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INTRODUCCION

Resumen

El dolor abdominal crénico es un motivo frecuente de consulta externa y de urgencias. Los médicos tra-
dicionalmente consideran que el origen del mismo son las estructuras intraabdominales, incluido el tracto
gastrointestinal. Rara vez tienen en cuenta la pared abdominal como la causa de la molestia y someten a los
pacientes a numerosos e interminables procedimientos diagnosticos, como laparoscopias y cirugias, entre
otros. Por lo menos el 50% de estos pacientes tiene dolor de la pared abdominal por lesién del nervio cutdneo
anterior y el diagndstico se hace identificando el signo de Carnett. Se presenta un caso tipico con esta pato-
logia, cuyo enfoque inicial ilustra los errores y altos costos en el abordaje de esta patologia.

Palabras clave
Dolor abdominal crénico, nervio cutaneo anterior, signo de Carnett, costos.

Abstract

Chronic abdominal pain is a frequent cause of outpatient and emergency visits. Doctors traditionally consider
that its origin is in intra-abdominal structures, including the gastrointestinal tract. They rarely take into account
the abdominal wall as a cause of discomfort and subject patients to numerous and endless diagnostic pro-
cedures, including laparoscopy and surgery. At least 50% of these patients have abdominal wall pain due to
injuries to the anterior cutaneous vein the diagnosis of which is made by identifying Carnett's sign. A typical
case of this pathology is here. The initial approach illustrates the errors and high costs that can be involved in
the approach to this pathology.

Key words
Chronic abdominal pain, anterior cutaneous nerve, Carnett’s sign, costs.

compresion del nervio cutdneo anterior es la etiologia mds
frecuente (2-S). Sin embargo, los médicos usualmente

El dolor abdominal crénico tiene multiples causas y en la
préactica médica es un desafio para los médicos de cuidado
primario, los especialistas y los profesionales de los hospi-
tales de referencia (1-3). En gastroenterologia, el 50% de
los pacientes tiene un dolor idiopético y en el 10%-90% de
ellos se observa que el origen del mismo esta en la estruc-
turas de la pared abdominal. En cuanto a estas, la lesion o

consideran que la causa del mismo son las visceras abdo-
minales y rara vez piensan en la posibilidad de estudiar la
pared abdominal (1, 3, 5). Después de investigar las causas
viscerales, los pacientes terminan con diagndstico de enfer-
medad sicosomatica, sindrome del intestino irritable (SII)
o gastritis, entre otros, y reciben tratamiento con analgési-
cos, ansioliticos, antidepresivos o benzodiacepinas, y no es
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infrecuente que sean remitidos a psiquiatria. En el presente
articulo, publicamos un caso tipico de la forma en que este
sintoma es abordado por los médicos de cuidado primario
y de los centros de referencia.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 58 aios de edad, con multiples con-
sultas al servicio de urgencias en el ultimo afio por cuadro
de dolor abdominal localizado en el hipocondrio y flanco
izquierdos, sin otra sintomatologia asociada. Tampoco
habia signos de compromiso organico. Antecedente de dis-
lipidemia y tio con cdncer de colon. Por segunda vez fue
hospitalizado durante la dltima consulta médica por per-
sistencia del dolor abdominal. Los exdmenes de quimicas
sanguineas fueron normales, el uroandlisis y la ecografia
abdominal fueron normales también, asi como la tomo-
grafia axial computarizada (TAC). El servicio de cirugia
general descart6 abdomen agudo quirturgico, solicitd
endoscopia digestiva alta, cuyo resultado fue gastritis cro-
nica. Por persistencia del dolor abdominal, solicitaron eco-
grafia de la pared abdominal, que fue normal. Continuaron
el estudio con colonoscopia, que también fue normal. Al
cuarto dia solicitaron valoraciéon por gastroenterologia.
Al examen fisico, fue evidente la presencia del signo de
Carnett Ay B (indicativo de dolor de la pared abdominal).
Gastroenterologia no encontré otras alteraciones durante
el examen fisico abdominal. Se infiltraron los sitios del
dolor con lidocainay el dolor desapareci6 inmediatamente.
Tres horas después, al paciente se le dio salida.

