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Dolor abdominal

Introduccion

El dolor abdominal es una experiencia displacentera muy frecuente en el ser huma-
no. Constituye una causa muy corriente de consulta médica urgente, tanto a nivel de
la asistencia primaria, como especializada. Las enfermedades digestivas que pueden
causar dolor abdominal son multiples y también pueden ser extradigestivas (tabla I).

Tipos de dolor abdominal

Existen diferentes tipos de dolor abdominal, segin el mecanismo que lo provoca, el
lugar donde se origina y las vias nerviosas por las que se transmite. Clasicamente el
dolor abdominal se clasifica en dolor visceral, dolor soméatico o parietal y dolor referido.

* El dolor visceral se origina en las visceras o en el peritoneo visceral. Se caracteri-
za por ser difuso, mal localizado, “sordo” y por fijarse generalmente en el centro del
abdomen.

« El dolor somatico se origina en el peritoneo parietal, en la propia pared abdominal,
en el diafragma y en las raices mesentéricas. Se caracteriza por ser mas localizado
que el dolor visceral, por ser agudo, porque a menudo se agrava con los cambios
posturales y suele asociar contractura muscular refleja.

« El dolor referido se percibe en areas alejadas del 6rgano causante de la lesion e iner-
vadas por el mismo segmento nervioso que el 6rgano afecto. Es decir, la sensacion
dolorosa se percibe en los dermatomas cutaneos cuyas raices nerviosas penetran
en la médula al mismo nivel que las que proceden de la estructura abdominal cau-
sante del dolor.

Estrategia diagnostica
Historia clinica

La anamnesis exhaustiva es de gran ayuda para orientar el diagndstico. La edad y el
sexo son datos fundamentales por la frecuencia de determinadas patologias; asi, por
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TABLA I. CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL

Intraabdominales:

* Peritonitis:

— Perforacion de viscera hueca (diverticulo coldnico, Ulcera gastroduodenal).
— Origen ginecoldgico: rotura de un quiste ovarico o de un quiste folicular.
— Peritonitis bacteriana (cirrosis hepatica).

* Procesos inflamatorios (pueden producir peritonitis):

— Apendicitis, colecistitis, diverticulitis, colitis, gastroenteritis, pancreatitis.
— Ginecologicas: enfermedad inflamatoria pelviana.

 Dolor secundario a un aumento de la tensién de una viscera hueca:

— Obstruccién: intestinal (por bridas, hernia, tumor), biliar (por litiasis, este-
nosis, tumor).

— Causas renales: cdlico renal, pielonefritis.

— Embarazo ectépico.

* Vascular:
— Rotura de aneurisma arterial: aértico, iliaco o visceral.
* Isquemia:

— Angor o infarto intestinal.
— Infarto esplénico, hepatico (toxemia).
— Torsion: quiste ovarico, vélvulo, epiplon testicular.



Revisioén tedrica

TABLA I. CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL

* Neoplasias

» Cuadros funcionales:

— Sindrome de intestino irritable.
Extraabdominales

« Toracicas

— Origen pulmonar: neumonia, embolia pulmonar, empiema.
— Origen cardiaco: infarto de miocardio (de cara inferior), miocarditis,
endocarditis.

* Neurogénicas:

— Radiculitis: herpes zoster, tumores.
— Epilepsia abdominal.

» Metabdlicas:

— Uremia, porfiria.
— Cetoacidosis.

» Hematoldgicas:

— Anemia hemolitica.
— Drepanocitosis.

e Otras:

— Toxinas (plomo), traumatismos...
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ejemplo, en mujeres en edad fértil, ante un dolor abdominal en hemiabdomen inferior
habra que descartar el origen ginecoldgico. Los antecedentes personales, como enfer-
medades previas, episodios de dolor similares, antecedentes de cirugia abdominal o
el consumo de farmacos, son datos de valor diagndstico.

Es necesario realizar un interrogatorio cuidadoso acerca del dolor, obteniendo infor-
macion sobre su localizacion, sus caracteristicas, los factores que lo modifican y los
sintomas acompafiantes.

Localizacion del dolor

La inervacion de los érganos abdominales dificulta, en ocasiones, que el paciente
localice el dolor. El dolor visceral, por lo general, es difuso, a diferencia del dolor somé-
tico, que tiende a ser mas localizado.

