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DOLOR ABDOMINAL CRONICO

DEFINICION: dolor abdominal difuso o localizado, de més de
15 dias de evolucion

DESAFiO: diferenciar dolor crénico organico, de funcional

ESTRATEGIA INICIAL
I ANAMNESIS

% ALICIA (aparicion, localizacién, intensidad, sintomas con-
comitantes, irradiacién, forma de atenuacién), evolucién,

antecedentes patoldgicos, etc.
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= Epigastrio Estomago, bulbo duodenal, pancreas, higado, esofago
& abdominal

é Flanco derecho Colon ascendanta, rifion, asas de delgado

>

8 Flanco izquierdo Colon descendenle, rifidn, asas de delgado

2

= Periumbilical Intestino delgado, mesenterio, epiplén,

Fosa iliaca derecha Ciego, apéndice, ileon terminal, uréier derecho, ovario,

| cordon espermatico der.

| Fosailiaca izquierda  Sigmoides, uréler izquierdo, ovario, cordén espermatico
izq.

=

Hipogastrio Wejiga, ttero, recto, prostata, angulo rectosigmoideas,
asas de delgado, frompas de Falopio

Las causas de dolor abdominal crénico son miltiples y es im- Dolor funcional: generalmente es un dolor de larga data,
portante determinar si el dolor es: puede ser difuso o localizado, no se encuentran criterios de
organicidad ni alteraciones de laboratorio en examenes com-
» ¢ Funcional .
plementarios.

P « Organico
Dolor organico: dolor de corta evolucién, generalmente no
b * Tipico supera los dos meses y se acompana de las siguientes altera-

P o Atipico ciones en:
Interrogatorio y examen fisico

) disfagia progresiva




) pérdida de peso

> melena, hematoquecia
) diarrea crénica

) alteracion del suefio

P ictericia

» masa palpable

Laboratorio

) anemia
) leucocitosis
) ERS elevada

» hepatograma alterado

Dolor tipico: es aquel que por sus caracteristicas permite
sospechar el 6rgano afectado guiando la conducta diagnés-
tica a la hora de solicitar exdmenes complementarios

Dolor atipico: es aquel en el cual no se logra discriminar el
érgano afectado luego de realizar un interrogatorio, examen
fisico, analisis de laboratorio general y ecografia abdominal,
tiene caracteristicas poco comunes y generalmente suele arri-

barse al diagnédstico de dolor abdominal crénico funcional.

Caracteristicas del dolor abdominal segin
6rgano afectado:

1. ESOFAGO: Dolor epigastrico, retroesternal o precordial
mas uno o mas de los siguientes

) Pirosis
) Regurgitacion
) Disfagia progresiva

) Sintomas atipicos de ERGE

2. ESTOMAGO: epigastralgia mas uno o mas de los siguien-

tes

) Saciedad precoz

P Plenitud posprandial
> Nauseas

> Vémitos

> Melena

» Ardor, acidez, eructos

3. INTESTINO DELGADO: Dolor de tipo célico periumbilical
asociado a uno o mas de los siguientes:

) Distension

> Vémitos

) Diarrea

) Esteatorrea

) Pérdida de peso

> Melena

4. COLON: dolor localizado en epigastrio (2/3 proximales)
o hipogastrio y fosa iliaca izquierda (tercio distal) asociado a
uno o mas de:

) Diarrea (baja)

) Constipacién

» Aumenta con ingesta de alimentos
» Calma con las evacuaciones

» Cambio de consistencia y/o frecuencia en la materia
fecal

) Proctorragia
» Hematoquesia
) Distensién abdominal

) Puede ser tipo célico o continuo

5. PANCREAS: epigastralgia irradiada a dorso mas uno o mas
de:

) Diabetes de reciente comienzo en paciente sin fac-
tores de riesgo

) Diarrea

) Esteatorrea

) Sindrome depresivo
» Trombosis venosa

) Disminucién de peso

) Colestasis

6. VIA BILIAR: Dolor en epigastrio y/o hipocondrio derecho
irradiado a dorso y/o escapula de tipo célico desencadenado
por alimentos colecistoquinéticos, alivia con antiespasmodi-

Cos mas uno o mas de:

) Ictericia
» Coluria
» Hipocolia
b Prurito

) Hepatograma alterado con patrén de colestasis
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7. HIGADO: Dolor en epigastrio y/o hipocondrio derecho,

sensacion de peso mas uno o mas de:

> Hepatomegalia
) Esplenomegalia
P Ascitis

) Signos de hepatopatia crénica (atrofia testicular, dis-
tribucién feminoide de vello, retraccién palmar de Dupuy-
tren, eritema palmar, spiders, circulacion colateral)