Con base en las tarifas del SOAT de 2015 (Ministerio
de Proteccién Social de Colombia. Manual tarifario SOAT,
Decreto 2423 de 2006 - actualizado 2015), sin incluir los
medicamentos, los costos aproximados de la tltima consulta
del paciente al servicio de urgencias se muestran en la tabla 1.

DISCUSION

Con el advenimiento de equipos y pruebas diagnésticas
cada vez mas modernos y eficientes, progresivamente se ha
ido perdiendo el interés por el examen fisico de los pacien-
tes en los diferentes escenarios de la medicina clinica. Esta
desatencién estd produciendo un desmesurado aumento
en solicitud de ayudas diagndsticas que, como en este caso,
hubieran sido obviadas con un adecuado examen fisico. En
pacientes con dolor abdominal crénico, este puede origi-
narse en las estructuras de la pared abdominal, que incluyen
la piel, el tejido celular subcutdneo, el peritoneo parietal, los
musculos y los nervios cutineos anteriores procedentes de
las raices dorsales de T7 a T12 (4, S), siendo este dltimo la
principal causa del mismo.
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Tabla 1. Costos aproximados de la atencién del paciente (SOAT 2015)

Servicios y ayudas diagndsticas SMDLV $ COP
Tomografia de abdomen total 22 492 500
Ultrasonografia abdominal total 6,7 145200
Ultrasonografia de tejidos blandos y 6,7 145 200
pared abdominal
Colonoscopia total 10 214780
Sedacion para colonoscopia 2,3 49 600
Esofagogastroduodenoscopia 10 214780
diagnostica
Hemograma 0,8 17 800
Uroanalisis 0,53 11 400
Valoracién de urgencias 1,96 42 300
Valoracion por especialista (cirugia 1,5 32400
general)

Valoracion por especialista 1,5 32400

(gastroenterologia)

Hospitalizacion en habitacién bipersonal 1 236 900 x 4 dias
947 600

Sala de observacion, urgencias Ill nivel 3,6 77 300

Infiltracion de la pared abdominal 1,7 37 800

Total costos 80,3 2 461 060

COP: pesos colombianos; SMDLYV: salario minimo diario legal vigente.

Los nervios cutdneos sensoriales que salen de las raices
nerviosas de T7-T'12 se angulan 90 grados al pasar por el
anillo fibrosos del borde lateral de los musculos rectos ante-
riores, y también tienen una angulacién similar al llegar a
la piel (2, 4). Estas angulaciones los hacen particularmente
vulnerables a los traumatismos o atrapamientos, entre otros.

En 1977, Thompson y colaboradores concluyeron que
con la identificacion del signo de Carnett puede diferen-
ciarse un cuadro de abdomen agudo por irritacién del
peritoneo visceral del dolor originado por compresién o
atrapamiento del nervio cutdneo anterior, que es la princi-
pal causa de dolor crénico de la pared abdominal (DCPA)
(1, 2). Con este breve examen fisico, se evitan exdmenes
innecesarios y procedimientos dispendiosos, invasivos y
demads costos que impactan econémicamente a los servi-
cios de salud (1, 2). El dolor abdominal es uno de los pri-
meros tres motivos de consulta mas frecuentes en los ser-
vicios de urgencias y consulta externa, con una incidencia
aproximada del 8% en las diferentes series (3). De estos, el
30% corresponde a dolores crénicos de la pared abdominal
(3,4). En nuestro medio, Otero y colaboradores encontra-
ron que casi el 50% de los pacientes con dolor abdominal
crénico (mas de cuatro semanas) tenia DCPA, identificado
con el signo de Carnett positivo (2). Estos pacientes igual-
mente habian sido sometidos a multiples exdmenes, medi-
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camentos, incluso cirugias y hospitalizaciones. La tercera
parte de ellos tenia diagnéstico final de SII.

Después de descartar una causa quirtirgica del dolor abdo-
minal, haymultiples posibilidades etiol6gicas. Recientemente
se ha encontrado que aplicando un cuestionario muy senci-
llo se logra identificar un gran nimero de pacientes con dolor
crénico de la pared abdominal, quienes previamente habian
sido diagnosticados con SII (5). Constanza y colaborado-
res (6), en un estudio de cinco afios en pacientes con dolor
abdominal crénico recurrente, encontraron SIlen el 16,3% y
DCPA en el 7,8%.

