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DESCRIPCIÓN DEL CASO: Mujer 37 años. Diabética y fumadora, antecedentes familiares 

de neoplasia de colon y diverticulitis. Refiere dolor continuo de 4 meses en hemiabdomen

izquierdo irradiado a espalda, hipogastrio e ingle izquierda. No calma con analgésicos, 

aumenta con la ingesta, mejora en decúbito prono y la despierta por la noche. Asocia nauseas 

y alternancia de heces duras y blandas con moco y sangre. La última semana ha perdido 6 kg, 

asociando fiebre 39º C sin clínica infecciosa. A la palpación del abdomen no se aprecian 

masas ni megalias. Ante la normalidad de las pruebas analíticas se solicita un TAC abdominal 

indentificándo un aumento de partes blandas alrededor de aorta infrarrenal de 12 mm 

catalogándose de fibrosis retroperitoneal. Se inicia tratamiento analgésico y antiinflamatorio 

con corticoides mejorando la clínica en un mes. 

PALABRAS CLAVE: Abdominal Pain, 

Retroperitoneal Fibrosis, Fever.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN: En la exploración abdominal la localización del 

dolor nos orienta hacia el diagnóstico, así en hipocondrio derecho sospecharemos 

principalmente cólico biliar o hepatitis, en el izquierdo patología pancreática, en epigastrio 

síndrome ulceroso o dispepsia, en hemiabdomen inferior procesos colónicos, urológicos o 

ginecológicos. Sospecharemos patología orgánica si refiere dolor nocturno, prolongado, 

pérdida de peso, rectorragia, alteración del ritmo intestinal, si es mayor de 40 años o tiene 

antecedentes familiares de carcinoma de colon; sospecharemos enfermedad funcional si se 

asocia a distensión gaseosa, diarrea o estreñimiento, se alivia al defecar o es un dolor 

intermitente.

INTRODUCCIÓN: El dolor abdominal constituye el síntoma con más visitas ambulatorias. La 

anamnesis y la exploración son las claves diagnósticas con una precisión del 80-90%. Dada la 

alta prevalencia de dolor abdominal inespecífico y de cuadros no-quirúrgicos, los tratamientos 

deben orientarse sintomáticamente.
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