciónpostoperatoria,no obstantees funda-
mentalrealizarun análisisindividual paraestablecerla indicación.En gene-
ral, el éxito y el riesgode estastécnicassonproporcionalesal grado de inte-
rrupcióndel sistemanervioso.Así pues,la rizotomíadorsalpuedeserútil en
elalivio del dolor sacroy perineal.Si unavez realizada,no se obtienealivio
deldolor, puededeberseaquealgunosaxonessensitivosentrenala médula
porlasraícesventrales.La mielotomíacomisuralesútil enel tratamientodel
dolor sacrobilateral. La cordotomíaanterolateral,ha sido practicadacon
éxito porneurocirujanos,conel objetode tratarel dolor neoplásico,seccio-
nandolos fascículosespinotalámicosen el cuadranteanterolateralde la mé-
dula,aun nivel situadopor encimadeldolor del paciente,en el ladocontra-
lateral por ser una vía cruzada.

MORFINA INTRATECAL

Estádemostradoquelas betaendorfinaso lamorfinapor vía intraventri-
cularproducenunarápiday duraderaanalgesia.Los efectosindeseablesde
los narcóticosempleadospor estavía de administraciónsonmenosgraves
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queadosisequianalgésicasporvía sistémica89lO~ A partir de lostrabajosde
Wangy Yakshel empleodenarcóticosporvía intra y extraduralen el trata-
mientodeldolor crónicose ha extendidorápidamenteya quela analgesiaes
rápida,eficientey duradera.Selogranefectosanalgésicosvariablesen24 ho-
rasy respuestaspositivasen el 80 a 100%de los pacientes.Tambiénes im-
portanteteneren cuentala precocidadde la respuesta.Los efectossecunda-
rios por estavía sontransitoriosy secaracterizanpor estreñimiento,nansas,
vómitos, sudoración,prurito, etc..

Actualmente,el dolor secundarioaneoplasias,queno cedealas pautas
previas de tratamiento farmacológico, se debe manejar con infusión continua
espinal. El paciente es sometido a varios test con diferentes cantidades de
morfina,si laanalgesiaobtenidaesbuenay si el pacienteacepta,se progra-
marálacolocaciónde un reservorioenambienteestéril.Estesistemase com-
ponede un almacénmetálicodispuestoenla regiónsubcostal,en conexióna
un cateterde silicona quese introduceen el espaciointratecal.A travésdel
depósitosubcutáneose inyectala apropiadacantidadde morfinaparaman-
tenerla analgesia.La utilizaciónde bombasde infusiónexternasminimizala
tolerancia,evitamanipulación.reinyeccionesy consigueimpedirlaaparición
de dolor.

RADIOTERAPIA

La mejoríadel dolor experimentadapor los pacientesquerecibenradia-
ción delhemicuerpoes confrecuenciamenosacentuadaquelaobtenidacon
el tratamientolocalizado.Es por estoquela radioterapia,comotratamiento
del dolor enurología,sólo esempleadaencasosdelesioneslocalizadasóseas
y ella ginecomastiadolorosasecundariaacarcinomaprostático.
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CÓLICO NEFRITICO

INTRODUCCIÓN

La Antropologíapresentaevidenciasdequeloscálculosurinariosyaexis-
tían hace7000 años,y probablementeantes.Con el pasodel tiempo y los
avancescientíficosse hanmejoradolos conocimientosrespectoa las causas
de la litiasis. Aunqueno todoslos pacientesconcálculospuedencurarse,los
quepadecenenfermedadlitiásica tienen al menos un 80%de probabilidades
de mejoraro sercontroladoscontratamientomédico1.

El manejode la litiasis urinaria se puedeconsiderarcomo unaentidad
multidisciplinaria.Sin embargo,en muchoscasoslas decisionesrespectoala
evaluacióny el tratamientodelos pacientescon litiasisurinariadependenex-
clusivamentedel urólogo1.

EPIDEMIOLOGíA

El grupo deurolitiasisdela AsociaciónEspañolade Urologíacifra en un
3.8%laprevalenciaentrelapoblacióngeneral,llegandoarecidivarhastaen
un 50-60%. Los crisis renoureterales suponen alrededor del 3.5% de todas las
urgenciashospitalarias2.

Clínicas Urológicasde la Complutense,4, 109-153,Servicio dePublicaciones.UCM, Madrid, 1996
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La incidenciamáximade la enfermedadse da entrela terceray laquin-
ta décadasdelavida, afectandoavaronesentre2-4 vecesmás quea las mu-
jeres2.

ETIOLOGíA

La Etiología de la enfermedadlitiásica es múltiple, y se resumeen la Ta-
bla 12.

TABLA 1
Etiología dc la litiasis urinaria

LITIASIS DE ÓRGANO: Parenquimatosos
Obstructivos
Infecciosos

LITIASIS DE ORGANISMO: Idiopáticas
Metabólicas: Hipercalciuria

Hiperoxaluria
Hiperuricosuria
Xantinuria
Cistinuria

COMPOSICIÓNQLIIMICA DE LOS CÁLCULOS

A pesardela existenciademúltiples cálculosdediferentecomposición,en
la prácticase definencincotipos básicosparael manejodelos pacientes2:

1) Oxalato cálcicopuro.
2) Mixtos de oxalatoy fosfatocálcico.
3) Estruvita (Fosfatoamónicomagnésico).
4) Acido úrico.
5) Cistina.

CLÍNICA

Dependiendode la localización,tamaño,migracióny gradode obstruc-
ción queocasionael cálculo, asípuedenpresentarselos distintossíntomasde
la urolitiasis. Puedenexistir litiasis asintomáticaso con síntomasmínimos
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queenocasionesse manifiestanmásporsuscomplicaciones,talescomoinfec-
ciones,fiebre, etc... quepor la propialitiasis en sí3.

Cálculospequeños,localizadosenun cáliz, enun divertículocalicialy que
seencuentranfijos no suelengenerargrandessíntomaso estossonvagoscon
sensacióndepesadezy malestarlumbar3.

De igual forma, en cálculosgrandescomolos coraliformesqueocupany
moldeanla pelvis y los cálices,los síntomassondescubiertosen muchosca-
sospor infeccionesurinariasde repeticiónqueobliganaun estudioradioló-
gicorenaldondesondiagnosticados3.

En ocasioneselpaciente sehalla asintomáticoy eldescubrimientodel cal-
culo es un hallazgocasualen el cursode estudiosquese realizanpor otros
motivos. Sinembargo,de todoslos cuadrosexpuestos,el másfrecuentees el
cóliconefríticoo crisis reno-ureteral(C. R. U).

* Es un síndromedoloroso,paroxístico,que se producepor alteraciones
mecánicaso dinámicasdelfiujo urinario queocasionanuna hiperpresiónycUs-
tensiónde la vía urinaria y cursaconun intensodolor renoureteraldecarác-
ter agitante.4

Estecuadrosueleestarprovocadopor los cálculospequeñoso interme-
dios (0.2-0.8cmsaproximadamente)quemigranatravésde lavía urinaria.
Dichoscálculosocasionanmomentosde obstrucciónagudadela vía urina-
ria y éstaasuvez da lugarala dilataciónsupralitiásicaoriginándoseel eó-
lico3.

