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Sindrome de ACNES, explorando la pared abdominal como noxa del
dolor abdominal
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$Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

El sindrome de ACNES (Anterior Cutaneous Nerve Entrapment
Syndrome) es un tipo de dolor abdominal originado en la pared
abdominal cuyo diagndstico se basa en la historia clinica y explora-
cién fisica compatibles.

Se presenta un estudio descriptivo en menores de 17 afios con el
objetivo de dar a conocer el ACNES en este rango de edad. Para ello
hemos descrito una serie de 20 pacientes detallando sus caracteris-
ticas demograficas y clinicas que permitan su diagndstico, asi como
el tratamiento inicial administrado.

Palabras clave:
Dolor Abdominal;
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Resumen

El dolor de pared abdominal, y concretamente el sindrome de ACNES (Anterior Cutaneous Nerve
Entrapment Syndrome), forma parte del diagnéstico diferencial del dolor abdominal crénico. Este
sindrome es poco conocido y por consiguiente infradiagnosticado. Objetivos: Describir las caracte-

risticas clinicas y evolutivas de pacientes diagnosticados de ACNES y llamar la atencién sobre esta  Anterior;
patologia. Pacientes y Método: Estudio descriptivo retrospectivo realizado en un centro de referen- Dolor de Pared
cia, entre octubre 2016 y julio de 2021, en pacientes menores 17 afios, diagnosticados de ACNES, que ~ Abdominal;
cumpliesen al menos dos de cuatro hallazgos siguientes: signo de Carnett, Pinch test, disestesias enel ~ Dolor Abdominal
punto de méximo dolor, mejoria tras infiltracién de anestésico local, habiéndose descartado patolo- ~ Cronico;

gia abdominal visceral o funcional. Se recogieron variables epidemioldgicas, sintomas, exploracién
fisica, pruebas complementarias, tratamiento y evolucidn. Se usaron estadisticas descriptivas. Resul-
tados: 20 pacientes diagnosticados de ACNES, 75% mujeres, mediana de edad 12,85 afos. Se obje-
tivo signo de Carnett en 95%, signo de Pinch test en 65% y disestesias en 90% de los pacientes. 65%
refiri6 sintomas pseudoviscerales. 7 pacientes presentaron sobrepeso u obesidad. La localizacién mds
frecuente (50%) fue la fosa iliaca derecha, a nivel T10-T11. Un paciente refirié mejoria espontdnea; 7
mejoraron con analgesia oral; 9 fueron derivados a la Unidad del Dolor, de los cuales acudieron 5, los
que mejoraron con infiltracidén anestésica con bupivacaina-triamcinolona; los 4 restantes perdieron
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seguimiento. Conclusion: El ACNES debe ser considerado en pacientes con dolor abdominal cré-
nico. La combinacién de hallazgos tipicos en la historia y el examen fisico permiten su diagndstico,
evitando pruebas complementarias innecesarias. El tratamiento debe ser escalonado, comenzando
por analgesia oral, seguido de infiltracién anestésica y, por tltimo, neurectomia anterior.

Abstract Keywords:
Abdominal Pain;
Anterior Cutaneous

Nerve Entrapment

Abdominal wall pain, specifically ACNES syndrome (Anterior Cutaneous Nerve Entrapment Syn-
drome), is part of the differential diagnosis of chronic abdominal pain. This syndrome is frequently

overlooked and therefore underdiagnosed. Objectives: To describe the clinical and evolutionary cha- ~ Syndrome;
racteristics of patients diagnosed with ACNES and to draw attention to this pathology. Patientsand ~ Abdominal Wall Pain;
Method: A retrospective descriptive study was carried out in a reference center, between October ~ Chronic Abdominal

