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Resumen: funcional. Los pacientes con CADS suelen tener
antecedentes de cirugia abdominal y presentan
sintomas gastrointestinales crénicos como nduseas,
hinchazén, vémitos y dispepsia. Esta revision explora
la fisiopatologia subyacente del CADS, destacando
el papel de los sistemas nerviosos simpatico y
parasimpatico en la transmisidn del dolor. Se discuten

El Sindrome de Malestar Abdominal Crénico (CADS,
por sus siglas en inglés) es un término recientemente
propuesto como una subcategorizacion del Dolor
Abdominal Crénico, caracterizado por sintomas
gue afectan los dominios clinicos, diagndstico vy
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diversos tratamientos farmacoldgicos, incluyendo
supresores de acido, antiespasmaddicos y analgésicos,
resaltando su eficacia y limitaciones. También se
examinan enfoques no farmacolégicos como bombas
intratecales, bloqueos nerviosos, estimulacién de
nervios periféricos y estimulacion de la médula espinal,
ofreciendo perspectivas sobre estrategias de manejo del
dolor intervencionista. La revisién subraya la necesidad
de un algoritmo de tratamiento individualizado debido
a la complejidad del CADS y los multiples generadores
de dolor involucrados. Finalmente, este articulo aboga
por un enfoque estructurado para el tratamiento del
CADS, incorporando opciones terapéuticas emergentes
y establecidas.

Palabras clave: dolor abdominal crénico, malestar
abdominal, tratamiento del dolor abdominal

Abstract:

Chronic Abdominal Discomfort Syndrome (CADS) is a
recently proposed term for a subcategory of Chronic
Abdominal Pain, characterized by symptoms affecting
the clinical, diagnostic, and functional domains. Patients
with CADS often have a history of abdominal surgery
and present with chronic gastrointestinal symptoms
such as nausea, bloating, vomiting, and dyspepsia.
This review explores the underlying pathophysiology
of CADS, highlighting the role of the sympathetic and
parasympathetic nervous systems in pain transmission.
Various pharmacological treatments, including acid
suppressants, antispasmodics, and analgesics, are
discussed, highlighting their efficacy and limitations.
Non-pharmacological approaches such as intrathecal
pumps, nerve blocks, peripheral nerve stimulation,
and spinal cord stimulation are also examined, offering
insights into interventional pain management strategies.
The review underscores the need for an individualized
treatment algorithm due to the complexity of CADS and
the multiple pain generators involved. Finally, this article
advocates for a structured approach to the treatment of
chronic abdominal pain syndrome (CADS), incorporating
both emerging and established therapeutic options.

Keywords: chronic abdominal pain, abdominal

discomfort, abdominal pain treatment

Introduccion

El Sindrome de Malestar Abdominal Crdnico (CADS)
es una subcategorizaciéon diagndstica del Dolor
Abdominal Crénico propuesta en el articulo “Chronic
Abdominal Discomfort Syndrome (CADS): Defining and
Discussing a Novel Diagnosis” 1. Aproximadamente,
el 1-2% de los adultos experimentan alguna forma de
malestar abdominal crénicol. El diagndstico se basa en
signos o sintomas en tres dominios (criterios clinicos,
diagndsticos y funcionales), con mas del 50% de criterios
clinicos positivos y el 100% de criterios diagndsticos
y funcionales positivos. Los criterios clinicos incluyen
sintomas como hinchazén abdominal, nduseas y
vomitos. Los criterios diagndsticos abarcan la ausencia
de hallazgos de patologia aguda y una buena respuesta
a blogueos anestésicos. Los criterios funcionales se
evallan mediante el cuestionario Short-Form 36, que
muestra una disminucién en la funcién diaria (Figura
1). Los pacientes con CADS frecuentemente reportan
antecedentes de cirugia abdominal, con o sin lesién
neuronal secundaria por atrapamiento, adherencias
o formacion de neuromas. Estos pacientes pueden
presentar comorbilidades gastrointestinales adicionales
y sintomas compatibles con pancreatitis cronica, como
hinchazén abdominal, nduseas, vémitos o dispepsia.1

En esta revisidn, se exploran las modalidades
de tratamiento y proponemos un algoritmo de
tratamiento para el Sindrome de Malestar Abdominal
Cronico (CADS). Como se describid en el primer articulo,
“Chronic Abdominal Discomfort Syndrome (CADS):
Defining and Discussing a Novel Diagnosis”, 1 los nervios
involucrados en la fisiopatologia del CADS incluyen
los nervios viscerales simpaticos, parasimpaticos vy
espinales que ascienden a través de la médula espinal
hasta el cerebro.

