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Introduccioén

El dolor abdominal es una de las quejas mas
frecuentes en la poblacion pedidtrica y representa
una consulta frecuente en los servicios de urgencias.
La mayoria de las causas de este sintoma son
derivadas de patologias leves y autolimitadas, como
la constipacidn, la gastroenteritis, o sindromes
virales; sin embargo, hay un grupo de pacientes que
si pueden presentar una patologia quirtrgica grave,
que necesita atencidn e intervencidn oportuna
(manejos invasivos quirdrgicos o intervenciones
médicas como la instauracién de antibioticoterapia).
Es por esto que para los médicos tratantes, se
convierte en un reto la identificacién de los pacientes
con condiciones que amenazan potencialmente la
vida'. En estudios observacionales se ha encontrado
que, alrededor del 22% de los nifios atendidos en
urgencias por dolor abdominal, tienen diagndsticos
que requieren algun tipo de intervencién (cirugias
o tratamiento con antibidticos), alrededor del 9%
necesitan procedimientos quirdrgicos y 1% tienen
patologias que amenazan gravemente la vida*4.

Definicidon

Se conoce como abdomen agudo al proceso
patolégico caracterizado por dolor abdominal
como principal sintoma, de inicio reciente, caracter
progresivo, con repercusion sistémica y que requiere
de un rapido diagndstico y tratamiento. Puede estar
asociado con otras manifestaciones como cambios
en el hdabito intestinal: diarrea, constipacion vy
vomitos.

En los nifios en especial se presentan algunas
situaciones que hacen mas complejo su enfoque
diagndstico, entre las que se encuentran: la
especificidad de ciertas entidades quirtrgicas segun
la edad del nifio, la dificultad de estos pacientes
para describir y caracterizar el dolor, la aprehensiéon
de estos frente al examinador, y la ansiedad por
la enfermedad. Se debe ser muy juicioso en Ia
elaboracién de la historia clinica, hacer un recuento
especialdelossintomasasociados al dolorabdominal,
los antecedentes médicos y quirdrgicos y elaborar
de forma ordenada y responsable, un examen fisico
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apropiado que incluya los signos vitales y la valoracién
de todos los sistemas, ya que es frecuente en los nifos,
la presencia de dolor abdominal secundario a patologias
extra abdominales (falso abdomen agudo):.

Clasificacion

Elabdomen agudo puede clasificarse seguin su etiologia
en:obstructivo (obstrucciones congénitas oadquiridas),
inflamatorio (apendicitis aguda, diverticulitis, etc),
traumdtico (trauma cerrado o penetrante), vascular
(poco frecuente en la edad pedidtrica, en el cual se
encuentran patologias como la isquemia mesentérica
o las complicaciones secundarias al aneurisma de
aorta abdominal) o misceldneo (corresponde a una
combinacién de los anteriores).

Se puede ademds clasificar segin su origen en:
verdadero, cuando la patologia que causael doloresde
origen intraabdominal, y falso cuando el padecimiento
abdominal es manifestacion de una patologia extra
abdominal (por ejemplo, neumonias basales, migrafia
abdominal, torsidn testicular, entre otros).

También se puede clasificar segtin su tratamiento en
quirdrgico y no quirdrgico.

Fisiopatologia

Los receptores de dolor visceral que estan
localizados en las superficies de la serosa, mucosa y
muscular de las visceras huecas y en el mesenterio,
responden a los estimulos quimicos, a la distensién y
alaisquemia a través de fibras C amielinicas de dolor
visceral, que entran a la médula espinal de forma
bilateral y a multiples niveles, haciendo que el dolor
sea pobremente localizado, inespecifico y percibido
a nivel de la linea media. Hay tres dreas de dolor
con diferentes asociaciones anatémicas: las que
vienen del intestino anterior (eséfago y estémago)
que son percibidas en el drea epigastrica, las del
intestino medio (intestino delgado) que se sienten
en el drea peri umbilical y el dolor de las estructuras
del intestino posterior (colon) que es percibido en el
hemiabdomen inferior.

