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RESUMEN

Introduccién: El dolor abdominal crénico (DAC) es un reto en la consulta diaria. La causa
mas frecuente es el sindrome de atrapamiento del nervio cutaneo anterior (ACNES), cuyo
diagnostico se hace cuando el signo de Carnett es positivo. Hay dos formas de identificar
el signo de Carnett: elevando la cabeza y el tronco o elevando las extremidades inferiores.
Hasta el momento no se han comparado estas dos formas de buscar el signo de Carnett.
Objetivo: Comparar la efectividad de las dos maniobras para identificar el signo de Carnett,
evaluar la eficacia de la infiltracion de los puntos dolorosos con lidocaina al 2% y estimar
el costo de examenes antes del diagndstico. Material y métodos: Estudio aleatorizado
controlado. Resultados: Se incluyeron 1320 pacientes y se asignaron aleatoriamente 660
pacientes al grupo A: elevacion de la cabeza y el tronco y 660 al grupo B: elevacion de
los miembros inferiores. Ambas maniobras fueron similarmente efectivas en identificar el
signo de Carnett. La infiltracion de los puntos produjo alivio inmediato en la mayoria de los
pacientes. Los costos debidos a diferentes estudios antes del diagnéstico definitivo fueron
aproximadamente US$ 861 000 (ddlares) versus US$ 66,00 que equivaldria al 7,6% de los
gastos incurridos por examenes realizados antes del diagnéstico. Conclusion: Las dos formas
de explorar el signo de Carnett tienen eficacia similar. La infiltracion con lidocaina al 2%
produjo rapida y significativa mejoria del dolor con minimos efectos colaterales. Desconocer
el signo de Carnett aumenta los costos en salud.

Palabras clave: Dolor abdominal crénico, ACNES, Signo de Carnett, Lidocaina (fuente: DeCS
BIREME).

ABSTRACT

Introduction: Chronic abdominal pain (CAP) is a challenge in daily consultation. The
most frequent cause is anterior cutaneous nerve entrapment syndrome (ACNES), which is
diagnosed when the Carnett sign is positive. There are two ways to identify the Carnett
sign: elevating the head and trunk or elevating the lower extremities. To date, these two
ways of looking for the Carnett sign have not been compared. Objective: To compare the
effectiveness of the two maneuvers to identify the Carnett sign, evaluate the effectiveness
of infiltration of the tender points with 2% lidocaine, and estimate the cost of examinations
before diagnosis. Material and methods: Randomized controlled study. Results: 1320
patients were included and 660 patients were randomly assigned to group A: elevation of
the head and trunk and 660 to group B: elevation of the lower extremities. Both maneuvers
were similarly effective in identifying the Carnett sign. Infiltration of the points produced
immediate relief in most patients. The costs of different studies before definitive diagnosis
were approximately US$ 861 000 (dollars) versus US$ 66.00, which would be equivalent
to 7.6% of the expenses incurred for tests performed before diagnosis. Conclusion: The
two ways of exploring the Carnett sign have similar efficacy. Infiltration with 2% lidocaine
produced rapid and significant improvement of pain with minimal side effects. Not knowing
the Carnett sign increases health costs.

