Actualizacién

Puntos clave

) Se define como

~ abdomen agudo (AG)
la situacion clinica con
sintomas abdominales
agudos que sugiere
enfermedad que pone en
peligro la vida del enfermo.

) Las causas de AG
pueden clasificarse
segun la edad del paciente
0 en funcién del cuadro
sindrémico al que dan
lugar.

J El diagnéstico se
basara en una
correcta anamnesis,
exploracioén fisica y
exploraciones
complementarias.

) Es fundamental una

* valoracién global del
nino. No hay que olvidar la
exploracion de los orificios
herniarios, la exploracion
genital y la realizacién del
tacto rectal.

) La apendicifis aguda

" es la causa mas
frecuente de AG quirdrgico
en la edad pediatrica.

Los accidentes son la

causa mas frecuente
de mortalidad en individuos
con edades comprendidas
entre 1 y 18 anos. Los
traumatismos abdominales
son la segunda causa de
muerte por accidente (tras
el traumatismo
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Llamaremos abdomen agudo (AG) a la situacién
clinica con sintomas abdominales agudos, fun-
damentalmente dolor, que sugiere enfermedad
que pone en peligro la vida del enfermo.

Con respecto a la edad pediatrica, hay que ha-
cer una serie de consideraciones™:

1. El dolor abdominal en el nifio es una situa-
cién clinica muy frecuente y representa la mayo-
ria de las consultas en un servicio de urgencias.
2. En la mayoria de las ocasiones obedece a
causas no quirdrgicas, por lo que es necesario
un correcto diagnéstico diferencial; para ello se
debe realizar una valoracién global del nifio.

3. Exige un diagnéstico répido y acertado.

4. La orientacién diagndstica y terapéutica de-
penderd de la edad del nifio, ya que con el desa-
rrollo las causas que lo producen serdn distintas.

Etiologia
y clasificacion

Existen diversas clasificaciones etiolégicas para
el estudio del AG3*. Con un fin didéctico, las
organizaremos en 2 grupos. Por un lado, en re-
lacién con /a edad (recién nacido, lactante, pre-
escolar, escolar y adolescente), ya que en las dis-
tintas épocas de la infancia las causas de
abdomen agudo varian, asi como el diagnédstico
diferencial. Por otro, las clasificaremos, en fun-
cién del cuadro sindromico* que causen, en sin-
drome obstructivo, irritativo-infeccioso, trau-
mitico y ginecolégico agudo.

Sindrome obstructivo

Es el producido cuando no es posible el transito
del contenido intestinal a través del tubo digesti-
vo. Puede ser paralitico o mecanico, y este ultimo
originado por compresién intrinseca o extrinse-
ca. Los procesos obstructivos, en su evolucién en

el tiempo, llegardn a producir un cuadro irritativo
por perforacién o necrosis intestinal.

Sindrome irritativo-infeccioso

El que produce inflamacién peritoneal, secun-
daria a un cuadro infeccioso o a la perforacién
de una viscera hueca. Estos cuadros evolucio-
nados, como es el caso de la enterocolitis ne-
crosante (ECN), pueden provocar cuadros
obstructivos.

Sindrome traumatico

Es consecuencia de traumatismos abdominales
que causan que la sangre esté libre en dicha ca-
vidad, por la rotura de una viscera maciza (hi-
gado, bazo).

Sindrome ginecolégico agudo

Generalmente es secundario a una enfermedad
ovérica: quistes foliculares simples o hemorra-
gicos o la rotura de éstos. En ocasiones el gran
tamafio del quiste puede provocar una situa-
cién mads grave: la torsion ovdrica.

De manera global, las causas mds frecuentes de
abdomen agudo quirirgico se muestran en la
tabla 1. En la tabla 2 se indica la etiologia mds
frecuente en relacion con el tipo sindrémico.

Orientacion
diagnostica

Anamnesis

Ante un paciente que presenta abdomen agudo
lo primero que se debe realizar es una correcta
anamnesis>.

