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INTRODUCCION

El dolor crénico originado en la pared abdominal no
es bien reconocido, o se confunde con dolor visceral, lo
cual puede conducir a numerosas pruebas complementarias
antes de establecer un diagnéstico preciso. El sindrome
de atrapamiento de la rama cutdnea del nervio intercostal
(ACNES) es una de las causas mds frecuentes; el dolor
miofascial y las radiculopatias son menos frecuentes.

La pared abdominal es el foco primario en un tercio
de los pacientes con dolor abdominal crénico; una parte
relevante de los pacientes previamente diagnosticados de
dolor abdominal funcional, incluyendo aquellos con diag-
néstico de sindrome de intestino irritable, parecen sufrir
algin sindrome de la pared abdominal.

La incidencia estimada es de 1/1.800 individuos. La pre-
valencia varia de un 15 a un 30 %, siendo mas frecuente en
mujeres, y entre 30 y 50 afios.

Este sindrome estd causado por el atrapamiento en los
musculos abdominales de las ramas terminales de los ner-
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vios intercostales toracicos de las raices 8-12, ocasionando
un dolor neuropdtico severo. Este atrapamiento puede ser
causado por presion intra o extra abdominal, isquemia, la
compresion por herniacién de la almohadilla de grasa que
normalmente protege al canal fibroso que rodea al nervio,
o0 por cicatrizacion localizada.

Clinicamente, los pacientes presentan dolor abdominal
crénico e hipersensibilidad sobre una pequefia drea de la
pared abdominal, menor de 2 cm de didmetro. Normalmen-
te se afecta el borde lateral de la vaina del musculo recto
del abdomen y en el lado derecho del abdomen, aunque
puede encontrarse en cualquier localizacién, incluso con
irradacién hacia todo el dermatoma afectado. Puede ser
agudo, sordo o quemante. Los factores agravantes incluyen
aumento de tension de la musculatura abdominal (como la
bipedestacion, reir, estornudar, toser, etc.), posicion sentada
o tendida sobre el lado afecto.

El signo clinico fundamental del dolor originado en
la pared abdominal es el signo de Carnett, una maniobra
exploratoria sencilla basada en las observaciones clinicas
de Carnett en los afios veinte, que cuando es positivo locali-
za los sintomas en las estructuras de la pared. Se realiza con
el paciente en decubito supino, localizando el 4rea dolorosa
abdominal. Ejerciendo presién con el dedo sobre el punto
doloroso, hacemos que el paciente contraiga la musculatura
abdominal, realizando una flexién de la cabeza y el tronco.

Originalmente, Carnett describié como “signo positi-
vo” cuando el dolor sobre el punto presionado aumentaba,
y como “signo negativo” cuando disminuia al realizar el
paciente la maniobra de contraccién de la musculatura
abdominal. Sin embargo, hoy se acepta por la mayoria
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de los autores como positivo cuando el dolor aumenta o
persiste.

Los test de laboratorio y las puebas de imagen suelen
ser normales y no presentan datos en la exploracién que
puedan orientarnos a la necesidad de evaluar otras posi-
bles causas de dolor abdominal, como sangrado de ori-
gen gastrointestinal, alteraciones analiticas, alteraciones
del habito intestinal, desnutricién, masas abdominales o
signos/sintomas de enfermedad sistémica, como fiebre o
malestar general.

El diagnéstico del sindrome de atrapamiento del nervio
cutdneo anterior se basa en la presencia de los siguientes
datos:

— Dolor abdominal bien localizado.

— Signo de Carnett positivo.

— Respuesta favorable a la inyeccién de un anestésico

local en los puntos gatillo.

Llevamos a cabo una inyeccion inicial en los puntos
gatillo con anestesia local combinada con corticoides. Un
alivio inmediato del dolor abdominal apoya el diagndstico
de sindrome de atrapamiento del nervio cutdneo anterior,
aunque no debe usarse como el “gold standard”. La falta de
mejoria del dolor indica reevaluacién inmediata de dolor
abdominal.

Ademads, se debe recomendar evitar ejercicios que
aumenten la tensién abdominal.

Si mejoran parcialmente, o el dolor recurre tras la des-
aparicion de los sintomas, se repite el tratamiento un mes
después. Si se precisan mds de tres inyecciones, deberia-
mos reevaluar al paciente en bisqueda de otras causas de
dolor abdominal. En pacientes con dolor recurrente, tras
tres inyecciones de anestésico local combinado con cor-
ticoides en la misma localizacién en un afio, se planteard
tratamiento quirdrgico mediante neurectomia anterior.

CASO CLINICO

Nuestro caso es una mujer de 48 afios con dolor abdo-
minal crénico (DAC) de 10 meses de evolucion, diagnos-
ticada de sindrome de intestino irritable (SII), que ante
la persistencia del cuadro nos solicita consulta. Refiere
dolor localizado en la zona anterolateral del hemiabdo-
men izquierdo, punzante/cortante, que se agrava al adop-
tar determinadas posturas (decubito lateral izquierdo, al
flexionar el abdomen) y ante accesos de tos. Niega cambio

en el ritmo deposicional o en la consistencia de las heces o
sensacion de flatulencia.

A la exploracidn, presentaba varias dreas dolorosas
focales a la presion digital sobre la cara anterolateral del
musculo recto anterior izquierdo, que se intensificaban al
pedirle que se semiincorporara (Carnett +).

Ante la presencia de estos hallazgos y el diagndstico
previo de SII, realizamos el test de 18 {tems ACNES ques-
tionnaire (que distingue adecuadamente pacientes con
dolor crénico abdominal originario de la pared abdominal,
incluyendo ACNES, de los pacientes con SII [punto de cor-
te = 10 puntos, sensibilidad: 94 %, especificidad: 92 %]),
en el que obtuvo una puntuacién de 16, por lo que se diag-
nostica de Sindrome de Atrapamiento de la Rama Cutdnea
del Nervio Intercostal (ACNES).

Procedimos a la infiltracién de estos puntos con mepi-
vacaina al 2 % corticoide depot, con lo que a los 7, 15, 30
y 60 dias la paciente referia estar asintomatica.

Discusion

En la anamnesis predomina un cuadro de dolor abdomi-
nal que se agravaba ante determinadas actividades. Ante la
ausencia de clinica digestiva se procedi6 a su reevaluacion.
La clave del diagnéstico la ofreci6 la exploracion fisica y
el cuestionario ACNES, y la confirmacidn la desaparicion
de la sintomatologia tras el bloqueo. Una de las causas de
DAC puede tener su origen en el atrapamiento de la rama
cutdnea del nervio intercostal en la pared abdominal. Los
pacientes con ACNES solicitan repetitivamente atencién
médica y, generalmente, son diagnosticados de padecer SII.

CONCLUSIONES

Los sindromes miofasciales y los atrapamientos nervio-
sos generalmente no se consideran dentro del diagndstico
diferencial del dolor abdominal crénico o recurrente. Este
caso es ilustrativo sobre la necesidad de tenerlos presentes
a la hora de establecer el diagndstico.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener ningtin conflicto de intereses.