Los receptores del dolor somato parietal son
localizados en el peritoneo parietal, el musculo y la
piel, y los estimulos a este nivel son transmitidos a
través de fibras a mielinicas a ganglios especificos
de la raiz dorsal. Es asi como este tipo de dolor se
caracteriza por ser punzante, mds intenso y con una
localizacién mds precisa; ademas, es agravado por los
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movimientos del paciente, por lo que el nifio tiende
a permanecer quieto. Por su parte, el dolor referido
se siente en dreas distantes del mismo dermatoma
cutdneo del érgano afectado®.

Enfoque inicial

Lo primero que debe tenerse en cuenta en la
valoracién del dolor abdominal en nifios es identificar
las condiciones que amenazan la vida del paciente
y que requieren intervenciones emergentes. A
continuacidon se presenta un enfoque de los nifios
con abdomen agudo desde la anamnesis hasta la
implementacion de ayudas diagndsticas.

La anamnesis permite identificar factores que
puedan explicar la causa del dolor abdominal,
como el antecedente de trauma, anemia de células
falciformes, cetoacidosis diabética, entre otros. Se
debe recordar que la edad es fundamental para el
enfoque diagndstico.

De igual forma, es de gran importancia tratar de definir
la localizacién del dolor, la irradiacién, el tiempo de
evolucidn, la presencia de sintomas asociados (en
especial, fiebre, vdmito y sus caracteristicas, diarrea,
sintomas urinarios o respiratorios). Por otra parte,
en las nifias en etapa puberal, se debe indagar por
su historia ginecoldgica (menarca, ciclos, fecha de la
dltima menstruacién y dismenorrea).

El interrogatorio para definir el dolor y los sintomas
asociados en nifios muy pequefios puede ser muy
complejo, y es por eso que en este tipo de pacientes
son los padres quienes describen e intuyen que el
nifio tiene dolor abdominal, por comportamientos
como lairritabilidad constante, flexién de las piernas,
o permanencia en la misma posicién (dolor parietal);
o por el contrario, porque estd muy inquieto (dolor
visceral); o por los cambios en el hdbito intestinal. Es
aproximadamente después de los 5 afios cuando los
nifios pueden caracterizar mejor el dolor abdominal®.

El examen fisico se debe iniciar por una valoracién de
la apariencia del nifio, su estado de hidratacién y de
perfusién (los pacientes con perforacion intestinal
o peritonitis, enterocolitis necrosante, invaginacion
intestinal, trauma o vdlvulo se caracterizan por
su pobre perfusion). Asi también, es importante
describir la presencia de palidez mucocutdnea,
cianosis o ictericia (patologias hepaticas, de las vias
biliares, hemdlisis).
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Los signos vitales son fundamentales para determinar
el estado hemodindmico del nifio, por lo cual nunca
deben faltar en el examen fisico. Todos los nifios con
dolor abdominal y taquicardia deben ser estudiados,
ya que los estados inflamatorios y la deshidratacion
pueden producir taquicardia, que ademds estdn
relacionados con patologias mas graves.

La taquipnea puede ser secundaria a patologias
respiratorias o metabdlicas (acidosis metabdlica por
peritonitis, cetoacidosis diabética). Por su parte, la
hipotensidn puede ser explicada por vasodilatacion
por infeccién o por pérdida de volumen (hemorragia
en trauma, vémito o diarrea) o por retencién en
tercer espacio (obstruccién intestinal, vélvulo).

La fiebre indica un proceso inflamatorio e infeccioso
de base. Generalmente en las patologias quirirgicas
abdominales el dolor precede la fiebre.

Examen abdominal: en la inspeccidn se debe definir
si hay distension abdominal (enterocolitis, ileo,
obstruccién intestinal), cambios en la coloracidn
de la pared abdominal (enterocolitis necrosante,
peritonitis), masas abdominales, circulacién colateral
o signos de trauma.

En la auscultacidon es importante determinar el
patrén de ruidos intestinales, disminuido o ausente
en la fase avanzada de la obstruccidn intestinal y en
el ileo, o aumentado en las gastroenteritis o en la
fase inicial de la obstruccidén intestinal.

En la percusion tenemos en cuenta datos
importantes como la pérdida de la matidez hepatica
en el neumoperitoneo, y también puede ser usada
para definir puntos dolorosos.

