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Las causas mas frecuentes de dolor abdominal
cronico se muestran en la tabla I (1). En esta segun-
da parte, abordaremos las causas mas frecuentes del
dolor de la pared abdominal, del dolor por patologia
extraabdominal, y del dolor psicogeno.

1. DOLOR CRONICO DE LA PARED ABDOMI-
NAL

El dolor cronico de la pared abdominal (DCPA)
es una entidad que con mucha frecuencia pasa inad-
vertida y no se diagnostica. Esto se debe a que el
cuadro doloroso que produce suele confundirse con
el provocado por patologia intraabdominal o toraci-
ca, lo que hace que muchos pacientes se sometan a
multitud de pruebas diagndsticas no concluyentes y
sigan tratamientos inadecuados. Son frecuentes las
enfermedades asociadas y, a largo plazo, el dolor
desaparece en un 50% de los pacientes (2). Las cau-
sas del DCPA estan reflejadas en la tabla 1.

1.1. DEFINICION

El DCPA es un dolor constante o intermitente en
la pared abdominal, de un mes o mas de duracidn,
con las caracteristicas descritas en tabla II (3). Su
prevalencia es desconocida, pero ronda el 10-15%
de los pacientes con dolor cronico abdominal idio-
patico de las consultas de gastroenterologia.

1.2. ETIOLOGIA

El dolor en la pared abdominal puede provenir de
tres o mas origenes:

o
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TABLA I: Dolor abdominal cronico.
CAUSAS MAS FRECUENTES DE DOLOR ABDOMINAL CRONICO.

1.-Causas viscerales abdominales.
1.1 Ulcus péptico.
1.2 Pancreatitis cronica.
1.3 Enfermedad por reflujo gastroesofagico.
1.4 Dispepsia.
1.5 Colecistopatias.
1.6 Sindrome del intestino irritable.
1.7 Enfermedad inflamatoria intestinal.
1.8 Lesidon pancreatica postraumatica.
1.9 Adherencias.
1.10 Isquemia mesentérica cronica.
1.12 Patologia nefro-uroldgica.
1.13 Anemia hemolitica crdnica.
2.-Dolor cronico de la pared abdominal (DCPA).
2.1 Atrapamiento del nervio cutaneo anterior.
2.2 Radiculopatias.
2.3 Neuropatia intercostal.
2.4 Sindrome Miofascial.
2.5 Fibromialgia.
2.6 Sindrome de costilla deslizante.
2.7 Xifoidalgia.
2.8 Hematoma de la vaina del recto anterior.
2.9 Hernia umbilical y epigéstrica.
2.10 Cicatriz dolorosa.
2.11 Periostitis pubica.
3.-Dolor referido de patologia extraabdominal.
3.1 Patologia toracica.

3.1.1 Patologia de la columna vertebral.
3.1.1.1 Hernia de disco torécica.
3.1.1.2 Lesiones canal medular.
3.1.1.3 Patologia muscular espinal o de cuerpos vertebrales.

3.1.2 Patologia visceral toracica.

3.2 Patologia pélvica.
3.3 Lesiones cerebales.
4.- Enfermedades metabolicas y toxicos.
4.1Porfiria aguda intermitente.
4.2 Insuficiencia renal cronica.
4.3 Enfermedad de Addison.
5.-Dolor croénico abdominal de origen Psicologico.

TABLA II: Dolor abdominal cronico.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DOLOR DE LA PARED ABDOMINAL.

