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Cuando nos referimos a dolor en urologia, practicamente se piensa en el
célico nefritico o crisis renoureteral. Si bien, esta situacion corresponde al
35% de la patologia urgente en urologia, que a su vez es el 4% de las urgen-
cias hospitalarias y un 7% de los ingresos de un Servicio de Urologia, no es
menos cierto, que gran parte de la patologia que afecta al rifién, uréteres, tes-
ticulos... tanto en procesos médicos como quirtrgicos, puede presentarse con
dolor como sintoma predominante.

Existe un gran niimero de patologias que cursan con dolor (Tabla Iy Ta-
bia TI).

TABLAI
Enfermedades del rifién y uréteres

. Congénitas
Enfermedad poliquistica renal
Quiste simple renal
Diverticulo calicial
Rifion en herradura
Reflujo vésico-ureteral
Espongiosis medular renal

. Enfermedades vasculares adquiridas:
Trombosis de la vena renal
Oclusion de la arteria renal
Aneurisma de la arteria renal
Hipertensién vdsculorenal

. Infecciones renales:

Pielonefritis aguda

Carbunco renal
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. Absceso renal

Absceso perinefritico

. Pielonefritis

. Tuberculosis
Quiste hidatidico renal
Sindrome renal-duodenal

. Obstruccion:
Calculo renal o ureteral
Obstruccidn por codgulo sanguineo
Hidronefrosis aguda intermitente
Necrosis papilar
Fibrosis retroperitoneal
Sindrome de la vena ovdrica
Sindrome de Fraley
Hidronefrosis del embarazo

. Neopldsica:
Carcinoma renal
Metdstasis renales de carcinomas’
Sarcoma
Oncocitoma
Tumor de Wilms
Nefralgia idiopdtica
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TABLA 1I

Dolor pélvico y perineal de origen urolégico

A. Enfermedades de la vejiga urinaria.
1. Cistitis aguda

2. Cistitis crénica

3. Cistitis intersticial

4. Cistitis postradioterapia

5. Tuberculosis vesical

6. Neoplasia vesical

B. Enfermedades de la uretra:

1. En el varén:

—urelritis aguda

—traumatismo

2. En la mujer;

—uretritis aguda

—sindrome ureteral de la mujer.

C. Enfermedades de la prostata y vesicula seminal:
1. Prostatitis hacteriana aguda

2. Prostatitis crénica

3. Célculo prostatico

4. Neoplasia de préstata
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Enfermedad de vesiculas seminales

. Epididimitis aguda:

. Enfermedades de los testiculos:
Torsion testicular v del cordén espermatico
Orquitis
Orquiodinia
Enfermedades del pene:
Parafimosis
Balanitis
Priapismo
Enfermedad de Peyronie
Herpes genital

G WNmTWN-TOO

DOLOR RENAL Y URETERAL
LOCALIZACION Y CARACTERISTICAS

Las enfermedades del rifién y/o uréter pueden producir dolor visceral lo-
calizado y dolor visceral referido, sobre todo si el proceso afecta al peritoneo
parietal; el dolor visceral referido es el mas frecuente e importante.

Algunos autores han estudiado la distribucién del dolor causado por la
distension de la pelvis renal y uréteres mediante la insuflacién de catéteres
distensibles en varias porciones del tracto urinario superior, encontrando los
siguientes hallazgos:

— la distensidn de la pelvis renal causa dolor en la region del dngulo cos-
to-vertebral.

— la distensién de la porcién pélvica del uréter produce dolor adyacen-
te a la espina iliaca antero-superior.

— la distensién del uréter medio causa dolor en la porcién media del li-
gamento inguinal y si la distensién es de la porcién vesical del uréter, causa
dolor en la regién supraptibica.

El dolor originado en la pelvis renal causa con frecuancia dolor referido
al testiculo u ovario ipsilateral; el dolor producido por un calculo en el uré-
ter terminal puede producir dolor referido en la piel escrotal o labial o en el
muslo. Si el calculo se encuentra en la porcién terminal del uréter, el pacien-
te presenta hiperalgesia en los dermatomas T10-L1.

