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RESUMEN

Introduccién: El dolor abdominal neuropdtico es una patologia subdiagnosticada y

subtratada, frecuentemente confundida con trastornos viscerales, somaticos o

psiquiatricos, retrasando el diagndstico correcto, el tratamiento oportuno vy



aumentando costos importantes para el sistema de salud. Las causas de dolor
neuropatico abdominal pueden ser por lesién de las ramas sensoriales de los nervios
de la pared abdominal producidas por reseccién parcial o completa, estiramiento,
contusion o compresion.

Descripcion de caso: Se trata de una paciente de 31 afios con antecedente de
embarazo gemelar y cesarea con posterior dolor abdominal crénico quien fue
sometida a multiples exdmenes médicos en busqueda de patologia gastrointestinal. En
el examen fisico se evidencia un dolor abdominal de caracteristicas neuropaticas
asociado a signo de Carnett positivo y didstasis de rectos abdominales, por lo que se
consideréd un sindrome de atrapamiento de nervio abdominal cutdaneo anterior.
Ademads, los potenciales evocados de nervios iliohipogastrico e ilioinguinal
evidenciaron alteracion de la via somatosensorial, se indicd bloqueo de plano
transverso del abdomen, lo cual sumado a terapia fisica y medicamento
neuromodulador mejord el dolor y la calidad de vida de manera significativa.
Discusion: La neuropatia de los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico puede ser una
complicacién de las cirugias del hemiabdomen inferior; en el caso reportado la cesarea
es una causa potencial de lesién de estos nervios. No obstante, su dolor y sintomas
sensitivos neuropaticos se extendian hasta un drea que va mas allad del territorio de
estos nervios por lo que se considerd que la didstasis de rectos abdominales tuvo
efecto compresivo, causando adicionalmente un sindrome de atrapamiento de nervio
abdominal cutdneo anterior.

Conclusion: Ante la presencia de un dolor abdominal o pélvico crénico debe realizarse
una historia clinica y un examen fisico completo, identificando las caracteristicas del
dolor para determinar la necesidad de ayudas diagndsticas precisas y dirigidas, y asi

poder esclarecer la causa del dolor y tratarlo de forma adecuada.

Palabras clave: Dolor abdominal, dolor neuropatico, nervio cutaneo anterior, nervio

iliohipogastrico y nervio ilioinguinal.

ABSTRACT



Introduction: Neuropathic abdominal pain is an underdiagnosed and undertreated
pathology, it is frequently confused with visceral, somatic or psychiatric disorders,
delaying correct diagnosis, timely treatment and increasing significant costs for the
health system. The causes of abdominal neuropathic pain can be due to damage to the
sensory branches of the nerves of the abdominal wall caused by partial or complete
resection, stretching, contusion or compression.

Case description: 31-year-old female patient with a history of twin pregnancy and
cesarean delivery with subsequent chronic abdominal pain who underwent multiple
medical examinations in search of gastrointestinal pathology. Physical examination
revealed abdominal pain with neuropathic characteristics associated with a positive
Carnett sign and diastasis recti abdominis, for which it was considered an anterior
abdominal cutaneous nerve entrapment syndrome. In addition, evoked potentials of
iliohypogastric and ilioinguinal nerves showed alteration of the somatosensory
pathway, a transverse abdominal plane block was performed, which added physical
therapy and neuromodulatory medication significantly improved pain and quality of
life.

Discussion: Neuropathy of the ilioinguinal and iliohypogastric nerves can be a
complication of lower hemiabdomen surgeries; in the reported case, cesarean section
is a potential cause of injury to these nerves. However, his pain and neuropathic
sensory symptoms extended to an area that went beyond the territory of these nerves,
so it was considered that the diastasis recti abdominis had a compressive effect,
additionally causing an anterior cutaneous abdominal nerve entrapment syndrome.
Conclusion: In the presence of chronic abdominal or pelvic pain, a clinical history and a
complete physical examination should be performed, identifying the characteristics of
the pain to determine the precise and targeted diagnostic aids and thus be able to

clarify the cause of the pain and treat it appropriately.