Keywords: Chronic abdominal pain, ACNES, Carnett's sign, Lidocaine (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El dolor abdominal crénico (DAC), evolucion > 4 semanas,
es un problema comuin y complejo en la practica médica
y representa un desafio tanto para los médicos de
atencién primaria como para los gastroenterélogos 3.
Aproximadamente en el 50% de los pacientes que
consultan por DAC, son “idiopéticos” y de estos del 10 al
90%, se originan en estructuras de la pared abdominal @
siendo la causa mas comun el sindrome de atrapamiento
del nervio cutaneo anterior o ACNES (Anterior Cutaneous
Nerve Entrapment Syndrome) 3, cuyo manejo es la
infiltracion local con lidocaina al 1 o 2% ®3. Un ensayo
clinico demostré la superioridad del anestésico local a un
placebo y un reciente metaandlisis, concluyé que esa la
terapia de eleccién seguida por la neurectomia del nervio
comprometido “%. Un estudio realizado en Colombia
encontré que aproximadamente el 50% de los pacientes
con DAC inexplicado, después de multiples exdmenes,
incluyendo cirugias, presentan dolor secundario a ACNES @,
La fisiopatologia de esta entidad esta relacionada con las
caracteristicas anatémicas de los nervios intercostales y sus
ramas anteriores ©”. La piel de la pared abdominal esta
inervada por los seis nervios intercostales inferiores de T7
a T12 ® y una rama anterior de estos (nervios cutaneos
anteriores), pasan a través de la fascia subcutanea y
finalizan en ramas terminales de la piel ?. Cada nervio
estad anclado en la médula espinal, donde toman las ramas
posterior y lateral en el punto de entrada del canal del
musculo recto anterior, girando bruscamente, hacia la
vaina anterior de este musculo y finalmente a la piel ®. Se
considera que el dolor se produce al “estirar” o empujar el
nervio, o el tejido adiposo o conectivo que lo rodea dentro
del canal neurovascular, produciéndose isquemia la cual
contribuiria al dolor ©1Y. Las ramas laterales y posteriores
también producen cuadros de dolor crénico denominados
respectivamente sindrome de atrapamiento del nervio
cutaneo lateral o LACNES (Lateral Cutaneous Nerve
Entrapment Syndrome) 2y sindrome de atrapamiento del
nervio cutaneo posterior o POCNES (Posterior Cutaneous
Nerve Entrapment Syndrome @3. Estos tres sindromes
ACNES, LACNES y POCNES comparten una fisiopatologia
similar, involucrando la compresion de las respectivas ramas
anterior, lateral y posterior de los nervios intercostales 4.

El diagnostico del ACNES se realiza en un paciente con
DAC, haciendo una historia clinica usual, y un examen
fisico dirigido 1%, teniendo en cuenta las caracteristicas
del dolor: 1) Se localiza siempre en el mismo sitio con
dolor superficial en un area < 2 cm? 2) el sitio de maximo
dolor puede ser identificado por el paciente, y usualmente
lo sefiala con un dedo y 3) el signo de Carnett es positivo 19,
Este signo fue descrito en 1926, por el cirujano britanico
John B Carnett ®V. Se investiga examinando al paciente
en decubito supino de la siguiente manera: inicialmente
el médico localiza el sitio del dolor, en el borde externo
del musculo recto anterior, palpandolo con el dedo indice
o con el pulgar . Una vez identificado el sitio del dolor,
le pide al paciente que eleve la cabeza y los hombros
(como si estuviera intentando sentarse sin usar las manos)
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o levantando las piernas estiradas, ambas formas, con el
fin de tensar los musculos rectos anteriores . El signo
se considera positivo si el dolor persiste o aumenta al
tensar los musculos abdominales V. El signo es negativo,
cuando el dolor desaparece como ocurre en aquellos
de origen visceral, ya que los musculos abdominales
tensados protegerian el sitio visceral enfermo ¢V, De
esta manera, el diagndstico del ACNES es clinico y solo se
identifica con el signo de Carnett positivo ya que el nervio
inflamado o atrapado no puede identificarse con ningin
método de imagenes o estudios funcionales ©19. No
obstante, la sencillez y facilidad para diagnosticar ACNES,
para muchos médicos es una entidad adn desconocida
y usualmente desvian la atencién a estructuras intra
abdominales como la causa del dolor @y frecuentemente
se solicitan multiples y costosos examenes, incluyendo
colonoscopias, tomografias, resonancias abdominales e
incluso laparoscopias y colecistectomia 168, La mayoria
de los pacientes finalmente terminan con diagndstico de
“intestino irritable”, "dolor sicogeno” “gastritis crénica”
o “enfermedades siquiatricas” @ y con frecuencia son
remitidos a la “clinica de dolor” @17, La severidad del dolor
es variable y en casos severos impacta tan negativamente
la calidad de vida de los pacientes, que algunos pueden
tener incluso ideas suicidas @®. En Holanda expertos
interesados en la importancia e impacto de este dolor,
desde hace varios afios, han creado el Centro de Experticia
para ACNES que hace parte del Centro de Excelencia del
Dolor de la Pared Abdominal y Hernias @9,

Desde la descripcién original del signo de Carnett, no
esta claro cual de las dos maniobras utilizar. Este vacio nos
motivd a realizar el presente ensayo clinico aleatorizado,
partiendo de la hipotesis de que la identificacion del
signo de Carnett mediante la elevacién de la cabeza o el
tronco podria ser similar a la elevacion de las extremidades
inferiores. Los objetivos de estudio fueron comparar la
efectividad de las dos maniobras para identificar el signo
de Carnett, determinar la efectividad inmediata de la
infiltracion con lidocaina al 2% sin epinefrina en los puntos
dolorosos, comparar los resultados en términos de alivio
del dolor y la incidencia de efectos adversos entre los dos
grupos de pacientes, y explorar los costos del dolor de la
pared abdominal, antes de identificar el signo de Carnett.