MECANISMOS PRODUCTORES DE DOLOR

El dolor puede ser producido por:

— distension del sistema colector de la cdpsula renal
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— extravasacién de la orina a los tejidos

— inflamacién

— isquemia

— traccién o desplazamiento del pediculo

El dolor producido por distensién es directamente proporcional a la rapi-
dez con la que se produzca la distensién. La obstruccién aguda se ha compro-
bado que presenta un componente de extravasacién de la orina; el dolor mode-
rado en el flanco y dngulo costo-vertebral ha sido asociado con rifiones afecta-
dos por cambios inflamatorios como en las glomerulonefritis y pielonefritis.

Otro mecanismo que produce dolor por distensién de la cdpsula renal es
el hematoma subcapsular seguido de un traumatismo. La isquemia renal pro-
ducida por embolismo arterial puede producir un dolor severo incapacitante
seguido de distensién abdominal.

El célico biliar y renal derecho se confunden facilmente, el célico ureteral
derecho es ocasionalmente tratado como una apendicitis. El dolor proceden-
te de pancreatitis, cdlculo pancrestico o pseudoquiste pancredtico puede ser
atribuido al rifién. El duodeno, yeyuno, vena cava y el colon hep4tico y esplé-
nico pueden ser englobados por masas renales expansivas.

La infeccién e inflamacién de los rifiones y uréteres pueden producir una
reaccién peritoneal con dolor acompafiante y otros sintomas. Las nduseas y
vémitos aparecen después del dolor en enfermedades del sistema urinario; en
las enfermedades gastrointestinales las nduseas y vémitos generalmente pre-
ceden al dolor.

La porcién péstero-superior de cada rifién es adyacente al diafragma, por
lo tanto, las enfermedades renales, a veces producen sintomas referidos al
diafragma, pleura y porcién inferior pulmonar como tos, hipo, dolor en el
hombro, pleuritis, derrame pleural y neumonitis. Secundariamente, la mus-
culatura del lado afecto se contrae y es dolorosa produciendo una concavidad
de la columna que es visible.

CONSIDERACIONES CLINICAS
Enfermedades renales congénitas:

A. Riiién poliquistico: el dolor es producido por el peso del drgano que
tracciona del pediculo renal.

B. Quiste simple renal: dolor sordo e intermitente localizado en flanco.

C. Diverticulo calicial: algunos presentan dolor sordo e intermitente loca-
lizado en flanco.

D. Rifién en herradura: puede producir traccién de los vasos renales dan-
do lugar a un dolor abdominal intermitente y sordo.

E. Reflujo vésico-ureteral.
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Enfermedades vasculares adquiridas

A. Trombosis de la vena renal: dolor agudo y localizado en flanco que se
puede controlar con aspirina y codeina,

B. Infarto renal: se presenta un dolor agudo en flanco postrante.

C. Aneurisma de arteria renal.

D. Hipertensién vasculo-renal

Infecciones renales

A. Pielonefritis aguda: el dolor es agudo y constante en flancos, los sig-
nos peritoneales pueden estar presentes.

B. Carbunco renal

C. Abceso renal

D. Abceso perinefritico

E. Tuberculosis renal

F. Quiste hidatidico renal

G. Sindrome renal-duodenal: producido por adherencias entre el rifén
derecho y el duodeno.

Patologias por obstruccién

A. Cdlculo renal o ureteral (se verd mas adelante)

B. Obstruccién por codgulo sanguineo: secundario a traumatismo, poli-
quistosis o carcinoma.

C. Hidronefrosis aguda intermitente: producida por la estenosis congéni-
ta o adquirida de la unién urétero-pélvica. .

D. Necrosis papilar

E. Fibrosis retroperitoneal: dolor vago dorsal o abdominal por compre-
sién y desplazamiento bilateral de los uréteres.

F. Sindrome de la vena ovdrica: se produce obstruccién ureteral por la
existencia de una vena ovirica aberrante.

G. Sindrome de Fraley (estenosis infundibular)

H. Hidronefrosis del embarazo: producida por compresién mecénica y
efectos hormonales sobre la musculatura lisa del uréter y la pelvis renal.