1.- Dolor muy localizado (El punto més intenso puede sefalarse a punta de dedo) o dolorimiento en una localizacion
fija.
Y
2.- Dolorimiento superficial (profundidad del recto abdominal) o dolorimiento en un punto < 2.5 de didmetro o dolo-
rimiento incrementado en un punto al tensar los masculos de la pared abdominal (maniobra de Carnett positiva)

Tomado de Srinivasan R et al. Chronic abdominal wall pain: a frequently overlooked problem. Practical
approach to diagnosis and management. Am J Gastr. April, 2002 vol. 97(4).824-830.
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a. Referido de visceras abdominales o, con
menor frecuencia, de visceras toracicas debi-
do a la convergencia en la médula espinal de
aferencias sométicas y viscerales. También
parece que puede existir sensibilizacion cru-
zada a nivel neural de distintos 6rganos abdo-
minales entre si. La irritacion de aferentes de
un 6rgano puede afectar negativamente a otro
y sensibilizarlo a través de interacciones neu-
rales. Esto explicaria por qué coexisten con
frecuencia patologias como el sindrome de
intestino irritable, cistitis intersticial y otros
procesos que cursan con dolor abdominal cro-
nico (4).

b. Lesiones radiculares desde T7 hasta T12,
como neuromas, neuropatia diabética o neu-
ralgia postherpética (5).

c. Lesiones peritoneales o de la pared abdomi-
nal; la méas frecuente es el atrapamiento del
nervio cutaneo anterior. Ademas estan otras
causas como el sindrome miofascial, la fibro-
mialgia, el sindrome de costilla deslizante, la
xifoidalgia, el hematoma de la vaina del recto
anterior, hernia umbilical y epigéstrica, cica-
trices postquirfigicas y la periostitis pabica.

Nos vamos a referir a algunas de estas entidades

antes de abordar el diagndstico y tratamiento de
forma conjunta:

1.2.1. Atrapamiento del nervio cutaneo
anterior

Fue descrito por Applegate en 1972, y se pro-
duce por la compresidon del nervio con isquemia
acompafante, y se explica por el trayecto del ner-
vio en relacion con la musculatura. Los nervios
intercostales T7-T12, que incluyen a las ramas
cutdneas anteriores, laterales y posteriores, son
su inervacion sensitiva. Las ramas T7-T11 estan
separadas de la arteria y la vena epigéstricas que
le acompafian, por una almohadilla de tejido adi-
poso. Tras hacer un angulo de 90°, cada nervio
pasa anteriormente a través de la vaina posterior
del muasculo recto a través de un anillo fibroso
descrito por Applegate en el borde lateral del m.
Recto anterior, medial a la linea semilunar. Al
alcanzar la aponeurosis externa se divide de
nuevo dando ramas en un angulo de 90° bajo la
piel. El tejido graso en el haz neurovascular pare-

ce amortiguar las estructuras encerradas y permi-
te su deslizamiento dentro del anillo fibroso. En
el sindrome, lo que puede ocurrir es que el nervio
atrapado pueda ser empujado por la presidon intra
o extraabdominal o traccionado por una cicatriz
(3,6). En algunos pacientes los canales muscula-
res pueden ser mas anchos y permitir que el haz
neurovascular pueda herniarse hacia el tejido
celular subcutaneo donde pueden ser comprimi-
dos intermitentemente o incarcerarse. La debili-
dad de dichos canales puede producirse por un
aumento de la presion intraabdominal durante el
embarazo, ascitis, tumor intraabdominal o, inclu-
so, tos cronica. El atrapamiento puede ocurrir
con la rama cuténeo lateral de los nervios inter-
costales toracoabdominales al atravesar los mus-
culos intercostales interno y externos y el serrato
anterior para alcanzar el tejido subcutaneo, donde
se divide en ramas anteriores u posteriores. La
contraccion de los rectos, y el giro brusco del
tronco o la flexion lateral hacia el lado no afecto,
todas pueden provocar un dolor agudo, lancinan-
te o quemante. Al principio, la mayoria de los
pacientes tienen episodios de dolor sordo inter-
mitente que puede asociarse con dolor lancinante
en la distribucidon del dermatoma, parestesias,
hiperestesia y dolorimiento local, caracteristicos
de la neuropatia (7).

1.2.2. Fibromialgia

La fibromialgia es una enfermedad compleja
de origen desconocido. Entre otras cosas, se
caracteriza por presentar miltiples puntos gatillo
en distintas zonas de todo el cuerpo, que general-
mente responden mal a la infiltracidon con anesté-
sicos locales. El dolor Miofascial puede ser una
manifestacion de Fibromialgia, pero no suele
afectar a los masculos de la pared abdominal.

