0

Y CURSO DE AVANCES EN
r’ GASTROENTEROLOGIA
“"BUENAS PRACTICAS EN GASTROENTEROLOG 1A"

CAUSAS POCO COMUNES
DE DOLOR ABDOMINAL

(No todo es Intestino Irritable)

Dr. Christian von Mihlenbrock, MSc, FACP, PhD(c)
Clinica Universidad de los Andes
Hospital Clinico Universidad de Chile






D

CURSO DE AVANCES EN
; GASTROENTEROLOGIA
“BUENAS PRACTICAS EN GASTROENTEROLOGIA"
Introd To

* Motivo de consulta frecuente (22/1000
personas/afo):
* Alolargo de la vida: 21.8%
* La mitad no tiene diagnéstico.

* Mas dificil de abordar y diagnosticar que
abdomen agudo.

* “"Mas probable manifestacion atipica de algo
frecuente que tipica de algo infrecuente”

» Causas olvidadas: Patologia biliar,
enfermedad celiaca y vasculopatias.

Viniol A, et al. Fam Pract. 2014
Wallander MA, et al. IntJ Clin Pract. 2017
Aycinena F, et al. BJM 2025




¢Qué diagndsticos diferenciales pensamos?

Psicoldgico / Ganancial o Psicosomatico™****

Dolor abdominal centralmente mediado:
Pared abdominal En mujeres: - Migrafia abdominal
- Piel - Endometriosis - Epilepsia abdominal
- Musculos - Patologia Anexial - Sindrome Intestino Narcético
- Neuropatias - Ovulacién dolorosa

Sindrome ulceroso

Patologia Biliar y Esfinter Oddi

Enfermedad Celiaca Dispepsia Funcional

Enfermedad Inflamatoria Intestinal Pancreatitis cronica

(Enfermedad de Crohn)

Sindrome Intestino Irritable Patologia isquémica

Otras: Alergias alimentarias, Porfiria, etc.




¢Como abordarlo?

POR TIPO DE DOLOR

POR ANATOMIA

SOMATICO
Fibras mielinicas

VISCERAL
Fibras amielinicas — C

NEUROPATICO

Central o Periférico

Superficial (e;j.
Piel) o Profundo
(Ej. Muscular)

Visceras huecasy
solidas:
Referido o inespecifico

|

Neuropatico central (taldamico)

Serosa

Neuropatico periférico

/

Piel (pared abdominal)

Vascular

Mucosa

Submucosa

Muscular

Neuronal (plexos)
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DOLOR SOMATICO
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e A la vista, pero habitualmente olvidados.

* Historia y examen fisico completo.

Ramas
cutaneas
* Sindrome de atrapamiento de nervio amerores
’ . . ventral x
cutaneo anterior: Signo Carnett +; 75% Ramas | G€ 0 Ti2
cutaneas
laterales

hipergesia cutanea o alodinia.

7

* Prueba diagnodstica con puncion seca y
posterior inyeccion lidocaina.

Musculo recto abdominal
Nervio iliohipogastrico

Nervio ilioinguinal

* Dg. Diferencial: Hernias, Endometriosis
de pared, Xifodalgia.

Ligamento inguinal

Jacobs G. Hernia 2024 Fuente, Hustracion de Christy Krames
Gavilan G. Anales 2021
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Endometriosis

* Clasicamente en edad fértil (peak 25-35 afios), §#
pero puede ser postmenopausia.

* Dolor pélvico crénico — dispareunia,
dismenorrea.

* Sospechar en dolor refractario ciclico.

Eco TV — RM Abdomen protocolo .
Endometriosis: compromiso intestinal y pared g
abdominal.

EDA/Colono rara vez util (estenosis).
e Dg definitivo: Bp laparoscopica.
* Tto: AINEs, terapia hormonal, dieta, otros.

Exacoutus. Obstet Gynecol 2025
Engemise S. BMJ 2021
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DOLOR VISCERAL







Pancreatitis cronica

* Dolor abdominal crénico (en faja) + Déficit
exocrino (elastasa) y/o endocrino. Con o
sin diarrea.

e Cuadro clasico:
* Dolor
* Esteatorrea
* Baja de peso
e Causa mas frecuente el alcohol. Otras:
TBQ, Ca, genéticas, etc.