Patologia neopldsica

A. Céncer renal (hipernefroma o tumor de Grawitz): la triada cldsica: do-
lor en flanco, hematuria y masa palpable no es especifica; el dolor es provo-
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cado por el estiramiento de la cdpsula renal o por la expansion repentina de-
bido al sangrado.

B. Metastasis renales de carcinoma

C. Sarcoma

D. Oncocitoma

E. Tumor de Wilms: es el tercer tumor sélido mas frecuente en nifios.

Nefralgia idiopatica

Consiste en un dolor como el renal y otros sintomas uroldgicos en ausen-
cia de patologia demostrable. Se puede realizar un bloqueo paravertebral a
nivel T10-L.2 de tipo diagndstico-pronéstico.

DOLOR PELVICO Y PERINEAL DE ORIGEN UROLOGICO
FISIOPATOLOGIA Y SINTOMATOLOGIA

Las alteraciones del cuello vesical y el trigono producen dolor referido a
la uretra, periné y glande del pene o clitoris: st el dolor es de origen prostati-
co es mas frecuente referirlo al periné situado detras del escroto o al recto.

Las alteracién de los drganos pélvicos es relatada como sensacién de ca-
lor y se exacerba con frias temperaturas. Los fArmacos que aumentan la fre-
cuencia de la miccién (diuréticos) y los estimulantes centrales (cafefna) deben
ser evitados ya que exacerban los sintomas.

Dolor relacionado con la vejiga y uretra

La disuria es descrita como «quemante» y puede ocurrir al principio de la
miccidn, estando relacionada con lesiones de la mucosa uretral; durante toda
la miccidn, relacionada con procesos de la vejiga y uretra; y al final de 1a mic-
cidn, causada por lesiones de la vejiga, uretra o prostata. La estranguria ge-
neralmente resulta de una inflamacién severa.

Dolor relacionado con la préstata y vesiculas seminales

La alteracion prostatica se puede referir como plenitud rectal, tenesmo,
dificultad en la miccién, disminucién del «chorroy y al final se produce reten-
cién urinaria que es muy dolorosa.

Las alteraciones de las vesiculas seminales se relacionan con un dolor en
la ingle o abdominal bajo.
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Dolor relacionado con el escroto y el pene

La infeccién es la causa mds frecuente de distension del epididimo y pue-
de ser referido a la ingle, aunque como la inervacion es la misma que la del
rifién y pelvis renal, no debe sorprender que el dolor pueda simular un cdli-
co renal.

El dolor testicular puede ocurrir como resultado de una infeccién, exten-
sién de una epididimitis, por traumatismo o hematoma y por torsion.

El dolor referido al pene es el mas frecuente, por alteracién vesical, pros-
tética, uretral y en ocasiones de las vesiculas seminales

CONSIDERACIONES CLINICAS
Enfermedades de la vejiga

A. Cistitis aguda bacteriana: en mujeres jévenes, caracterizado por au-
mento de frecuencia y urgencia en la miccién, disuria y a veces hematuria. El
dolor responde en horas tras pautar correcto tratamiento antibidtico.

B. Cistitis crénica: en mujeres de mediana y avanzada edad. El criterio
para realizar el diagndstico es la persistencia de microorganismos en la ori-
na. Los sintomas son similares a los de la cistitis aguda pero menos seve-
TOS.

C. Cistitis intersticial: se caracteriza por fibrosis de todas las capas. El sin-
toma mas importante es el dolor de localizacién suprapubica. En el trata-
miento se puede realizar: dilatacién; farmacoterapia con antiinflamatorios es-
teroides y no esteroides; denervacién, Bonica refiere que en los pacientes con
espasmo vesical severo acompanado de dolor intratable en donde el bloqueo
simpdtico lumbar ha fallado, se puede realizar un bloqueo transacro que pro-
duce prolongada analgesia, otros autores sugieren prolongar el bloqueo con
agentes neuroliticos; cirugia que consiste en la reseccién de la vejiga excepto
el trigono.