1.2.3. Sindrome de costilla deslizante,
Sindrome de Tietze

Como los nervios toracicos del VII al XII
inervan la pared anterior del abdomen, tanto el
torax como la columna toracica pueden ser origen
del dolor.

1.2.4. Periostitis pubis

Se trata de un sindrome descrito recientemente,
caracterizado por dolor en la parte baja abdominal

o



08.

176 J. DE ANDRES

REVISIONES.gxd 24/5/06 13:14 Pagina 176 E;

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 13, N.° 3, Abril 2006

que puede persistir desde varias semanas a varios
afnos. A la exploracion, hay dolor a la palpacion en
uno de los dos cuadrantes inferiores abdominales
y sobre el os pubis del lado afectado. El diagnds-
tico se confirma con la inyeccidn del punto gatillo
con anestésicos locales, y puede curarse con la
repeticion de la infiltracion con un corticoide (8).

1.2.5. Dolor postraumatico

Las lesiones tipicas postrauméiticas son las
lesiones por sobreesfuerzo de la musculatura
abdominal, las lesiones miofasciales y los hema-
tomas de la vaina de los misculos rectos anterio-
res. Son dificiles de diferencias clinicamente,
pero una coleccidon liquida localizada suele
corresponder a un hematoma. El hematoma de la
vaina del m. Recto anterior es una entidad conoci-
da desde la Grecia antigua. No es infrecuente,
pero puede pasar desapercibida al ser confundida
con otras patologias abdominales. La localizacion
mas frecuente es la parte baja del abdomen, cerca
del pubis, donde la vaina, que esta formada por la
aponeurosis de los misculos transversos y obli-
cuo, termina por su parte posterior en un borde
curvo llamado Iinea arcuata o semicircular de
Douglas. En esta zona las aponeurosis de los tres
musculos pasan por delante del m. recto que esta
separado del peritoneo solamente por la fascia
transversalis, un delgado tejido conectivo entre el
recto y la grasa preperitoneal. En esta parte del
musculo, las ramas perforantes de la arteria epi-
gastrica inferior que discurre en la grasa preperi-
toneal puede romperse provocando un gran hema-
toma que se extiende en este espacio débil (9).
Una de las causas mas frecuentes es el uso conco-
mitante de heparinas de bajo peso molecular,
pudiéndose producir en estos casos de forma
espontanea. La sintomatologia inicial del hemato-
ma es similar a la de cualquier proceso agudo
abdominal. Por eso, la mayoria de los pacientes
con esta entidad han sido tratados con interven-
ciones quirtrgicas debido a la dificultad del diag-
nostico diferencial con otras patologias abdomi-
nales. También puede manifestarse como dolor
abdominal crénico y disminucién del hematocrito
sin causa aparente. El diagndstico puede hacerse
por la clinica, palpacidn de masa abdominal y las
pruebas de imagen (TAC). El tratamiento conser-
vador suele ser suficiente (10-12).

La mayoria de las lesiones musculares cicatri-
zan espontaneamente con medidas conservadoras

(ej. Reposo, AINES etc), pero los pacientes con
traumas repetidos sobre la pared abdominal (ej.
trabajadores de la construccidn, levantadores de
pesos, algunos deportistas, etc) con frecuencia
necesitan infiltraciones de los puntos gatillo y
reposo prolongado. El prondstico a largo plazo
es excelente (13).

El dolor en la region inguinal puede deberse a
multiples causas debido a la compleja anatomia
de la zona. Entre ellas estan las anomalias de la
pared abdominal posterior, que habra que distin-
guirlas de otras patologias como lesiones liga-
mentosas, atrapamientos nerviosos etc (12).