Keywords: Abdominal pain, neuropathic pain, anterior cutaneous nerve,

iliohypogastric nerve, ilioinguinal nerve.

INTRODUCCION



El dolor abdominal es el principal sintoma gastrointestinal y una importante causa de
consulta en los servicios de urgencias, siendo principalmente de caracteristicas
viscerales o somaticas, lo que hace que el dolor abdominal neuropdtico sea una
patologia subdiagnosticada y subtratada (1). Por lo anterior, los pacientes pueden
verse sometidos a exdmenes médicos innecesarios y diagndsticos incorrectos, lo cual
retrasa la posibilidad de un tratamiento temprano, aumenta los costos para el sistema
de salud y deja secuelas graves en los pacientes como dolores crénicos que limitan su
calidad de vida (2).

El dolor neuropatico abdominal puede ocasionarse por lesidn de las ramas sensoriales
de los nervios de la pared del abdomen, causado por reseccidén parcial o completa,
estiramiento, contusiéon o compresion del nervio, por lo tanto, debe ser sospechado en
pacientes que han tenido cirugias abdominales bajas o alteraciones estructurales (3).

A continuacién, presentamos un caso de dolor abdominal crénico de tipo neuropatico
en una paciente de 31 afos, por compromiso de los nervios cutaneo anterior,
iliohipogastrico e ilioinguinal secundario a diastasis de los rectos abdominales vy

procedimiento quirdrgico abdominal.

REPORTE DE CASO

Paciente de 31 afios, con antecedente de cesarea por embarazo multiple a los 26 afios
de edad, quien a las 32 semanas de gestacién comienza con dolor en pared abdominal
anterior que describe como quemazén. A los 2 meses posparto refiere presencia de
“masa” a nivel de epigastrio, con exacerbacién del cuadro, dado por dolor en regién de
rectos abdominales de predominio izquierdo, descrito como "tensién”, escala
numeérica analoga (ENA) 10/10, irradiado a region pélvica y a ambos muslos; asociado a
episodios de dolor irruptivo que describe como punzadas o corrientazo y sensacién de
parestesias y disestesias. Presentaba ademds dolor incidental a este mismo nivel,
principalmente con la flexién del tronco, al levantar objetos pesados y con las
relaciones sexuales. La paciente referia que el dolor le impedia conciliar el suefio y

realizar las actividades diarias. Niega cambios en el habito intestinal, sintomas



gastrointestinales y urinarios. Consulté en multiples oportunidades por exacerbacién
del dolor, recibié tratamiento con antiespasmodicos sin mejoria de los sintomas; fue
valorada por cirugia general y gastroenterologia, quienes descartan necesidad de
manejo quirudrgico.

Por reporte de ecografia de tejidos blandos que evidenciaba didstasis de rectos
abdominales, la paciente es remitida al servicio de fisiatria con el objetivo de terapia
sedativa y fortalecimiento de musculos de la pared abdominal. En el examen fisico se
encontré didstasis de rectos abdominales y dolor a la palpacidn con presencia de
alodinia, hiperalgesia y disestesias a este nivel y en fosa iliaca izquierda, ademas test
de Carnett positivo bilateral, sin signos de radiculopatia.

Se realiz6 diagndstico de dolor abdominal crénico no oncoldgico de caracteristicas
neuropaticas no modulado, con sospecha de sindrome de atrapamiento del nervio

cutaneo abdominal, secundario a didstasis de rectos. Se solicitd valoracion por clinica

del dolor y se comenzé neuromodulacién con pregabalina 75::mg/dia, ademas se
indico terapia fisica y ocupacional. Se solicité resonancia magnética nuclear (RMN) de
columna dorsal y lumbosacra que estaba dentro de limites normales, y RMN de pared
abdominal que reportaba rectos abdominales con pérdida de contacto de hasta
3,8::cm a nivel supraumbilical. Teniendo en cuenta el dolor en fosa iliaca izquierda, se
solicitaron potenciales evocados somatosensoriales (PESS) del nervio ilioinguinal e
iliohipogastrico con alteracién de las fibras de grueso calibre de manera bilateral,
compatible con alteracidn funcional de la via somatosensorial de nervio ilioinguinal e
iliohipogastrico bilateral.