D. Cistitis postradioterapia: en la fase aguda los sintomas son similares a
los de la cistitis bacteriana aguda, en la fase crénica los sintomas son simila-
res a los de la cistitis intersticial mas la hemorragia. Una mejorfa parcial se
puede obtener con bloqueos nerviosos regionales y en pacientes con limitada
esperanza de vida se puede realizar cordotomia.

E. Cistitis crénica tuberculosa: si es severa presenta sinfomas similares a
los de la cistitis postradioterapia.

F. Neoplasia vesical: el dolor es un sintoma tardio y ocurre por extension
del tumor, estenosis o postirradiacién.
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Enfermedades de la uretra

A. En el vardn:

— Uretritis aguda: si el dolor no responde a analgésicos se puede reali-
zar bloqueo del nervio pudendo con anestésicos locales o analgesia caudal
continua limitada a los segmentos sacros.

— Traumatismo

B. Enla mujer:

— Uretritis aguda: el dolor responde a tratamiento antibiético especifico.
— Sindrome uretral femenino: la causa es multifactorial

Enfermedades de la préstata y vesicula seminal

A. Prostatitis aguda: el dolor es en periné y recto, tambien presentan di-
suria. El tratamiento incluye reposo en cama, fluidoterapia, antibidticos y
analgésicos como AINES sélos o mds codeina.

B. Prostatitis crénica: el dolor es generalmente persistente pero no inten-
$0.

C. Cdlculo prostatico: generalmente asintomaticos.

D. Hipertrofia benigna de prostata: el dolor es debido a la retencién uri-
naria.

E. Céncer de préstata: Muchos son asintomaticos, otros presentan sinto-
mas obstructivos. El 15-20% presentan como primer sintoma dolor lumbar o
pélvico secundario a metdstasis dseas.

F. Patologia de la vesicula seminal: lo mds frecuente es la patologia se-
cundaria a infeccién prostatica o cancer, el dolor se sitiia en la ingle del lado
afecto

Enfermedades del epididimo

A. Epididimitis aguda.

Enfermedades de los testiculos

A. Torsién testicular y del cordén espermatico
B. Orquitis

C. Orqiodinia: dolor testicular de causa desconocida, pero posiblemente
secundaria a traumatismos o inflamacion.
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Enfermedades del pene

A. Parafimosis

B. Balanitis

C. Priapismo

D. Enfermedad de Peyronie
E. Herpes genital

COLICO NEFRITICO

Es sin duda la causa mds frecuente de dolor en urologfa, como hemos re-
ferido anteriormente es un 4% de las urgencias hospitalarias. En un estudio
de la OMG(organizacién mundial de gastroenterologia) sobre un total de
6.097 casos de dolor abdominal el 3,4% corresponde a litiasis renal, sélo su-
perado por dolor abdominal inespecifico (43%), apendicitis aguda (24%), co-
lecistitis aguda (8,9%) y oclusién intestinal (4%) y por encima de patologias
como ulcera péptica, diverticulitis...

Ia sintomatologia bésica de la litiasis urinaria es el dolor, siendo gene-
ralmente el diagnéstico facil, debido a las peculiares manifestaciones clini-
cas. El dolor es agudo, continuo en fosa renal, irradiado con frecuencia a
genitales y/o regién inguinal homolateral, cara interna del muslo y regién
lumbar,

El dolor es referido al territorio metamérico de D7 a 1.2 ya que las neu-
ronas del asta posterior reciben impulsos de las terminaciones sensitivas dela
pared pieloureteral y de la superficie cutdnea de dicho territorio.

Asi mismo es muy frecuente la presencia de otros sintomas y signos aso-
ciados: hiperestesia, alodinia, retraccién testicular, hematuria microscépica,
percusién renal positiva, as{ como signos digestivos: nauseas, vémitos.

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR DEL COLICO NEFRITICO

El dolor se debe al aumento de presién intraluminal secundaria a la obs-
truccién, provocandose una distansién de la musculatura lisa pieloureteral y
de la capsula renal por el edema,dando lugar a la estimulacién de los recep-
tores de tension situados en estas estructuras.