MATERIALES Y METODOS

Diseino del estudio

El estudio se llevd a cabo entre marzo de 2021 a abril de
2024 en la ciudad de Bogotd, Colombia y en Facatativa, un
municipio del departamento de Cundinamarca, Colombia.
Los participantes fueron asignados aleatoriamente en una
proporcion 1:1, de acuerdo con una lista generada por el
computador,auno delosdos grupos deintervencién: grupo
1: elevacion de la cabeza y el tronco o grupo 2: elevacion
de las extremidades inferiores. Los médicos participantes,
no obstante tener amplia experiencia en la infiltracién de
la pared abdominal, antes de iniciar el estudio hicieron un
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Figura 1. Sitios anatomicos donde debe investigarse el dolor.

estudio piloto con 10 pacientes, discutiendo, analizando
y discutiendo las maniobras, para identificar el signo de
Carnett y estar totalmente de acuerdo, con la ejecucidon
de estas. Estos pacientes fueron atendidos inicialmente por
todos los médicos encargados de realizar las infiltraciones.
Una vez se logré concordancia total, se inici6 el estudio.

Seleccion y descripcién de participantes

Criterios de inclusion

Pacientes adultos (mayores de 18 afios) con diagndstico de
DAC de al menos 3 meses de duracion, en quienes el signo
de Carnett fue positivo en uno o mas puntos del borde
externo de los musculos rectos anteriores.

Criterios de exclusién

Pacientes con patologias abdominales viscerales
diagnosticadas, antecedentes de cirugia abdominal
reciente, alergia conocida a la lidocaina, y pacientes con
trastornos neuroldgicos que afectaran la capacidad de
realizar e interpretar las maniobras para identificar el signo
de Carnett. Pacientes anticoagulados por el riesgo de
producirse hematomas, al practicarseles la infiltracién de
los puntos dolorosos.

Grupos de estudio

De los pacientes reclutados, 1320 pacientes, fueron
asignados de manera aleatoria a dos grupos. Grupo A: 660
pacientes, elevacion de la cabeza y el tronco y Grupo B:
660 Elevacion de las extremidades inferiores.

Identificacion del signo de Carnett

Para el examen los pacientes se acostaron en decubito
supino y el médico se situaba a la derecha del paciente.
En esa posicion, se le pedia que identificara el sitio del
dolor con un dedo. Si lograba describirlo con precisién, el
médico inicialmente hacia un estimulo superficial en el sitio
del dolor para identificar si alodinia. Si no habia exactitud
en identificar un punto doloroso, el médico exploraba
de manera sistemética los puntos donde usualmente se
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Figura 2. Maniobra para identificar el signo de Carnett.

encuentra el nervio cutaneo anterior en el borde externo
del musculo recto anterior, Figura 1.

Una vez identificado el sitio(s) del dolor, se le pedia
al paciente que tensara los musculos abdominales, con
una de las dos maniobras previamente descritas para
identificar y marcar el sitio donde el signo de Carnett era
positivo, para posteriormente realizarles la infiltracién del
anestésico local Figura 2 y Figura 3. El signo de Carnett
es positivo si el dolor persiste o aumenta al tensar los
musculos abdominales. Signo de Carnett negativo: Si el
dolor disminuye o desaparece con la contraccién de los
musculos abdominales ©.

Intervenciones

Después de identificar el signo de Carnett mediante
la  maniobra asignada, los pacientes firmaban el
consentimiento informado para recibir una infiltracion

Figura 3. Marcacion de los puntos dolorosos en el borde externo de rectos
anteriores.
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de 1- 2 ml de lidocaina al 2% sin epinefrina en cada
punto doloroso, previa marcacion de estos con lapicero y
desinfeccién con alcohol de los sitios respectivos, Figura 3.