El signo de Carnett fue descrito en 1927 por J.B. Carnett,
un obstetra inglés (7, 8). Inmediatamente después de su
reconocimiento, se utilizo para diagnosticar lo que él y sus
colaboradores denominaron neuralgia intercostal, nombre
que hacia referencia a la irritacién radicular de las dltimas
siete raices dorsales y/o de la primera lumbar (origen de la
inervacién de la pared abdominal anterior). Esta causaba
cuadros de dolor abdominal capaces de simular enfermeda-
des como apendicitis, alteraciones renales o de la vesicula,
o alteraciones del utero y sus anexos, pero que en realidad
correspondian a una hipersensibilidad de la pared abdomi-
nal, que en la gran mayoria de los casos resolvia después de la
infiltracién del sitio doloroso, con anestésicos locales (8, 9).

En publicaciones, tanto nacionales (2) como internacio-
nales (5, 6,9, 10), se ha demostrado que la no identificacién
de este signo retrasa el diagndstico y aumenta considerable-
mente los costos debido a la solicitud de exdmenes innece-
sarios, asi como por la ejecucion de cirugfas no indicadas.

A los pacientes con este cuadro clinico usualmente les
solicitan multiples exdmenes que incluyen ecografia y TAC
abdominal, endoscopias gastrointestinales e incluso proce-
dimientos quirtrgicos innecesarios como apendicetomia,
colecistectomia o laparoscopia diagndstica, entre otros. La
ejecucion de estos diferentes procedimientos representa un
gasto innecesario para el sistema de salud, ya que no permi-
ten llegar a un diagnéstico correcto y el paciente contintia
con deterioro en su calidad de vida (1, 3, 5). Thompson y
colaboradores (11) compararon el costo promedio de la
evaluacion de pacientes con dolor abdominal crénico, en
quienes el dolor de la pared abdominal era un diagnéstico
de exclusion, y encontraron gastos superiores a los $6000
dolares por paciente, que finalmente lograban notable
mejoria después de infiltrar la pared abdominal con anes-
tésicos locales. Asi mismo, Constanza y colaboradores (6)
documentaron que el costo anual de cada paciente con
dolor abdominal crénico fue de aproximadamente $11
000 ddlares, comparado con $540 délares anuales cuando
el diagnostico de dolor crénico de la pared abdominal
(DACPA) se hacia con base en el signo de Carnett.

En nuestro medio, Otero y colaboradores (2) reporta-
ron un total de 1168 consultas previas al diagnéstico de

DACPA, con 278 procedimientos y 14 hospitalizaciones
en un grupo de 91 pacientes, calculando un costo de $18
000 délares (54 millones COP) con base en las tarifas del
Seguro Social de 2001, por la atencion del total de pacien-
tes, con un costo promedio de $200 délares ($594 500
COP) por paciente, sin incluir los costos de medicamen-
tos, exdmenes de laboratorio, como tampoco el ausentismo
laboral (2). En un estudio (6) se documenté que sélo el 4%
de los médicos encuestados considero la pared abdominal
como el origen del cuadro de dolor abdominal crénico.

En este articulo publicamos el caso de un paciente con
DACPA, de aproximadamente dos aios de evolucidn,
quien durante su dltima valoracién por dolor abdominal
fue hospitalizado y el costo de dicha hospitalizacién fue de
aproximadamente $1000 ddlares ($3 000 000 COP), equi-
valentes a 80 dias de salario de un trabajador con el ingreso
mensual minimo permitido por la legislacién colombiana.
iEl cuadro de dolor se resolvié con un procedimiento que
tomé menos de 10 minutos y con un costo que no superd
los $15 ddlares!

Cuando los médicos aprenden a identificar este impor-
tante signo y se familiarizan con él, los beneficios son evi-
dentes (2, 6, 10).

La forma de identificar el signo de Carnett es la siguiente
(2, 8): con el paciente en decubito dorsal, sucesivamente
se presionan diferentes puntos en el borde externo de los
musculos rectos anteriores, en busca de un punto dolo-
roso, con un édrea no mayor de 1,5 cm?® (figuras 1y 2).
Ocasionalmente sobre el sitio del dolor hay alodinia (sen-
sacion dolorosa anormal al tacto, que es un estimulo que
normalmente no produce dolor) (1).