1.2.6. Hernia

En los adultos, las hernias umbilicales se pro-
ducen por factores predisponentes, tales como el
embarazo, ascitis que produce distension abdomi-
nal, masas abdominales u obesidad. Suele diagnos-
ticarse facilmente al contraer la musculatura abdo-
minal, siendo dolorosa la palpacidn. Si es muy sin-
tomatica, requiere la reparacion quirtrgica.

1.2.7. Polirradiculopatia diabética toracica.

Esta entidad provoca dolor abdominal cronico
importante en pacientes con diabetes tipo 2 de
duracion variable. Son frecuentes la pérdida de
peso, las protusiones paréticas de la pared abdo-
minal, y otras complicaciones diabéticas.
También se afectan las funciones sensoriales,
motoras y autondmicas. El diagndstico se realiza
por la historia, la exploracion fisica, la electro-
miografia y otras pruebas. Hay que distinguirla
de la neuralgia postherpética, del dolor por pato-
logia de la pared abdominal, del cancer y de
otras enfermedades espinales. Las lesiones pare-
cen estar causadas por una neurovasculitis por
alteracion del sistema inmune, lo que provoca
una lesion isquémica. El tratamiento tradicional
es sintomatico pero recientes hallazgos patologi-
cos y la experiencia clinica sugieren que puede
ser efectiva la inmunoterapia (14).

1.3. CLINICA

El DCPA se desencadena con frecuencia por un
trauma o un sobreesfuerzo. El dolor puede ser al
principio agudo, seguido de un dolor sordo persis-
tente de intensidad variable, leve o terebrante, con-

o
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Cumple criterios de
dolor cronico de pared
abdominal

/\

Nit

Dolor espinal
Ipsilateral T7-T12

Nit

Y

radicular

Origen espinal o

No

Y

Dolor en la linea

semilunar

Hernia de
Spiegel

Cicatriz
postoperatoria

Hernia en la
incision

Etiologfa
visceral

Linea media

Punto trigger

Hernia epigéstrica

Reborde costal

Atrapamiento del
nervio cutaneo
anterior

Costilla dolorosa

Otros lugares

— ¥

Punto trigger

Hernia de Spiegel

Fig. 1: Aproximacidon diagnodstica del paciente con dolor abdominal cronico, para excluir dolor de origen
somatico. (tomado de Srinivasan et al. Chronic Abdominal wall pain:a frequently overlooked problem.
Practical approach to diagnosis and management. Am J Gastroenterol 2002, vol97(4):824-30; adaptacion de
Gallegos y Hobsley.
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tinuo o intermitente que remite completamente al
cabo de meses o anos. También puede tener un
comienzo insidioso siguiendo un patron dermatomi-
co. La irradiacidon puede extenderse ampliamente,
incluso posteriormente sobre el dermatoma. Pueden
coexistir maltiples puntos dolorosos. Es una clave
diagndstica importante el hecho de que el paciente
sea capaz de sefalar el lugar doloroso con la punta
de un dedo —salvo cuando el dolor es tan intenso que
puede irradiarse de forma difusa-. Un dolor visceral
no puede localizarse con tanta precision debido al
amplio solapamiento medular de la representacion
viscerosensorial (15). La molestia puede exacerbar-
se en circunstancias especificas, que el propio
paciente identifica, como aquellas que provocan
aumento de la presion intraabdominal (estornudos,
tos, levantamiento de objetos pesados), o causen
traccidon nerviosa (ropas ajustadas, obesidad, o cica-
trices postoperatorias). Puede aliviarse con los cam-
bios posturales como sedestacidon, declibito o sim-
plemente apretandose con la mano la zona dolorosa
o aplicando calor. Los anticonceptivos orales y el
embarazo, debido al edema que producen, pueden
empeorar los sindromes por atrapamiento y entre
ellos el DCPA (16, 17).

1.4. DIAGNOSTICO

El diagndstico se realiza por la historia clinica y
la exploracion fisica buscando el signo de Carnett
(ver mas arriba). Este signo no es interpretable en
nifilos y ancianos y no se puede aplicar a pacientes
con dolor abdominal generalizado. El dolor visceral
con afectacidn local del peritoneo parietal puede dar
un falso positivo.

