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Manejo de dolor crénico no oncolégico
en un caso de angina intestinal

Management of chronic non-oncological pain
in a case of intestinal angina

Sr. Director:
Caso clinico

Mujer de 78 anos, remitida del servicio de cirugia general al
de clinica de dolor por dolor abdominal crénico secundario
a angina intestinal. Sin antecedentes de enfermedades cro-
nicodegenerativas. Se le realizaron 2 laparotomias en 6 me-
ses y 1 laparoscopia diagnostica por episodios de isquemia
mesentérica.

— Diagnostico: isquemia mesentérica corroborada por to-
mografia computarizada con contraste venoso y arte-
rial.

— Enfermedad actual: paciente con dolor abdominal croni-
co, generalizado, severo, de 6 meses de evolucion, que
no remite con analgésicos habituales. Dolor de tipo céli-
co, EVA 10/10, EVERA severo, incapacitante, episodico,
que se acompafa en ocasiones de nausea y vomito, sin
factores que lo aumenten o disminuyan.

— Exploracion fisica: peso 45 kg; talla 1,50 m; presion arte-
rial 90/50 mmHg; frecuencia cardiaca 65; frecuencia res-
piratoria 18. Consciente, orientada, hidratada, con pali-
dez de mucosas y tegumentos, caquéctica. Cara, cabeza
y cuello sin alteraciones, cardiopulmonar sin compromi-
so, abdomen con dolor generalizado en todos los cua-
drantes, severo, a la palpacion superficial y profunda,
peristalsis presente y de caracteristicas normales, sin
masas palpables. Resto de exploracion fisica normal.

— Diagnostico algologico: dolor abdominal cronico de tipo
visceral severo.

— Diagnostico etiologico: angina intestinal (isquemia me-
sentérica).

Evolucion clinica
Terapéutica con opiaceos potentes (hidromorfona, metado-

na, oxicodona, morfina y fentanilo transdérmico) y adyu-
vantes, como antagonistas del calcio, nitratos, etc., reali-

zando diferentes rotaciones y esquemas de manejo de
acuerdo a su evolucion clinica. No candidata a intervencio-
nismo por estado clinico y por anticoagulacion con acenocu-
marina, y por el uso de antiagregantes plaquetarios.

Resultados

En este caso se obtuvieron excelentes resultados con fenta-
nilo transdérmico (Durogesic D trans) parche de 8,4 mg (que
libera 50 ng/h) cada 72 h y rescates con 10 mg de morfina
via oral en caso de dolor abdominal, e inductores de apetito
como medroxiprogesterona 40 mg (media tableta de 80 mg)
cada 24 h (Mestrel) y cuidados de confort. En este momen-
to, la paciente esta sin dolor y utilizando en promedio 20 a
30 mg de morfina via oral como rescate a la semana. Hasta
ahora, la paciente lleva 18 meses con la misma dosis de
fentanilo transdérmico y como reacciones adversas solo ha
presentado en ocasiones estrefimiento y somnolencia (Ra-
msay 2-3).

Discusion

No hay publicaciones acerca del manejo de dolor en estos
pacientes'3.

La evolucion natural de esta enfermedad es hacia pérdi-
da de peso y dolor conico severo*®.

El dolor es de tipo cdlico y el episodio puede ser de en-
tre 2 y 4 h. El manejo de este tipo de dolor es dificil por
ser de tipo episodico y severo, con periodos libres de do-
lor, por lo que se obtuvo un buen resultado con fentanilo
transdérmico, opiaceo potente, que en forma transdérmi-
ca nos permite tener concentraciones estables continua-
mente y, al aparecer, el cuadro doloroso se refuerza con
morfina’®.

Conclusiones

En este caso especifico fue de gran utilidad el uso cronico
de opiaceos mas adyuvantes por el dolor severo y porque no
era candidata a manejo quirurgico. En la bibliografia sélo
hay reportes de caso acerca de esta patologia en pacientes
cronicos. Es necesario establecer un patron de manejo de
dolor y sintomas asociados para mejorar la calidad de vida
de estos pacientes.
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