Dadas las caracteristicas de nifio, serd el pedia-
tra neonatélogo quien en la época neonatal nos
aporte la informacion que precisamos: prema-
turidad, sufrimiento fetal, bajo peso, sepsis, v6-
mitos, ausencia de trdnsito intestinal, etc.
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Introduccion

El abdomen agudo (AG) es
una situacion clinica que
sugiere enfermedad que
pone en peligro la vida del
enfermo.

El dolor abdominal en el
nino es una situacion
clinica muy frecuente. En
la mayoria de las
ocasiones obedece a
causas no quirdrgicas.

Exige un diagndstico
rapido y acertado. La
orientacion diagnodstica y
terapéutica dependera de
la edad del nifio.

Etiologia y clasificacion

Segun la edad: recién
nacido, lactante,
preescolar, escolar y
adolescente.

En funcién del cuadro
sindromico a que den
lugar: sindrome
obstructivo, irritativo-
infeccioso, traumatico y
ginecoldgico.

L
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Actualmente, disponemos ademds del diagnés-
tico prenatal que, con la ecografia simple, la
ecografia en tres dimensiones y, dltimamente,
la resonancia magnética, permite disponer de
un diagndstico correcto, o al menos orientati-
vo, antes del parto. Esta circunstancia facilita
ademds la coordinacién entre el obstetra y el
cirujano pedidtrico; asi, se puede programar el
parto de forma que se intervenga en las mejo-
res condiciones al recién nacido.

Tabla 1. Causas mds frecuentes de abdomen
agudo quiriirgico en el nifio

Apendicitis aguda

Anomalias congénitas

Invaginacién infestinal

Diverficulo de Meckel

Quiste de uraco

Hernias incarceradas o estranguladas
Patologia ovérica

Obstruccioén intestinal por bridas
Tumores

Traumatismos

Posteriormente, en el lactante y el nirio en edad
preescolar; la madre informard acerca de la sin-
tomatologia.

Mis tarde, el escolar y el adolescente participarin
en la informacién requerida.

Los aspectos fundamentales en la anamnesis son:

1. Valoracién de dolor y sus caracteristicas: lo-
calizacién, irradiacién, si es de tipo célico o fi-
jo, tiempo de evolucién.

2. Presencia de fiebre.

3. Vémitos y sus caracteristicas.

4. Ritmo intestinal.

5. En nifias serd de interés conocer la fecha de
la menarquia y de la dltima regla.

6. Antecedentes patoldgicos de interés (aler-
gias, intervenciones previas) y de toma de me-
dicamentos.

Exploracién

En la mayoria de los casos, una correcta anam-
nesis junto con la exploracién clinica nos pro-
porcionard un diagnéstico, o al menos una
orientacién diagnéstica, que podré ser confir-
mada mediante la realizacién de pruebas com-
plementarias.

Por ello, la exploracién fisica del nifio debe ser
completa®>%: otorrinolaringolégica, ausculta-

Tabla 2. Etiologia mds frecuente segiin la edad y el tipo sindromico

Edad Cuadro clinico Sindrome

Recién nacido Atresias intestinales Obstructivo
Atresia anorrectal Obstructivo
fleo meconial Obstructivo
Enfermedad de Hirschsprung Obstructivo
Perforacion infestinal Irritativo

Enterocolitis necrosante

Irritativo/obstructivo

Rotacién anémala intestinal Obstructivo
Lactante Invaginacioén intestinal Obstructivo
Hernia incarcerada Obstructivo
Diverticulitis de Meckel Irritativo
Obstruccién intestinal por bridas Obstructivo
Preescolar Apendicitis aguda Irritativo

Traumatismos abdominales

Obstruccién intestinal por bridas

Traumético/hemorragico

Obstructivo

Escolar-adolescente

Apendicitis aguda
Patologia ovérica
Traumatismos abdominales

Obstruccién intestinal por bridas

Irritativo
Ginecolégico
Traumético/hemorrdagico

Obstructivo



cién cardiopulmonar y abdominal, exploracién
de orificios herniarios y genitales.

