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Sobrecrecimiento Bacteriano como Etiologia
de Dolor Cronico No Oncolégico Visceral
Small Bowel Bacterial Overgrowth a Cause of Visceral Noncancer Chronic Pain
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Resumen

El dolor visceral crénico se produce por la distenciéon de
los receptores neuronales localizados en las mucosas de
los distintos 6rganos del aparato digestivo, presentandose
clinicamente como un dolor con una localizacién difusa,
con intensidad moderada a severa, que se describe
generalmente de tipo célico.

Presentamos un caso clinico de una paciente con que
consulté por un dolor crénico no oncolégico de tipo visceral
con componente neuropatico, cuya causa etiolégica
correspondié a sobrecrecimieno bacteriano intestinal. Por lo
que debemos considerar esta patologia como etiologia de un
dolor visceral cronico.
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Abstract:

Chronic Visceral pain is caused by the distension of
neuronal receptors located in the lining the digestive
organs, clinically presenting as pain with a diffuse
localization and moderate to severe intensity, usually is
described colicky.

We present a case report a patient who presented
with chronic noncancer visceral pain with neuropathic
component, which accounted etiology Small intestinal
bacterial overgrowth. We must consider this disease as a
cause of chronic visceral pain.

Keywords: chronic pain, visceral pain, Small bowel
bacterial overgrowth.

Introduccion

El dolor crénico no oncoldgico es uno de los principales
motivos de consulta médica a nivel mundial, se estima que
el 20% de la poblacion lo padece, afectando tanto al paciente
como a su familia. En Estados Unidos, segun los resultados
de la Encuesta de Dolor basada en tipo de poblacion demostrd
que un 33% lo presenta y que solamente un 63% de ellos
consulta a un profesional (1). El padecer un dolor cronico
generalmente se traduce en una disminucion de la calidad de
vida, lo que se ha confirmado en estudios intenacionales que
nos muestran que alrededor del 80% de quienes presentan dolor
cronico no oncologico, la sola presencia de dolor los afecta
negativamente en su desempeilo funcional diario (2), debido a
esto, es de interés conocer los distintos tipos de dolor cronico
no oncoldgico y su adecuado manejo.

La International Asociation for the Study of Pain (IASP) define
el dolor crénico no oncoldgico como aquel dolor que no tiene
valor biologico aparente y que ha persistido por un tiempo
mayor al que el organismo requiere para sanarse alguna noxa,
periodo usualmente establecido en forma arbitraria en 3 meses
(3). Existen dos principales tipos de dolor; el nociceptivo que
se define como aquel dolor que origina como resultado de
la activacion de la via nociceptiva aferente por alguna noxa
y el dolor neuropatico, que se origina como consecuencia de
la actividad anormal neuronal secundaria a alguna patologia,
teniendo estos tipos de dolor caracterisiticas clinicas descritas
de forma especifica para cada uno de ellos (1-3). El dolor de
tipo nociceptivo se describe que puede ser somatico o visceral.
Siendo este ultimo generado por la distencion de los receptores
neuronales localizados en las mucosas de los distintos 6rganos
del aparato digestivo, presentandose clinicamente como un
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dolor con una localizacion difusa, con intensidad moderada a
severa, que se describe generalmente de tipo coélico (3).
Presentamos un caso clinico de una paciente que consultd
por un dolor cronico no oncoldgico de tipo visceral con un
componente neuropatico.

Caso Clinico

MPM, paciente de sexo femenino de 22 afios con antecedentes
de espina bifida con cirugia al afio de edad, xifoescoliosis
severa, vejiga neurogénica con infecciones del tracto urinario
a repeticion, trastorno motor de extremidad inferior izquierda
con paralisis de musculatura distal de dicha extremidad y atrofia
de musculatura de extremidad ipsilateral, dolor neuropatico
lumbar de larga data, con desrealizacion secundaria al uso de
pregabalina.