Siguiendo el algoritmo de Gallegos y Hobsley
(18) (Fig. 1), si el test de Carnett es positivo y no
hay ninguna hernia, se realiza una infiltraciéon con
anestésico local/corticoide. El diagnostico se confir-
ma cuando se consigue un alivio de al menos un 50
% en los tres dias posteriores a la infiltracidén y no
hay ninguna nueva explicacion del dolor en un
seguimiento de tres meses. Si el dolor no esta rela-
cionado con ninguna cicatriz y aumenta con los
movimientos espinales, hay que sospechar un dolor
radicular. Si no aumenta con los movimientos de la
espalda y el dolor se localiza en el abdomen, hay que
sospechar que el dolor es de la pared. Dependiendo
de la localizacidon especifica del dolor, y habiendo
excluido hernias, el diagnostico se inclina entre atra-
pamiento nervioso o sindrome de costilla dolorosa.

El test de Carnett por si solo tiene una sensibilidad
del 78% y una especificidad del 97%, y cuando se
realiza correctamente puede alcanzarse un alivio de
moderado a excelente en el 60-90% de los pacientes
(3,19).

Otras pruebas que pueden realizarse son los blo-
queos intercostales (alivio en el 79% de los pacien-
tes con dolor abdominal de origen espinal) y blo-
queos epidurales, que ayudan a distinguir entre dolor
somatico y visceral (20). Generalmente se asume
que una respuesta positiva a un bloqueo somatico o
a una infiltracion de punto gatillo con anestésico
local, diagnostica un dolor somitico frente a un
dolor visceral. Sin embargo esto no siempre es asf,
ya que hay otros componentes como el efecto place-
bo, la neuroplasticidad neuronal y las variaciones
anatdmicas, que pueden dar respuestas en principio
paraddjicas (21). Con el algoritmo propuesto por
Gallegos y Hobsley, y realizando un seguimiento
estrecho del paciente durante el menos tres meses, la
seguridad de que muy pocos pacientes diagnostica-
dos originalmente de DCPA resultardn tener una
causa visceral inicialmente ignorada, es bastante
razonable.

1.5. TRATAMIENTO

Hay varias medidas que pueden ser Gtiles en el
tratamiento del DCPA. Si el dolor no interfiere con
la vida diaria, puede ser suficiente el evitar, reducir
o modificar los factores precipitantes. Si el dolor se
alivia con la presion de la palma de la mano, puede
beneficiarse de una faja compresiva. Durante las
fases agudas, puede probarse con calor o frio y repo-
so. También se utilizan los analgésicos inespecificos
como AINES, relajantes musculares y antidepresivos
triciclicos con dudoso éxito.

Lo mas efectivo es probablemente la inyeccidon
de los puntos gatillo con anestésicos locales (bupi-
vacaina, ropivacaina) mas un corticoide. EI alivio
que proporcionan con mucha frecuencia sobrepasa el
tiempo que se esperaria por su vida media, y a veces
es definitivo. Se piensa que actuarian rompiendo el
circulo vicioso de dolor cronico. El corticoide se
afade para aumentar el efecto del anestésico, tal vez
por su accidn estabilizante de membrana, y para ali-
viar un posible componente inflamatorio (3, 22).

Otros métodos que pueden probarse son los
sprays que producen frio, como el cloruro de etilo,
crema de capsaicina si existe alodinia, ultrasonido
de baja intensidad y T.E.N.S. Algunos autores reali-

o
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zan neurolisis con fenol al 5-6% o alcohol absoluto
si el paciente precisa mas de tres infiltraciones al
aho. Aunque esto es eficaz, se corre el riesgo de pro-
vocar un dolor por desaferenciacidon. Tedricamente
podria realizarse una denervacidn con radiofrecuen-
cia pulsada del nervio afectado, pero ain no hay
suficiente experiencia en ello para conocer su utili-
dad y seguridad. Otra posibilidad, en las neuropatias
periféricas, es la estimulacion de los cordones poste-
riores con electrodos epidurales. En Gltimo caso se
puede plantear la liberacion quirairgica o seccion del
nervio atrapado (23) consiguiéndose abolir el dolor
con pocos efectos secundarios (24). Los casos rebel-
des se benefician del tratamiento en una unidad de
dolor multidisciplinar donde se alcanzan éxitos en el
70% de los pacientes, mientras que el otro 30% tiene
una evolucidon més problematica (19).