2016 and July 2021, in patients under 17 years of age, diagnosed with ACNES, who met at least two ~ Pain;
of four of the following findings: Carnett’s sign, Pinch test, dysesthesia at the point of maximum  Carnett’s Sign
pain, improvement after infiltration of local anesthetic, having ruled out visceral or functional abdo-

minal pathology. Epidemiological variables, symptoms, physical examination, complementary tests,
treatment, and evolution data were collected. Descriptive statistics were used. Results: 20 patients
diagnosed with ACNES, 75% women, median age 12.85 years. The abdominal examination revea-

led Carnett’s sign in 95%, Pinch test sign in 65%, and dysesthesia in 90% of patients. 65% reported
pseudovisceral symptoms. 7 patients were overweight or obese. The most frequent location (50%)

was the right iliac fossa, at T10-T11 level. One patient reported spontaneous improvement; 7 impro-

ved with oral analgesia; 9 patients were referred to the pain unit, of which 5 attended, and improved

with anesthetic infiltration with bupivacaine-triamcinolone. The remaining 4 were lost to follow-up.
Conclusion: ACNES should be considered in patients with chronic pain. A combination of typical

findings in medical history and physical examination allows its diagnosis, therefore, avoiding unne-

cessary complementary tests. A step-up treatment strategy should be applied, beginning with oral
analgesia, followed by anesthetic infiltration, and, finally, anterior neurectomy.

el 13-14% bilateral. El cuadrante mds afectado es el
inferior derecho (55-75%), lo que supone descartar
una apendicitis aguda con la consiguiente realizacién

Introducciéon

El dolor abdominal crénico (DAC) presenta una

alta prevalencia (10-19%) en las consultas de Aten-
cién Primaria y de Atencién Especializada'?. Segun su
etiologia se clasifica en: visceral, cuando se origina en
6rganos intraabdominales; parietal, originado en la pa-
red abdominal; y funcional, definido por los criterios
ROMA 1V y basado en la alteracién del eje intestino-
cerebro®”.

Un tipo de DAC parietal es el sindrome de ACNES
(Anterior Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome),
descrito por primera vez en 1926 por J. Carnett’. Cada
nervio cutdneo anterior atraviesa un canal fibroso neu-
rovascular localizado cerca del borde lateral del mus-
culo recto anterior del abdomen, hasta llegar a la piel.
El dolor aparece mediante compresiéon y/o tracciéon
de los nervios o bien, cuando se produce fibrosis®’”.
Un estudio reciente sobre el ACNES a nivel histol6gi-
co, descarta la posibilidad de infeccién o inflamacién
como causa del mismo'’.

En el sindrome de ACNES el dolor se localiza en
la unién del tercio externo y medio del musculo rec-
to anterior del abdomen, mas frecuentemente a nivel
de dermatomas T10 y T11 siendo el 86% unilateral y

de exploraciones complementarias e incluso ingresos
hospitalarios™!'12,

Clinicamente el cuadro se caracteriza por un dolor
selectivo, localizado en un drea pequena (del tamafio
de la huella dactilar del médico). Empeora con el jue-
g0, tos, ejercicio y los cambios posturales””". El inicio
es gradual en la mayoria de los pacientes, pero segun
un estudio, el 50% de los pacientes presenta un inicio
brusco y lancinante’. Un estudio de 139 pacientes lo
clasifica como intenso en la escala EVA (escala visual
analdgica)’.

En cuanto a los hallazgos en la exploracién fisica,
indicaremos al paciente que se coloque en decubito su-
pino. A continuacién, se localizard a punta de dedo el
drea de méximo dolor, en la unién del tercio medio y
tercio externo del musculo recto abdominal anterior,
zona de emergencia de la rama del nervio cutdneo
anterior. Una vez localizado, se procede a comprimir
dicho punto, y sin soltar, se solicita al paciente que
contraiga la musculatura abdominal (“mirate el om-
bligo”). Si dicha maniobra aumenta notablemente el
dolor, se refiere como signo de Carnett positivo (figu-
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ra 1). Esta maniobra lo diferencia del dolor de origen
visceral, pues en este caso, se alivia el dolor. De igual
modo, el pinzamiento y elevacién del paniculo adiposo
suprayacente al punto de maximo dolor, produce un
aumento desproporcionado del dolor en comparacién
con el lado contralateral sano, ya que el nervio atrapa-
do no se desliza por el tunel fibroadiposo por el que
atraviesa el musculo; conocido como signo de Pinch
test positivo (figura 2). Por dltimo, la demostracién
de la alteracion de la sensibilidad cutdnea (disestesias),
para el tacto y la temperatura, del drea lesionada me-
diante una torunda impregnada en alcohol, en compa-
racién con el lado contralateral, apoya fuertemente el
diagnéstico>6>1415,

Figura 1. Signo de Carnett: la compresiéon del punto de maximo dolor y
simultdneamente la contraccion de la musculatura abdominal (“mirate el
ombligo”), produce empeoramiento del dolor.