La paciente refiere presentar desde julio de 2012, episodios
irregulares de dolor crénico no oncoldgico tipo visceral
intensidad severa EVA 8/10 mm, con componente neuropatico
DN4 7/10, localizado principalmente en region epigastrica,
de caracter punzante, tipo colico, con sensacion de plenitud
poistprandial y distension abdominal, con mala respuesta
a antiespasmoddicos orales. Evoluciona con intensificacion
y aumento de la sintomatologia en frecuencia e intensidad,
hasta octubre de 2012, cuando presenta episodios semanales
de la sintomatologia antes descrita, con intensidad EVA 10/10
mm, persistiendo el componente neuropatico DN4 7/10,
localizandose de forma difusa en abdomen y asociandose esta
vez a un aumento del habito intestinal.

La paciente comienza a consultar al servicio de urgencias
en reiteradas ocasiones, recibiendo anticolinérgicos 'y
antiespasmodicos, realizandose estudio con TAC de Abdomen
y Pelvis, descartandose cuadros quirurgicos y/o patologias
asociadas, evoluciona con mala respuesta analgésica, que la
lleva a consultar a distintos profesionales.

En diciembre de 2012 se realiza estudio dirigido con: Ecografia
Abdominal, en la cual no se encontraron hallazgos patologicos.
Radiografia de Abdomen Simple: intestino delgado de calibre
normal y colon con escaso material estercoraceo. Endoscopia
Digestiva Alta: gastropatia erosiva antral leve, Test Ureasa
negativo. Parasitologico Seriado de Deposiciones: Blastocystis
Homoninis, la cual se decide tratar con antibioticoterapia
con metronidazol por 7 dias, evolucionando favorablemente
del punto de vista analgésico con disminucion de sus crisis
de dolor cronico no oncoldgico visceral, con frecuencia de 1
0 2 episodios mensuales y con normalizacion de su habito
intestinal.

En marzo de 2013, nuevamente presenta dolor abdominal
visceral de similares caracteristicas antes descritas,
asociandose esta vez dificultad para evacuar deposiciones,
gran distencion abdominal y sensacion de ocupacion rectal sin
lograr control de esfinter anal, lo que lleva a uso de enemas
y maniobras locales. Durante abril de 2013 presenta crisis de
dolor cronico no oncoldgico de gran intensidad, por lo que
se decide hospitalizar para manejo y tratamiento. Ingresa
hemodinamicamente estable, con dolor abdominal antes
descrito EVA 10/10, DN4 7/10, al examen fisico de ingreso
destacaba intenso dolor, la palpacion superficial y profunda en
hembiabdomen superior con un abdomen distendido, asociado
a timpanismo difuso sin otros elementos de patologia. Se inicia
analgesia endovenosa con metamizol, tramadol y aumento de
las dosis de gabapentina, sin obtenerse respuesta analgésica

adecuada. Se realiza nueva Tomografia de Abdomen y Pelvis
que mostr6 distencion intestinal, luxacion anterior de L3 sobre
L4, sin otros hallazgos patologicos (Figura 1).

Figura 1. Tomografia Abdomen y Pelvis: muestra

distencion de asas intestinales y luxacién anterior de L3
sobre L4.

p-p-m.

Se solicita evaluacion por gastroenterologia, quienes sugieren
proseguir estudio con Transito Intestinal con Marcadores:
transito orocecal normal y Test de Hidroégeno espirado con
lactulosa, el cual resulté concordante con sobrecrecimiento
bacteriano intestinal (Figura 2).

Figura 2. Test de hidrégeno y metano en aire
espirado con lactulosa: muestra curva concordante
con sobrecrecimiento bacteriano intestinal, con
tiempo orocecal de 70 minutos (Valor normal: 80 —
100 minutos), con flora colonica predominantemente
productora de hidrégeno.