> Hepatograma alterado

8. DOLOR RENAL: dolor lumbar y/o en flanco, méas uno o

mas de:

> Masa palpable
» Hematuria

) Disuria, polaquiuria, tenesmo vesical

9. DOLOR DE ORIGEN GINECOLOGICO: Dolor hipogéstrico

o en fosas iliacas, mas uno o mas de:

) Dispareunia

» Flujo genital patolégico
P Antecedentes de ETS

) Dismenorrea

> Metrorragia

» Hipermenorrea

P Infertilidad

) Tacto vaginal doloroso

Clasificacion de Roma Ill de los Trastornos Fun-
cionales Digestivos del adulto

Los criterios deben estar presentes en los Gltimos 3 meses,
con inicio de las molestias al menos 6 meses antes del diag-
néstico.

Criterios diagnésticos de dispepsia funcional
Los nuevos subgrupos de dispepsia funcional son:

<% Sindrome de dolor epigastrico

% Sindrome de distress postprandial

El sindrome de dolor epigastrico debe incluir
todo lo siguiente:

1. Dolor 6 quemazén localizado en el epigastrio de al menos

una vez a la semana.

2. El dolor es intermitente.

3. No es generalizado o localizado en otra regién abdominal

o toraxica.
4. No calma con la defecacién o eliminacion de flatos.

5. No llena los criterios para desérdenes de la vesicula biliar o
del esfinter de Oddi.

Criterios de soporte:

1. El dolor puede ser tipo quemazoén, pero sin componente

retroesternal.

2. El dolor cominmente es inducido o aliviado por la ingesta
de una comida, pero puede ocurrir en ayunas.

3. El sindrome de distress postprandial puede coexistir.

El Sindrome de distress postprandial se definira
por la presencia de una o ambas de:

1. Plenitud postprandial que incomoda, que ocurre después
de una comida de tamafio regular (promedio), que ocurre al

menos varias veces a la semana.

2. Saciedad temprana que evita finalizar una comida regular,

al menos varias veces por semana.

Criterios de soporte:

1. Distensién abdominal alta o nausea postprandial o eructos
excesivos pueden estar presentes.

2. El sindrome de dolor epigastrico puede coexistir.

Criterios diagnosticos del sindrome del intes-
tino irritable

Criterios de Roma lll:

Dolor abdominal continuo o recurrente asociado a 2 o mas
de:

1. Calma con la defecaciéon
2. Cambio en la frecuencia de las evacuaciones

3. Cambio en las caracteristicas de la materia fecal

Criterios de soporte:

1. Frecuencia alterada de las deposiciones: > 3/dia o < 3/se-
mana

2. Forma alterada de la materia fecal

3. Defecacion alterada (estrefiimiento, urgencia o evacuacion




incompleta)
4. Abundante moco en las heces

5. Meteorismo o distension abdominal

Sindrome de dolor abdominal funcional

Dolor abdominal difuso

Mas frecuente en mujeres

Puede coexistir con Sl o dispepsia
Generalmente antecedentes de abuso sexual

Exdmenes complementarios normales

R T T S

Buena respuesta a antidepresivos

Sindrome del elevador del ano
Causado por espasmos del elevador

< Frecuente en mujeres
< Episodios de dolor que duran 20 minutos o mas

< El paciente lo refiere como espasmos, tensién o ardor en
el recto

< Empeora con la defecacién y la sedestacién sin alterar el

suefio, calmando con caminatas o en declbito

< En el tacto rectal el elevador se palpa como un cordédn ti-
rante y doloroso.

Proctalgia fugaz
Causado por disfuncién en el masculo liso anal

<% Mas comin en hombres perfeccionistas de mediana edad

< Descrito como un calambre o dolor similar a una pufalada
que dura de segundos a pocos minutos. El examen fisico

es normal

< Suele coexistir con otros trastornos funcionales del tracto
digestivo

Sindromes organicos

ERGE
Enfermedad ulceropéptica

Litiasis biliar sintomatica

A I

Neoplasias abdominales (cancer de eséfago inferior, cancer
gastrico, cancer de pancreas, cancer de colon)

< Ell
<% Isquemia mesentérica

< EPI

< Endometriosis
< Adherencias
< Obstruccion intestinal

< Dolor Parietal*

EN GENERAL LAS CAUSAS ORGANICAS ORIGINAN DOLORES
TIPICOS QUE SEACOMPANAN DE ALTERACIONES EN EL LA-
BORATORIO Y EN LOS METODOS

COMPLEMENTARIOS.
Patrones de los sindromes organicos:

< ERGE: pirosis, regurgitacion o sintomas atipicos de ERGE,
recordar que los sintomas no se correlacionan con los ha-

llazgos endoscépicos

< Sindrome Ulceropéptico: dolor en epigastrio que calma
con antiacidos, empeora con los alimentos, saciedad pre-
coz, plenitud postprandial, nduseas, vomitos, melena, an-
tecedentes de ingesta de AINES.