* Diagnostico: Imagenes + elastasa fecal

Vege SS. NEJM 2022
Olesen S. Pancreatology 2020

T ——
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Disfuncion del Esfinter de Oddi

* Es progresivo hasta un dolor constante y tiene una duracion igual o
superior a 30 minutos

* Ocurre en diferentes intervalos de tiempo (no a diario)

* Es lo suficientemente grave como para interrumpir las actividades
de la vida diaria o provocar la necesidad de acudir a los servicios de
urgencias

* No se relaciona de forma significativa (<20 %) con las deposiciones

* No mejora de forma significativa (<20 %) con los cambios posturales
o el uso de antiacidos

e Nauseas y vomitos
e |rradiacion hacia la espalda o region subescapular derecha
* Interrupcion del sueno

Aziz . Am J Gastroenterol 2019
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Disfuncion del Esfinter de Oddi

Bomba de perfusion Disfuncion Oddi biliar (tipo I)

Duodenoscopio

Dolor tipo biliar
Elevacion de Enzimas hepaticas x 2
durante el dolor
Dilatacion conducto biliar principal

Transductor

Disfuncion Oddi pancreatico (tipo |)

Pancreatitis recurrente
Elevacion de Enzimas pancreaticas x 2
durante el dolor
Dilatacion conducto pancreatico principal

Aziz . Am J Gastroenterol 2019
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Disfuncion del Esfinter de Oddi

Anormalidad Utilidad de Tratamiento

Tipo disfuncion | Dolor biliar laboratorio y/o Manometria propuesto

dilatacion biliar esfinteriana

No CPRE con
Tipo | Presente Ambos
esfinterotomia

ro Latam 2025



PATOLOGIA VASCULAR




Isquemia mesentérica

* Puede ser aguda (embolia) o
cronica (trombosis).

* Forma cronica se manifiesta
como angina mesentérica (dolor
post prandial).

* Sospechar en pacientes de alto
riesgo cardiovascular.

* Considerar Eco Doppler pre y
post prandial: normal aumento
fujo 20-30%.

Zaki-Metias K, et al. Appl Radiol. 2024
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V litis sifiliti

 Compromiso por invasion precoz espiroquetas
a vasa vasorum: neuropatia visceral y
vasculitis.

* Otros compromisos:
» Gastritis hipertrofica sifilitica
* Adenopatias intraabdominales dolorosas
* Proctitis

o EStu d |O an glOg ra,f| CO + sero I Ogia . Engrosamiento parietal difuso de arteria géstrica

izquierda con zona de estenosis multisegmentaria,
arterias renales y celiacas.

Navea C, von Muhlenbrock C, Poniachik J. Gastro Hepatol 2017




DOLOR CENTRALMENTE
MEDIADOS
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Dolor centralmente mediado S ——
f’ o ‘\\

. ] /}’_(_ - - ” /\
* Criterios Roma IV: Tl 4 7 )

* Dolor abdominal constante. | o \/«

¢ Sin relacién a alimentacion o transito intestinal. \ L2 Ly N

e Limita aspectos de la vida diaria. 5 ‘go A

e Sin otra causa estructural o metabdlica. 1ET b
* Hasta 2% de las causas. En promedio 7 consultas/afio, 6,4 ’“"’““; q

endoscopiasy 2,7 cirugias en 7 afhos!

Fisiopatologia: Procesamiento central del dolor alterada
(corteza singular anterior e insula)

* Se puede asociar a otros trastornos de dolor cronico
(migrafa, fibromialgia). Policonsultantes, uso de

harcoticos. A“
* Manejo: Multidisciplinario. Neuromoduladores + 6 " ’ /
Psicoterapia. =1

astroenterology 2016
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* Trastorno eje cerebro-intestino (“sin anormalidad estructural o
bioquimica reconocida) descrito en Pediatria, raro* en adultos.

e Sindrome episodico del espectro de las migranas.

* Dolor abdominal central intermitente que interfiere con las actividades
de la vida diaria acompanado de alteraciones del sensorio

“migranosas”:
* Fotofobia, Fonofobia
* Nauseas, Vomitos

 Asintomatico entre episodios.