El dolor eólicose acompañade un cuadrode agitaciónpsicomotoraque
lo haceinconfundible.A menudose acompañade reaccionesmusculares
(contracturadelos quetienenrelacióndirectaconla inervaciónrenal), visce-
rales(náuseas,vómitos e ileo paralítico) y vegetativas(taquicardia,sudora-
ción)3. (Esquema1)

Puedesospecharsela localizaciónde laobstrucciónpor lascaracterísticas
del dolor referidopor el enfermo5(Fig. 1):

—Cálculoenlaporciónsuperiorde uréter:El dolor seirradiahacialos ge-
nitales, puesto que la inervación de estos órganos es similar a la del riñón.

—Cálculoenla porciónmediadeluréterderecho:Dolor referidoal punto
de McBurney,lo quepuedesemejarunaapendicitis.

—Cálculoenla porciónmediadeluréterizquierdo:Puede simular una di-
verticulitis u otro cuadrocolónico.

—Cálculoen laporcióninferior deluréter: Clínicade irritabilidadvesical.
En la mujer el diagnóstico diferencial puede ser más complejo debido a la
pluripatologíaexistentea nivel de ambasfosasilácas.

Detodasformasesevidentequeelcuadrode CRU no sóloseproducepor
los cálculosquemigranatravésde lavíaurinariayaquepuedenexistirotras
causasquese resumenenla Tabla2~.
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Esquema1.
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Aparecedolor agudode tipo
cólicoenun flanco, que se Puedeaparecer uncuadro de
irradia anteriormentehacia el abdomenagudo,acompañado
periné, ya seaal testiculo o al de náuseas,vómitos.signosde
labio, o a la cara interna del irritación peritoneal ~,‘, en
muslodel lado afectado ocasiones,de fiebre

Generalmentehay
hematuria

La urografia evidenciará el sistemacolector y el uréter
dondepuedehallarse la obstrucción. En la figura no se
visualiza el uréter derecho, debido a obstrucción por
un cálculo en la unión ureteropélvica

Figura 1 —Rasgosclínicos de la obstrucciónureteralaguda.

DIAGNÓSTICO

1) Anamnesis:Puedediagnosticarseconunahistoriaclínica bienrealiza-
da. Es fundamentalinvestigarlaexistenciade episodiosanterioresde eólico
renal,expulsiónde cálculosy cualquierantecedentequenos orientesobre
obstruccióndel tractourinariosuperior4.

2) Exploración: Marcada hiperalgesiaen elángulo costovertebraly en el
flanco.La puñopercusiónposteriorocasionadolor.Si existehidronefrosisse-
verase puedepalparunamasaen flanco.La presenciadefiebreseráun dato
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TABLA 2
Etiología de la C. R. U.

1. OBSTRUCCIONES URETERALES INTRALUMINALES
1.1. LITIASIS

a) Enclavamientodeun cálculopielico.
b) Emigraciónde un cálculoureterál.
c) Eliminación decristalesprecipitados.
d) Eliminacióndefragmentospost-LEOC.

1.2. HEMATURIA CON COÁGULOS
a) Tumordelasvías excretoras.
b) Tuberculosis.
c) Infarto renal.

1.3. HIDATIDURIA
1.4. ELIMINACIÓN DE FRAGMENTOSTUMORALES NECRÓTICOS
1.5. NECROSISPAPILAR

2. ESTENOSIS URETERALES PROPIAMENTE DICHAS POR LESIÓN URE-
TERAL
2.1. ESTENOSIS(CONGÉNITAS, TB, POSTQUIRÚRGICAS...)
2.2. TUMORESESTENOSANTES

3. COMPRESIONES URETERALES POR CAUSA EXTRINSECA
3.1. VASCULARES
3.2. ENFS.DEL AP.GENITAL FEMENINO
3.3. ENFS.DEL AP. GASTROINTESTINAL
3;{ PROCESOSRETROPiERITONEALES

importanteateneren cuenta.Es importantehacerel diagnósticodiferencial
con causasde abdomenagudo5(Fig. 2).

3) Analítica de orina: Fundamentalmenteseha derealizarun estudiodel
sedimentourinario. Sueleencontrarsehematuriamicroscópicay. en casosde
litiasis, presenciade cristalesquepuedenorientarsobrelaetiologíadel cua-
dro. Un sedimentonormalno descartaun eóliconefrítico. Es importanteeles-
tudiodel pH urinario.Un pH ácidose acompañafrecuentementede cálculos
deácidoúricoy de cistina,mientrasqueun pl-I básiconosorientahaciacál-
culosde fosfatocálcicoo de estruvita~.Aunqueel cultivo de orina no es una
pruebaqueen muchoscasosse puedarealizarde urgencianos serviráde
orientaciónla presenciade gérmenesGram (-) capacesdedesdoblarlaurea-
sa (Proteus,Klebsiella...)responsablesde la formaciónde cálculosde estru-
vita.

4) Técnicasdeimagen:
a) Radiograifasimpledel aparatourinario. Incluyeenella riñón,urétery

vejiga.Es el métodomásimportantey utilizadoen el diagnósticode la litia-
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sis urinaria.Una Rx simplenosmostraráel tamaño,la forma y la localiza-
cióndelcálculo.La densidadradiológicadelos mismosesdiferentesegúnsu
composición.Los deoxalatocálcicoy defosfatocálcicosonradiodensos.Los
de fosfatoamónico-magnésicosonalgomenosradiodensosquelos de calcio.
Algo similar ocurreconlos de cistina. Los cálculosde ácidoúrico sonradio-
transparentesy no suelenservisiblesenlaRx simple;enocasionesse rodean
de capasdensasde oxalatocálcico4 (Fig. 3A y 3B).
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b) Ecograifa: Permitediagnosticary confirmarlapresenciadecálculosen
las cavidadespielocalicialesy enel uréterlumbar alto. Ademásnos indicará
las repercusionesobstructivasqueocasionaelcálculo sobrela vía urinariay
el parénquimarenal.Es muyótil en elcasodelitisis úricarenal.efienegran-
deslimitacionesenel diagnósticodelitiasis ureteralmediay baja por su difí-
cil localizacióny coincidir en ocasionescou la densidadóseade la región
lumbo-sacra4(Fig. 4).

e) (JI.V.: Nosindicael tamañodel cálculoy su localizaciónexacta.Infor-
ma sobrela repercusiónfuncionaly laposibleexistenciade malformaciones
congénitasfavorecedorasdelitiasis. Ponede manifiestolapresenciadecálcu-
los radiotransparentes.Sirve para realizar un diagnósticodiferencial con

Figura3A.—Rx simple:Litiasis urete¡-~a-lbilateral (Flechas).
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otrosprocesosobstructivosdel tractourinariosuperior.No es necesariorea-
lizarla deUrgenciasenla mayoríadelos casos4(Fig. 5).