<% Cdlico biliar: dolor en epigastrio y/o hipocondrio derecho
desencadenado por ingesta de alimentos coleréticos, pue-
de irradiarse a espalda y escapula, dura mas de 30 minutos
y calma con antiespasmédicos

< Pancreatitis crénica: ingesta crénica de alcohol, dolor en
epigastrio irradiado a dorso, empeora con la ingesta de ali-
mentos, puede acompanarse de diarrea, pérdida de peso,
diabetes mellitus tipo Il

< Neoplasias abdominales

> 1. Cancer de es6fago: disfagia progresiva, epigas-
tralgia, pérdida de peso

b 2. Céncer gastrico: epigastralgia asociada a sintomas

de alarma

» 3. Cancer de péncreas: dolor en epigastrio irradia-
do a dorso +/- diarrea, pérdida rapida de peso, diabetes,

depresion

) 4. Céancer de colon: dolor abdominal asociado a
cambio de habito evacuatorio, anemia ferropénica, HDB,
oclusién o suboclusién intestinal

< Isquemia mesentérica: Pacientes con factores de riesgo car-
diovascular, dolor periumbilical o epigéstrico post ingesta,
hematoquesia, pérdida de peso, soplo abdominal, nunca
aparece en ayunas.

% EPI:, dolor en hipogastrio con irradiacién a regién sacra,
dispareunia, tacto vaginal doloroso, +/- fiebre, flujo vaginal
patolégico, antecedentes de infeccién genital

< Dolor parietal: superficial, continuo o intermitente, localiza-
cion fija, afecta un area no mayor a 2 cm, signo de Carnett

+, suele estar préximo a una cicatriz, calma con inyeccién
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subcutanea de lidocaina al 2%, puede estar relacionado
con ciertos movimientos del paciente, puede coexistir con
dispepsia funcional. Los exdmenes complementarios son
normales

Il EXAMEN FisSICO

Debe ser completo, muchas veces se obtienen datos que ayu-
dan a definir el cardcter organico del dolor

< Pérdida de peso significativa ( > 10% del peso)

<

Piel y sistema osteoarticular: palidez, ictericia, petequias,

eritema nodoso, adenopatias, artropatias
Signos de hepatopatia crénica
Visceromegalias, ascitis, masa palpable
Fistulas anales y fisuras atipicas

Alteraciones cardiovasculares

LI A A

Alteraciones respiratorias

Investigar la presencia de sintomas que acom-
paian al dolor:

% Trastornos psiquiatricos o psicoldgicos (ansiedad, depre-
sion)

Diarrea (determinar si es orgénica o funcional)

Vémitos

Melena

Proctorragia

Fiebre

Diabetes de inicio reciente

Prurito

LI S R B B ST )

Fatiga
Il LABORATORIO Y EXAMENES COMPLEMENTA-
RIOS

< Laboratorio completo

< Ecografia abdominal y renal

<

VEDA/Colonoscopia (pueden diferirse y ser solicitadas en
la segunda consulta segin hallazgos en el examen fisico

y anamnesis)

Buscar criterios de organicidad en el laboratorio
Anemia

ERS aumentada

Leucocitosis o leucopenia

LI A A A

Hepatograma alterado

% Alteracion metabdlica (hiperglucemia, ionograma altera-
do)

Estudios por imagenes (seglin sospecha diagnéstica).

IV RESUMEN
Solicitar a todos los pacientes
Laboratorio y ecografia abdominal

VEDA cuando el paciente tiene epigastralgia y es > de 45 afios

o presenta sintomas de alarma.
Colonoscopia:

Cambio de hébito evacuatorio
Mayor de 50 afios

Diarrea organica

Pérdida de peso

Anemia

LB S S SR

Antecedentes familiares de cancer de colon

Segun caracteristicas del dolor y sospecha clinica, el médico
podra solicitar TAC de abdomen con contraste oral y EV, an-
gioresonacia de tronco celiaco y arteria mesentérica, Colan-
gioresonancia para evaluar via biliar y Wirsung, CPRE, marca-
dores tumorales, manometria anorectal y tiempo de transito

colénico (trastornos funcionales), ecografia ginecolégica
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