Figura 2. Pinch test: el pinzamiento y elevacién del paniculo adiposo supra-

&

yacente al punto de maximo dolor, produce un aumento desproporcionado
del dolor en comparacion con el lado contralateral sano.
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Con frecuencia se acompana de sintomas ‘pseu-
doviscerales’ por alteracién del sistema nervioso au-
ténomo incluyendo nduseas, distensiéon abdominal,
pérdida de apetito, disminucién del peso o alteracién
del ritmo intestinal'"'¢-17,

Aligual que en la evaluacién de cualquier dolor ab-
dominal, se deben descartar sintomas de alarma que
sugieran una patologia orgdnica, como fiebre, pérdida
de peso involuntaria, disfagia, vomitos persistentes,
cambio repentino del ritmo intestinal, hematemesis,
melenas, hematoquecia y antecedentes familiares de
céncer o enfermedades gastrointestinales (como la en-
fermedad inflamatoria intestinal o enfermedad celia-
ca)b.

Uno de los diagnésticos diferenciales mds frecuen-
tes es el sindrome de intestino irritable, para lo cual
recientemente se ha publicado un cuestionario pedid-
trico validado de 17 items, con una sensibilidad del
85% v especificidad del 89%'%. Otros diagnésticos dife-
renciales se muestran en la tabla 17192,

Respecto del tratamiento, ha de ser secuencial
basado en la gravedad y la duracién de los sintomas.
Inicialmente se puede comenzar con analgésicos y
modificaciones del estilo de vida. En caso de no me-
jorfa, el tratamiento de eleccién es la infiltracién de
anestésico local en el punto de méximo dolor”** y si
persiste el dolor tras infiltraciones repetidas se puede
valorar tratamiento quirdrgico mediante neurectomia
anterior”’.

Revisiones recientes del DAC, llaman la atencién
sobre la falta de conocimiento del dolor abdominal
de origen parietal, centrdndose exclusivamente en el
dolor abdominal visceral y funcional, suponiendo, en
algunos casos, un exceso de pruebas complementarias
innecesarias o invasivas, asi como el diagnéstico erré-
neo y el retraso del mismo**%.

Los objetivos de este estudio son describir las carac-
teristicas clinicas y evolutivas de pacientes diagnostica-
dos de ACNES vy llamar la atencién sobre esta patolo-
gfa, escasamente conocida.

Pacientes y Método

Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes me-
nores de 17 anos seleccionados de la consulta de Gas-
troenterologia Pedidtrica y hospitalizacién entre oc-
tubre 2016 y julio de 2021, del Hospital Universitario
Fundacién Alcorcén, Comunidad de Madrid (Espa-
na). Se trata de un hospital secundario, perteneciente
al sistema publico de salud, que atiende a una pobla-
ci6én aproximada de 171.098 habitantes, de los cuales
29.000 son menores de 17 anos. El hospital dispone de
todas las subespecialidades Pedidtricas, excepto Ciru-
gfa Pedidtrica.
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Se identificaron los pacientes a través de la historia
clinica electrénica. Se emple6 para su bisqueda todos
aquellos diagndsticos que incluyesen la palabra “AC-
NES” en pacientes menores de 17 afos, ya fuesen pro-
cedentes de consulta o del informe de alta hospitalaria.
Dicho diagnéstico fue realizado por los gastroenteré-
logos pediatricos del hospital.

Se seleccionaron aquellos pacientes que presenta-
ran una historia clinica y exploracién fisica compati-
bles con diagnéstico de ACNES y cumpliesen al menos
dos de los cuatro hallazgos siguientes: signo de Carnett,
Pinch test, disestesias en el punto de maximo dolor o
mejoria tras infiltracién de anestésico local.

Segtin la intensidad del dolor el médico decide el
tratamiento a seguir: 1) analgesia oral y modificacién
de actividad fisica, en los sintomas leves; 2) infiltra-
cién con anestésico local (bupivacaina-triamcinilona
en nuestro centro) en los casos con dolor moderado-
severo o que no mejoraron tras analgesia oral tras 2-4
semanas de tratamiento'?. Si el paciente no mejora en
los primeros 6 meses de seguimiento se deriva a hospi-
tal terciario (con Cirugia Pediatrica) para valorar neu-
rectomia anterior.