Dependiendo de la apreciacién subjetiva del grosor del
paniculo adiposo, se elegia una de tres agujas, estériles,
desechables, para alcanzar en la profundidad el nervio
responsable del dolor, figura 5. En pacientes con nulo o
minimo paniculo adiposo, se utilizé una aguja de insulina:
aguja de insulina 27G por %" (0,4 mm / 6 mm) paniculo
adiposo leve a moderado aguja 25 G por 1" (0,25 mm x 25
mm), paniculos adiposos mas voluminosos agujas 21 G X1
¥.", Figura 4.

En el consentimiento informado estaban detallados los
potenciales efectos adversos de la infiltracién tales como:
hematomas, sangrado, dolor en el sitio de la infiltracion,
infeccion, alergia, mareo, bradicardia, hipoxemia, dificultad
para respirar e incluso pérdida del conocimiento. Asi mismo,
que si presentaba dificultad para respirar o hipotension
inmediatamente se le suministraria oxigeno por canula
nasal e infusion de lactato de Ringer. Inmediatamente
antes, durante y después de la infiltracién el paciente
tenia colocado un pulsioximetro con el cual se identificaba
bradicardia o hipoxemia. Post infiltracién el paciente era
observado 10-12 minutos, acompafado por el médico y/o
una enfermera entrenada en identificar las complicaciones
mencionadas. La efectividad del tratamiento se evalud
mediante la escala analoga del dolor (EVA) con intensidad
de 1 a 10, antes de la infiltracién y 10 minutos después de
la misma. Se registraron los valores previos y posteriores
para determinar la reduccién del dolor. Los resultados
primarios incluyeron la reduccién del dolor y la incidencia
de efectos adversos.

Manejo de variables

Las variables independientes fueron el tipo de maniobra
utilizada para la identificacion del signo de Carnett

@ nhitps;//doi.org/10.47892/rgp.2025.451.1811
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Figura 5. Evaluacion de la escala andloga del dolor antes y después del
tratamiento segun la técnica utilizada para identificar el signo de Carnett.

(elevacion de la cabeza y el tronco versus elevacion de
las extremidades inferiores). Las variables dependientes
incluyeron la puntuacién en una escala visual analoga
(EVA). Se controlaron variables demograficas como edad,
sexo, y antecedentes médicos relevantes. Para minimizar
posibles factores de confusién, se empled un proceso de
aleatorizacién estratificada basado en el sexo y la edad.

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados utilizando el software
estadistico STATA 18.0. Se aplicaron pruebas de chi-
cuadrado para comparar las variables categéricas entre los
grupos, y la prueba de Mann-Whitney para las variables
continuas no paramétricas, como la EVA. Se utilizé una
potencia del 90% y consideraron significativos los valores
de p inferiores a 0,05. Se realiz6 un analisis por intencién
de tratar, incluyendo todos los pacientes asignados a
los grupos de estudio. Todos los andlisis estadisticos se
realizaron en el software IBM SPSS Statistics. version del
paquete 24.0.

Consideraciones éticas

El protocolo de investigacion y el consentimiento
informado para ingresar al estudio fueron aprobados por
el Comité de Etica de las instituciones participantes. Todos
los participantes firmaron un consentimiento informado
antes de ser incluidos en el estudio, asegurandose de que
comprendieran los procedimientos y los posibles riesgos
asociados. Se garantizé la confidencialidad de los datos y
el anonimato de los participantes durante todo el proceso
de investigacion.

RESULTADOS

En este estudio 1320 pacientes cumplieron los criterios
de inclusion y fueron aleatoriamente 660 paciente a
cada grupo. La mediana de edad de los participantes fue

Rev Gastroenterol Peru. 2025;45(1):8-15
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47 afios (RIQ 45-52), sin diferencias significativas entre
ambos grupos (p=0,89). La mayoria de los pacientes
fueron mujeres, representando el 75,95% de la poblacién
total, con una distribucién similar entre los grupos de
intervencion (p=0,269) (ver Tabla 1). La evolucion del dolor
varié desde 6 meses a 5 aflos con una media para todo el
grupo de 3 afios + 5 meses.