En resumen,lautilidad de laEcograifa se limita a informaciónmorfoló-
gica del parénquimarenal,mientrasquela informaciónquenos aportala
U.I. V es, ademásde morfológica,funcional.

COMPLICACIONES5

1) Distensiónde la vía urinaria: Si la obstrucciónpersiste,dificultandoel
pasodelaorina,escapazdeprovocarun cuadrodeuropatíaobstructivaagu-
da quesi no se resuelvepuedeconduciraunaatrofiaprogresivadel parén-
quimarenalademásde provocarla infecciónpor el éstasisurinario.

2) Infección: Puedeacompañaraunacrisis renoureterale inclusoser el
origende un cuadroséptico.Ademáspuedeoriginarun deterioroimportan-
te del riñón o sufuncionalidad.

3) Anuria: Porobstrucciónbilateralde lavíao unilateralenriñonesúni-
cosorgánicoso funcionales.

Figura 3B.—Rxsimple y Pielografla ascendente:Litiasis cireteral en duplicidad de la vía
excretora.
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RETENCIÓN AGUDA DE ORiNA

Lavejigaes un órganohuecoconunacapacidadnormalentre350 y 500
ce deorina y dadasumorfologíay estructuraes capazderecibir endetermi-
nadasocasionesmayorescantidadesalasreferidasy porello essusceptiblede
sufrir bruscasdistensiones.

La retenciónde orinaes el cuadroclínicoqueresultade la imposibilidad
de vaciarla vejigadeforma parcial o total. Estapuedeseragudao crónica,
o completaeincompleta6.

La retenciónagudade orina (RAO) hacesuaparicióndeforma bruscay
repentina,acompañandoo no aun cuadrourinariocualquiera.Tiene como
característicala de serun cuadrode obstrucciónquecesaal suprimirsesu
causa, que puede ser transitoria. El motivo de esta retención no es permanen-
te, y si persistey tiendealacronicidades porquela causa,alprincipio pasa-
jera, se hatransformadoenpermanente6.

La RAO esun síndromedolorosoreferidoalaregiónhipogástrica,acom-
pañadodeunaimperiosanecesidadde orinar, sin queéstapuedasersatisfe-
cha.Lavejiga,queseencuentrarepletadeorinaamuyaltapresión,sufrevio-
lentosespasmosqueprovocanunaexacerbaciónintensadel dolor y granagi-
tacióndel enfermo7.

Figura4.—Rxsimpley Ecograifa:Uropatía obstructivaen la ría excretoraderecha.



Síndromesdolorososagudosdecarácterurológico 119

La RAO es la consecuenciafinal dela uropatíaobstructivabaja,quesue-
leserprecipitadapor diversascircunstanciascomo laingestaexageradadelí-
quidos,trasbeberalcohol,despuésde un largoviaje, etc... 8

ETIOLOGÍA

Lascausasdelaretencióndeorinapuedenserdiversas,pudiéndolasdivi-
dir en dosgrupospreferentemente:Orgánicasy funcionales,queasuvezpue-
denserde origencongénitoo adquirido(Tabla 3)5~ ~(Fig. 6 y 7).

Figura5.—Urografl’a:Litiasis ureterala nivel deL2 queprovocauropatíaobstructiva.
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FISIOPATOLOGIA8

Hasta llegar a la RAOla vejiga pasa habitualmente por tres fases sucesi-
vas, sin discontinuidadentreellas,pudiendoañadirsecomplicaciones,espe-
cialmenteinfeccionesurinariasquepuedenagravarel cuadroy dificultar la
posiblerecuperación.

En la primerafase (inicial) se produceun aumentode la capacidadcon-
tráctil parade estaformavencerelobstáculocreandounapresiónde expul-
sión máselevada.Estose ponede manifiestoengrosándosesu paredpor la
hipertrofia de su musculatura donde las fibras tienden a reunirse en haces que
le danun aspectoreticulado(Fig. 8).

Enlasegundafase(residuovesical),si no seharesueltolaobstrucción,se
produceun vaciamientoincompletodela vejiga debido aqueel aumentode
lalongitudde lafibrasmuscularesdeldetrusorbacequelacontraccióndelas

Figura6—Hiperpíasiabenignadepróstata:Imagenendoscópica.



Síndroniesdolorososagudosdecarácterurológico 121

mismasseainefectiva.Ademásen laparedvesicalse formanceldasqueevo-
lucionan a divertículos.

En la tercerafase(descompensacióncompleta)la capacidadvesical au-
menta,laparedse adelgazay el detrusorse vi.ielve adinámico.Si estasitua-
ción se mantieneel vaciamientono se consiguey el residuoes muy elevado.
En estafaseun aumentode la diuresisqueaporteun volumende orinapor
encimadela capacidadfisiológicadelavejigaproduceun alargamientoelás-
tico de sus fibras muscularesy pasadosciertos limites una gran dificultad
parasucontracción,dandolugara una retencióncompleta(Fig. 9).

CLÍNICA

Excepto en contadasocasiones,como traumatismos,cirugía pelviana,
etc... la RAO sueleir precedidade unaetapade trastornosmiccionalestanto
obstructivoscomoirritativos, entrelos quepredominanla disuriay la pola-

El cuadroclínico no ofrecelugarala duda;el enfermose encuentramuy
agitado,con intensodolor suprapúbicoe intensodeseomiccionalparoxísti-
co, quecorrespondea cadacontracciónvesical, conimposibilidadde satisfa-

Figura7—Hiperpíasiabenignadepróstata:Urograifay cistograjía: Desarrollo intrasresicalde
la HBP.
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cerlo.Experimenta,además,ansiedady angustia,queaumentanpormomen-
tos,conimpacienciadesesperante.El enfermotraccionasupene;conel ros-
tro pálidoy sudorosopidequese lo liberede la situaciónen quese encuen-
tra. Ademásse observansíntomasde irritación pelviana,como el tenesmo
rectal y los pujos. En algunoscasospuedereferirseaumentodel perímetro
abdominalinferior6.

DIAGNOSTICO

En el interrogatoriose indagaráacercade los antecedentesdel paciente
quepuedanorientarnossobreel diagnósticoetiológico7.