Se excluyeron aquellos pacientes en los que se con-
firmé una patologia abdominal visceral o funcional,
como causa final de los sintomas a través de anamnesis,
exploraciones fisicas seriadas y pruebas complementa-
rias. Las pruebas complementarias empleadas fueron:
analitica sanguinea (hemograma, bioquimica, funcién
renal, hepdtica y tiroidea, proteina C reactiva), ecogra-
tia abdominal, gastroscopia y pardsitos en heces”".

Se definié sobrepeso a aquellos pacientes que pre-
sentaran un IMC entre los percentiles 85-97 y obesi-
dad, percentil mayor de 97, segtin las graficas del Estu-
dio Transversal Espafiol de crecimiento 2010.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante “IBM
SPSS Statistics”, versién 17 presentdndose frecuencias
absolutas y relativas para variables cualitativas, media-
na y rango intercuartilico en el caso de variables cuan-
titativas.

Se analizaron variables epidemioldgicas, antropo-
métricas, exploratorias (localizacién, signo de Carnett,
Pinch test, disestesias) y sintomas acompanantes. Se
describieron las pruebas complementarias realizadas y
el tratamiento administrado.

El protocolo de estudio fue revisado y aprobado
por el Comité de Etica del Hospital.

Resultados

Durante el periodo de estudio se diagnosticaron 21
pacientes de sindrome de ACNES. Se excluyé un pa-
ciente por rechazo del consentimiento informado. De
los 20 pacientes restantes, el 75% fueron mujeres, con

ARTICULO ORIGINAL

Tabla 1. Diagnésticos diferenciales ACNES y entidades que

imitan ACNES820-24

Sindrome de dolor miofascial abdominal

Hernia (de Spiegel, umbilical, epigastrica)

Hematoma

Lordosis lumbar exagerada / diferencia de longitud de pierna
Hernia de deportista o ingle / pubalgia deportiva
Neurofibroma/quistes subaracnoideos, Schwannoma
Radiculopatia

Desgarro de la pared abdominal

Anomalfas en las costillas

Sindrome de costilla deslizante

Tumor de la pared abdominal (desmoides)
Endometriosis de la pared abdominal

Anormalidades de la columna vertebral

Hernia de disco

Atrapamiento del nervio ilioinguinal o iliohipogastrico
Radiculopatia diabética

Infeccién por herpes

Tejido cicatricial (apendicectomia, cesdrea, laparoscopia)

ACNES: Anterior Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome.

una mediana de edad de 12,85 afnios (IQ 11,18-14,10).
Cinco de los pacientes presentaron sobrepeso (IMC
p85-97) y 2 pacientes obesidad (IMC mayor al p97). El
75% de los pacientes habian nacido en Espana. El 30%
(6/20) de los pacientes, 4 varones, tenia antecedentes
psiquidtricos, entre los que destacan depresiéon, TDAH
y trastorno adaptativo (tabla 2).

Previo al diagnéstico, 12 pacientes (60%) habian
consultado en Urgencias por DAC y precisaron ingreso
para control del dolor y estudio 5 pacientes (25%). La
mayoria de los pacientes 80% (16/20), fueron diagnos-
ticados en consulta ambulatoria. La mediana de tiem-
po desde el inicio del dolor hasta consultar en Atencién
Especializada fue de 2 meses (IQ 1-4) y el tiempo desde
el inicio del dolor hasta el diagndstico fue de 2 meses
(1Q 2-6,25).