La exploracién comenzard con la inspeccién
general del paciente: aspecto general, colora-
cidn, lesiones en la piel, posturas antidlgicas,
signos de deshidratacion, cicatrices previas.
Posteriormente procederemos a la palpacién
abdominal determinando los puntos dolorosos
y la presencia o ausencia de defensa muscular.
La auscultacién abdominal y la percusién nos
aportardn también datos semiol6gicos que ayu-
darén al diagnéstico.

No hay que olvidar la exploracién de los orifi-
cios herniarios, 1a exploracion genital y la realiza-
cién del zacto rectal. Hay que recordar que las
hernias incarceradas y la torsién testicular pue-
den producir un sindrome de AG. El tacto rec-
tal es de gran valor en los procesos inflamato-
rios intraabdominales y la enfermedad
ginecoldgica.

Pruebas complementarias

Las pruebas complementarias a solicitar en el
contexto de un abdomen agudo serdn de 2 tipos:
de laboratorio y de imagen. En ambos casos em-
plearemos unas de rutina y otras especificas, con
el fin de orientar determinados diagndsticos’.

En la tabla 3 se indican de manera genérica las
pruebas de rutina y especificas que considera-
mos de interés en el abdomen agudo del nifio.
Légicamente, también la edad del nifio condicio-
nard el tipo de pruebas a solicitar. De tal manera
que pruebas consideradas especificas en una época
serfan de rutina en otras. Por ejemplo, un recién
nacido ingresado en unidad de cuidados intensi-
vos y que presenta alteracién en su evolucion,
exigird de manera rutinaria cultivos de distintos
origenes, determinacién de sangre en heces, etc.
La férmula leucocitaria y la determinacién de
la proteina C reactiva (PCR) nos orientarin
hacia la presencia de un cuadro infeccioso. La
caida del hematocrito y la hemoglobina, hacia la
presencia de hemorragia intraabdominal en un
traumatismo abdominal. En estos casos serd pre-
ciso solicitar ademds transaminasas hepiticas,

Tabla 3. Pruebas complementarias

amilasa pancredtica y sedimento de orina (posi-
bilidad de traumatismo de la via urinaria).

Con respecto a las pruebas radiolégicas, la ra-
diografia simple de abdomen es la exploracién
inicial en el estudio del AG. No obstante, en
nuestro centro en la actualidad existe la tenden-
cia a disminuir la solicitud de radiografias de
abdomen en favor de las ecografias, fundamen-
talmente ante la sospecha de procesos apendi-
culares y de origen ginecolégico. E1 motivo es
intentar disminuir la radiacién en una técnica
que en lineas generales aporta igual o menores
resultados que la ecografia de abdomen®. La
ecografia para el diagndstico de la invaginacién
intestinal, asi como su reduccién mediante un
enema de agua, ha demostrado asimismo una
gran utilidad terapéutica, ya que disminuye la
irradiacién importante que produce el neumoe-
nema con control radiolégico’1.

Obviamente, ante la sospecha de determinados
cuadros (obstructivos, perforacién), la radio-
grafia de abdomen sigue siendo la prueba com-
plementaria de eleccién.

Es importante resaltar la gran frecuencia de
perforaciones intestinales en neonatos en los
que la radiografia no reflejard la presencia de
neumoperitoneo, por lo que nos basaremos en
un diagndstico de sospecha apoyados por otros
datos clinicos y analiticos.

Diagnostico y
diagnostico diferencial

Una vez realizadas la anamnesis y la explora-
cién, y sobre la base de las exploraciones com-
plementarias, estableceremos un diagndstico.
En ocasiones la indicacién quirdrgica estard
clara y se procederd a la laparotomia o laparos-
copia urgente.

En otros casos, se mantendra al paciente en
observacién, se lo revaluard (nueva explora-
cién) y se repetirdn las pruebas complementa-
rias necesarias, hasta que nos permitan llegar al

diagnéstico COI‘I‘f:CtO11 .

Tipo de prueba De rutina Especificas
Pruebas de laboratorio Hemograma Transaminasas hepdticas,
PCR bilirrubina, amilasa, lipasas...