Fasciotomia a
través de la vaina
anterior del musculo
abdominal recto

T7-T12 %, -E
-

Ramas abdominales
cutaneas anteriores

Musculo
abdominal
recto

Vaina anterior

del musculo de los nervios
abdominal intercostales
recto

Figura 1. Salida de los nervios cutdneos anteriores. Modificado de
referencia 4.
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Figura 2. Identificacion del sitio del dolor. Carnett A positivo.

Cuando se identifica el sitio del dolor, se mantiene la pre-
sién con el dedo (nosotros preferimos hacerlo con el pulgar
de la mano derecha); se le pide al paciente que trate de sen-
tarse lentamente, con lo cual se tensan los musculos abdo-
minales. Si al tensar los muasculos abdominales el dolor se
mantiene sin cambios o aumenta de intensidad, el signo es
positivo e indica que se origina en el nervio cutdneo ante-
rior (figura 3). La positividad de esta segunda parte es la
parte B del signo de Carnett. Si el dolor desaparece, se con-
sidera que este se origina en las estructuras viscerales.

Figura 3. Signo de Carnett positivo (parte B).

El mecanismo del aumento del dolor, en casos de origi-
narse en la pared, es que por la contraccién de los musculos
rectos anteriores, la presion del dedo en el sitio del dolor
es mds intensa, y en caso de que se originara en estructuras
viscerales, el musculo contraido las protege de la presion
del dedo y entonces desaparece (2, 8). Otra forma de tensar
los musculos abdominales puede ser elevando los miem-
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bros inferiores o tosiendo; en ambas circunstancias debe
mantenerse el dedo sobre el sitio del dolor. Este ultimo
método es una modificacién que nosotros hemos hecho a
la descripcién original.

Cuando el punto doloroso se identifica con las caracteristi-
cas mencionadas, la positividad del mismo tiene sensibilidad
y especificidad del 88% y del 97%, respectivamente (12).

En nuestro servicio, el protocolo de infiltracion es el
siguiente (2): inicialmente se identifica el sitio del dolor y
una vez encontrado, se marca haciendo una cruz, con un

esfero (figura 4).

Figura 4. Marcacién de los puntos dolorosos con signo de Carnett A’y
B positivos.

Se hace limpieza con alcohol y se infiltra con 1-2 mL,
lidocaina al 2% sin epinefrina (2). Dependiendo del grosor
del paniculo adiposo, se elige una aguja de insulina (cali-
bre 27 de media pulgada) para las personas delgadas, o una
aguja calibre 23 de 1 pulgada o una aguja calibre 21 de 1,5
pulgadas (1a aguja convencional que traen las jeringas dese-
chable). Las agujas mencionadas se montan en una jeringa
de 5-10 mL (figuras S, 6y 7).

En una sesién pueden infiltrarse varios puntos, con la
recomendaciéon de no administrar més de 10 mL, dado el
riesgo de eventos adversos cardiovasculares. El paciente
siempre debe firmar un consentimiento informado espe-
cifico para este procedimiento. Si es menor de edad, el
consentimiento debera firmarlo cualquiera de sus padres
o su representante legal. El objetivo es alcanzar el nervio
cutédneo anterior o su vecindad (2). Después de la inyec-
cion, el dolor desaparece en mas del 80% y con dos 0 mds
inyecciones se alcanza hasta un 91% (2). La ineficacia del
tratamiento con el anestésico local puede deberse a diver-
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sos factores (1), tales como dificultad para ver la llegada al
sitio del dolor, por obesidad, agujas cortas, mala técnica o
diagnéstico incorrecto.

Figura 6. Eligiendo el sitio de aplicacion de la lidocaina.

Ante un cuadro doloroso con las caracteristicas menciona-
das, no son necesarias otras pruebas confirmatorias. En un
reciente ensayo clinico (11), se demostré que la infiltracién
con lidocaina del sitio del dolor tiene eficacia superior a la
infiltracién con solucién salina como placebo (p = 0,007).