En el caso de DCPA debido a un sindrome mio-
fascial en el que son efectivas las infiltraciones con
anestésicos locales, puede plantearse la infiltracidon
con toxina botulinica en el vientre del masculo
afectado.

2. DOLOR CRONICO ABDOMINAL DE
PATOLOGIA EXTRAABDOMINAL

2.1. PATOLOGIA TORACICA
2.1.1. Patologia de la columna vertebral.

a.- Hernia de disco intervertebral toracico.

El dolor de la hernia discal toracica puede
simular el de la pancreatitis cronica. Puede ser
episddico y localizarse en el epigastrio con
irradiacion a la espalda. También puede irra-
diarse a la region lumbar o linea media de la
espalda cerca del disco afectado o seguir un
patron radicular alrededor del torax. Otros
signos y sintomas son la debilidad muscular,
déficit sensorial e incontinencia de esfinteres
(13,25). La historia clinica ayuda a descartar
la pancreatitis cronica, y las pruebas de ima-
gen (RNM) son fundamentales en el diagnos-
tico de la hernia discal (26).

s
|

Lesiones del canal medular

Entre los procesos que pueden producir dolor
referido a la pared abdominal estan las lesio-
nes intramedulares de la region toracica infe-
rior de la médula espinal, incluyendo tumores,
traumatismos, siringomielia, esclerosis malti-

o

ple, abscesos, hemorragia, etc. Estos pueden
producir un dolor de caracter espontaneo,
quemante, difuso, mal localizado con distri-
bucidén radicular segmentaria y asociado a
hiperalgesia, hiperpatia y parestesias. Puede
ser continuo o presentarse como paroxismos
de carécter eléctrico.

En cambio, las lesiones extramedulares intra-
tecales como las lesiones primarias o metasta-
sicas, abscesos y hemorragias, inicialmente
producen lumbalgia circunscrita que puede
ampliarse y producir posteriormente clinica
radicular abdominal y mas adelante déficits
neuroldgicos. Los sintomas se agravan con la
maniobra de Valsalva y la tos.

Los procesos epidurales que producen com-
presion de la médula espinal, tales como
tumores primarios o metastasicos, hemato-
mas, abscesos o protrusiones discales, produ-
cen lumbalgia localizada en el nivel de
lesion en el 95% y dolor radicular bilateral
que afecta a la pared abdominal en el 55% de
los casos (7).

Patologia muscular espinal o de los cuerpos
vertebrales

Como ya se ha mencionado, las aferentes sim-
paticas viscerales y las somaticas nocicepti-
vas convergen en las mismas zonas del asta
dorsal a lo largo de la médula espinal, y pue-
den viajar por el mismo tracto espinotalamico
que lleva las fibras del dolor. Por eso, el dolor
originado en los musculos espinales puede
percibirse en el abdomen. En un trabajo se
demostré que el 72% de los pacientes con
dolor abdominal cronico sin ninguna causa
abdominal demostrable también tenfa lumbal-
gia, frente a un 17% en el grupo control
(pacientes sin dolor abdominal). También se
constatd que el 75% de aquellos tenfan signos
exploratorios de patologia vertebral orgéanica.
La mayoria de los hallazgos se localizaban en
la regidn toracica baja o regidn toracolumbar,
donde la inervacidn es compartida con la parte
superior del abdomen. De los pacientes con
dolor abdominal, la mitad tenian sintomas de
Sindrome de intestino irritable, y el 40% teni-
an ardor retroesternal (27).