Fue valorada por clinica del dolor y se determina realizar bloqueo del plano transverso
del abdomen bilateral, bajo vision ecografica con transductor lineal de alta frecuencia.
Se identifica musculo recto y transverso del abdomen derecho e izquierdo, se realiza

abordaje en planos, identificando espacio entre recto abdominal y musculo transverso

del abdomen, se administran 15:ml de una mezcla de 7:iml de bupivacaina al 0,5:%
mas 7:iml de solucién salina normal y 20::img de metilprednisolona en cada lado.

Termina el procedimiento sin complicaciones. Se continla con pregabalina a dosis de

““mg por la noche, hasta observar la respuesta de la paciente.


https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_de_atrapamiento_del_nervio_cut%C3%A1neo_abdominal
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_de_atrapamiento_del_nervio_cut%C3%A1neo_abdominal

Posterior al procedimiento se observé mejoria significativa del dolor hasta del 80%

las primeras 2 semanas y después de esto del 50% con ENA 4/10, con disminucién de
los episodios irruptivos de dolor, la alodinia y la dispareunia, todo ello asociado con
adecuada tolerancia al ejercicio y a los cambios de posicién y mejoria en su estado de
animo y calidad de vida. Cuatro meses después se inicia disminucion de dosis de
pregabalina. Se realiza nueva valoracion un afio posterior a la intervencién, con

mejoria persistente de los sintomas, desmontaje completo de neuromoduladores y sin

necesidad de nuevos procedimientos.

DISCUSION

El dolor abdominal es un motivo de consulta frecuente tanto en los servicios de

urgencias como en consulta externa, sin embargo, hasta un 24-35:% de los casos

permanecen sin diagndstico especifico, ya que en muchas ocasiones solo son tomados
en cuenta los trastornos de origen gastrointestinal a la hora de hacer un diagndéstico
(4). El dolor abdominal neuropdtico deberia ser tenido en cuenta dentro de las
posibilidades diagndsticas. La neuropatia de los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico
puede ser una complicacién que, aunque poco frecuente, se presenta con cirugias a
nivel del hemiabdomen inferior, por lo que debe ser sospechado en aquellos pacientes
con dolor abdominal sin causa clara y con antecedente quirurgico (5), como es el caso
de la paciente quien fue sometida a una cesarea. Es una complicacién potencialmente
incapacitante y que limita la calidad de vida (6).

No obstante, el dolor de la paciente se extendia al hemiabdomen superior, drea que va
mas alla del territorio anatdomico de dichos nervios, con presencia de test de Carnett
positivo, por lo que en este caso es importante mencionar que la didstasis de rectos
abdominales, segun lo descrito en la literatura, puede tener un efecto compresivo a
nivel del nervio cutdneo anterior, generando dolor en la pared abdominal de
caracteristicas neuropaticas (7).

La diastasis abdominal es mas frecuente en mujeres durante el embarazo y en el
posparto; ademas, cualquier causa que incremente la compresién en el anillo fibroso o

la presién intraabdominal, como la contraccién de los musculos rectos o diastasis de



estos, puede aumentar el riesgo de compromiso del nervio cutdneo abdominal
anterior (8). La ausencia de pruebas complementarias y de un examen fisico
estandarizado para el diagnéstico de este sindrome conlleva que sea
subdiagnosticado, por lo que el signo de Carnett, el cual fue descrito desde 1926, es
util para contribuir a la sospecha diagndstica de dolor neuropatico y ayuda a descartar
el origen visceral, y por lo tanto, deberia ser conocido y practicado por médicos de
diferentes especialidades (9).