Angus-Leppan H, et al. BMJ. 2018
von Mihlenbrock C, Madrid AM.. Gastroenterol Hepatol. 2022
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Migrana abdominal: Prevalencia

* Depende de criterios diagnosticos usados y poblacion.
* Nifos britanicos (criterios 1986): 2,4-4,1%
* Ninos en USA (criterios Roma I11): 9,2%

 Estudio britanico escolares (criterios ICHD-3beta):

* 9% en menores de 12 anos
* 1% mayores de 14 aiios

e Causa poco comun de dolor abdominal cronico en adultos (sin
estudios prevalencia, sélo series de casos).

Abu-Arafef I. Arch dis Child 1995

Drossman DA. Chin J Dig Dis 2006
Tarantino S. Pediatr Neurol 2014

- T — . = =
m— =
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Migraha abdominal: Fisiopatologia

* No esta claro ... Cambios en el eje cerebro-intestino, desregulacion
vascular, genética.

* Rol del sistema Trigémino-vascular — Hiperalgesia visceral.

* Sin evidencia de vasoespasmo - alteracion de irrigacion regional.
* Liberacion Serotonina y Dopamina.

e Gastroparesia - Aumento permeabilidad intestinal.

* Potente asociacion familiar.

* Mutaciones que involucran transporte trasnmembrana (canalopatias —
gen PRRT2 — asociado a torticolis y migrana hemipléjica).

von Muhlenbrock C, Madrid AM.. Gastroenterol Hepatol. 2022
Sutherland HG, et al. Headache 2017.
Dale RC, et al. Dev Med Child Neurol 2012

T e e ——————
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Migraha abdominal: Clinica

BC
F
Ano
S
Phona
Cefalea estd Photo
presente solo en HA %
40% de los casos 0
VM
v
N
0 ; : ) ) 5 6 . : s 10
(BC) behavioral changes; (F) fatigue; (Ano) anorexia; (S) syncope; (phono) phonophobia;
(Photo) photophobia; (HA) headache; (D) diarrhea; (VM) vasomotor symptoms;
(V) vomiting; (N) nassea
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Migraha abdominal: Clinica
[

* Pueden identificarse gatillantes (Estrés, cansancio, ayuno) como en otras
formas de migrana.

* Pueden confundirse gatillantes como “sintomas premonitorios”:
* Luz intensa con Fotofobia
* Ruidos molestos con Sonofobia

* Olores con cacosmia
e Cambios de animo

 ¢Aliviantes?
* Reposo (88%)
* Sueio (64%)
* Analgésicos (38%)

Schulte LH, et al. ) Headache Pain 2015.
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Migrana abdominal: Clinica
°

* Un 70% de ninos con MA tiene o tuvo migrafna con o sin aura.

e Asociacion con otros trastornos ciclicos:
e Vomitos ciclicos™* (66-76% en ninos)
e Otras migranas (hemipléjica, dolor regional, etc)
 Vértigo paroxistico benigno

Torticolis paroxistica

e Colicos infantiles

e Raynaud

* Sd vomitos ciclicos (e hiperemesis canabinoide) puede coexistir dolor
abdominal en algunos casos (50%) y 72% MA tiene vomitos.

Karmali R, et al. Clin Case Rep 2020.
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* Importancia de buena anamnesis y estudio
dirigido.
e Causa de dolor abdominal cronico intermitente:

e Dolor suele ser breve o mas leve (segundos a minutos).
» Se asocia a alteracion de conciencia.

« Algunas veces seguido de movimientos tonico-ClONICos i i/
e Periodo post ictal. WM’“QMM

AR NN e A e g,

s, wM www«-v i eyt W
3@: MU bttt g N
e ) A "u. 1 L

Franzon RC, et al. Arq Neuropsiquiatr 2022.




ELECTROENCEPHALOGRAPHY AND CLINICAL NEUROPHYSIOLOGY

THE ABDOMINAL AURA
A STUDY OF ABDOMINAL SENSATIONS OCCURRING
IN EPILEPSY AND PRODUCED BY DEPTH STIMULATION

J. M. Van BUReN, M.D.

The Branch of Surgical Neurology, National Institute of Neurological Diseases and Blindness,
National Institutes of Health, U.S. Public Health Service, Department of Health,
Education and Welfare, Bethesda 14, Md. (U.S.A.)