También se ha documentado que en pacientes con dolor
pélvico crénico y signo de Carnett positivo, la infiltracion
semanal de la pared abdominal con lidocaina al 1% + epi-
nefrina, durante S a 6 semanas, produce desaparicion del
dolor en el 77% de las pacientes y mejoria en el 93% (13).
Estos resultados destacan la importancia de detectar el
signo de Carnett en este tipo de pacientes y que la infiltra-
cion del sitio del dolor puede ser un procedimiento efec-
tivo en ginecologia y obstetricia (11). En nifios también

se ha encontrado esta patologia y se ha demostrado que el
tratamiento local es eficaz (10).

Figura 7. “Kit de infiltracion”.

No obstante la demostrada mejoria del dolor postinfiltra-
cién con lidocaina, se ha encontrado que el estrés crénico y
las alteraciones sicoldgicas y las enfermedades siquidtricas
concomitantes pueden predecir una respuesta menos favo-
rable al tratamiento, aunque el signo de Carnett sea positivo
(14, 15). Estos casos especificos estan influidos por sindro-
mes de somatizacidn o por problemas psicosomaticos que
requieren un abordaje multidisciplinario (14, 15).

Tradicionalmente el signo de Carnett se ha utilizado en
la evaluacion de pacientes con dolor abdominal crénico;
sin embargo, también ha demostrado su utilidad en pacien-
tes con dolor abdominal agudo (16, 17). En el estudio de
Thomson, solo 1 de 24 pacientes con signo de Carnett
positivo tenfa una causa visceral del dolor agudo, y Gray
y colaboradores (17) encontraron apendicitis en 5 de 158
(3,1%) pacientes con el signo positivo. Cuando hay abdo-
men agudo y peritonismo, este signo no tiene utilidad (18).

En casos de dolor intratable, se ha utilizado la cirugia
local como el tratamiento de eleccion (19). En tales casos,
se hace diseccion local del nervio cutineo con seccién del
mismo, con ligadura del paquete vascular acompanante.
Otras patologias, como la herniacién de los discos inter-
vertebrales a nivel dorsal (75% por debajo de T7), pueden
ser causales de dolor crénico de la pared abdominal, con
una prevalencia que se considera baja. Sin embargo, estu-
dios como el de Lara y colaboradores encontraron una pre-
valencia de hernia discal tordcica de hasta un 30% en un
grupo pequeno de pacientes con dolor abdominal crénico
y Carnett positivo; no obstante, casi el 90% de los pacientes
de este estudio reporté dolor abdominal constante aso-
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ciado con dolor dorsal, que se exacerbaba con el esfuerzo.
La localizacién mds comun fue hacia los flancos, lo que
podria ayudar a orientar aquellos casos de dolor abdominal
créonico que no mejoran con infiltraciéon de anestésicos y
que podrian requerir de estudio con resonancia magnética
de columna dorsal (13).

Con frecuencia no puede determinarse el origen de la
alteracion del nervio cutineo anterior. Sin embargo, diver-
sas circunstancias de la vida cotidiana pueden lastimarlo.
Eventos como la tos crénica, los traumas abdominales, las
prendas de vestir ajustadas, el vomito recurrente, la disten-
si6n abdominal o los movimientos repetitivos de aumento
de la presién abdominal pueden producir lesién del ner-
vio cutédneo anterior, que terminard en dolor abdominal
crénico (13). Otras causas son el atrapamiento del nervio
cuténeo anterior del abdomen (ACNES), causado por el
aumento de la presién abdominal (2, 8, 10), el pinzamiento
por una cicatriz quirdrgica, los hematomas de la vaina del
recto o las hernias incisionales (18, 19).

CONCLUSION

En pacientes con dolor abdominal crénico, al igual que en
todos los escenarios de la medicina, es fundamental una
historia clinica detallada y un examen fisico completo, y
no sustituirlos por la tecnologia, ya que la exploracion de
signos clinicos como el de Carnett es fundamental para
descartar un gran nimero de diagnésticos diferenciales y
evitar multiples procedimientos adicionales que resulten
engorrosos e infructuosos, a la vez que malgastan los fon-
dos del sistema de salud (1, 2, 6, 11, 20, 21) y que no per-
miten identificar y solucionar la enfermedad.
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