Porsu parte, la palpacién es fundamental para evaluar
si hay defensa de la pared abdominal, si hay dolor
y su localizacidn, para evaluar signos de irritacién
peritoneal o la presencia de masas, megalias o de
hernias. La palpacién abdominal debe empezarse
por un sitio diferente al de mayor dolor. Ademas,
no se recomienda de rutina realizar tacto rectal en
la valoracién del dolor abdominal en nifos, a no ser
que su patologia lo haga necesario (enterocolitis por
enfermedad Hirschsprung, impactacién fecaly'.

Finalmente, los hallazgos extra abdominales son
importantes en el nifio con dolor abdominal, ya que
hay patologias que causan falso abdomen agudo.
Entre las mas frecuentes estan la faringitis, la
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neumonia, la pericarditis, las pielonefritis, la torsién
testicular, entre otros; por esto la importancia de un
examen fisico completo.

Laboratorios

Son utiles para dar una aproximacién al estado
fisioldgico del paciente y otorgar una mayor precisién
en el diagndstico. En caso de requerirlos, porque
la anamnesis o el examen fisico lo indiquen asi, se
debe siempre empezar con un hemoleucograma
completo que brinda informacién sobre los valores
de hemoglobina, leucocitos y su diferencial y las
plaquetas. El extendido de sangre periférica también
es Util en pacientes en quienes se sospecha hemdlisis
o patologias hematoldgicas de base. Por otra parte,
la medicidn de la glicemia sérica, gases y electrolitos
es fundamental en pacientes criticos enfermos en
quienes se desea establecer su estado de hidratacion
y su balance acido-base.

Finalmente, nunca debe faltar un uroandlisis en el
enfoque del nifio con dolor abdominal, ya que la
pielonefritis es causa frecuente de abdomen agudo
en la poblacién pediatrica.

Imdagenes

La radiografia de abdomen es la herramienta
mas importante en el paciente con sospecha
de obstruccién intestinal o de perforacion de
viscera hueca, aunque en nifios de mayor edad, el
neumoperitoneo se evidencia mejor en la radiografia
de tdrax. También es Util en el neonato que cursa con
enterocolitis necrosante. Sin embargo, la radiografia
simple de abdomen no debe ordenarse en pacientes
con abdomen agudo inflamatorio, ya que en ellos es
frecuente el fleo secundario y puede confundir en
el enfoque diagndstico. En los nifios mds pequefios
en quienes no es posible la toma de radiografias
verticales, se puede proceder con la realizacién de una
proyeccién adicional con rayo horizontal.

Por otro lado, la ecografia tiene gran valor en
pacientes con masas palpables, en lesiones sdlidas,
en la invaginacién intestinal y en la hipertrofia
pildrica. No debe usarse en pacientes con obstruccidn
intestinal de otros origenes. Ademas, es sensible y
especifica para el diagndstico de apendicitis cuando
el apéndice cecal es visible, y para el enfoque inicial
del dolor abdominal por ser no invasiva, libre de
irradiacién y menos costosa que la tomografia®.De
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igual forma, tiene gran valor en la evaluacién de los
drganos genitales femeninos, los rifiones y las vias
urinarias, el higado y las vias biliares, el bazo, y en
algunos casos, el pancreas®.

Por ultimo, la tomografia contrastada de abdomen
puede ser utilizada cuando la etiologia del dolor
abdominal no es clara, cuando con los estudios
previos no se ha obtenido un diagndstico, cuando
se encuentran masas abdominales y en los casos de
niflos en quienes el examen abdominal no es confiable
(trastornos neuroldgicos, inmunosupresion,
enfermedades de base)™.

Manejo

El manejo del paciente con abdomen agudo debe
ser dirigido a la causa de base. La reanimacidn inicial
es primordial e incluye la hidratacién y correccion
de desbalances 4cido-base y electroliticos, la
correccion de la hipoxemia y en los casos que
lo requieran, el inicio de antibioticoterapia. La
descompresién gastrica es necesaria en los casos

Tabla 1. Causas frecuentes de abdomen agudo en el neonato.
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de obstruccidn intestinal, vdmito persistente o
distensién abdominal. También se debe iniciar la
analgesia con el fin de mejorar el dolor en estos
pacientes y sin temor de que se altere el examen
abdominal del paciente, ya que multiples estudios
han demostrado que el uso de analgesia, incluso
opidceos, estd indicada en los pacientes con
abdomen agudo™™.