La simple inspeccióndel abdomenpuedeponerdemanifiestolapresen-
cia deun globo vesical.Estese identifica porunaprotuberanciaenhipogas-
trio quenacejusto por encimadelpubis,entreéstey el ombligo.Casisiem-
pre es medial,pero no resultaexcepcionalverlo situadohaciaun lado u
otro, lo cual puedehacerpensaren un tumor abdominal.Es unatumefac-
ción redondeada, regular, tensa y renitente. La palpación del mismo, dolo-

Figura 8—Esquemade imagenendoscópicade HBPy desarrollo secundartode una vejiga de
lucha (celdasycolumnas).
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Figura9.—Diferentasfasesenla evolucióndelprostatismo:Faseinicial, deresiduoydescompen-
sación.

rosa, puedeexacerbarlos deseosmiccionalesdel paciente,junto con una
percusiónmatea nivel suprapúbico.A vecespuedeserdifícil sudiferencia-
ción de una masa quistica pélvica. Para ello se coloca al paciente en Tren-
delernburg;la masase separadel pubis,mientrasque la vejigapermanece
adheridaal hueso.En los pacientesobesossuidentificaciónpuedesermás
laboriosa,ya queel globo es menosperceptible.En estoscasosel tactorec-
tal, quedeberealizarsea todoslos pacientes,junto conla palpaciónabdo-
minal combinada puede confirmarnos la presencia del globo vesical. La
compresiónhipogástricatransmiteunaondalíquida quese puedepercibir
en el recto67(Fig. 11).

La exploración del peney de losgenitalesexternosno debeobviarse,yaque
puedeponerdemanifiestounafimosisestenosante,un tumorde pene,etc...

Habitualmenteestecuadroagudono necesitamásexploracionescomple-
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mentariasy sin embargosí precisaun tratamientourgente7.El diagnóstico
etiológico-debeserpospuestoen lamayoríade los casos.Inicialmentela eco-
grafíaabdominalo trausrectalnospermiteconfirmar el cuadrode retención
urinariay orientarnosen las primerasfasesdiagnósticasy haciaunaactitud
terapeúticaposterior(Fig. 12).

El diagnósticodiferencialde la RAO debeserrealizadofundamentalmen-
te conla anl]ria. En éstaescaracterísticola ausenciadedeseosde orinar y la
falta delos síntomasobjetivosde la retención.En los casosdudososel diag-
nósticose realizapor laausenciade orinaen lavejigatrasel sondaje9.

Otras circustancias con las que es necesario establecer el diagnóstico dife-
rencial sonel quistehidatídico retrovesicaly con otros procesosexpansivos
abdominales6.

ESCROTO AGUDO

INTRODUCCION

El procesoagudoescrotalpresentaunagrancomplejidaddiagnósticaen
el queinfluyenla edaddel pacientey elgradode agudezade lasituación.Si

Figura1 0.—Rxsimpley l~iIV? Grandistensiónvesicalsecundariaapatologíaprostática.
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TABLA3
Causasde la retención aguda de orina

1. PROCESOSORG/NICOS
1.1. CONGÉNITOS

—Uréterectópicoy ureterocele
—Obstruccióncongénitadel cuello
-—Válvulasuretrales
—Divertículo uretral
—Hipertrofiadelverumontanum
—Póliposuretrales
—Estenosisy atresiauretral
—Sdme.abdomenen ciruelade pasa
—Quistesdelasglándulasde Cowper
—Estenosismeatal
—Fimosis
—Hipospadiasy epispadias

1.2. ADQUIRIDOS:
—Procesosinflamatorios
—Procesosneoplásicos
—Lesionestraumáticas/yatrogénicas
—Cálculos
—Cuerposextraños
—HBP
—Estenosisdeuretra

2. PROCESOSFUNCIONALES
2.1. CONGÉNITOS:

—Mielomeningocele
—Agenesiasacra

2.2. ADQUIRIDOS:
—Paraplejia
—Cirugía abdóminoperineal
—Hipotoníaperineal
—Sdme.uretral
—Sdme.deHinman
—Vejigadiabética
—Enterocistoplastias
—Fármacos

bien el espectro de posibilidades clínicas no varía en los diversos grupos de
edades,ciertosdiagnósticosvan aprecisarunainvestigaciónprioritariadu-
rantediferentesdécadasdela vida.
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La inspección del prostáticoavanzadopermite
- reconocera grosomodoel grado dedistensión

vesical existenteLa prominenciadel abdomen
intraumbilícalesseñalderesiduo importante,
y obliga en numerosasocasionesa deiar
desabrochadoel pantalón.

La palpaciónhipogástricaobietiva igualmente la
djsten~iónde la vejiga, y ponede relieve a
colecciónurinariaen los casoscon gran
retencjor¡.

Figura 11 —Inspecciónypalpacióndelpaciente.

ANATOMIA DEL TESTÍCULO~6(Fig. 13)

Ambasgónadasse encuentranen el interior del escrotoseparadasporel
tabique escrotal. Cada testículo tiene un diámetro aproximado de 4 x 3 x
2.5 cms.

El parénquimay estromatesticularestánrodeadospor unadensafascia
quees la túnicaalbugínea,de la quesalenunostabiquesparadividir al testí-
culo enlóbulos.Cadalóbulo contienevariostubosseminíferos,los cualespre-
sentandostiposde células:las deSertoli y lasespermatogénicas.En elestro-
maseencuentranlascélulasde Leydig, responsablesdela formaciónde tes-
tosterona.

El epidídimodescansasobrelasuperficiedorsolateraly cranealdel testí-
culo,y estáformadoporlacabeza,el cuerpoy lacola, dondesecontinuacon
el conductodeferente.El apéndicetesticular(hidátide sésilde Morgagni) se
encuentraen elpoío superiory representarestosdel conductode Millíer. El
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apéndice epididimario (hidátide pediculado de Morgagni), está locaalizado
enla cabezadel epidídimoy representarestosdel conductodeWolff.

El cordónespermáticoatraviesaenel conductoinguinallaparedabdomi-
nal,y se encuentraenvueltopor la túnicavaginalcomún.Dicho cordónestá
constituidopor elconductodeferenteconsuvascularizaciónprocedentedela
arteriaiiaca interna.Ademáscontienela arteriaespermática,procedentede
laaorta,y lavenaespermática,amenudomúltiple, quese origina en elple-
xopampiniforme,y desembocaenel ladoderechoenlavenacavay enel lado
izquierdoen lavenarenal.

El testículonormalmenteubicadoenel escrotopresentadospuntosde fi-
jaciónqueteóricamentedeberíanimpedir cualquierrotaciónexcesivao mo-
vimiento anómalo.Estossonpor abajoel gubernaculumy por arribael cor-
dóncontodossuscomponentes.

EPIDEMIOLOGIA

En el grupodejóvenes,la torsióndel cordónespermáticoy las hidátides,
juntoconlaherniainguinoescrotal,formanlamayoríadelos casos,mientras
queen elgrupode adultossepresentanprincipalmentelaepididimitis, el hi-

Figura l2.—Eco~-affavésicoprostática.
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drocele, el varicocele y la neoplasia testicular. En ambos grupos el traumatis-
mo escrotaltambiénesfrecuente.Por encimadelos 50 años,lapatologíaes-
crotal suelesersecundariaaprocesosinfecciososo manipulacionesendonro-
lógicas uretro-vesicales1t.