Es importante reconocer los ganglios simpaticos
como una coleccidn de fibras simpdticas dispuestas en
una cadena a ambos lados de la columna vertebral. 2
Esta red de fibras se extiende mas alld de los niveles
de la médula espinal T1-L2 y pueden fusionarse para
formar ganglios prevertebrales, que se localizan a lo
largo de la superficie anterior de la aorta abdominal,
extendiéndose finalmente para inervar estructuras
como el musculo liso y las glandulas.

57



55N 2448-8771

58

Asi mismo, es crucial destacar el fendmeno
del dolor referido, que ocurre debido a la estrecha
proximidad de las fibras viscerales y somaticas dentro
del abdomen. Clinicamente, esto se manifiesta como
dolor de caracter visceral.3 Comprender la via neural
basica del abdomen y su contenido es fundamental,
ya que proporciona objetivos terapéuticos. La
convergencia de dolor crénico viscero-visceral, viscero-
somatico y viscero-cutaneo puede ser confusa para
los pacientes y, frecuentemente, identificar la fuente
del dolor abdominal puede ser un desafio para el
personal médico. Ademads, aproximadamente el 50%
de los dolores abdominales sigue siendo de origen
desconocido.

Métodos

Los enfoques de tratamiento fueron divididos
por rubros de acuerdo a la literatura publicada y su
utilidad clinica. Los enfoques seleccionados incluyen:
agentes farmacolégicos, bombas intratecales, bloqueos
nerviosos, estimulacion de nervios periféricos,
estimulacion del nervio vagoy estimulacion de lamédula
espinal. Se realizaron busquedas en bases de datos
como PubMed, Google Scholar y Cochrane Library para
literatura relacionada con cada uno de los enfoques de
tratamiento anteriormente mencionados. Los términos
de busqueda preliminares incluyeron el enfoque
seleccionado seguido de “para malestar abdominal
crénico O dolor”. Cuando fue posible, se citaron
preferentemente ensayos controlados aleatorizados,
ademads de metaanalisis y revisiones sistematicas.
Debido a la naturaleza exploratoria de esta revisién
narrativa, también se mencionaron series de casos y
reportes para modalidades de tratamiento novedosas.
Es importante destacar que uno de los objetivos de este
articulo es presentar todos los enfoques de tratamiento
conocidos, reconociendo las limitaciones de ciertas
modalidades a gran escala sin ensayos controlados
aleatorizados adicionales.

Enfoques farmacolégicos

Los enfoques farmacoldgicos para el tratamiento
del CADS se determinan generalmente por la etiologia

sospechada. Tipicamente, esto incluye sensibilidad
generalizada del abdomen, hinchazén, nduseas, vémitos
o dispepsia. Ademas, las imagenes objetivas mediante
radiologia o visualizacién directa pueden influir en la
toma de decisiones. Los sintomas de dolor abdominal
acompafiados de sensaciones de ardor, hinchazén o
eructos son indicativos de dispepsia concomitante.
Los medicamentos de venta libre madas populares
incluyen carbonato de calcio y subsalicilato de bismuto.
El carbonato de calcio puede reducir el malestar al
disminuir la cantidad relativa de acido presente en el
estdbmago mediante neutralizacién. 4 El subsalicilato de
bismuto actua formando una capa protectora alrededor
de la mucosa intestinal y aumentando la absorcién de
agua en el intestino grueso. 5 Si el paciente no responde
a estos tratamientos de primera linea, se pueden
considerar supresores de acido como los bloqueadores
de receptores H2 (cimetidina) y los inhibidores de la
bomba de protones (pantoprazol). Los inhibidores de
la bomba de protones muestran tasas de respuesta
superiores en comparacion con los bloqueadores H2 y el
placebo. 6 Estos medicamentos pueden utilizarse junto
con el manejo directo del malestar y dolor abdominal.

Cuando el dolor abdominal tiene un caracter
crénico y posee criterios para atribuirse al sindrome del
intestino irritable, dispepsia funcional o sindromes de
dolor abdominal mediados centralmente (incluyendo
CADS), los antiespasmodicos han demostrado una
fuerte eficacia. 7 Los medicamentos con este mecanismo
de accion incluyen los anticolinérgicos, bloqueadores
de canales de calcio y relajantes directos del musculo
liso. 6 Los agentes anticolinérgicos/antimuscarinicos,
comunmente utilizados en el tratamiento del sindrome
del intestino irritable en los Estados Unidos, incluyen
diciclomina, hioscina e hiosciamina. Se hainformado que
estos medicamentos disminuyen los espasmosy el dolor
abdominal en comparacién con el placebo. 9, 10 Aunque
se usan frecuentemente en el manejo del sindrome
del intestino irritable, los espasmos abdominales
generalizados pueden tratarse con medicamentos
anticolinérgicos, que también se prescriben a menudo
para el malestar agudo, como el secundario a gastritis
viral. Los inhibidores directos del musculo liso, como
la mebeverina, no han demostrado un beneficio
significativo en comparacion con el placebo en el
control de los sintomas espasmodicos del sindrome
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del intestino irritable. 11 Los bloqueadores de canales
de calcio, como el citrato de alverina, utilizados con
menos frecuencia, también han mostrado solo una
diferencia minima en comparaciéon con el placebo en
el control del dolor abdominal espasmaédico. 12