(Received for publication: June 26, 1962)

Periumbilical

Right Lower Quadrant Lower Abdominal

Substernal

Epigastric

Left Upper
Quadrant
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FIGURE 28-2 Initial symptom localization in 100 patients with abdominal auras. (Data adapted from Van Buren JM: The
abdominal aura: A study of abdominal sensations occurring in epilepsy and produced by depth stimulation. Electroencephalogr

Clin Neurophysiol 15:1-19, 1963.)



Sindrome Intestino Narcotico

* Dolor abdominal frecuente o
cronico manejado en agudo con
dosis altas de opioides o cronicas.

e Sin otra causa evidente.

* En aumento con mayores dosis de
opioides.

e Resolucion incompleta.

* Empeoramiento del dolor

concordante con vida media de T Abmortonof i
opioide y mejoria con nueva dosis.

1 Emptying of pancreatic
juice and bile

{ I Pyloric tone |

{ Gastric
emptying
and motility

1 Intestinal
peristaltic
contractions

(T Anal sphincter tone }

Nature Reviews | Gastroenterology & Hepatology

Von Muhlenbrock C, Nunez P, Quera R, et al.. ) Neurogastroenterol Motil. 2022;4:706-8.
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Efectos opioides en tubo digestivo

(T Pressure of lower oesophageal sphincter)

* Via Re tipo u de plexo entérico con
efecto en todo tracto GlI:

* Rol Péptido Intestinal Vasoactivo (VIP), NO y
SHT.

1 Emptying of pancreatic
juice and bile

{ Pyloric tone

{ Gastric
emptying
and motility

* RAM mas frecuente es Constipaciony
alteraciones motilidad.

* Sd intestino narcoético entidad
conocida recientemente: “dolor
paradadjico”.

L Intestinal
peristaltic
contractions

T Absorption of fluids
and electrolytes

CT Anal sphincter tone )

Nature Reviews | Gastroenterology & Hepatology
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Hiperalgesia por opioides

Neuropharmacology and Analgesia
Model of methadone-induced hyperalgesia in rats and effect of memantine
Justin L. Hay **, Jahangir Kaboutari *®, Jason M. White ¢, Abdallah Salem ¢, Rod Irvine

“ Discipline of Pharmacology, Level 5, Medical School North, University of Adelaide, SA 5005, Australia
Y Department of Basic Sciences, Faculty of Veterinary Medicine, University of Shahrekord, Shahrekord, Iran

20 —®- Saline
—m- Opioid

[y
T

Hind paw withdrawal time (s)
-

0 | 1
0 5 10

Number of days
Eur J Pharmacol 2010
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Christian von Muhlenbrock,'** Paulina Nufez,' J Neurogastroenterol Motil, Vol. 28 No.4 October, 2022
Rodrigo Quera,” and Ana Maria Madrid® PISSN: 2093-0879 elSSN: 2093-0887 ;!?’ 'W CURSO DE AVANCES EN
!Center of Digestive Diseasges Clim'(‘; Universidad de los Andes, sipsidolony10:5030domaz1Te S ' GASTR.OENTEROLOGl.A
: ; Joumnal of Neurogastroenterology and Motility — TBUENAS PRACTICAS EN GASTROENTEROLOGIAT

Universidad de Los Andes, Santiago, Chile; and *Gastroenterology

Section, Department of Medicine, Hospital Clinico Universidad de Chile,
Santiago, Chile

Narcotic Bowel Syndrome, an Under-recognized
Cause of Chronic Abdominal Pain in Adults

Risk of 1. History of substance abuse Ukt ol uaitent d
1580 2. Negativity with the diagnosis R16 25 ol patients cou
recidivism : : resume opioid use!