Sedimento y anormales en orina
Bioquimica plasmética

Radiologia

Radiografia simple de abdomen
Ecografia abdominal®

Cultivos: sangre, orina, heces

Ecografia abdominal,

Radiografia de térax

Enema opaco, TC, RM,
gammagrafia 97Tc

PCR: proteina C reactiva; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada.

9En algunas enfermedades.

1
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Orientacion diagnéstica

Los aspectos
fundamentales de la
anamnesis son:
valoracion de dolor,
presencia de fiebre,
vémitos y sus
caracteristicas, y ritmo
intestinal. En ninas,
menarquia y ultima regla.
Antecedentes patoldgicos
de interés y toma de
medicamentos.

La exploracion debe ser
completa:
otorrinolaringolégica,
auscultacion
cardiopulmonar y
abdominal, exploracion de
orificios herniarios y
genitales.

No hay que olvidar la
exploracién de los
orificios herniarios, la
exploracién genital y la
realizacion del tacto
rectal.

Pruebas
complementarias

Las pruebas
complementarias seran
de 2 tipos: de laboratorio
y de imagen. En ambos
casos emplearemos unas
de rutina y otras
especificas orientadas a
determinados
diagndsticos.

L
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Diagnéstico y diagnéstico
diferencial

Una vez realizadas la
anamnesis y la
exploracion, y sobre la
base de las exploraciones
complementarias, se
establecera la etiologia del
proceso.

En otros casos, se
mantendra al paciente en
observacion, hasta llegar al
diagnéstico correcto.

Otras veces sera obligada
la laparotomia o
laparoscopia exploradora.

El diagndstico diferencial se
nos planteara unas veces
entre distintas patologias
quirdrgicas, y en otros casos,
con enfermedades médicas.

Enfoque diagnéstico en las
distintas edades

En el recién nacido las
atresias intestinales cursan
como sindrome obstructivo,
que es la causa mas
frecuente de AG en esa
edad.

Como cuadros con
sindrome irritativo-infeccioso
predominan las perforaciones
intestinales secundarias o
no a enterocolitis
necrosante (ECN).

En el lactante la causa mas
frecuente de AG es la
invaginacion intestinal. Se
presenta como sindrome
obstructivo.

En edad preescolar la
apendicitis es la causa mas
frecuente de AG quirdrgico.

En edad escolar y en el
adolescente, la apendicitis

sigue siendo la causa mas
frecuente.

L
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Otras veces, serd necesario realizar una laparoto-
mia o laparoscopia exploradora. Esta eventuali-
dad se daré en casos en los que no haya un diag-
néstico etiolégico claro pero si la evidencia de
que existe un proceso abdominal agudo urgente.
El diagnéstico diferencial se nos planteard unas
veces entre distintas patologias quirdrgicas, y
en otros casos, con enfermedades médicas que
cursan clinicamente como un AG. La tabla 4
muestra los diagnésticos diferenciales entre la
patologia quirdrgica y la médica a distintas
edades y la tabla 5, las causas no quirdrgicas de
AG agrupadas por sistemas o aparatos.

En la actualidad, la presencia de nifias inmi-
grantes con culturas distintas hace que con ma-
yor frecuencia tengamos que tener presente el
embarazo como entidad a descartar.

Enfoque diagnéstico
y terapéutico
en las distintas edades

Ya que tratar individualmente las distintas en-
tidades que provocan un AG en el nifio excede
la intencién de esta obra, intentaremos simpli-
ficar el enfoque ante un proceso de este tipo en
relacion con la edad.

Recién nacido

Las perforaciones intestinales secundarias o no a
ECN predominan como cuadros con sindrome
irritativo-infeccioso. Debido al aumento de bebés
prematuros con bajo peso y a la mejora de los cui-
dados criticos neonatales, los cuadros de ECN se
observan con mayores frecuencia y gravedad!?13.

Analitica y clinicamente se comportardn como
un cuadro de sepsis: alteracién de la férmula
leucocitaria, aumento de la PCR y, en procesos
avanzados, fallo multiorganico.

La intervencién quirtrgica debe ser urgente.
Normalmente se realizard una ostomia (ileos-
tomia, colostomia) y se intentard preservar la
mayor cantidad de intestino posible.