En la exploracidn fisica se objetivé signo de Car-
nett positivo en el 95% (19/20), Pinch test en el 65%
(13/20) y disestesias en el 90% (18/20) de los pacien-
tes. Presentaron sintomas pseudoviscerales el 65%
(13/20) de los pacientes, siendo los mas frecuentes
los vémitos 20% (4/20) y la diarrea 40% (8/20). Un
paciente refirié pérdida de peso. La localizacién méds
frecuente del dolor fue la fosa iliaca derecha a nivel de
T10-11 (50%), fosa iliaca izquierda (40%) y bilateral
(10%) (tabla 3).
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas de los pacientes con ACNES

Variable de interés

Resultados

Sexo (hombre:mujer)

Edad (me

Nacionalidad esparfola

1:3 (5/15, 75% mujeres)
12,85 anos (IQ 11,18-14,10)
75%

diana)

Antecedentes psiquiatricos 30% (6/20)
Antropometria:
indice de masa corporal (mediana) 19,09 (IQ 17,31-26,23)
Sobrepeso (IMC p85-97) 5/20 (25%)
Obesidad (IMC mayor p97) 2/20 (10%)

IMC: indi
trapment

ce de masa corporal; ACNES: Anterior Cutaneous Nerve En-
Syndrome.

Tabla 3. Caracteristicas del dolor y exploracion fisica de pacientes

con ACN

ES (n = 20)

Variable de interés

Resultados

Signo Carnett
Pinch test

Alteracioén sensibilidad (disestesias)

95% (19/20)
65% (13/20)
90% (18/20)

Localizacion (dermatomas T10-11)
Bilateral 10% (2/20)
Unilateral 90% (18/20)
Derecha 50% (10/20)
lzquierda 40% (8/20)
Sintomas pseudoviscerales 65% (13/20)

ACNES: Anterior Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome.

90

Las pruebas complementarias solicitadas previas
al diagnéstico de ACNES fueron: analitica sanguinea
80% (16/20), ecografia 70% (14/20), gastroscopia 20%
(4/20) y pardsitos en heces 20% (4/20).

Se paut6 tratamiento con antiinflamatorios y anal-
gésicos orales en todos los pacientes, desapareciendo
la sintomatologia en 7 pacientes (35%). Un paciente
refirié mejoria espontdnea y se perdié el seguimiento
de 3 pacientes. Se derivé a la Unidad del Dolor para
infiltracién con bupivacaina-triamcinolona a 9 pacien-
tes (45%). Un paciente rechazé el tratamiento y otros
3 no acudieron a la Unidad del Dolor. Tras la primera
infiltracién desaparecié el dolor en 3 pacientes de los 5
tratados. De los dos restantes, uno precis6 una segun-
da infiltracién y otro se derivé a un hospital terciario
con Cirugifa Pedidtrica para valoracién de neurectomia
anterior por persistencia de dolor tras 2 infiltraciones.
Dicha intervencién no se realizé por desaparicion del
dolor tras una nueva infiltracién guiada por ecografia
en el hospital terciario.

ebitoriaL_qiku
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Discusién

El dolor abdominal originado en la pared del ab-
domen y concretamente el ACNES, debe formar parte
del diagndstico diferencial del dolor abdominal créni-
co. No obstante, actualmente su exploracién sistemd-
tica continda siendo ignorada®**, probablemente por
el “pensamiento visceral” de los clinicos a la hora de
evaluar al paciente con dolor abdominal, como refiere
Bishop®. El objetivo de este estudio es dar a conocer
este sindrome. Para ello hemos descrito una serie de 20
pacientes detallando sus caracteristicas demogréficas y
clinicas que permitan su diagnoéstico, asi como el trata-
miento inicial administrado.

Pese a este desconocimiento, en las series descritas
recientemente por Siawash M et al refieren una preva-
lencia en poblacién pedidtrica de ACNES del 13% de
los pacientes diagnosticados inicialmente como dolor
abdominal funcional'. Al igual que nuestra muestra,
presenta una clara predisposicién por el sexo feme-
nino (75%) y una edad media alrededor de los 15
afos™.

Se han descrito factores de riesgo en adultos que
predisponen esta situacion, destacando obesidad, cica-
trices quirdrgicas abdominales, embarazo, ascitis y so-
breuso de la musculatura abdominal®'?. No obstante,
hasta en un 60% de los casos no se observan factores de
riesgo que lo precipiten”. La prevalencia de sobrepeso
y obesidad de los pacientes con ACNES (35%), es muy
similar a la descrita en la poblacién espafiola (30%) se-
gun un reciente estudio de 2020%.