Dado los frecuentes efectos secundarios
gastrointestinales asociados con los opioides, su uso
tiende a evitarse como tratamiento de primera linea
para el dolor abdominal agudo. Un articulo discute
un algoritmo de tratamiento para el dolor asociado
con la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) y
reporta la eficacia del uso de opioides para el dolor
agudo, pero también sefiala la evidencia limitada
sobre el uso de opioides para Ell u otras condiciones
de dolor abdominal crénico. 13 Diversos estudios
han demostrado que los opioides no mejoran las
puntuaciones de calidad de vida en pacientes con
condiciones de dolor abdominal crénico. 13 Debido al
gran numero de efectos secundarios asociados con el
uso de opioides, los opioides atipicos han despertado
un nuevo interés como una posible opcién de
tratamiento. Los agonistas parciales de los receptores
opioides, como la buprenorfina, ofrecen efectos de
abstinencia reducidos y un mejor perfil de seguridad.
14 Ademas, varios estudios han sefialado que el uso
de buprenorfina en condiciones de dolor abdominal
crénico, como la Ell, ya que proporciona un mejor
control del dolor con menos efectos secundarios
en comparacién con los opioides tradicionales. 15
Otra revision sobre el uso de opioides para el dolor
abdominal crénico identificd evidencia clinica limitada
para el uso de opioides a largo plazo en el tratamiento
del dolor abdominal crénico. 16

Los medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) son analgésicos comunmente
utilizados, valorados por sus propiedades antipiréticas
y antiinflamatorias. El mecanismo de accion principal
delos AINEs eslainhibicién de laenzima ciclooxigenasa,
gue convierte el dcido araquiddnico en sustancias como
las prostaglandinas, que desempenan un papel en la
nocicepcién. 17 Existen dos tipos de ciclooxigenasas:
COX-1 y COX-2, ambas importantes para mantener la
mucosa gastrointestinal, lafunciénrenalyla agregacion
plaguetaria. 18 En consecuencia, la inhibicidn de estos
puede provocar efectos perjudiciales, como Ulceras
gastricas, deterioro de la funcidn renal y dificultades

con la coagulacion sanguinea. Actualmente, los
AINEs mads recetados en el mercado son ibuprofeno,
aspirina y naproxeno, este ultimo es un AINE selectivo
de COX-2 que principalmente reduce la inflamacién
mientras minimiza el dafio a la mucosa géstrica. 19
No se recomienda que los pacientes sean tratados
con AINEs a largo plazo para el manejo del dolor, ya
gue aproximadamente un tercio de los pacientes
que consumen AINEs desarrollardn sintomas como
dispepsia y enfermedad por reflujo gastroesofagico. 20
Lacomplicacién mas comuny potencialmente peligrosa
delusode AINEs eseldesarrollode Ulceras pépticas, que
a menudo pueden ocurrir sin sintomas de advertencia
previos. En comparacién con los no usuarios, el riesgo
de complicaciones secundarias a Ulceras pépticas
gastroduodenales es cinco veces mayor entre aquellos
qgue consumen AINEs a largo plazo. 21 Considerando
la etiologia neuropdtica del CADS, surge la pregunta
de si los AINEs en general tienen algun beneficio para
el tratamiento del dolor neuropatico crénico. En una
revisién Cochrane publicada en 2015, dos estudios con
251 participantes con dolor de etiologia neuropatica
recibieron AINEs y se monitorearon para evaluar la
mejora en las puntuaciones de dolor. Los resultados no
proporcionaron evidencia para apoyar o refutar el uso
de AINEs orales para tratar condiciones neuropaticas,
con solo evidencia de tercer nivel (muy baja calidad)
que respalda su uso. 22 Dado el mayor riesgo frente al
beneficio del uso de AINEs en el tratamiento del dolor
cronico general, no se recomienda prescribir AINEs
para el tratamiento del CADS sospechado.