Las atresias intestinales son el paradigma de las
entidades que cursan como sindrome obstructivo
y son la causa mas frecuente de AG en el recién
nacido. En estos casos es imprescindible una
intervencion urgente. No obstante, si su diag-
néstico es temprano, permitird retrasar la inter-
vencién para estudiar mejor al paciente antes de
la cirugfall. Esta consiste en la anastomosis de
los cabos proximal y distal; en ocasiones es ne-
cesario realizar un modelado con el fin de ade-
cuar la diferencia de calibres de aquéllos.

El sindrome ginecolgico mas frecuente son los
quistes foliculares debido al paso de hormonas
de la madre al feto. Si son menores de 5 cm y
no estin complicados (se muestran como quis-
tes simples en la ultrasonografia), lo recomen-
dable es el control ecogrifico. Si son mayores
de ese tamafio (riesgo de torsién) o estdn com-
plicados, precisan cirugia.

Las lesiones fraumdticas abdominales intrapar-
to son excepcionales.

Lactante

La causa mis frecuente de AG es la invagina-
cién intestinal. Se presenta como sindrome
obstructivo. El tratamiento, como se comenté
previamente, se basa en el neumoenema con
control radiolégico, o enema de agua y control
ecogrifico”10. Si el cuadro estd muy evolucio-

Tabla 4. Diagnistico diferencial entre etiologia quirirgica y médica

Edad Cuadro clinico

Diagnéstico diferencial

Recién nacido

Anomalias congénitas: rotaciones

Sepsis

_andmalas y atresias infestinales

lleo meconial
Megacolon congénito
Enterocolitis necrosante
Perforaciones intestinales

Lactante Invaginacién intestinal
Hernias

Preescolar Apendicitis aguda

Escolar-adolescente  Apendicitis aguda

Enfermedad ovérica
Traumatismo
Torsién festicular

Célico del lactante, gastroenteritis,
infecciones oforrinolaringolégicas
o urinarias, neumonia

Transgresiones dietéticas,
gastroenteritis, enfermedades
exantémicas, amigdalitis, neumonia,
infeccién urinaria

Gastroenteritis, infeccién urinaria,
neumonia, dismenorreas o dolores
ovulatorios

Embarazo



nado (riesgo de perforacién) o las técnicas pre-
vias no han sido efectivas, se procedera a la re-
duccién mediante laparotomia.

Las apendicitis agudas a esta edad, si bien son
raras, suelen tener un diagndstico tardio; en el
momento del diagndstico la perforacién apen-
dicular y peritonitis son casi constantes.

Preescolar
A esta edad la apendicitis es la causa mds fre-
cuente de AG quirtrgico.

Escolar y adolescente

La apendicitis continda siendo la causa mds
frecuente.

En la actualidad, en el tratamiento del AG
quirdrgico tiene gran importancia la cirugia la-
paroscépica, ya que permite realizar interven-
ciones en el periodo neonatal y en gran diversi-
dad de patologias'1°.

A continuacién se describen dos entidades que
por su importancia consideramos mds impor-
tantes: la apendicitis aguda, por ser la causa mds
frecuente de AG quirtrgico en el adolescente,
y los traumatismos abdominales con lesién de
una viscera sélida y hemoperitoneo. Los acci-
dentes son la causa mds frecuente de mortali-
dad en individuos con edades comprendidas
entre 1y 18 afios. La causa de esta mortalidad
es el traumatismo craneoencefilico, y detrds de
éste se sitdan los traumatismos abdominales.

Apendicitis aguda

Se inicia con dolor abdominal en el epigastrio
que, con el paso de las horas, se desplaza a la
fosa ilfaca derecha (FID). Se asocia a pérdida
de apetito y vémitos, e inicialmente puede apa-
recer febriculal®.