Respecto al nimero de sesiones realizadas, no se
observaron diferencias significativas entre los grupos
(p=0,427). La mayoria de los pacientes en ambos grupos
fueron infiltrados una sola vez cada punto doloroso
(65,09%). No se encontraron diferencias significativas en la
distribucién de los puntos con signo de Carnett positivos, en

Otero Regino W, et al.

los grupos 1y 2 (p=0,496y 0,6). El 26,16% de los pacientes
habia recibido rifaximina, sin diferencias significativas entre
los grupos (p=0,083). Otras terapias comunes incluyeron
el uso de inhibidores de la bomba de protones (15,22%),
levosulpiride (13,28%) y alverina/simeticona (11,59%). Con
respecto, a las ayudas diagnosticas previas, al 83,45% de
los pacientes, se les habia realizado ecografia abdominal
y endoscopia alta al 94,66% sin diferencias significativas
entre los grupos (p>0,05, para ambos examenes. Otros
exadmenes o procedimientos y medicamentos se muestran
en la Tabla 1.

La evaluacion del dolor mediante la escala andloga
del dolor, previo a la infiltracién, tuvo una mediana

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas, clinicas y terapéuticas de los pacientes segun la técnica utilizada para identificar el signo de Carnett.

Variable EIevaciéll de piernas FIexién_de cuello Iotal Valor de p
n (%) (n=660) (n=660) (n=1320)
Edad (afios). Mediana (RIQ) 47 (45-52) 48 (45-53) 47 (45-52) 0,89
Sexo 0,269
Hombre 152 (23,04%) 165 (25,00%) 317 (24,05%)
Mujer 508 (76,96%) 495 (75,00%) 1,003 (75,95%)
Sesiones 0,427
1 430 (65,09%) 429 (65,08%) 859 (65,08%)
2 158 (24,02%) 170 (25,75%) 328 (24,91%)
3 57 (8,57%) 50 (7,50%) 107 (10,01%)
Puntos Carnett 0,496
1 63 (9,55%) 70 (10,67%) 133 (10,08%)
2 138 (20,89%) 135 (20,42%) 273 (20,68%)
3 92 (14,02%) 103 (15,67%) 195 (14,77%)
4 367 (55,54%) 352 (53,25%) 719 (54,47%)
Terapia actual 0,043
Alverina/Simeticona 8 (1,70%) 16 (2,42%) 24.(2,07%)
Amitriptilina 43 (6,54%) 39 (5,92%) 82 (6,23%)
B. Otilonio 38 (5,80%) 34 (5,17%) 72 (5,48%)
Desvenlafaxina 9 (1,43%) 12 (1,83%) 21(1,63%)
IBP 97 (14,64%) 105 (15,75%) 202 (15,30%)
Levosulpiride 93 (15,00%) 77 (11,67%) 170 (13,28%)
Magaldrato 38 (5,80%) 52 (7,83%) 90 (6,81%)
No 99 (15,00%) 89 (13,50%) 188 (14,24%)
Pregabalina 13 (1,96%) 15 (2,17%) 28 (2,12%)
Rifaximina 165 (24,82%) 181 (27,42%) 346 (26,21%)
Ayudas diagnosticas previas 0,125
RMN 67 (10,18%) 55 (8,33%) 122 (9,24%)
TAC 176 (26,70%) 153 (23,25%) 329 (24,92%) 0,045
us 560 (84,73%) 543 (82,25%) 1,103 (83,48%) 0,108
EVDA 626 (94,91%) 623 (94,42%) 1,249 (94,66%) 0,597
Colonoscopia 424 (64,29%) 418 (63,25%) 842 (63,77%) 0,604
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Tabla 2. Evaluacion de la escala analoga del dolor antes y después del tratamiento segun la técnica utilizada para identificar el signo de Carnett.

Variable Elevacion de piernas Flexion de cuello Total Valor de
Mediana (RIQ) (n=660) (n=660) (n=1320) P
Escala analoga del dolor previa 8(7-9) 8(7-9) 8(7-9) 0,06
Escala anéloga del dolor posterior 1(0-2) 1(0-2) 1(0-2) 0,21
Diferencia entre los valores previos y 7(6:8) 7(6:8) 7(6:8) 054

posteriores

de la puntuacién de 8 (RIQ 7-9) en ambos grupos, sin
diferencias significativas entre ellos (p=0,12). Después del
tratamiento, la puntuacién en la escala anéloga del dolor
disminuyd notablemente a 1 (RIQ 0-2) en ambos grupos,
manteniéndose sin diferencias significativas (p=0,89). La
diferencia mediana entre los valores previos y posteriores
al tratamiento fue de 7 (RIQ 6-8) en ambos grupos,
nuevamente sin diferencias significativas (p=0,54) (ver
Tabla 2 y Figura 5).