La estimulacion dolorosa del es6fago generalmente se asocia con dolor a nivel del
area irritada; sin embargo, hay excepciones; asi, un estimulo en el eso6fago distal
puede producir dolor a nivel mas proximal, y a la inversa. Cuando el estimulo doloro-
SO es muy intenso, aparece dolor referido a la parte media de la espalda.

El dolor originado en el estémago y en el duodeno suele percibirse en el epigastrio. El
bulbo duodenal puede producir dolor en el hipocondrio derecho y puede irradiarse a la
espalda.

El dolor visceral proveniente del intestino delgado suele localizarse en la region
periumbilical. El colon derecho y el transverso pueden producir dolor de localizacion
periumbilical; y el rectosigma, en el hipogastrio, si bien, en ocasiones, suele ser difu-
so y mal definido.

El dolor originado en la via biliar y en la vesicula se percibe en el epigastrio o en el
hipocondrio derecho, se puede asociar a dolor referido en escapula. El dolor visceral
de origen pancreatico se localiza en la linea media del epigastrio o en el hipocondrio
izquierdo, se asocia con frecuencia a dolor referido en la parte media de la espalda o
en cinturén.
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El dolor de irritacion diafragmética (como el producido por un neumoperitoneo o un
absceso subfrénico) se irradia tipicamente hacia los hombros. El procedente de los
organos pelvianos (vejiga y utero) suele percibirse en el hipogastrio.

Aun con todo, la localizacidn del dolor puede ayudar, pero no existe una regla fija que
nos permita emitir un diagnéstico de seguridad.

Tipo de dolor

La descripcion del paciente y la valoracion por parte del médico de la intensidad y del
tipo de dolor es en ocasiones dificil.

El dolor tipo cdlico es intenso, ondulante e intermitente. Es propio de colecistopatias,
cuadros intestinales, como estenosis, que provocan peristaltismo de lucha, patologia
ureteral, etc.

El dolor persistente puede aparecer en Ulcera gastroduodenal complicada, isquemia
intestinal, pancreatitis y colecistitis.

En los cuadros digestivos de tipo funcional el dolor puede tener caracteristicas cam-
biantes.

Cronologia del dolor

La forma de instauracion del dolor, su caracter continuo o no, su duracion y las
variaciones de su intensidad son datos que orientan hacia las posibles etiologias
del mismo. Asi, en procesos inflamatorios, como la colecistitis o la pancreatitis, el
dolor tarda poco en alcanzar su maxima intensidad (frecuentemente una hora o
mas), a diferencia de otros procesos como la obstruccion intestinal, diverticulitis o
apendicitis, que son de instauracion algo mas lenta y progresiva. Un dolor de ins-
tauracion brusca con intensidad maxima desde su inicio hace pensar en una rotu-
ra visceral o de un vaso en la cavidad peritoneal, en un cdlico renal, o en un aneu-
risma disecante de aorta.
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Factores que modifican el dolor

Los factores que desencadenan, empeoran o alivian el dolor pueden proporcionar
informacion importante para el diagnostico. Resulta de interés evaluar la relacion
del dolor con los cambios posturales. Los movimientos pueden modificar la intensi-
dad del dolor, como en los cuadros de peritonitis, en los que el paciente tiende a la
inmovilidad, mientras que los pacientes con un coélico nefritico estan agitados sin
encontrar postura alguna que les alivie. Algunas posturas, como la flexiéon de las
caderas en procesos inflamatorios como la apendicitis, alivian el dolor por la rela-
jacion del psoas. La anteflexién del tronco puede mejorar el dolor en procesos de
origen pancreatico.

También tiene valor investigar la relacion del dolor con la ingesta. Es tipico en la
Ulcera péptica que el dolor aparezca con el ayuno y mejore con la ingesta. El con-
sumo de una sustancia con accién colecistoquinética, como las grasas, puede
desencadenar un cdlico hepético. En pacientes ancianos o con antecedentes de
arteriosclerosis o isquemia (cardiaca o de claudicacion intermitente) un dolor inten-
so y poco localizado, que se desencadena tras las comidas, debe hacernos sos-
pechar un angor intestinal.

Hay que considerar una posible relacion del dolor con la toma de farmacos. La
mejoria del dolor tras la administracion de espasmoliticos puede orientar hacia un
célico. Es importante tener en cuenta que el tratamiento con corticoides o analgé-
sicos es capaz de enmascarar un proceso inflamatorio abdominal. La relacion del
dolor con la menstruacion puede orientar hacia procesos ginecoldgicos como la
endometriosis.