Bombas intratecales

Una opcidn a considerar en el manejo del
dolor crénico intratable con terapia farmacoldgica
oral, inyecciones o correccién quirdrgica es la
administracién intratecal de analgésicos. Esto se logra
mediante un dispositivo implantable que consiste en
un reservorio que contiene opioides o medicamentos
intratecales no opioides, los cuales se administran
a través de un catéter de silastic en el espacio
intratecal. De esta manera, el medicamento se dirige
directamente al sistema nervioso central, reduciendo
los efectos adversos o secundarios observados
con dosis elevadas de medicamentos orales. Es
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importante destacar que solo tres medicamentos han
sido aprobados y etiquetados por la Administraciéon
de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos
(FDA) para la administracidon intratecal: morfina,
ziconotida y baclofeno. A pesar de esta etiquetacion,
otros agentes, como bupivacaina y clonidina, se han
utilizado como coadyuvantes de estos medicamentos,
siendo practicas dentro del estandar de atencion y
bien respaldadas por la literatura. 23 Especificamente
para el manejo del dolor, la morfina y la ziconotida
son los mas utilizados en bombas intratecales para
atenuar la actividad neural relacionada con el dolor
ascendente. Las contraindicaciones a considerar antes
de la implantacién de una bomba intratecal para
el dolor crénico incluyen coagulopatia no resuelta,
inmunosupresion, adiccién activa a drogas sin tratar,
ideacién suicida o homicida activa, y presencia de
infecciones sistémicas o localizadas. 23 Ademas,
la ziconotida estd contraindicada en pacientes con
antecedentes de psicosis. 23 Se debe emplear un
criterio de selecciéon estricto, ya que las bombas
intratecales no estanindicadas paradolor generalizado,
cefaleas o dolor fascial. 23

La iniciacion con dosis bajas de medicamentos
intratecales es una estrategia importante para
reducir efectos secundarios y prevenir el desarrollo
de tolerancia. En el pasado, se recomendaba usar
una dosis de morfina intratecal de aproximadamente
1/300 de la dosis oral total de morfina del paciente,
aungue las nuevas estrategias de dosificacion incluyen
cantidades mas especificas. 23, 24 Al igual que con la
morfina oral, los efectos adversos a tener en cuenta
incluyen depresién respiratoria, prurito mediado por
liberacién de histamina y nduseas o vomitos. También
se debe estar atento a la retencidn urinaria secundaria
a la inhibicién del sistema parasimpatico sacro, que
provoca relajacion del muasculo detrusor. 25

Bloqueos nerviosos

Enpacientesquenorespondenamedicamentos
orales u otras intervenciones analgésicas, se puede
realizar un blogueo del plexo celiaco para el manejo
del dolor abdominal intratable. Aunque esta terapia se
ha estudiado principalmente en pacientes con cancer
abdominal, la participaciéon de las vias nerviosas la
convierte en un objetivo razonable para el tratamiento

del CADS. Los objetivos de este bloqueo son las fibras
nerviosas aferentes viscerales que inervan multiples
organos abdominales, como el higado, la vesicula
biliar, el estémago, el pancreas, el bazo, los rifones y
el intestino delgado. 26

El plexo celiaco esta compuesto por los ganglios
celiaco, mesentérico superior y aortorrenales, los
cuales contribuyen a formar la red neural conocida
como el plexo solar. 27 Los nervios simpaticos
y parasimpaticos que se originan en los cuernos
anterolaterales de los niveles T5 a T12 de la médula
espinal también contribuyen al plexo celiaco. 28, 29
Dada su complejidad, este plexo cumple multiples
funciones; sin embargo, una de las mads relevantes
es actuar como un conducto para transmitir sefiales
de dolor visceral desde los érganos abdominales al
sistema nervioso central, siendo un objetivo principal
para los blogueos neuroliticos.

En pacientes con cancer o en etapa terminal,
comunmente se realiza una neurolisis inyectando
etanol al 50-100% junto con un anestésico de accién
prolongada, como bupivacaina, segun la tolerancia
del paciente. 30 Anatdmicamente, los ganglios se
encuentran en la grasa retroperitoneal, anterolateral a
la aorta y posterior al estdbmago y el pancreas, a nivel
de T12 o L1, justo debajo de la arteria celiaca. 31 El
plexo celiaco puede accederse mediante un enfoque
posterior o anterior, siendo el posterior mas comun.
Dentro del enfoque posterior, las variaciones incluyen
antecrural, retrocrural, transdiscal intervertebral vy
transadrtico. Curiosamente, los resultados analgésicos
no han demostrado diferir segun el enfoque, por
lo que deben optimizarse segin la anatomia y las
comorbilidades de cada paciente. 32

Una revision sistematica y metaandlisis
publicada en 2023 evalud la eficacia y seguridad de
la neurolisis del plexo celiaco para el tratamiento
del dolor abdominal crénico secundario a patologia
oncoldgica. Se revisaron un total de 744 publicaciones,
concluyendo que la neurolisis del plexo celiaco
proporciona un alivio del dolor similar al de las terapias
farmacoldgicas convencionales. 33