A la exploracién se presenta con dolor abdominal
bien localizado en FID y defensa muscular. Los
signos de irritacién peritoneal pueden no estar

Tabla 5. Causas no quirirgicas de abdomen agudo

Pulmonares Neumonia basal

Gastrointestinales  Adenitis mesentérica
Pancreatitis aguda
Gastroenteritis
Hepatitis aguda

Endocrinas Cetoacidosis diabética
y metabélicas Insuficiencia suprarrenal
Porfiria aguda
Fiebre mediterrénea familiar
Genitourinarias Salpingitis

Infeccién urinaria

presentes al inicio del cuadro, y se hacen cada vez
més evidentes hasta llegar a la defensa muscular
generalizada en caso de perforacién y peritonitis.
El laboratorio proporciona una ayuda bastante
limitada, aunque lo tipico es encontrar leucoci-
tosis, desviacion izquierda y aumento de la
PCR. En ocasiones, en casos de localizacién
pélvica del apéndice, observaremos alteraciones
en el sedimento urinario: leucocituria y hema-
turia microscopica.

En el diagnéstico por la imagen, la radiografia
simple de abdomen nos dard signos indirectos
(nivel hidroaéreo en FID, escoliosis antidlgica,
borramiento del musculo psoas derecho) y en
raras ocasiones la presencia de fecalito en la luz
apendicular.

La ecografia abdominal es de gran ayuda en
manos experimentadas ya que, aunque existan
falsos negativos y positivos, permite apreciar
procesos inflamatorios apendiculares mini-
mos!’. Es de gran ayuda cuando al cuadro de
apendicitis se encuentra avanzado con perfora-
cién y el paciente presenta un plastrén apendi-
cular y peritonitis focal o generalizada.

El diagnéstico diferencial se planteard funda-
mentalmente por su frecuencia con cuadros
respiratorios de vias altas con adenitis mesen-
térica, neumonia, retencién fecal, infeccién uri-
naria y gastroenteritis aguda; en nifias, habrd
que descartar siempre patologia anexiall®.

El tratamiento serd obviamente quirdrgico: se
realizard apendicectomia (por laparotomia o
laparoscopia)'®. Consideramos muy importan-
te la administracién previa a la intervencién de
antibiéticos de amplio espectro, ya que con ello
se consigue disminuir la incidencia de compli-
caciones infecciosas posteriores.

Traumatismo
abdominal

El traumatismo abdominal puede presentarse
en el contexto de un paciente politraumatizado
o como lesién aislada!. En cualquier caso de-
be considerarse como una lesién grave, por lo
que la actitud diagndstica y terapéutica debe
estar protocolizada?%?1,

Luego de una inspeccién cuidadosa del abdo-
men para buscar posibles hematomas, erosiones,
distension o heridas, se procedera a la palpacion.
Podemos encontrar dolor y contractura muscu-
lar localizados en el sitio de la contusién o la
presencia de defensa generalizada que indican la
existencia de hemoperitoneo. En caso de sospe-
cha de lesién de una viscera intraabdominal,
procederemos a seguir el siguiente protocolo:

1. Ingreso en unidad de cuidados intensivos.
2. Accesos venosos y control hemodinamico.
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Traumatismo abdominal

Los accidentes son la
causa mas frecuente de
mortalidad en individuos
con edades
comprendidas entre 1y
18 anos. Los
traumatismos
abdominales son la
segunda causa de muerte
por accidente (tras el
traumatismo
craneoencefalico).

El traumatismo abdominal
puede presentarse en el
contexto de un paciente
politraumatizado o como
lesién aislada. En
cualquier caso debe
considerarse como una
lesién grave por lo que la
actitud diagndstica y
terapéutica debe estar
protocolizada.
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Gauderer MWL. When to
operate immediately and
when to observe. Semin

Pediatr Surg 1997;6:74-80.

En muchas circunstancias se
suscita la duda: sse trata de
patologia quirirgica demorable

3. Reposicién de fluidos: Ringer.

4. Dieta absoluta y sonda nasogdstrica.

5. Antibioticoterapia de amplio espectro.

6. Analitica seriada: hemograma, hemostasia,
amilasemia, lipasas, funcién hepitica.

7. Exploraciones complementarias: radiografia,
ecografia y tomografia computarizada (TC).

8. Transfusion sanguinea, si precisa.
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