3. Personality disorder

Consider adding other
medications: pregabalin,
quetiapine, NMDA
antagonists

Therapeutic
relationship

Multidisciplinary
management of

Psychological and pain
management unit
support or mindfulness

0 , ”’/)"’: —+ P Consider anxiolytics
" ~ wemmm . during withdrawal

Add an antidepresant (>
(amitriptiline or duloxetine)

\ bt
Patient
education ’L

Change opioid for morphine
or methadone reducing dose
10-30% per day




D

CURSO DE AVANCES EN
(’ GASTROENTEROLOGIA
“BUENAS PRACTICAS EN GASTROENTEROLOGIA"

Naturaleza del Dolor

Duracion de Episodios/Dolor

Sintomas Asociados
SNC/Autondémicos

Estado Intercritico
Criterios Diagndsticos Principales
Manejo Agudo/Episddico

Tratamiento
Preventivo/Mantenimiento
Farmacoldgico



OPCIONES TERAPEUTICAS




Tratamiento

Reconocer y explicar la enfermedad.
Dieta: baja en Aminas y alta en fibra.

Terapia profilactica (Migrana):

* Propranolol*
Acido Valproico — Topiramato*
Flunarizina (inhibidor canal de calcio)
Amitriptilina
Pizotifeno (antagonista histamina H1 y Re
serotonina 5HT-2A)

Terapia abortiva (Migraia):
* Analgésicos: Paracetamol, AINEs (Naproxeno)

* Triptanes
e Clorpromazina (bloqueador dopamina D2)

- CURSO DE AVANCES EN
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 Neuroestimulzcién de la liberacién
L de péptidos y neurocininas

" Inhibicién de factores | il
. poinflamatorios | \
; __Endotelio l
‘ vascular
o Extravasacion e
Activacion de DA o inflamacién
receptores 5-HT |/ s - T
{ liberacién depép’hdos e ’L i Ergl?iptg'nnesm,
' Vasoconstriccion de vasos
sanguineos
Nenio ~ por estimulacion S-IIT‘LJ 2
- ./ )
Encéfalo \‘ '
£ Centro
Paracetamol | [ | Inhibicién de los centros
Opiodes | deldolo en el cerebro. 102! 40
y &l tronco cetebfalg - Vasos sanguineos
' meningeos
Cerebelo
Tronco del encéfalo
- = l Inibiion de R——
Disminucién de los centros ——— Metoclopramida
Valproato <— la excitacion & nivel ‘ delvomito
3 del tngémino

e ——S




NEUROMODULADORES EN SIl Y DOLORK

ABDOMINAL CRONICO

Triciclicos: Tetraciclicos

Ej. Amitriptilina Ej. Mirtazapina
Sélo para ansiedad y trastornos de animo Primera linea para manejo del Para dolor y cuando predomina Primera linea para manejo del dolor
(ej depresidn) dolor y diarrea. nauseas, baja de peso o y constipacion.
Sin efecto Gastrointestinal RAM: Constipacion disomnia No da suefio ni constipacién

Anticonvulsivantes:
Ej. Pregabalina

Antipsicoticos atipicos:

Ej. Olanzapina

Azapirinicos:

Ej. Buspirona

Mejoria sintomas dispépticos. Preferencia Comorbilidad con Fibromialgia o dolor pared Cuando predominan trastornos del suefio,
sintomas ansiosos abdominal. sintomas somaticos y nduseas.

Psicoterapia:

Ej. Hipnosis, Mindfulness, TCC



Derivacion
a psiquiatria kCombinaciénJ

Anadir dos o tres
psicofarmacos —_—
erapias
: _ E T 4-6 semanas -TCC conductuales
AJ ustar dosis en % Subir dosis 'xi;pl;?tt?rapia
: 5 *Mindfulness
manejo del @ T4-6 semanas . Terapia
Z Dosis bajas de ATC sicodinamica
DO LO R CRO N |CO YIO ISRNS ylo ISRS %terpersona]

(Relacién robusta médico-pacienten

* Tratamiento sintomatico
- Terapias de repluc_c;on del estrés,
ejercicio, meditacion, yoga, etc.
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CONCLUSIONES




Mensajes para la casa

 Motivo de consulta frecuente.

* Mas dificil de abordar y diagnosticar que
abdomen agudo.

* Importancia semiologia y laboratorio dirigido
(no en exceso).

* Mayoria del eje cerebro-intestino, pero otras
causas “organicas” a veces son poco

investigadas: Patologia biliar, enfermedad
celiaca y vasculopatias.

* “Lo que no se piensa no se busca ni se
diagnostica” ...
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Muchas gracias