2.1.2. Patologia visceral toracica.

Angina refractaria, esofagitis cronica, trastor-
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nos de la motilidad esoféagica, etc. Todos estos
trastornos pueden producir dolor irradiado al
abdomen, y ya han sido revisados recientemente
en esta revista (28), por lo que no seran tratados
aqui.

2.1.3. Patologia Pélvica

La patologia ginecologica y uroldgica que
puede producir tanto dolor pélvico como abdo-
minal, ha sido revisada también recientemente
en esta revista (29), articulo al que remitimos al
lector.

2.1.4. Lesiones cerebrales

Raramente las lesiones cerebrales producen
dolor exclusivamente en el abdomen, sin perci-
birse en otras regiones. Probablemente la Ginica
excepcion es la epilepsia abdominal. Se trata de
una rara variedad de epilepsia que suele produ-
cirse en la infancia y remitir en la adolescencia.
Los sintomas son sensaciones desagradables o
dolor en el abdomen que puede presentarse como
un aura antes de la crisis o como crisis per se,
pudiéndose acompahnar de nduseas y vomitos. No
suele haber sintomas deficitarios acompafantes,
aunque si fendmenos autonémicos (30).

3. DOLOR CRONICO ABDOMINAL POR
PATOLOGIA METABOLICA Y TOXICA.

En los pacientes con dolor abdominal croénico de
origen desconocido, debe realizarse el diagnostico
diferencial con algunas enfermedades metabdlicas
raras que pueden producirlo, como la porfiria, la
enfermedad de Addison o la Insuficiencia renal cro-
nica. También pueden producir dolor abdominal la
diabetes, el envenenamiento por metales pesados,
envenenamientos con alimentos y picaduras de ara-
fas. En la mayoria de estas enfermedades el dolor
cronico es solo uno de entre otros muchos sintomas.

3.1. Porfiria aguda intermitente

Aunque esta enfermedad produce cuadros de
dolor agudo, la incluimos en este capitulo por su
caracter de enfermedad recurrente o cronica. La
Porfiria aguda intermitente es un trastorno here-
ditario del metabolismo de transmision autosomi-
ca dominante con penetrancia incompleta que
puede darse de forma latente indefinidamente o
manifestarse con ataques agudos de disfuncidon
neuroldgica precipitada por varios factores endo6-
genos y ambientales. El defecto principal es una
disminucion en un 50 % de la uroporfirindgeno
sintetasa, con lo que se produce un exceso de

TABLA III: Dolor abdominal cronico.
DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL (CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ROMA II).

El diagndstico de dolor abdominal funcional siempre presume la ausencia de una explicacion estructural

o bioquimica de los sintomas.

A.- Sindrome de dolor abdominal funcional

Al menos 6 meses de:

1.- Dolor abdominal continuo o casi continuo; y
2.- No hay relacion del dolor, o esta es ocasional, con eventos fisiologicos (ej. Comidas,

deposiciones o menstruacion)
3.- Ligera pérdida de actividad diaria
4.- El dolor no es fingido (simulador)

5.- Criterios insuficientes para otros trastornos gastrointestinales funcionales que explicarian

el dolor abdominal.

B.- Dolor abdominal funcional inespecifico

Este es el dolor abdominal funcional que no alcanza los criterios para el sindrome de dolor

abdominal funcional.

o
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acido gamma-aminolevulinico, porfobilindgeno y
uroporfirindgeno por el higado que son excreta-
dos por la orina. Los factores desencadenantes
son farmacos, alcohol, baja ingesta caldrica, hor-
monas sexuales e infeccidon. Los farmacos impli-
cados son barbitaricos, sulfonamidas, fenitoina,
griseofulvina, meprobamato, amidopirina, antipi-
rina, dipirona, imipramina, ergotamina, metildo-
pa, pentazocina, danazol, cloramfenicol y clor-
propamida (7, 31). La prevalencia de hererozigo-
tos asintomaticos para un gen mutante de la por-
firia aguda intermitente, puede estar en el rango
de 1/2000. La enfermedad es rara en Espaiia, y
por eso puede pasar desapercibida en el diagnds-
tico diferencial de un abdomen agudo (32) la
causa del dolor no se conoce, pero se especula
con que una neuropatia autonémica provocaria
alteraciones en la motilidad gastrointestinal con
distintas areas de espasmo y dilatacion. Se han
comunicado muertes por gangrena y perforacion
en el {leon, presumiblemente por espasmos pro-
longado (33).