La transmision del estimulo doloroso se efectiia por via simpdtica, alcan-
zando el asta posterior de la médula entre D7-L2, contintia por vfa ascenden-
te a través del fasciculo espinotaldmico hasta el nucleo ventral péstero-lateral
del tdlamo y mds tarde alcanza la circunvolucién pésterocentral del 16bulo
parietal donde son integrados como estimulos dolorosos.
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TRATAMIENTO

El tratamiento ira dirigido a calmar rapidamente el dolor por medio de
analgésicos, ya que la actuacioén sobre el calculo o procedimientos de deriva-
cién urinaria no parecen estar indicados de forma indiscriminada, pues la
mayoria de los pacientes expulsan de forma espontanea el calculo.

Las maniobras instrumentales pueden estar indicadas en pacientes con
célculos donde no se espera su eliminacién espontdnea: pacientes monorre-
nos, litiasis bilateral y cuando se asocia una complicacién de riesgo (proceso
séptico, rotura de via urinaria, anuria...)

Esquema de actuacion:

— Farmacos analgésicos: analgésicos menores, AINES, opidceos.

— Bloqueo de la transmisién de los impulsos dolorosos, siendo la técni-
ca mas usada la realizacidon de un bloqueo epidural, debiendo alcanzar un ni-
vel de D7.

— Derivacién urinaria

— Tratamiento directo sobre el cdlculo: ESWL, cirugia endoscépica, ci-
rugfa abierta.

Como hemos indicado el tratamiento debe ir encaminado a calmar el do-
lor con analgésicos v antiinflamatorios inhibidores de las prostaglandinas (in-
dometacina, diclofenaco, ketorolaco...); estos fairmacos actian sobre los me-
canismos que desencadenan el dolor durante la obstruccién ureteral aguda:
bloquean la vasodilatacién del capilar preglomerular e inhiben a la hormona
antidiurética, ambas acciones mediatizadas por la PGEZ2, de forma que redu-
cen el flujo urinario y disminuye la presién intraluminal.

Asi el uso de los antiinflamatorios inhibidores de la sintesis de prostaglan-
dinas se revelan como los mds idéncos para el tratamiento del dolor, va que
ademds de sus propiedades analgésicas, antiinflamatorias y espasmoliticas
protegen en cierta forma el rindn del efecto lesivo ocasionado por el aumen-
to de presién que provoca la obstruccion.

No est4 justificado el uso de espasmoliticos ya que ni las contracciones pe-
ristdlticas, ni el espasmo local pericalculoso, tienen influencia sobre el dolor.
Los buenos resultados que se obtienen con alguno de estos farmacos, se debe
a que al efecto espasmolitico se superpone un efecto analgésico.

Los analgésicos derivados de los opidceos tambien son ttiles en el dolor
por colico renal, sobre todo los de tipo agonista: tramadol, meperidina y
morfina.

Un esquema orientativo de tratamiento pudiera ser la asociacién de un
analgésico (metamizol 2gr. o tramadol 100mgr.) con un irhibidor de prota-

glandinas (ketorolaco 30 mg. o diclofenaco 75 mg), todos ellos se pueden ad-
ministrar por via iv. o im. excepto el diclofenaco que sélo estd disponible por
via im. Si el dolor no es controlable se pueden administrar opidceos mayores:
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meperidina (0,2-1 mg/Kg), hay que tener en cuenta que los opidceos pueden
aumentar el dolor ya que producen contraccién del musculo liso, siendo la
meperidina el opioide mayor de eleccién por presentar un efecto espasmoliti-
co. En ocasiones el paciente precisard tratamiento de soporte con aporte de
fluidos iv y antieméticos.

DOLOR NEOPLASICO

Siendo el cancer la segunda causa de muerte entre la poblacién esparfiola
y teniendo en cuenta que se estima que el 50-75% de los pacientes oncolégi-
cos pueden desarrollar dolor en algin momento de su enfermedad y que este
porcentaje puede llegar al 90% en las fases finales del proceso, no es de extra-
fiar que otro gran problema del tratamiento del dolor en urologia provenga
de los procesos neoplasicos, sobre todo del carcinoma de vejiga y prdstata.