Figríí~a 1 3—A »atomiadel testzct/1(1 y el cordon.
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CONCEPTO

El escrotoagudoes un cuadroclínico quereuneunaseriede patologías
que cursan con un dolor escrotal unilateral o bilateral, y cuya presentación se
hacegeneralmentedeformabruscay espontánea.Seobservaconrelativafre-
cuencia en consultas y unidades de urgencias, donde el médico general, pe-
diatrao urólogodebeestablecerel diagnósticodiferencialde unaformapre-
coz y segura,ya quesu erroro tardanzapuedesuponerla pérdidade la gó-
nadaafectada’1.

CLASIFICACIÓN

En estecuadrosindrómicoseincluyendiversosprocesosquesepresentan
conmásfrecuenciade unaforma aguda,comosonla torsióndel cordónes-
permáticoy delashidátides,laorquiepididimitis,lahernia,lostraumatismos
y los abcesos.

Tambiénexistenotrasentidadesquetienenunapresentaciónmenosagre-
siva, peroqueen un momentodeterminadodesuevoluciónpuedenmanifes-
tarsecomoun escrotoagudo,comosonelvaricocele,el hidrocele,elhemato-
cele o la neoplasiade testículo.

CLÍNICA

A continuaciónvamosadescribiralgunasde las entidadesclínicasmás
frecuentesqueformanpartede estesíndrome(Fig 14).

Torsión del cordón espermático

La torsióndelcordónespermáticoes la rotacióndel mismo conla consi-
guiente isquemia e infarto hemorrágico del parénquima testicular. Constitu-
ye en la clínica urológicaunode los accidentesvascularesmásimportantes,
ya queaunquesu frecuenciano es muyimportante,obliga ala orquiectomía
tantoo másqueningunaotra patologíatesticular10.

Sepuedepresentaren untestículosituadoen labolsaescrotal,criptorquí-
dico o ectópico, y el pronóstico respecto a la viabilidad de la función repro-
ductoray endocrinadel órganolesionado,va a dependerde un diagnóstico
precozy certero,unidoaunarápidaintervenciónquirúrgica11.

Patogenia

Existen ciertasvariacionesanatómicasde la túnicavaginal, testículo,
epidídimoy gubernaculumquepredisponena la torsióndel cordónesper-
mático1<~.
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Figura 1 4.—Escrotoagudoderecho.
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La torsiónpuedeserde forma extravaginalt2,lo queconilevala torsión
de todo el contenidoescrotal(testículo+ epidídimo + vaginal),siendomás
frecuente en la infancia; o intravaginal, que se presenta con mayor incidencia
enla edadpuberal,habiéndosedescritoalgunosfactoresanatómicosasocia-
doscomo responsablesde estaforma de torsión. Entreellos se citan lossi-
guientes:a) amplitude inserciónmuy altaen el cordónde la túnicavaginal
queproprocionaunaexcesivalibertadde movimiento al dídimo; b) cordón
demasiadolargo;e)anomalíasdelauniónentreel testículoy el epidídimo;d)
gubernaculumtestisdemasiadolargoo inexistente;e)mesorquiumalargado;
f) pedículovascularqueabordaaldídimo muypróximo asupoío superior;
g) escrotodemasiadoamplio10 (Fig. 15).

Aunqueexisteunapredisposiciónanatómica,las causaso factoresdesen-
cadenantestodavíapermanecenun tanto oscuros’0

La frecuenciaconquelatorsióndel cordónseobservageneralmenteenla
clínica, es deformabifásica,condospicos,unoenlos reciénnacidoshastael
primer añode viday otro enla adolescencia’Q

Clínica

El síntomainicial es el dolor,quese presentade formaaguday se inicia
anivel abdominalo inguinal,paraenseguidafijarse enel testículoy hemies-
croto del ladoafecto13’4.En los pacientescontestículoscriptórquidospuede
simular una crisis renoureteralo un cuadroapendicular.Otros síntomas
como irritabilidad, fiebre, naúseas y vómitos se suelen presentar con una in-

r-ExrRAvAGINA L T.- INrRAvAG>NAI. T; íNTER- E-T.

Figura 15.—Dzlferentestipos de torsión del testículo.
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cidenciavariable.La pareddel hemiescrotoafectadopresentageneralmente
unasensibilidadala palpacióny puedeadquirirunacoloracióneritematosa
o violáceay, a veces,un aumentodelespesorpor edema.

Diagnóstico

La existenciade un infarto testicular por vólvulo espontáneodebeser
diagnosticadolo másprecozmenteposible,ya quela recuperabilidadde la
gónadaafectadadependecasi exclusivamentede la precocidadcon quese
efectúey el inicio del tratamientooportuno111(Fig. 1 6A y 1 6B).

Existendiversossignos clinicosala exploración.Entreestosdestacan’~1:
—Signo de Angeil: En casode torsiónexisteunahorizontalizacióndel

testículocontrálateralsano.
—Signode Ger: Consisteen la apariciónde unadepresióno un hoyuelo

enla piel escrotaldel lado afecto.
—Signo de Gouvernur:Es la proyeccióny ascensiónhacia adelantede]

bloquedídimo-epidídimoafectado.
—Signode Prehn:La elevaciónmanualdelhemiescrotoy testículoafec-

tadoorigina un aumentodel dolor testicularcuandosetratade unatorsión.
Ademásexistenunaseriede pruebascomplementariasquepuedenayu-

dar acompletarel juicio clínico11.
—Ecograifa:Tieneescasovaloren eldiagnósticoprecoz.Util enotraspa-

tologías.
—Eco-Doppler: Aporta datossobreel flujo sanguíneotesticular. Se re-

quiereun mínimo de experienciaparasu interpretación.En el casode tor-
sión, el flujo sanguíneotesticularestarámuydisminuidoo ausente.Si existe
un procesoinflamatorioel flujo estarámuy aumentado.Deberealizarsepre-
cozmente(Fig. 17).

—Gammagraftótesticular:Es un métodorápido y seguro paraevaluar el
flujo testicular.Segúnsealadistribucióndel isótopoenel testículoafecto(zo-
nasfrías) se podrádiferenciarla torsiónde procesosinflamatorios.Muchas
vecesno es posiblerealizarlade urgencia.Igual quelaanteriortienemásva-
lor si se realizadeformatemprana(Fig. 18).

—Resonanciamagnéticanuclear: Pareceserqueproporcionaimágenes
de altaresoluciónen el estudiode la patologíaescrotalaguda.

El diagnósticodiferencialdebeincluir la orquiepididimitis.y otrosproce-
soscomoneoplasias,torsiónde lashidátidesretc...

Torsión de la hidátide sesilde Morgagni

Estáenglobadadentrode los procesosvascularestesticulares.Es un pro-
cesopocofrecuenteenrelaciónconla torsióndelcordónespermático,con la
quehayquebacerel diagnósticodiferencial1t(Fig. 19).
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Figura 16A.—Torsióndel cordónespermático.
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Figura 16B.—Torsióndel cordónespermático.
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Figura17—EcoDoppler: Torsióndel cordónespermático.