Las manifestaciones clinicas incluyen dolor
abdominal y alteraciones neuroldgicas. Los sin-
tomas se producen durante los ataques agudos. El
sintoma inicial suele ser el dolor abdominal
intenso y de caracter co6lico en la regidon perium-
bilical o en los cuadrantes inferiores del abdo-
men, que puede irradiarse a la region lumbar y
acompafarse de nduseas, vomitos y estrefiimien-
to. Puede haber otras manifestaciones autondomi-
cas como hipertension, taquicardia sinusal, hipo-
tension postural y diaforesis. Todo este cuadro
sintomatico puede confundirse con un cuadro de
abdomen agudo, y a muchos pacientes se les ha
practicado una laparotomia innecesaria. La clini-
ca neuroldgica incluye neuralgias en extremida-
des, sindrome cerebral organico con crisis comi-
ciales, alteraciones cerebelosas y de ganglios
basales, disfuncion hipotalamica y paralisis bul-
bar. Los ataques pueden durar dias o meses, y el
prondstico varia desde la recuperacion total a la
muerte (7).

El diagndstico se realiza por la determinacion
de porfobilindgeno en orina, que esta elevado.

El tratamiento incluye las medidas preventi-
vas de los ataques evitando los factores que pue-
den desencadenar la crisis. Para manejar el dolor
se hace necesario el uso de opioides intravenosos
en dosis altas, preferiblemente como PCA (anal-
gesia controlada por el paciente), o bien, la anal-

gesia epidural. Se han comunicado casos tratados
con neurolisis del plexo celiaco guiado por endo-
sonografia, con buenos resultados (34). El trata-
miento especifico precoz de los ataques agudos
con preparados Heme ha mejorado el prondstico
(31). La supresidon del ciclo menstrual con un
analogo de la hormona liberadora de la gonado-
tropina, la triptorelina, y tibolona, produjeron la
supresidon de los ataques en una paciente con cri-
sis premenstruales (35). El tratamiento de sopor-
te incluye la monitorizacion y tratamiento de las
complicaciones como la hipertension y la hipona-
tremia, y el seguimiento se basa en ofrecer con-
sejos sobre el estilo de vida referentes a evitar el
alcohol, el tabaco y los farmacos y dietas porfi-
rogénicas (36).

4. DOLOR CRONICO ABDOMINAL DE ORI-
GEN PSICOLOGICO

Las enfermedades psicoldgicas pueden manifes-
tarse con dolor abdominal cronico. Los criterios
diagndsticos para el sindrome de Dolor abdominal
funcional y Dolor abdominal funcional inespecifico
estan representados en la tabla III. El dolor abdomi-
nal recurrente es probablemente el sintoma fisico
mas frecuente atribuible a factores psicologicos en
los nifios y adolescentes. (37) La clinica es un dolor
que suele describirse como intenso, constante, difu-
so y persistente durante afios. La exploracidn fisica
es anodina y las pruebas diagndsticas no revelan nin-
gln trastorno orgénico. Suele ser pacientes con ante-
cedentes de depresidn, ansiedad, abusos sexuales en
la infancia y trastornos somatoformes. Es frecuente
la asociacion de dolor abdominal recurrente, alergias
y alteraciones psicologicas y familiares en la infan-
cia (38). El tratamiento es dificil y requiere un abor-
daje psicoterapéutico. Entre otras modalidades,
parece ser eficaz la autohipnosis en nifio y adoles-
cente (39).
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