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Resumen

Objetivos. Describir tres casos clinicos de dolor abdominal de origen parietal destacando laimportancia del
signo de Carnett, € gran nimero de consultas y de exploraciones complementarias.

Métodos: Andlisis de tres pacientes diagnosticados de dolor abdominal parietal, en el Servicio de Medicina
Internadel Hospital General de Ciudad Real. Se describen los hallazgos clinicos, examenes complementarios
y diagnosticos.

Resultados: Caso 1. mujer de 75 afos, antecedentes de HTA, Hernia de hiato, diverticulosis. Presenta cuadro
de 2 meses con dolor en flancos, irradiado afosasiliacasy region lumbar. En la exploracion destaca, dolor en
flanco derecho, signo de Carnett (+), Cuadrados lumbares dolorosos. En la analitica destaca vit. D 16,01
ng/mL y PTH 98,4 pg/mL en laRx lumbar, TAC abdominal y gammagrafia 6sea se confirmd la presencia de
aplastamientos vertebralesde L2 y L4. Diagnostico a alta: Dolor abdominal de origen parietal.
Aplastamientos vertebrales L 2-L 4. Déficit vit. D, hiperparatiroidismo secundario. Caso 2: varén de 60 afios
con artrodesis L2 a L5 en 2011. Mltiples consultas desde entonces por dolor en hemiabdomen derecho,
irradiado aregion dorso-lumbar refractario a analgesia. En los Ultimos meses asocia pérdida de fuerza MID.
En la exploracién destaca: hemiabdomen superior derecho doloroso con hipoestesiay signo de Carnett (+).
Mediante pruebas de imagen, endoscopicas, analiticasy electromiogréficas se diagnostica de dolor
abdominal de origen parietal. Lumbociatica derecha. Escoliosisy desplazamiento osteosintesis anivel de L3.
Caso 3: Mujer 67 afios, con antecedentes de fibrilacion auricular, artrodesis L3- L5 en 2011. Presentadolor e
hipoestesia en hemiabdomen derecho de 10 afios de evolucién, diario, yavistaen Digestivo y Cirugia
general, con multiples estudios sin hallazgos resefiables, en el examen fisico destaca signo de Carnett (+) e
hipoestesia en hipocondrio derecho. En laRMN dosal se hall6 siringomielia desde C5 a T2, con discopatia
degenerativay osteofiticade T 10 aT12, EMG: radiculopatia cronicaen T10, T11 derechos. Concluyéndose
dolor abdominal de origen parietal.

Discusion: El dolor abdominal parietal incluye todas las enfermedades originadas en: piel, peritoneo parietal,
tgjido celular subcutaneo, aponeurosis, grupos musculares abdominales e inervacionde T7aT12. La
localizacion suele ser en epigastrio y hemiabdomen derecho. El dolor es sordo, lancinante, sin datos de
origen viscera, persistente, con posibilidad de irradiacion y distribucion de un dermatoma. Asocia disestesia
e hipoestesia. El signo de Carnett (S. 78-85%, E: 88-97%) se realiza con €l paciente en decubito supino,
gjerciendo presion sobre el punto doloroso hacemos que e paciente contraiga la muscul atura abdominal,
realizando flexion de lacabezay el tronco, siendo (+) si €l dolor aumenta o persiste. Si la causa es
intraabdominal, la tensién de la muscul atura protege | as visceras, con |o que disminuye el dolor. El
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tratamiento varia en funcion de los sintomas y etiologia.

Conclusiones:. El clinico que se enfrenta ante un dolor abdominal crénico, debe ser consciente de la
existenciay relativafrecuencia de la etiologia parietal, Considerada una patol ogia infradiagnosticada. No
debe considerarse diagnostico de exclusién ni atribuir un despectivo componente psicosomético. El signo de
Carnett ayuda a discernir €l origen visceral y/o parietal del dolor, su busgueda puede representar un ahorro a
nivel econémico, asistencial y del sufrimiento del paciente a someterse aterapiasy examenes innecesarios.
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