Supresentaciónes másfrecuenteenniñosy adolescentes,conunamayor
incidenciaentrelos 8 y los 15 años.La causade la torsiónno se conocecon
exactitud15
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El comienzodelasintomatologíasueleserbrusco,apareciendofrecuente-
menteporlanochey con antecedentesde dolorestesticularesprevios.El sín-
tomaprincipal esel dolor, en ocasioneslocalizadoa nivel del poíosuperior,
con irradiaciónfrecuentepor el trayectoinguinaly se puedeacompañarde
naúseas y vómitos11.

A laexploracióndestacainicialmentelapalpacióndeun nóduloextrema-
damentedolorosoen el polosuperiordel testículo,lo quesueleserpatogno-
mónico.En ocasionesel nóduloes visible a travésde la piel del escroto.Es
frecuentela tumefacciónescrotaly elhidrocelereaccionalpasadasvariasho-
raslo quedificultaría suinterpretacióndiagnóstica11.

Detodasformassi lasdiferentespruebasdiagnósticasno sonconvincen-
teses aconsejablela intervenciónquirúrgicapuestoquelas célulasdel pa-
rénquimatesticularsi no se suprimelacausaisquémicaenlas primerasho-
ras12.

Figura 18.—Gammagrafiatesticular:Defiót decaptaciónenhemiescrotoderecho
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Epididimitis aguda

La inflamación agudadel epidídimoy secundariamentedel testículo,
constituyenunode los cuadroslocalesagudosquerequierenun diagnóstico
inmediatoparasu tratamientoadecuadoy precoz.Dadaslas estrechasrela-
cionesanatómicasy fisiológicasqueexistenentreambos,hacenqueunale-
sión en unorepercutasobreelotro, porlo queestoscuadrossepuedenagru-
par bajoladenominaciónde ~(Fig. 20).

Sepuedenpresentarcomoprocesosdecontigúidado duranteel cursode
afeccionesgeneralesmúltiples.

Lasvíasde entradapuedenserla hematógena,canaliculary por conti-
gilidad.

Figura 19—Torsióndehidátide.
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El agenteetiológico se correlacionadeforma específicaconlaedadde la
poblaciónafecta.Enpacientesmenoresde35 añossexualmenteactivos,pre-
dominanlas enfermedadesde transmisiónsexual,producidaspor Neisseria
gonorrhoeae,Clamydiatrachomatisy M\rcoplasma.En pacientesmayoresy
en niñosesel E. Coli elgermende mayor frecuencia16-17

Clínica

Se caracterizapor un comienzorápidode dolor e hinchazóndel epidídi-
mo, progresandodesdela colaconposteriorafecciónde todoel órganoy el
parénquimatesticular.Inicialmenteexisteunainduraciónlocalizadajuntocon
la inflamacióny edemadel hemiescrotoafecto.Puedenexistirsíntomasgene-
rales,comofiebrey escalofríos.La presenciadesíntomasconcurrenteso pre-
cedentesde prostatitiso uretritis,indicaríala posiblefuentedela infección11.

Diagnóstico

Estábasadofundamentalmenteen el cuadroclínico quepresentael pa-
ciente.Esteadoptafrecuentementeunaposiciónantiálgica.La bolsaescrotal
estáaumentadade tamaño.El escrotoes másvolumiuosodebidoala infla-

Figura 20.—Ecografiaescrotal:Engrosamientodelepidídimoderecho.
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macióny al hidrocelereaccional.La palpacióndel contenidoy la tracciónde
la bolsaescrotalsonmuy dolorosas.Puedeserde granutilidad la Eco-Dop-
pler. Si no es diagnosticadoy tratadoprecozmenteestecuadropuedeevolu-
cionarhaciala fomaciónde un abcesoconnecrosisy pérdidade la gónada
(Fig. 21A, 21B y 21C).

Tumor de testículo’8

Esrelativamenteraroy constituyeaproximadamenteentreel el 1 y el 2 %
de losprocesosmalignosqueafectanalvarón.La incidenciamáximadepre-
sentaciónosdilaentrelos 20 y los 40 añosde edad.

Algunasneoplasiasensuevoluciónpuedeninicialmenteponersede mani-
fiestocomoun escrotoagudodebidoadesarrollarseunahemorragiaintrapa-
renquimatosa.A vecesante un cuadrode inflamacióntesticularqueen un
principio se hadiagnosticadoy tratadocomounaorquiepididimitis,quetras
un tiempodetratamientono cede,lo primeroapensaresen unaposibleneo-
plasiatesticular(Fig. 22).

PARAFIMOSIS

Laparafimosiseslaestrangulacióndel glandepor medioun anillo prepu-
cial fijo enel surcobalanoprepucial’9’20• Se producecuandoelprepucioeste-
nótico ha sido forzadoa retraersesobreel glande21.La estenosisprepucial
puedeserdebidaaunafimosis congénitao secundariaaprocesosinfecciosos
balano-prepucialeso esclerosisprimaria19.El anillo fimótico actúacomoun
torniquetesobrelabasedel glandeprovocandoun edemapor éstasislinfáti-
co y venosoquecadavez dificultamásla reduccióndel prepucioasuposi-
ción normal,pudiendoproducirlanecrosisposteriorpor isquemiaarterial21.

La parafimosisse puedeproducir trasla realizaciónde un sondajeo ex-
ploracióndel peneen el queel prepuciono ha sido repuestoen su posición
normal trasla maniobrarealizada20.En los ancianoses másfrecuentela fi-
mosissecundaria’9(Fig. 23Ay 23B).

Clínicamentese presentacontumefaccióndelpeney enalgunoscasoscon
dolor delpeneen estadode flacidez,siendosudiagnósticosencilloconla ex-
ploraciónfísica.

PRIAPISMO

El término«Priapismo»vienedePriapo,dios delamitologíagriegadelos
jardinesy las viñas,patronode la ciudadde Lampsaco,hijo de Dionisio y
Afrodita. Originalmentepersonificabala fecundidaddel suelo.En épocaro-
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Figura2 lA—Piezaquiruirgica deabcesotesticular.
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Figura21B.—Piezaquirúrgica deabcesotesticular.
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Figura21c.—Necrosistesticularpostorqulepididimitis.
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Figura22—Tumortesticular.
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Figura 23Ay 23B.—Parafimosisy reducciónmanualde la misma.
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manaPriapo personificóla xirilidad y el amor ffsico y su símbolo era el
falo22.