Hidrégeno y Metano en aire respirado

P S R
~N

HNWAUIONOOWORNWAUTONWO
[cl=l=lalololalalalslslolslelslalelolels]=]=]

i

—0— CH4

e

basal 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100110 120 130 140 150 160 170 180
33 42 58 67 79 88 97 113 119 136 149 156 165175 188 197 198 196 199
8 10 12 15 17 19 21 26 25 28 31 33 36 42 44 45 43 45 44

Se evalia por Neurologia y Unidad de Piso Pélvico,
determinandose que patologias cronicas de la paciente no eran
causa de la patologia dolorosa actual, por lo que impresiond
el caso concordante con dolor créonico no oncolodgico visceral
con componente neuropatico en contexto de Sobrecrecimiento
Bacteriano Intestinal. Se inicia antibioticoerapia con ceftriaxona
y metronidazol por 7 dias, evolucionanco con adecuada
respuesta analgésica, disminucion de la distencion abdominal y
normalizacion del habito intestinal. Se otorga alta médica a la
paciente sin dolor y en buenas condiciones generales.
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Discusion

El Sobrecrecimiento Bacteriano Intestinal (SBI) es una
condicion en la cual flora nativa o no nativa se encuentran
presente en mayor cantidad a lo fisiologico a nivel de intestino
delgado, resultando en un exceso de fermentacion, inflamacion
y/o mala absorcion. Esta enfermedad se produce generalmente
en pacientes con anormalidades anatémicas o trastornos de
motilidad entre otras (4). En un individuo sano, las bacterias
entéricas colonizan el tracto gastrointestinal dentro del primer
ano de vida, manteniéndose constante su cantidad durante
la vida, pero se describe que pueden aumentar en cantidad
provocando un sobrecrecimiento bacteriano intestinal, que
se presenta clinicamente con sintomatologia poco especifica,
dentro de los que se destacan sensacion de distencion
abdominal, flatulencia, plenitud post-pandrial, meteorismo,
dolor abdominal, esteatorrea, alteraciones del habito intestinal
entre otras e incluso se puede asociar a disminucién de peso
secundario sindrome de mala absorcion y/o baja ingesta
caldrica del paciente por la molestia de los sintomas digestivos
(5-6). El sobrecrecimiento bacteriano ha sido descrito en 20-
22% de sujetos sanos mediante test de nitrogeno espirado
con lactulosa. La presencia de sintomas mas un test espirado
postivo apoya la decision de tratar 6-8.

Ante la sospecha de SBI, se puede solicitar un test de hidrogeno
y metano en aire espirado con lactulosa, siendo el tratamiento
de esta patologia la antibioticoterapia con metronidazol,
ceftriaxona y/o rifaximina y el manejo de la causa por ejemplo
de alguna alteracion anatoémica (9-10).

En el caso clinico antes descrito observamos que el sintoma
principal de la paciente fue un dolor crénico no oncologico
visceral, que motivé la realizacion multiples consultas y
examenes dentro de los cuales no se encontraban mayores
alteraciones que los antecedentes propios de la paciente, si
analizamos el contexto de la paciente, presenta una severa
anormalidad anatémica de su cavidad abdominal dada por la
espina bifida con xifoescoliosos severa y que pese al manejo
del componente neuropatico de su dolor manejado con
gabapentinoides, interpretado como secundario a su patologia
neurologica de base, no se obtuvo mayor respuesta analgésica.
Si se analizaba el dolor con mayor detencion y la cronologia de
los sintomas gastrointestinales presentados, se logro sospechar
el SBI como posible etiologia de la afeccion, que una vez hecho
el diagnostico y el tratamiento adecuado, permitié la remision
de la sintomatologia, lograndose la recuperacion de la paciente.
Este caso clinico nos muestra que frente a un paciente con
dolor crénico no oncolégico de tipo visceral, asociado a
sintomatologia digestiva inespecifica con factores de riesgo
como anormalidad anatomicas, se deberia tener la sospecha
diagnostica de SBI. Debido a que podemos incurrir en
subdiagnostico de la patologia etioldgica de la sintomatologia
presentada, cronificando el cuadro y con ello comprometiendo
la calidad de vida de nuestros pacientes.
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