Un componente del plexo celiaco es el nervio
esplacnico, que también ha sido un objetivo comun
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para la neurolisis. En un estudio retrospectivo realizado
en pacientes con un eje celiaco distorsionado y una
anatomia no adecuada para la neurolisis del plexo,
los bloqueos de los nervios esplacnicos demostraron
proporcionar un alivio significativo del dolor, una
reduccion en el consumo de opioides, una mejora en
el estado funcional y una mejora general en la calidad
de vida hasta por 3 meses. 34 El beneficio principal de
dirigirse al nervio esplacnico es su mayor especificidad.
En un estudio de 16 pacientes con dolor abdominal
cronico que recibieron bloqueos del plexo celiaco y
de los nervios esplacnicos mayor y menor, Kapural et
al. identificaron una mejora en las puntuaciones de
dolor de una linea base de 7.24 a 4.1 con bloqueos
del plexo celiaco frente a 7.8 a 2.9 tras bloqueos
bilaterales de los nervios espldcnicos en T11 a las 4
semanas postinyeccion. La duracion del alivio del dolor
también se reporté con una mediana de 56 dias para
los bloqueos de los nervios esplacnicos frente a 21
dias para los bloqueos del plexo celiaco en los mismos
pacientes que recibieron ambos procedimientos. 35
Actualmente, solo hay reportes de casos de respuestas
positivas a la ablacién por radiofrecuencia del nervio
espldcnico y del plexo hipogdstrico superior para el
dolor abdominal crénico tras cirugia abdominal. Noor
etal. publicaron unreporte de caso en 2020 que sugirio
un alivio significativo del dolor en un paciente con dolor
abdominal crénico tras un procedimiento de Whipple
para cancer de pancreas. 36 Un andlisis retrospectivo
reciente con emparejamiento por propension de 62
pacientes que recibieron ablacién por radiofrecuencia
(RFA) de los nervios espldcnicos o estimulacion de la
médula espinal sugirié que la mayoria de los pacientes
se beneficiaron significativamente de la RFA. Tras la
RFA, la mayoria de los pacientes reportaron un alivio
del dolor superior al 50% hasta 6 meses después de
la ablacién, con un 30% reportando efectos hasta un
ano después de la ablacion. Eventualmente, seria
necesaria una RFA repetida. 35

El rol de la estimulaciéon nerviosa periférica

El mecanismo de accion de la Estimulacion
de Nervios Periféricos (PNS, por sus siglas en inglés)
se hipotetiza que estd relacionado con la teoria del

control de compuerta. Esencialmente, el cuerno dorsal
de la médula espinal, que recibe la entrada sensorial,
mantiene un equilibrio entre la entrada no nociceptiva
y nociceptiva regulado por compuertas. La principal via
de conduccién para la entrada nociceptiva proviene de
fibras de pequeno diametro que abren la compuerta
para la entrada nociceptiva. La PNS estimula fibras
de gran didmetro, que son la via para la activacién de
compuertas no nociceptivas. Por lo tanto, el uso de
PNS para impulsar estimulos no nociceptivos deberia
inclinar el equilibrio de la compuerta en contra del
dolor. 37

El candidato ideal para un implante de PNS debe
cumplir con los siguientes criterios:

1. Dolor consistente con la distribucién sensorial
de un solo nervio periférico, con excepciones
para condiciones de dolor generalizado (como
el CADS) que involucren dos objetivos de
nervios periféricos.

2. Un bloqueo diagndstico de nervio periférico
positivo puede ser de apoyo, aunque no se
ha demostrado correlacion con resultados
a largo plazo. Por lo tanto, un bloqueo
diagnéstico de nervio periférico negativo no
descalifica completamente a un paciente para
la implantacién de PNS.

3. Exclusién de neuropatias por atrapamiento
nervioso tratables.

4. El paciente debe estar estable en cuestiones
como ansiedad severa y depresidon, no debe
presentar ideacion suicida y no debe tener
problemas de adiccidn a sustancias sin tratar.

5. El paciente o el cuidador debe ser capaz de
operar el estimulador de nervio periférico
de forma independiente y tener acceso a un
seguimiento rutinario con un especialista en
dolor que pueda evaluar y tratar resultados o
complicaciones a largo plazo.

6. El paciente no debe tener alergias a adhesivos
ni problemas cutaneos que dificulten el uso de
dispositivos portatiles cuando sea necesario.

Estas recomendaciones fueron adaptadas de “An
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Advanced Practice Provider Guide to Peripheral Nerve
Stimulation” de Hoffmann et al. 38