El priapismoesunapatologíaconocidadesdeel antiguoEgipto23, y pue-
de definirsecomounaerecciónextremadamenteprolongaday dolorosa,que
afectasólo a los cuerposcavernososy queno tienerelaciónconel deseose-
xual. La dificultad miccionalesinfrecuentey se hadescritoentodoslos gru-
posétnicosy edades.~’24, 25, 26

Otrostipos de priapismosonel parcialo segmentario,del cuerpoespon-
joso y glandesin repercusiónde los cavernosos,y el pseudopriapismoo he-
matomapericavernoso.Es extremadamenteraroelpriapismofemeninoloca-
lizadoen el cIítoris~ 26

FISIOPATOLOGíA

Cuandoexisteunaestimulaciónsexualse produceun aumentoen el flujo
sanguíneoarterialdentrodelos cuerposcavernosos,acompañadopor unadi-
lataciónsinusoidal,lo queprovocala constriccióndelasvenasemisariasyvé-
nulaspor debajode la túnicaalbugínea,lo queda comoresultadola turgen-
ciay rigidezdelos cuerposcavernosos.La detumescenciarequierela constric-
ción de las arteriasy sinusoidesparapermitir un adecuadodrenajevenoso.
Cualquieralteraciónde estemecanismoque rompa el equilibrio entreestas
dossituacionesprovocaunaerecciónmanteniday un priapismo2323, 27. 28

CLASIFICACIÓN

Aunquese handescritovariasclasificacionesdel priapismo,actualmente
lamásaceptadaes laelaboradapor Hauri20 en 1983,y quedistinguedosti-
posen baseasu mecanismofisiopatológico:

1) Priapismode altoflujo, arterialo no isquémico.
2) Priapismodebajoflujo, de éstasiso isquémico.

1) Priapismo de alto flujo: En estecasoelpriapismose debeaun flujo ar-
terial aumentadode manerapermanente,siendoel drenajevenosonormal,
peroinsuficienteparaprovocarla detumescencia.Sueleserbientoleradode-
bido a laausenciade estásissanguíneo.No sueleserdolorosoy laslesiones
sonmenosgravesy requierenmuchomástiempoparainstaurarse.teniendo
mejorpronósticoen relaciónconla conservaciónposteriorde la capacidad
eréctil. Suelesersecundarioafístulasarterio-cavernosasadquiridasyatrogé-
nica o accidentalmente23 24, 25, 26, 27

2) Priapismo debajoflujo: Es elmásfrecuentey afectaexclusivamentealos
cuerposcavernosos.Se producecomoresultadode un bloqueodelos mecanis-
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mosde detumescenciadebidoaunaobstruccióndel drenajevenosobien sea
funcionalo mecánico.Estoprovocaeléstasissanguíneoenlos cuerposcaverno-
sosconun aumentodelapCO2,acidosise hiperviscosidadsanguínea2:325. 26,27

Se producenalteracioneshistopatológicasen loscuerposcavernososcon-
sistentesen edemadel tejido trabeculareinfiltrado inflamatorio, leve en las
primeras 12 horas, pero que conduce a lesión celular y posteriorfibrosis del
tejido. A partir de las 48 horaslas lesionesson irreversibles,connecrosis,
acumulaciónde coágulosy fibrosis trabecular2326. 27~

Clínicarnentecursacondolor y conunamarcadadurezapeneana.

ETIOLOGÍA23 25. 26. 27, 28:30

Entre los factoresetiológicos del priapismose diferenciandos grandes
grupos:Primarioo idiopáticoy secundario.

El priapismoidopáticoconstituyeel grupomayoritario,conunafrecuen-
cia entreel 30 y el 50% de los casos.Sinembargoestaincidenciaestácam-
biandorápidamentesen los últimos añosdebidoal usode las drogasvasoac-
tivas (Tabla 4).

TABLA 4
Etiología del priapismo

1) Idiopático
2) Secundario

—Alteracionesheinatológicas:Leucemia,Anemia de célulasfalciformes. Trom-
bocitopenia.Talasemia.Policitemia.

—Alteracionesneurológicas:EM, Herniadisco,Tabesdorsal.Tx cranealo me-
dular. Mieltis transversa.

—Causaslocales: Traumatismos,Inflamaciones,Infecciones,Neoplasias,Enf.
Vasculares,Estimulosexualprolongado.

—Enfermedadesinfecciosas:Parotiditis, Hidrofobia. Tromboflebitis pelviana.
Tularemia,Rickettsiosis.

—Trastornosmetabólicos:Amiloidosis. Diabetes.Euf. de Fabrv, Nutrición pa-
renteral.

—iVíedicarnentosy drogas: Anticoagulantes.Psicofármacos,Antihipertensivos,
Anestésicos.lIC de drogasvasoactivas.

DIAGNOSTICO27

El diagnósticoclínico no planteaningunadificultad, puesla simpleins-
pecciónrevelaun penerígido y doloroso. Es necesarioun interrogatorio
exhaustivosobrela presenciade episodiospreviosde ereccionesprolongadas
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y sobrela tomade medicamentos,enfermedadeshematológicas,traumatis-
mos, etc... (Fig. 24).

En vistasal pronósticoy la actitudterapeúticaes necesariohacerel diag-
nósticodiferencialentrelos dostiposde priapismo.

1) Gasometríade los cuerposcavernosos:En el priapismode alto flujo el
resultadodel análisis (pH,pCO2, pO2,HCO3y BE) revelaun resultadonor-
mal, mientrasqueen el priapismode bajoflujo se apreciabipoxiay acumu-
lacióndemetabolitosácidosen sangre.

2) Estudiocon Doppler:En el de alto flujo habráun incrementodel flujo
arterial,mientrasqueen elde bajoflujo no existe.

3) Cavernosografia:En el de alto flujo aparecetrasla inyecciónde con-
trasteun flujo venosonormal,mientrasqueen el de bajoflujo la salidadel
contrastees muylenta.

4) Arteriografi[a pudendainterna: En el de alto flujo se opacificanfácil-
mentelos cuerposcavernosos(fístula arterio cavernosa),mientrasqueen el
de bajoflujo sólose venlas arteriasdorsalesy bulbouretrales(Fig. 25).

5) Gammagrafta:En el priapismode alto flujo la distribucióndel traza-
dor es regularporaniboscuerpos,mientrasqueenel de bajoflujo la distri-
buciónestámuydisminuida.

Figura24—Priapismodebajoflujo.
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Figura25—Arteóograffaptídenda:Priapismodealto ¡lujo secundarioajístula postraumálica-

PROSTATITIS

Laprostatitisconstituyela infecciónurinariamáshabitualenelvarónen-
tre la 2.~ y 4.’ décadasde la vida, representandoun 13.9%de lasconsultas
urológicas.Clínicamenteexistenvariossíndromesprostáticos,por lo que es
necesarioañadirun segundotérmino queremarqueelpresuntofactoretioló-
gicoresponsabledel mismo.Así las prostatitisse hanclasificadoen c-t proce-
sos (Tabla5)31:

Prostatitisagudabacteriana
Prostatitiscrónicabacteriana
Prostatitiscrónicano bacteriana
Prostatodinia

Sinembargo,alcanzareldiagnóstico,indispensableparaestablecerun co-
rrectotratamiento,es muycomplejoen lamayoríadelas ocasiones3t.

Esto se debe fundamentalmente a la afinidad de los síntomas entre los di-
ferentes cuadros que afectan al área uretro-prostato-vesicular, a la escasa
aportacióndel tactorectal,sólo característicoenlasinfeccionesagudasy por
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último alaslimitacionesdela metodologíadiagnósticacomplementariadebi-
do sobretodoala riquezade la flora microbianauretraly alas pecularieda-
desanatómicasde lapróstata31.

