
Dolor epigástrico: pensar en xifodinia
Epigastric pain: consider xiphodynia
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Paciente varón de 60 años, que consultó por dolor epi-
gástrico intermitente opresivo sin irradiación de tres 
años de evolución, mejora con AINE, presenta posi-
ción antiálgica. Al interrogatorio dirigido refi ere ha-
ber perdido 25 kilos con medidas higiénico-dietéti-
cas. Como antecedentes personales es tabaquista seve-
ro, presentó hernia hiatal y colon irritable. Al examen 
físico, se constató aumento de tensión en la región epi-
gástrica, dolorosa a la palpación profunda.
Se realizó laboratorio completo sin particularidades, vi-
deoendoscopia que evidenció gastritis, por lo que inició 
tratamiento con esomeprazol, fue evaluado en unidad 
de dolor precordial con prueba evocadora de isquemia 
negativa. 
Se realizó tomografía de abdomen y pelvis que eviden-
ció apéndice xifoides con proyección hacia anterior, 
siendo esta la causa de dolor (Figuras 1, 2 y 3). Luego 
del diagnóstico el paciente no regresó a la consulta.
Una historia clínica y examen físico completo son las 
principales herramientas con las que cuenta el médico 
para orientarse frente a las diferentes alternativas diag-
nósticas. Desde un punto de vista fi siopatológico pode-
mos entender al dolor como de tipo visceral, parietal, 
referido o neurogénico. Entre las causas de dolor ab-
dominal crónico, se destaca en primer lugar la patolo-
gía de vísceras abdominales, ocupando el segundo lu-
gar en frecuencia el dolor referido de patología toráci-
ca (Tabla 1 )1.
La xifodinia se defi ne como un síndrome doloroso ori-
ginado en la apófi sis xifoides y se incluye dentro de los 
trastornos musculoesqueléticos de la pared torácica an-
terior1. Se trata de una entidad poco frecuente, cuya in-
cidencia y prevalencia no han sido establecidas con pre-

cisión, lo que contribuye a su bajo reconocimiento en 
la práctica clínica. La presentación clínica es variable y 
puede manifestarse como dolor torácico, abdominal, 
dorsal o cervical, con posible irradiación a miembros 
superiores, así como dolor localizado en la región epi-
gástrica, lo que con frecuencia conduce a la sospecha 
inicial de patologías cardiovasculares, gastrointestinales 
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Tabla 1. Causas más frecuentes de dolor abdominal crónico.

Causas viscerales 

abdominales.

• Úlcera péptica.

• Pancreatitis crónica.

• Enfermedad por refl ujo gastroesofágico.

• Dispepsia.

• Colecistopatías.

• Síndrome del intestino irritable.

• Enfermedad infl amatoria intestinal.

• Lesión pancreática postraumática.

• Adherencias.

• Isquemia mesentérica crónica.

• Patología nefro-urológica.

• Anemia hemolítica crónica.

Dolor crónico 

de la pared abdominal 

(DCPA).

• Atrapamiento del nervio cutáneo 

anterior.

• Radiculopatías.

• Neuropatía intercostal.

• Síndrome miofascial.

• Fibromialgia.

• Síndrome de costilla deslizante.

• Xifodinia.

• Hematoma de la vaina del recto 

anterior.

• Hernia umbilical y epigástrica.

• Cicatriz dolorosa.

• Periostitis púbica.

Dolor referido 

de patología 

extraabdominal.

• Patología cardíaca.

• Patología de la columna vertebral (her-

nia de disco torácica, lesiones del canal 

medular, patología muscular espinal o 

de cuerpos vertebrales).

• Patología visceral torácica.

• Patología pélvica.

• Lesiones cerebrales.

Enfermedades 

metabólicas y tóxicos.

• Porfi ria aguda intermitente.

• Insufi ciencia renal crónica.

• Enfermedad de Addison.

Dolor crónico 

abdominal de origen 

psicológico.
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u otras causas musculoesqueléticas más prevalentes. Al 
examen físico, el dolor suele reproducirse con la fl exión 
del tronco, los movimientos de carga o la palpación di-
recta de la apófi sis xifoides, constituyendo este hallazgo 
un elemento central para la sospecha diagnóstica2.
Desde el punto de vista anatómico, el esternón es un 
hueso plano situado en la región anterior de la caja to-
rácica y se encuentra constituido por tres segmentos: el 
manubrio, el cuerpo esternal y la apófi sis xifoides1. Esta 
última presenta características morfológicas variables a 
lo largo del desarrollo; en etapas tempranas de la vida 
es predominantemente cartilaginosa y móvil, y poste-
riormente experimenta un proceso progresivo de osifi -
cación, con tendencia a la fusión parcial o completa con 
el cuerpo del esternón1. La región xifoidea se caracteri-
za además por una rica inervación, aspecto señalado en 
la literatura como relevante en la génesis y percepción 
del dolor localizado en esta zona2. La angulación ana-

Figura 3. Tomografía de abdomen con reconstrucción 3D.

Figura 2. Tomografía de abdomen que evidenció apéndice xifoides hacia anterior.

Figura 1. Tomografía de abdomen que evidenció apéndice xifoides bífi do.
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tómica de la apófi sis xifoides con respecto al cuerpo es-
ternal ha sido descripta como variable, sin que exista un 
valor único o estandarizado aceptado de manera uni-
forme en la literatura anatómica y clínica2.
La base del diagnóstico se sustenta en una historia clí-
nica detallada y en el examen físico, con especial énfa-
sis en la reproducción del dolor mediante la palpación 
directa de la apófi sis xifoides. En este sentido, Maigne y 
cols. describieron la presencia de dolor localizado en la 
región xifoidea reproducible a la palpación y señalaron 
variaciones morfológicas y de orientación del xifoides 
observadas mediante estudios radiográfi cos en pacien-
tes sintomáticos3. En concordancia con estos hallazgos, 
Lipkin y cols. destacaron que el diagnóstico se funda-
menta principalmente en la evaluación clínica, particu-
larmente en la reproducción del dolor durante el exa-
men físico más que en alteraciones anatómicas obje-
tivables4. De manera similar, Dorn y cols. subrayaron 
que los hallazgos por imágenes poseen un valor com-
plementario y descriptivo, pero carecen de especifi cidad 
diagnóstica aislada y deben interpretarse siempre en el 

contexto clínico5. En relación con el tratamiento, la bi-
bliografía evidencia falta de consenso. Algunos autores 
proponen un manejo conservador basado en tratamien-
to médico con antiinfl amatorios no esteroideos y medi-
das locales, mientras que otros describen la utilización 
de infi ltraciones locales con anestésicos y corticoides. 
En casos seleccionados y refractarios a las terapias con-
servadoras, se ha reportado la xifoidectomía como una 
alternativa terapéutica6.
La xifodinia constituye una causa infrecuente y sub-
diagnosticada de dolor torácico y abdominal, cuyo re-
conocimiento adecuado requiere un alto índice de sos-
pecha clínica. El diagnóstico se fundamenta principal-
mente en una historia clínica detallada y en la repro-
ducción del dolor a la palpación directa de la apófi sis 
xifoides, mientras que los estudios por imágenes cum-
plen un rol complementario y descriptivo. El aborda-
je terapéutico continúa siendo motivo de controver-
sia, con opciones que van desde el tratamiento conser-
vador hasta la xifoidectomía en casos seleccionados y 
refractarios.
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