Como estudios diagndsticos, se cuenta con imagenes como el ultrasonido que ayuda a
documentar lesiones superficiales y guiar las infiltraciones con anestésicos de los
nervios lesionados, la tomografia permite identificar lesiones compresivas del nervio y
la RMN brinda una evaluacion mds detallada de los dérganos pélvicos y las raices
nerviosas. También se dispone de examenes de electrodiagndstico que son una
herramienta bastante util en el enfoque del dolor pélvico neurogénico, entre ellos se
encuentran los estudios de neuroconduccidn y de electromiografia con aguja en los
cuales las anomalias estarian representadas por potenciales de denervacién y signos
de reinervacion crénica; sin embargo, su técnica es complicada y no se ha establecido
la sensibilidad y especificidad en las neuropatias de estos nervios (10). También se
encuentran los PESS. Estos son procedimientos neurofisiolégicos con mayor
sensibilidad que especificidad, mas objetivos, reproducibles y sin riesgo para el
paciente lo cual permite evaluar la integridad funcional de la via somatosensorial
desde los receptores cutdneos o nervios periféricos hasta la corteza somatosensorial
primaria (11). En el caso de la paciente, se realizé PESS de nervio iliohipogastrico e
ilioinguinal los cuales fueron anormales de forma bilateral.

El tratamiento del dolor abdominopélvico neuropatico se divide en medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas; dentro de los aspectos farmacoldgicos, contamos
con el uso de diferentes tipos de neuromoduladores (12). Como parte de las opciones
no farmacolégicas, se encuentra la terapia ocupacional para técnicas de
desensibilizacion y orientacion en ejecucion de actividades de la vida diaria de forma
segura y la terapia fisica para fortalecimiento muscular de la pared abdominal en los

casos donde el dolor es causado por diastasis de rectos abdominales (13).



De la misma forma, el intervencionismo ha demostrado que disminuye el dolor y
mejora la calidad de vida de los pacientes (12). Los blogqueos de los nervios
ilioinguinal/iliohipogastrico pueden ser efectivos para tratar el dolor crénico del
hemiabdomen inferior, los cuales se consideran antes que procedimientos mas

invasivos como la neurectomia. Aunque es un tratamiento util, la tasa de éxito oscilé

entre el 32 y el 55 o, y puede requerir tratamientos repetidos (14), asi como otro
tipo de intervenciones como neurolisis por radiofrecuencia, la cual puede usarse en
quienes el bloqueo ha fracasado y sobre todo en aquellos que presentaron una
reduccion inicial del dolor, pero presentan recidiva temprana de los sintomas;
logrando con la radiofrecuencia una mayor duracion del efecto (15). Finalmente, para

los pacientes con poca modulacién del dolor a pesar de las opciones previamente

mencionadas, existen técnicas quirurgicas como la neurectomia triple, con curacién

completa del 68-80 :::% de los casos (16).

Por su parte, el bloqueo del plano transverso del abdomen es un método analgésico
que se utiliza cominmente después de cirugias que involucran la pared abdominal
(17); dado que es un procedimiento periférico que proporciona analgesia desde la piel,
hasta el peritoneo parietal, tiene un factor de evidencia alto como régimen de

analgesia multimodal posterior a cirugias abdominales como cesdrea, histerectomia,

herniorrafia inguinal, apendicectomia (18). Tiene una eficacia del 82,25
tiempo medio de 13,8 semanas y tiene evidencia en mejora de calidad de vida a largo
plazo, disminucién en consumo de analgésicos y en las puntuaciones de la escala de
dolor (19).

En la paciente del caso, teniendo en cuenta la localizacién del dolor, el sigho de Carnett
positivo y los hallazgos al examen fisico, se realizé un bloqueo del plano transverso del
abdomen que contribuyd a la marcada mejoria de sus sintomas, logrando un impacto a
nivel fisico, emocional y social, que perdurd en el tiempo motivo por el cual no fue

necesario realizar técnicas adicionales.

CONCLUSION



Ante la presencia de un dolor abdominopélvico crénico debe realizarse una historia
clinica y un examen fisico completo, identificando las caracteristicas del dolor para asi
determinar la posible causa, necesidad de ayudas diagndsticas y el tratamiento
adecuado para el paciente. Es necesario tener presente el dolor abdominal
neuropatico, principalmente en aquellos pacientes que tienen alteraciones

estructurales o procedimientos quirurgicos previos abdominales.
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