Bloqueos nerviosos del plano transverso abdominal

Los bloqueos del plano transverso abdominal
(TAP, por sus siglas en inglés) son un enfoque principal
para proporcionar analgesia al peritoneo parietal, los
musculos y la piel suprayacente de la pared abdominal
anterior. 39 A menudo, este procedimiento se reserva
para el manejo del dolor pre o postoperatorio de
procedimientos abdominales, y puede resultar en
disminuciones apreciables de nauseas, vomitos y el
uso de opioides.40 En una revisién retrospectiva de
historias clinicas realizada por Abd-Elsayed et al., se
determiné que noventa y dos pacientes con dolor
abdominal crénico experimentaron una mejora del
50.3% en las puntuaciones de dolor durante hasta
ciento ocho dias. 41 También existen reportes en la
literatura de la insercion de catéteres de flujo continuo
en el TAP, proporcionando alivio del dolor continuo y a
largo plazo durante hasta nueve meses tras un periodo
de implantacién del catéter de dos semanas. 42 Se ha
hipotetizado que los efectos analgésicos y terapéuticos
a largo plazo pueden resultar de la neuromodulacién
de los nervios dentro del plano transverso abdominal.
Aunque no se ha implementado ampliamente en la
practica clinica, esta técnica ha sido descrita por Lam
et al. con la colocacién de un estimulador de nervio
periférico justo debajo del musculo oblicuo interno
utilizando ultrasonido. 43 Las recomendaciones
iniciales de parametros de programacién incluyen
una frecuencia de 80 hercios, un ancho de pulso de
400 microsegundos y una amplitud entre 1500 y 3000
miliamperios. 43

Las raices nerviosas T7-T11 (nervios
toracoabdominales) se extienden anteriormente para
formar los nervios intercostales toracicos, que se
encuentran en los espacios intercostales y se extienden
hacia la pared abdominal. 44 En un estudio de caso,
la implantacion de estimulacion de nervio periférico
(PNS) a nivel de T11 del nervio toracoabdominal,
programada a 500 ms, 80 Hz y 2-3 mA, se determind
gue redujo el uso de opioides en aproximadamente
un 50% a las cuatro semanas. En el seguimiento a los

10 meses, el paciente estaba completamente libre de
dolor y no utilizaba ningun tratamiento farmacolégico.
45 Sin embargo, serd necesario un estudio sistematico
de este hallazgo para determinar la eficacia mas alla
de la evidencia anecdética.

El nervio subcostal es otro objetivo de los
bloqueos TAP, proporcionando anestesia a la parte
superior e inferior del abdomen, dependiendo del
enfoque seleccionado. 46 Aunque hay escasez de
literatura sobre la estimulacién del nervio subcostal
con PNS, un estudio de factibilidad describe bloqueos
TAP guiados por estimulaciéon del nervio subcostal.
La region objetivo estaba en el punto medio entre el
margen costal y la cresta iliaca en la linea axilar media.
La confirmacion se obtuvo mediante contracciones
observadas de la pared abdominal tras la estimulacién
nerviosa, con una tasa de éxito general del 75%.
47 Con dicho enfoque, el alivio del dolor se centra
principalmente en el abdomen inferior, ya que la
técnica es similar a los bloqueos TAP laterales o
posteriores.

El nervio iliohipogastrico (T12-L1) se origina en
la rama superior del ramo ventral del nervio espinal
L1, emergiendo del borde lateral del musculo psoas
mayor posteriormente y extendiéndose lateralmente
para perforar el musculo transverso abdominal
superior a la cresta iliaca. Los objetivos de dolor deben
incluir las porciones inferiores del musculo transverso
abdominal, los musculos oblicuos externo e interno.
44 Elahi y colegas publicaron una serie de casos en
la que utilizaron PNS para el tratamiento del dolor
abdominal intratable tras herniorrafia inguinal. Los
parametros de estimulacion fueron una amplitud de 1
mV con un ancho de pulso de 300 y una frecuencia de
80 Hz. Los resultados sugirieron una reduccion en las
puntuaciones de dolor de un promedio de 9/10 antes
de la implantacién a 1-2/10 entre 3 y 5 afios después
del procedimiento.48 Nuevamente, se necesita
investigacion sistematica para evaluar mas a fondo la
eficacia de este procedimiento.

Estimulaciéon de campo nervioso

Como alternativa a |la
estimuladores de nervios

implantacion de
periféricos (PNS) en
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proximidad a un nervio identificado, Paicius y colegas
demostraron beneficios en la reduccién del dolor
con la implantacién de PNS en la distribucién general
del dolor abdominal. 49 Su razonamiento fue que
los nervios que median las sefales de dolor desde el
abdomen hacen sinapsis en los mismos segmentos de
la médula espinal que los nervios espinales somaticos.
50 Cada electrodo se colocd bajo la dermis, lo
suficientemente superficial como para ser palpado
a través de la piel. Se utilizé la retroalimentacién de
los pacientes para implantar los electrodos en el
area de maximo dolor. Se emplearon electrodos de
ocho contactos, lo que permitié una mayor area de
cobertura y opciones de programacién. En todos
los pacientes implantados, la programacién mas
efectiva involucré un ciclo continuo de estimulacion
con cinco minutos de activaciéon y cinco minutos
de desactivacién. Sin embargo, este método debe
abordarse con precaucion, ya que actualmente hay
evidencia minima de su eficacia a largo plazo.