PROSTATITISAGUDAS

Generalmenteestánproducidaspor micoorganismosGram — (E. Coli,
K.lebsiella,Proteus,etc...)y Gram + (Enterococos,Streptococos...)y conme-
nosfrecuenciaCtilamydiasy Ureoplasmas.Estosgérmenesalcanzany colo-
nizanlasglándulasprostáticaspor víaascendentedesdelauretraposterior32.

Clínicamente se manifiesta por dolor perineo-escrotal irradiado a hipo-
gastrio,fiebrealtay escalofríosy síndromemiccionalconpolaquinria,esco-
zor miccionaly disuriaquepuede,en algunoscasos,llegar ala retenciónde
orina32’33.

Anatomopatológicamentese asociacon la inflamación pronunciadade
unaparteo detodala glándula.Se observande maneracaracterísticanume-
rosospolimorfonuclearesdentro y alrededorde los acinosprostáticos,así
comodescamacióny restoscelularesintraductales.Tambiénse apreciainva-
sión tisularporpartede linfocitos, célulasplasmáticasy macrófagos32’~

El diagnósticosuelesersencilloencasitodoslos casos,y estábasadofun-
damentalmenteen la clínica. Lassecrecionespurulentasintraprostáticasfin-
yenespontáneamentehaciala uretraposterior,dandoorigen abacteriurias
persistentesque facilitan la identificación del germencausante.Estátotal-
mentecontraindicadola realizacióndel masajeprostáticodebidoal elevado
riesgode provocarunasepticemiapor el pasode los microorganismosal to-
rrentesanguíneodesdelos acinosprostáticos32.

PROSTATITISCRÓNICA (BACTERIANA Y NO BACTERIANA).
PROSTATODINIA.

Lasprostatitiscrónicas(bacterianay no bacteriana)poseenunossínto-
masclínicossimilares,refiriendo los pacientessíntomasirritativos variables
durantela micción, comodisuria,urgencia,polaquiuria,nicturiay dolor va-
riable enlos genitalesy la pelvis. Tambiénpuedenpresentarsemolestiaseya-
culatoriasy hemospermia.Ademásen ambasloshallazgosfísicosexplorato-
rios sonanodinos,conun tactorectal inespecífico32~

La diferenciaestribaenqueenlos pacientesconprostatitisno bacteriana
no existenantecedentesde infecciónurinariadocumentaday loscultivosson
negativosapesardelaexistenciadeleucocitosy macrófagoscargadosde gra-
saenlas secrecionesprostáticas33.

En la prostatitisbacterianaes característicalapresenciade un infección
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urinaria recurrente causada por el mismo patógeno responsable de la prosta-
titis. El microrganismopersistesin alteracionesen el liquido prostáticodu-
ranteel tratamientoconla mayorpartedelos agentesantimicrobianosdado
queestosfármacosse asocianconun bajogradodeacumulaciónenlas secre-
cionesprostáticas33.

Existenunaseriede factoresa losque se puedeatribuir la cronicidadde
las prostatitis.Estosson32:

1) Factoresanatómicos:Los focosdeprostatitisse desarrollanfundamen-
talmenteenel lóbulo posteriorde lapróstata,lo quese harelacionadoconla
desembocaduradelos conductoseyaculadores.

2) Factoresobstructivos:Contibuyenal reflujo uretroacinar.
3) Litiasis prostática:Consecuenciadelacalcificaciónde loscuerposami-

láceos.La presenciade la litiasis suponela existenciade un procesoinflama-
torio crónico.Ademásloscálculosinfectadosseránel reservoriodesdedonde
los gérmenesperpetúenla infecciónde los enfermos.

En laprostatodiniaelpacientepresentasíntomasdeprostatitissin antece-
dentesde infecciónurinaria,ausenciadepatógenosenlos cultivosy secrecio-
nesprostáticasgeneralmentenormales.El pacientetipo es un varón de me-
dianaedado jovenconsignosy síntomasvariablesmiccionales,peroqueso-
bre todo refiere dolor de distribución pelviana. Los hallazgosfísicos y
neurológicossonnormales,salvocontraccióndel esfínteranalcondolor ala
palapaciónenel tactorectal3~3.

El diagnósticode estastresentidadesprecisamétodosmáscomplejos,te-
niendoquerecurriramásde uno de ellosen la mayoríade los casos3t32

—Cultivo fraccionado:TambiénllamadotécnicadeStamey,sebasaenla
obtenciónde muestrasdelas fraccionesinicial y mediade laorina porsepa-
rado,serealizaacontinuaciónun masajeprostáticorecogiéndoselasecreción
procedentedela glándulay por último serecogeralaorinapostmasaje,reco-
giéndoseen total 4 muestras3t3-~.

La interpretaciónde los resultadosserá34:

• Uretritis: Sólo existengérmenesenla muestra1 y haysíntomas.
• Infecciónurinariavesical: Seencuentranmásde 100.000gérmenes/mi

entodaslasmuestrasde orina o enla muestra2.
• Prostatitis:Sonnegativoslos cultivosde las muestras1 y 2 y espositi-

yo el delasecreciónprostáticay/o el dela muestrapostmasaje.

—Cultivo de semen:La porciónde origenprostáticoen el semenrepre-
sentaun 30% delmismo,lo quele convierteenun medioidóneoparaevaluar
lacapacidadfuncionantedelapróstata,ya quedurantelaeyaculaciónéstase
contraedeforma generalizadavertiendoel contenidodesusaciis alauretra
prostática31.
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—Citologíaexfoliativa prostática:La infección intraprostáticaproduce
unareaccióninflamatoriaintensaquees detectablemedianteestudioscitoló-
gicosdela secreciónprostática,orinapostmasajey semen.Estasebasaen el
reconocimientode polimorfonucleares,histiocitos,macrófagos,linfocitos y
célulasplasmáticas:~l.

—Ecografía:Facilita elestudiomorfológicode la próstatay lasvesículas
seminales,sobretodosise realizamediantetransductorestransrectales.Exis-
ten variossignosecográficosqueno sonexclusivosdel proceso,observándo-
seaumentodetamañodelapróstata,asimetríadeloslóbulos, incrementodel
diámetrode los plexosvenososperiprostáticos,nóduloshiperecogénicosen
laglándulaperiférica,litiasis intraprostática,haloperiuretral,engrosamiento
capsular,etc..•31

—Estudiobioquímico: Estálimitada por la dependenciahormonalde la
secreciónprostáticay por elelevadonúmerodefalsosnegativos3t.

—Biopsiaprostática:Estatécnicano es de usohabitualya queel cuadro
histológicopuedellevar aconfusióny el cultivo del tejido es susceptiblede
contaminación:hí.

__Estudiourodinámico:Sirve de diagnósticoen elcasodeprostatodinia,
prostatosiso mialgia del suelopelviano,enlos quela pruebasanterioreshan
resultadonegativas31.
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