En cuanto a los efectos secundarios reportados, no se
observaron diferencias significativas entre los grupos. El
hormigueo de cara fue reportado por un 0,82% de los
pacientes, con una distribucion similar en ambos grupos
(p=0,937). La hipotension se presentd en un 0,65% de
los casos, nuevamente sin diferencias significativas entre
los grupos (p=0,694). La opresidn toracica fue reportada
por el 1,25% de los pacientes en ambos grupos (p=0,99).
Finalmente, la somnolencia transitoria, fue el efecto
secundario mas comun, observado en el 3,49% de los
participantes, sin diferencias significativas entre los grupos
(p=0,668) (ver Tabla 3).

DISCUSION

En el presente estudio aleatorizado se encontré que la
efectividad en la identificacion del signo de Carnett fue
similar utilizando las dos formas recomendadas. Revisando
la literatura, es uno de los trabajos sobre investigacién
de dolor de la pared abdominal con mayor ndmero
de pacientes. La similitud en la efectividad diagnostica
se refleja en la mediana de la puntuacion en la escala
analoga del dolor (EVA) previa al tratamiento, que fue
de 8 (RIQ 7-9) en ambos grupos. Tras la infiltracién con
lidocaina al 2%, la puntuacién en la EVA disminuy6 a una

mediana de 1 (RIQ 0-2) en ambos grupos, sin diferencias
significativas (p=0,89). La reduccion significativa del dolor,
con una diferencia mediana de 7 puntos en la EVA (RIQ
6-8), refuerza la utilidad clinica del signo de Carnett con
cualquiera de las dos maniobras. Es importante destacar
que este es el primer estudio realizado en Colombia y hasta
donde investigamos, también internacionalmente, que
compara de manera rigurosa las dos formas de identificar
el signo de Carnett. Las instituciones participantes
atienden conjuntamente 1100 pacientes al mes, lo que
se traduce en 13 200 al afio y en cuatro afios 52 800
pacientes. Nos sorprendié que el 2,5% (1320), tuvieran
dolor de la pared abdominal. Al analizar los mdltiples
examenes a los que fueron sometidos los pacientes, es
sorprendente el costo, convertido a ddélares (US$), en el
gue se incurre antes del diagnéstico definitivo. En total se
solicitaron 112 resonancias magnéticas del abdomen, cuyo
costo en Colombia para el momento de la investigacién
era aproximadamente 420 USD cada una (total US$ 47
040) 1249 endoscopias altas a US$ 291,5 (US$ 364 000)
842 colonoscopias a US$ 535,5 cada una (US$ 450 891).
La suma de tales rubros seria US$ 861 040. Este calculo
aproximado, no incluye los costos de consultas externas,
consultas de urgencias, hospitalizaciones, como tampoco
las tres o cuatro colonoscopias que tenian muchos
pacientes. El costo de las infiltraciones fue US$ 25 por
paciente, que equivaldria a un total de US$ 33 000 y un
monto similar por la consulta de primera vez, cuando
se hizo el diagnostico; aunque en muchos casos, en la
primera consulta se les hacia infiltracién. Asumiendo que
cada paciente tuvo una consulta inicial y después otra
consulta para la infiltracion de los puntos dolorosos, el
costo total seria US$ 66 000. Esta cifra equivale al 7,6% de
los costos en que se incurrié por los exdmenes realizados al
grupo, antes de hacer el diagndstico correcto, que sumaria
US$ 861 000), sin incluir, cirugias, las multiples consultas

Tabla 3. Incidencia de efectos secundarios segun la técnica utilizada para identificar el signo de Carnett.