Medidas de eficacia para CADS

Algunas medidas de eficacia comunmente utilizadas
incluyen:

1. Disminucion reportada por el paciente en
la puntuacién de dolor en la Escala Visual
Analdgica.

2. Mejora en la puntuacién de calidad de vida SF-
36.

3. Reduccion en la dosis de farmacoterapia.

4. Resolucién de sintomas secundarios (nauseas,
dispepsia, hinchazén abdominal).

5. Duracién del tiempo en que los sintomas
permanecen mejorados tras la implantacion.

Estimulacion del nervio vago

Un objetivo potencial para el control neural del
tracto gastrointestinal es el sistema autonomo, que
comprende las divisiones simpatica y parasimpatica.

Centrandose en la divisiéon parasimpatica, su funcién
principal es excitatoria y se comunica principalmente
a través del nervio vago. El nervio vago regula tanto el
tono como el volumen de los 6rganos abdominalesy la
vasculatura, principalmente mediante la comunicacidn
con las neuronas motoras mientéricas.51 Ha habido
una considerable investigacion sobre la estimulacién
del nervio vago (VNS, por sus siglas en inglés) para el
dolor de etiologia abdominal. Bonaz et al. discuten
el aspecto bidireccional del nervio vago, que permite
la comunicacidn entre el sistema nervioso y el tracto
digestivo. Proponen que existen dos mecanismos
principales de efectos antiinflamatorios del nervio
vago: a través de la activacion del eje hipotaldamico-
pituitario-adrenal y mediante el reflejo inflamatorio
vago-vagal (también conocido como la via colinérgica
antiinflamatoria). El resultado final es la inhibicion del
factor de necrosis tumoral (TNF) por los macréfagos,
es decir, la misma via que es modulada por citoquinas
y es un objetivo farmacoldgico para los tratamientos
actuales contra la enfermedad de Crohn y la colitis
ulcerosa.52

Los estimuladores del nervio vago se implantan
en el drea del cuello del nervio vago izquierdo, a
nivel de la arteria cardtida, ya que el lado izquierdo
evita cualquier regulacién del ritmo cardiaco.53 Los
parametros de estimulacion pueden variar desde
continuos hasta incluir fases sin actividad tipicamente
a 0.25 miliamperios a baja frecuencia (1-10 Hz) para
favorecer la estimulacién eferente del nervio vago.54

En un estudio piloto de Sinniger et al., 8 pacientes con
enfermedad de Crohn, con una gravedad de moderada
a severa y sin tomar medicamentos anti-TNF, fueron
implantados con estimuladores del nervio vago. Los
resultados sugirieron efectos terapéuticos de la VNS,
requiriendo tres meses para ser efectivos segun la
disminuciéon de marcadores inflamatorios, con un
efecto mas robusto identificado a los doce meses.
Curiosamente, la VNS redujo significativamente la
percepcion de dolor abdominal desde una puntuacién
en la Escala Visual Analdgica de 4 antesde laVNSa 1
después del procedimiento.55

Centrandose especificamente en el fenémeno del dolor
abdominal, la estimulacién no invasiva del nervio vago
(nVNS) puede ofrecer un beneficio terapéutico. La
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VNS no invasiva generalmente se dirige al nervio vago
en el cuello (vago cervical) o en el I6bulo de la oreja
(rama auricular). 56 Se hipotetiza que los beneficios
nociceptivos de la nVNS se deben a la modulacién de
las vias descendentes ventrales de control del dolor.
57 En un estudio que explord el reflejo de retirada al
estimulo doloroso en la extremidad inferior, sujetos
sanos reportaron una mejor tolerancia al dolor a los
cinco y treinta minutos después de la aplicacién de
nVNS.58 Centrandose en el abdomen, un ensayo
controlado, aleatorizado, de un solo centro, con placebo
en adolescentes de 11 a 18 afos diagnosticados con
trastorno gastrointestinal funcional sugirié un alivio
sostenido del dolor abdominal con el uso de nVNS
auricular. 59

Pasricha et al. también han explorado la nVNS para
la reduccién de nduseas y vomitos en gastroparesia
y dispepsia funcional. En un estudio de cuarenta y un
pacientes, determinaron que el uso de nVNS “segun
sea necesario” disminuyd el uso de medicamentos
de rescate y también mejord la gravedad del dolor, la
constipacion, la depresion y las migrafas. 60

El nervio vago es un objetivo formidable por sus
efectos reguladores en el dolor y el control de sintomas
asociados. Muchos pacientes diagnosticados. con
CADS deberian ser considerados para una prueba de
nVNS, ya que es una modalidad de neuromodulacién
no invasiva, “segln sea necesario” y segura. Se debe
tener precaucidn para monitorear el uso excesivo y los
efectos secundarios no deseados, incluyendo otalgia,
cefalea y parestesias. 61

Estimulacion de la médula espinal

La estimulacion de la médula espinal es
una tecnologia que puede utilizarse para tratar el
dolor neuropdtico en el tronco y las extremidades.
Los pacientes que sufren del Sindrome de Malestar
Abdominal Crénico pueden ser buenos candidatos
para la terapia de estimulacion de la médula espinal,
dirigida a la analgesia, el aumento de los niveles
de actividad y la mejora de la calidad de vida tras la
implantacién. La implantacién se realiza de manera
escalonada, con un periodo de prueba inicial que varia
de 5a7dias, seguido de unaimplantacion permanente.