Si bien el dolor neopldsico puede ser debido a muiitiples factores: tamario
tumoral, compresién de estructuras nerviosas,linfed=ma por infiltracién lin-
fatica y de grandes vasos, dolor asociado al tratamiento (postquirtirgico, pos-
tradiacién y postquimioterapia), pensamos que en urologia el dolor neopldsi-
co mas frecuente es el producido por las metastasis dseas de estos procesos.

Hay que recordar que el tratamiento del dolor en los procesos oncolégi-
cos debe estar basado en el tratamiento escalonado propuesto por 1la OMS:

1.° analgésicos no opioides (AINES)
2.2 asociar opioides débiles (codeina)
3.° opioides potentes (morfina)

En cualquier escalén se pueden asociar bloqueos no neuroliticos y coad-
yuvantes como antidepresivos, anticonvulsivantes, corticoides, ansioliticos...
Actualmente podemos anadir otros dos escalones:

4.2 analgesia espinal (mérficos por via epidural o intradural)
5.° bloqueos neuroliticos, neuroestimulacion.

Creemos que no procede una descripcion detallada de los posibles farma-
cos a usar en cada escaldn, pero si debemos extendernos en el uso de mdrfi-
cOS potentes.

El término «opiofobia» descrito por Trachtenberg (JAMA 1994. 271,
427) como un problema médico mayor nos viene a indicar que la razén por
Ia que no se dan opidceos a los pacientes con dolor crénico no es la toleran-
cia sino intolerancia de la sociedad al uso de opidceos en pacientes no termi-
nales.

Asl pues el uso de morficos potentes no se debe reservar para los dltimos
momentos de la vida, sino cuando la intensidad del dolor sea incontrolable
con los dos primeros escalones de la OMS.
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En nuestro medio disponemos de morfina de liberacién lenta (MST,
oblioser) en presentaciones de 10, 30, 60 y 100 mg. y morfina normal (sevre-
dol) de 10 y 20 mgr. La primera se pauta cada 12 horas y ocasionalmente
cada 8 horas y la segunda cada 4 horas. Recordar que salvo pacientes ancia-
nos o muy deteriorados la dosis de inicio debera ser de 30 mg/12 horas au-
mentando la dosis progresivamente cada 2-3"dfas hasta alcanzar el efecto
analgésico.

Asi mismo debemos prestar atencion a los efectos secundarios, sobre todo
a los digestivos, nadseas y estrefiimiento; se debe asociar sistematicamente un
laxante a todo paciente al que se le presecriben moérficos.

Como ya hemos comentado la presencia de metastasis éseas es muy fre-
cuente en la patologia neopldsica urolégica por lo que los AINES, corticoides,
difosfonatos y calcitonina pueden ser asociados a los mérficos.

Recordar que segiin la AHCPAR (agency for health care policy and re-
search) la meperidina al igual que el resto de los farmacos agonistas-antago-
nistas opioides no tienen ningun papel en el tratamiento del dolor oncolégi-
co, asi mismo la via de administracién sera prioritariamente la oral.

Dentro del tratamiento escalonado del dolor oncolégico destacamos el
papel que pueden desarrollar los mérficos solos o asociados a anestésicos lo-
cales por via epidural o intradural. Aunque son técnicas exclusivas de las
Unidades del Dolor, su uso se estd generalizando y el implante de bombas de
perfusion continua mecénicas o electrénicas y de sistemas de reservorio intra-
dural para la administracién de mdérficos nos ofrecen otra via mucho mas po-
tente para el tratamiento del dolor neopldsico.

- LLas dosis equipotentes para el cloruro morfico son las siguientes: 1 mgr.
intradural equivale a 20 mgr. epidural, a 100 mgr. subcutdneo y a 300 mgr.
por via oral.

Con estos sitemas obviamos el metabolismo hepdtico de los mérficos an-
tes de pasar la barrera hematoencefdlica y con cantidades minimas se consi-
guen analgesias muy satisfactorias y disminucion de los efectos secundarios
sistémicos de los mérficos.
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