\r:a(:ka)ble EIevacl(cr)l: ;I:o;uernas FIexn:):=g§0<;uello (nE?ZIO) Valor de p
Hormigueo de cara 5(0,80%) 5(0,83%) 10 (0,82%) 0,937
Hipotension 5(0,71%) 4(0,58%) 9(0,68%) 0,694
Opresion toracica 8(1,25%) 8 (1,25%) 16 (1,25%) 0,99
Somnolencia 24 (3,66%) 22 (3,33%) 46 (3,49%) 0,668
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y examenes de laboratorios de quimica sanguinea,
como tampoco ecografias y tomografias abdominales.
Si se suma el costo aproximado de esos otros gastos, la
identificacion y el tratamiento del ACNES podria significar
aproximadamente 3% del total de gastos incurridos por el
desconocimiento de la entidad. Para los sistemas de salud
de nuestros paises latinoamericanos, la magnitud del gasto
antes del diagnostico es considerable. A nivel mundial, los
expertos también han considerado esos altos costos para
sus paises cuando se desconoce el signo de Carnett 51718,
Ademas del alto costo econdédmico, la demora en el
diagndstico tiene impacto negativo, en la calidad de
vida de los pacientes y familiares. En nuestro concepto,
en los posgrados de gastroenterologia se debe seguir
insistiendo en la importancia de la consulta externa de esta
especialidad. Los expertos a nivel mundial coinciden en
que las competencias en procedimientos endoscdpicos se
logran con la repeticion de procesos mecanicos, que exigen
menos que la adquisicion de competencias cognitivas no
mecanicas, las cuales son fundamentales en la formacion
del gastroenterélogo ®°-22. En los servicios de urgencias se
ha encontrado que el 40% de los pacientes que acuden a
por dolor abdominal agudo, quedan sin diagndstico y la
mitad de ellos tendria dolor de la pared abdominal @329,

En este estudio, la infiltracidon con lidocaina en ambos
grupos produjo alivio inmediato y significativo comparado
con la intensidad del dolor antes del tratamiento. En
la puntuacién en la EVA desde 8 (RIQ 7-9) antes de la
infiltracion hasta 1 (RIQ 0-2) después del tratamiento,
indicando una reduccion del 87,5% en la puntuacién
mediana del dolor. Este resultado es similar al de otros
estudios @49, La incidencia de efectos adversos fue baja
y comparable entre los grupos: el hormigueo facial se
presentd en el 0,82% de los pacientes, la hipotensién en el
0,65%, la opresién toracica en el 1,25%, y la somnolencia
en el 3,49%, sin diferencias significativas entre las dos
maniobras (p>0,05).

Consideramos que la eleccion del método para
identificar el signo de Carnett dependeria de la preferencia
del médico y en casos especificos, de las caracteristicas
del paciente. Si éste tiene limitacién para movilizar sus
miembros inferiores se utilizaria la elevacion de la cabeza y
el cuello, y elevacién de las piernas si tuviera alteracion en
la columna vertebral cervical o toracica.

El presente estudio tiene varias fortalezas tales como el
tamafio de la muestra, su disefio, aleatorizado y controlado,
asi como también haber realizado un estudio piloto previo
para garantizar la homogeneidad en el examen fisico. Otra
caracteristica, no publicada hasta el momento fue elegir el
tipo de aguja, segln el grosor estimado subjetivamente,
del tejido celular subcutédneo con lo cual se minimizan los
riesgos, al tiempo que se puede llegar profundamente al
sitio del dolor. También tiene limitaciones como la falta de
seguimiento a largo plazo, que podria haber proporcionado
informacién adicional sobre la duracion del alivio del dolor
y la posible necesidad de tratamientos repetidos, asi como
también, otras modalidades como radiofrecuencia pulsada
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0 neurectomia %29, Se ha encontrado que en pacientes
refractarios, la radiofrecuencia pulsada provee alivio a
largo plazo en uno de cada 5 pacientes y la neurectomia
en dos de cada tres pacientes operados . Un estudio de
nuestro grupo con seguimiento a dos afios encontr6é que
la respuesta sostenida con la inyeccién local y descenso de
por lo menos un 80% de la intensidad inicial el dolor, se
mantuvo en el 70% de los pacientes y en quienes el dolor
recurrio, se produjo en sitios diferentes a los iniciales ©7.

En conclusién, en este estudio ambas técnicas para
la identificacion del signo de Carnett son similares. La
infiltracion de los puntos dolorosos con lidocaina al 2%
sin epinefrina, proporciona un alivio inmediato del dolor
con minimos efectos adversos. La correcta identificacion y
tratamiento del dolor abdominal parietal mejora la calidad
de vida de los pacientes y también reduce la solicitud de
exdmenes innecesarios y los costos para los sistemas de
salud. Se necesitan estudios de costo efectividad, para
determinar con méas exactitud, el costo de los examenes
antes de hacer el diagnostico definitivo y el respectivo
ahorro econémico con la identificacion temprana del
ACNES.
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