Sintomas asociados

Los sintomas asociados son de gran utilidad para el diagnostico. Se debe preguntar
sobre la presencia de fiebre o escalofrios, vomitos, ardor-pirosis, cambios en el ritmo
intestinal, o en la coloracion de heces y orina, anorexia, pérdida de peso, dolor extra-
abdominal o sintomas no digestivos (como trastornos miccionales, posibilidad de
embarazo, etc.).
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Exploracion fisica

En primer lugar, la toma de las constantes vitales nos orientara sobre la gravedad cli-
nica del proceso. Se debe hacer siempre una exploracion general que incluya al
menos la inspeccion del paciente, valorando estado nutricional, actitud, postura, colo-
racion de piel y mucosas, toma de pulsos periféricos, tensién arterial y auscultacion
cardiopulmonar.

La exploracion abdominal debe iniciarse con la inspeccion, para detectar cicatrices,
distension, asimetrias e hiperperistaltismo. Teniendo en cuenta la localizacion del
dolor sefalada por el paciente, la palpacion del abdomen debe iniciarse de forma
superficial por las zonas sin dolor (apreciando si la pared abdominal es blanda y
depresible o si existe defensa). Posteriormente, se realizara una palpacion mas pro-
funda, que permita detectar la presencia de masas o visceromegalias. Una maniobra
tipica, que indica irritacion peritoneal, es el “signo del rebote”, que consiste en la exa-
cerbacién del dolor cuando tras una compresiéon manual lenta y profunda de la pared
abdominal se levanta la mano bruscamente, provocando una descompresion. La per-
cusion suave del abdomen ofrece informacién similar al signo del rebote. Ademas, la
percusion ayudara a identificar zonas timpanicas o mates y la presencia de ascitis. La
auscultacion del abdomen es Util para detectar soplos y la ausencia o presencia de
peristaltismo, y si éste es de lucha, metalico, etc.

Pruebas complementarias

La indicacion de pruebas diagndsticas se hace acorde con los datos obtenidos por la
anamnesis y la exploracion fisica, y es, con frecuencia, el complemento necesario
para confirmar la hipétesis diagnéstica que se ha establecido.

En general, se debera realizar siempre el hemograma, una bioquimica general
basica (glucemia, iones, urea y creatinina) y una hemostasia, que es imperativa
cuando es previsible la indicacion de tratamiento quirdrgico. Si se sospecha pato-
logia hepatobiliar, es pertinente la determinacion de transaminasas y bilirrubina. Si
la sospecha es de pancreatitis aguda, se incluird la determinaciéon de amilasa y
LDH. El estudio de la orina con sedimento se llevara a cabo ante la sospecha de
causa renal o de las vias urinarias.
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El resto de las pruebas dependera de la sospecha diagnéstica. En general, ante cual-
quier dolor abdominal que suponga por su gravedad una urgencia médica se debe
practicar electrocardiograma y radiografia de térax. La radiografia de abdomen sera
util para detectar calcificaciones (como las pancreaticas, caracteristicas de la pan-
creatitis crénica), la presencia de neumoperitoneo o de dilatacion o los niveles en el
luminograma de las asas intestinales que sugieran obstruccién. Otras pruebas diag-
noésticas instrumentales (endoscopia, ecografia, TC, RM, arteriografia) son de segun-
da linea y su realizacion depende de lo encontrado en las pruebas basicas, practica-
das previamente.

Estrategia terapéutica en el dolor abdominal

El dolor abdominal, tanto agudo como cronico, requiere, siempre que sea posible, un
tratamiento etioldgico, que elimine su causa. En pacientes con dolor visceral, puede
ser Util el uso de espasmoliticos, aunque a menudo no han mostrado tan buenos resul-
tados como cabria esperar. Los antidepresivos triciclicos (por su efecto sobre la noci-
cepcion) pueden aliviar los sintomas en pacientes con dolor crénico de tipo visceral de
etiologia no filiada y en pacientes con cuadros funcionales como el sindrome de intes-
tino irritable.

En el dolor abdominal crénico de larga evolucién de causa no tratable (como en una

neoplasia de pancreas), la decisién sobre el tratamiento adecuado es multidisciplina-
ria, lo que justifica la existencia de unidades especificas para el tratamiento del dolor.
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