El diagnéstico es eminentemente clinico, basdn-
dose en la historia clinica y exploracion fisica, presen-
cia de signos de Carnett, Pincht test y disestesias en el
95%, 65% y 90% de nuestros pacientes respectivamen-
te, lo cual concuerda con la bibliografia previamente
publicada>12,

El 65% presentaron sintomas pseudoviscerales,
siendo el més frecuente la diarrea. Se ha postulado la
aparicién de estos sintomas por la relacién entre los
nervios intercostales afectos y los 6rganos internos por
cadenas nerviosas esplacnicas. Estos sintomas son muy
inespecificos y pueden retrasar el diagndstico>”'".

Nuestros pacientes presentan una prevalencia del
30% de trastornos de salud mental infanto-juvenil que,
aunque es minimamente superior a la poblacién gene-
ral espanola (20%)%, consideramos que se debe tener
en cuenta como factor de riesgo.

En relaciéon al tratamiento, inicialmente es funda-
mental informar a los pacientes y sus familias de la be-
nignidad del proceso. En Pediatria ha de ser secuencial,
de tal forma que aquellos pacientes con sintomas leves
pueden mejorar con analgesia oral (antiinflamatorios
o paracetamol) y cambios en las actividades diarias,
como ocurrié en el 35% de nuestros pacientes. Se de-



Sindrome de ACNES - C. Garcia R. et al

ben evitar actividades que impliquen ejercicios vigoro-
sos de musculatura abdominal, siendo util el uso de fa-
jas abdominales, calor local, masajes y rehabilitacion'.

En aquellos pacientes con sintomas moderados o
severos (el dolor interfiere con sus actividades cotidia-
nas) o no se experimenta mejoria con analgesia oral,
estd indicada la infiltracién de anestésico local en el
punto de maximo dolor con o sin corticoides, guiado o
no por ecografia, con una respuesta exitosa (reduccién
de la escala EVA superior al 50%) entre el 38 y el 87%
de los pacientes”®**. Un estudio descart6 el efecto pla-
cebo al demostrar ausencia de mejoria con infiltracién
de suero salino®.

La infiltracién ecoguiada puede ser mds costosa,
pero ofrece mayor precision en la infiltracién y menor
riesgo de inyectar en cavidad peritoneal .

La asociacién de anestésico local y corticoides
(principalmente lidocaina-betametasona) probable-
mente sea mds eficaz que el uso de anestésicos exclusi-
vamente, aunque no existe consenso en este sentido®'.

En la mayoria de los estudios realizados en pobla-
ci6én adulta, la confirmacién diagndstica se realiza me-
diante la mejoria clinica tras la infiltracién de anestési-
co local en el 4drea lesionada””'2, no obstante estudios
pedidtricos no lo precisan para su diagnéstico defini-
tivo®.

El 45% de nuestros pacientes fueron derivados a la
Unidad del Dolor, y de ellos, todos los que aceptaron
el tratamiento con infiltraciones presentaron mejoria o
desaparicion del dolor. En aquellos pacientes con do-
lor severo y que no responden a las infiltraciones re-
petidas durante mas de 6 meses, puede estar indicada
la realizacién de neurectomia anterior con una tasa de
éxito a corto plazo del 78-85% y escasos efectos secun-
darios”*%33,

La terapia con radiofrecuencia pulsada ha sido re-
cientemente demostrada como una alternativa eficaz
y minimamente invasiva a considerar en pacientes en
los que ha fallado el tratamiento conservador, previo
a la neurectomia, siendo esta ultima mads eficaz, pero
con mayor numero de complicaciones potenciales
(hematoma, infeccién) y la necesidad de anestesia ge-
neral®.

Nuestro estudio presenta limitaciones, como son el
limitado nimero de pacientes incluidos en el estudio,
la variabilidad inter-observador, la falta de adherencia
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al tratamiento con infiltracién del nervio por ser una
técnica invasiva y la falta de seguimiento a largo plazo
de los pacientes que permita conocer posibles recaidas.

El sindrome de ACNES debe ser considerado en ni-
nos con dolor abdominal crénico, principalmente mu-
jeres adolescentes, con historia clinica compatible y ex-
ploracién fisica caracteristica. El diagnéstico es clinico,
mediante la positividad de los signos de Carnett, Pinch
test y disestesias en el drea de méaximo dolor, evitando
pruebas complementarias innecesarias.
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