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Dolor abdominal crónico. Esencia de la 
práctica gastroenterológica
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En la primera mitad del siglo XX, el estudio del 
dolor abdominal crónico se limitaba a las enseñan-
zas semiológicas de las diferentes escuelas euro-
peas, que partiendo de una rigurosa anamnesis y 
un cuidadoso examen físico conducía a disquisi-
ciones fi siopatológicas que pudieran explicar los 
hallazgos, y aun sin diagnóstico claro permitieran 
formular una hipótesis terapéutica no basada en la 
evidencia. Los resultados de este ejercicio no fue-
ron los mejores, pero nos dejaron descripciones de 
signos y síntomas con una utilidad que un siglo 
después no podemos desconocer.

No distaban mucho de las enseñanzas que dejaron 
Galeno en Grecia y posteriormente de Maimónides 
en Egipto, precursores de la Medicina Occidental, 
dotados de una gran imaginación y de una prodi-
giosa astucia clínica.

El dolor abdominal crónico siempre constituyó una 
de las primeras causas de consulta y su abordaje 
siempre fue complicado. Se consideraba que los 
dolores procedían de órganos intraabdominales, y 
por falta de recursos diagnósticos, ante el fracaso 
terapéutico debía acudirse de la experticia de los 
cirujanos. Así fue como nació la Gastroenterología, 
una ciencia cuya solución dependía del acto quirúr-
gico y así se mantuvo hasta la mitad del siglo XX. 
Algunos autores comenzaron a distinguir entre el 
dolor de origen visceral y el dolor de la pared abdo-
minal, describiendo signos semiológicos que hicie-
ran una diferenciación aproximadamente cierta.

Los gastroenterólogos de los años 70 tuvimos la 
fortuna de ser entrenados con esos conceptos que 
fueron despareciendo con la introducción de nue-
vos síndromes explicativos del dolor abdominal 
crónico como el Colon irritable, hoy denominado 
síndrome de Intestino irritable basado en las expli-
caciones neuroendocrinas propias del fi n de siglo. 
Se han desarrollado innumerables medicamentos 
para el control de los síntomas y de la enfermedad, 
sin haber logrado avances verdaderamente efi ca-
ces, como sí sucedió con las enfermedades visce-
rales, ejemplo clásico el de la enfermedad ulce-
rosa péptica, para la cual contamos hoy en día con 
herramientas diagnósticas de la mayor precisión y 
con conocimientos fi siopatológicos que llevarán a 
la erradicación de la enfermedad.

Los conceptos de intestino irritable, gastritis, 
dispepsia no ulcerosa, dolor abdominal crónico 
idiopático, etc., han distraído la atención sobre 
el estudio del dolor abdominal crónico de causas 
concretas no viscerales. Incluso llevan a recurrir 
a la psiquiatría y a las medicinas alternativas, sin 
una noción clara de qué es lo que le sucede al 
paciente. 

Este recorrido histórico nos lleva al trabajo gana-
dor del Premio Jácome Valderrama 2007, denomi-
nado Dolor crónico de la pared abdominal: una 
entidad poco reconocida con gran impacto en la 
práctica médica, de los doctores William Otero, 
Xiomara Ruiz, Elder Otero, Martín Gómez, Luis 
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Fernando Pineda y Víctor Arbeláez, publicado a 
continuación en este número.

El mérito de este trabajo no está sólo en la rigu-
rosidad del método científi co con el cual fue 
desarrollado, sino en la capacidad de evocar y 
reeditar la práctica de la semiología dentro de la 
medicina moderna, era de la biología molecular, 
dando herramientas para comprobación científi ca 
y verifi cación de evidencias a partir de la simple 
utilización de una buena anamnesis y el conoci-
miento de un simple signo clínico. Los resulta-
dos terapéuticos no dejan de sorprender, pero se 
podrán ir implementando técnicas de tratamiento 

cada vez más efi caces, sin caer en la distracción 
de los exhaustivos exámenes diagnósticos a órga-
nos sanos, que tienen un enorme costo en tiempo 
y dinero para nuestros pacientes y para el sistema 
de salud. No quiere esto decir que debamos omitir 
estudios que descarten enfermedades que requie-
ran tratamiento médico o quirúrgico especializado 
cuando la sospecha clínica lo demande.

Quiere decir que antes de complicar un diagnós-
tico con exceso de conocimientos sofi sticados, es 
prioritario el ejercicio del pensamiento.

¡Felicitaciones al grupo investigador por recordar-
nos la importancia de pensar!