Se debe tener cuidado antes de proceder con esta
terapia, ya que es significativamente mas invasiva que
los medicamentos orales. Los pacientes deben haber
fallado previamente en multiples intervenciones mas
conservadoras y demostrar una buena comprensiéon y
capacidad cognitiva antes de proceder.

Actualmente, existen varios estudios pequenos
que demuestran un beneficio significativo a largo
plazo en el tratamiento del dolor abdominal visceral
cronico con estimulacion de la médula espinal.
Especificamente, en un caso publicado en 2021 por
Shearin et al., los autores identificaron una mejora
significativa en las puntuaciones de dolor y calidad
de vida de los pacientes hasta 12 afios después de la
implantaciéon de un estimulador de médula espinal
con paleta. 62 Kapural et al. probaron la estimulacién
de la médula espinal en 35 pacientes diagnosticados
con dolor visceral, posicionando las puntas de los
electrodos en T4/T5. Los autores determinaron que el
86% de los pacientes reportaron al menos un 50% de
alivio del dolor tras la implantacién. 63 Es importante
destacar que la base de evidencia sobre la longevidad
de la  eficacia terapéutica estd actualmente en
desarrollo. Investigadores en un estudio prospectivo
(IDE con la FDA) determinaron que la estimulacién
de la médula espinal a 10 kHz entre los niveles T4-T8
puede proporcionar hasta 12 meses de alivio en el
78.3% de los sujetos en una cohorte de 24 pacientes.
64 Los resultados clinicos en el estudio se evaluaron de
manera integral, con datos no solo sobre la intensidad
del dolor, sino también sobre las caracteristicas del
dolor a través del Cuestionario de Dolor McGill de
Forma Corta 2, el estado de salud mental utilizando la
Evaluacion Global del Funcionamiento y el bienestar
general mediante la Encuesta de Salud de Forma
Corta (SF-12). Estos son parametros importantes a
considerar en el tratamiento del CADS debido a sus
amplias implicaciones. Sin embargo, dado el pequefio
tamanio del estudio, se necesitan estudios mds amplios
para establecer la eficacia a largo plazo.

Curiosamente, en una comparacion entre la
estimulacién de la médula espinal a 10 kHz y la ablacién
por radiofrecuencia de los nervios espldcnicos para el
dolor abdominal crénico, un estudio de 62 pacientes
(31 en cada grupo) sugirié una mejora significativa en
las puntuaciones de dolor en ambos grupos a un afio,
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con una mayor mejora en la reduccién media de las
puntuaciones de dolor en el grupo de estimulacién de
la médula espinal. 65 Es importante sefalar que los
objetivos de ambas terapias, de disminuir el uso general
de opioides y las puntuaciones de dolor, se lograron.
Las terapias intervencionistas formaron parte de un
enfoque multidisciplinario que debe implementarse
en el tratamiento del CADS y adaptarse a los objetivos
de los pacientes. Se necesitan estudios prospectivos
aleatorizados adicionales para comprender mejor el
uso optimo de la estimulacién de la médula espinal en
los sindromes de dolor abdominal crénico.

Un resumen propuesto de los pasos para abordar el
dolor visceral crénico segun los estudios revisados se
detalla en la Figura 1.

Conclusion

Existen numerosas intervenciones para tratar a
guienes padecen del Sindrome de Malestar Abdominal
Crénico (CADS). La literatura actual es variada, con
el complejo problema de multiples generadores de
dolor que causan este sindrome. Esta complejidad
sugiere la necesidad de un arbol de decisiones para
el tratamiento del dolor que mejore la atencién al
paciente a medida que avanzamos en las terapias
ofrecidas de manera individualizada. La evidencia
presentada en esta revision sirve Unicamente para
proporcionar una guia inicial. Es importante destacar
gue hay evidencia limitada para algunas de las terapias
discutidas, las cuales requieren mayor investigacion.
Especificamente, se deberia realizar una ampliacion del
calibre de los estudios para respaldar la estimulacién
de la médula espinal (SCS) y la estimulacién de nervios
periféricos (PNS) en el dolor abdominal. Un diagrama
simplificado de las opciones disponibles se muestra
en la Tabla 1, con una progresion del tratamiento de
izquierda a derecha. Finalmente, existe la necesidad
de actualizar esta guia con estudios prospectivos y
directrices de consenso. Estamos seguros de que el
cuerpo de literatura empirica que respalda dichos
tratamientos continuard creciendo y conducira a una
mejor estandarizacion del manejo.
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