A continuacién, se presenta un resumen de las
causas, diagndstico y manejo de las patologias que
conllevan a abdomen agudo en nifios segin la edad
(Tablas 1, 2, 3):

Abdomen agudo en el neonato

Es importante recordar que la primera causa de
abdomen agudo en el neonato es la obstructiva,
siendo la m3s frecuente dentro de esta las atresias. La
presentacidn clinica es similar en todos estos pacientes,
incluyendo: vémito, distensién abdominal, ausencia de
meconio en las primeras 24 horas de vida o expulsidn
de un material grisdceo en lugar de meconio.

Patologia Clinica

Diagnéstico Tratamiento

ATRESIAS INTESTINALES: falla en la

canalizacién del intestino en el periodo
embrionario (duodeno). ) .
. ) ausencia de meconio.
Accidente vascular fetal (yeyunoileal).

(OBSTRUCTIVQ)5.18)

Voémito, distensién abdominal,

Radiografia de abdomen: o .
) . ) ) Estabilizacion: LEV (liquidos
niveles hidroaéreos localizados L
) N endovenosos), antibiéticos,
dependiendo del sitio de L
- ) sonda orogéstrica y
obstruccién (duodeno: imagen

. correccion quirdrgica.
de doble burbuja).

MALROTACION INTESTINAL Y BANDAS
DE LADD: Alteracién en la rotacion y
fijacién del intestino durante la vida
embrionaria.

(OBSTRUCTIVO)

Puede presentarse en neonatos
como una obstruccion intestinal
completa con o sin vélvulos
0 en edades posteriores con

obstruccion y vélvulo crénicos.

Radiografia de abdomen puede

mostrar la obstruccion y signos o
i Estabilizacion: LEV,
de volvulo. o
o ) antibiéticos, sonda
Trénsito intestinal muestra la L »
. . N orogastrica y correccion
ubicacion intestinal y sitios o
. quirlrgica.
de obstrucciéon por bandas

peritoneales.

{LEO MECONIAL: Tapdn obstructivo de
meconio en el ileon terminal

(OBSTRUCTIVO)"7. meconio.

Vémito, distension abdominal,
ausencia de meconio o expulsion

de un material grisdceo en vez de

Radiografia de abdomen: Enemas con N- acetil-

pequenas burbujas de aire como | cisteina o diatriazoato
pompas de jabon (Signo de de meglumina para diluir
Neuhauser). el tapon, en caso de no

Colon por enema. respuesta requieren manejo

quirdrgico.
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Patologia Clinica Diagnéstico Tratamiento

Se puede presentar como un
ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG cuadro severo de obstrucciéon En neonatos el colon por enema

) ) . . Manejo quirtrgico previa
(Megacolon aganglionar): Trastorno en y sepsis (megacolon téxico) o no muestra de rutina la zona de o
estabilizacion: LEV,
la migracién cefalocaudal de las células | como un cuadro de constipacién | transicion.

suspender la via oral, dejar

mioentéricas de los plexos nerviosos con retardo en la expulsién de Biopsia rectal (confirma el L )
. ) , . L sonda orogéstrica abierta e
en la capa muscular del colon. meconio dependiendo ésto diagnostico). o oo ]
) iniciar antibioticoterapia.
(OBSTRUCTIVO - INFLAMATORIO) del segmento comprometido:

ultracorto, corto, largo, total.

Neonato con cuadro

obstructivo en casos de ano

imperforado. Cuando existe Diagnéstico Clinico.
fistula, inicialmente puede La radiografia invertida ) L
. . : Manejo quirdrgico, LEV,
MALFORMACIONES ANORRECTALES no presentarse obstruccion, (invertograma) o ecografia ) )
. ) ) n - suspender la via oral, dejar
(OBSTRUCTIVO) pero se puede evidenciar la perineal es Util en los nifos con L )
. . ) . sonda orogastrica abierta
malformacién al examen fisico ano imperforado, sin fistula
o por las manifestaciones de visible en el periné.

la fistula a la via urinaria o a la

vagina.

Compromiso del estado general, Observacion, LEV, NVO,

palidez, taquicardia, distension Radiografia de abdomen: antibioticos, sonda géstrica
ENTEROCOLITIS NECROSANTE: abdominal, vémito bilioso, distension de asas, edema de abierta. Nutricion parenteral.
primera causa de abdomen agudo deposicion con sangre y diarrea. | pared intestinal, neumatosis En casos de perforacién,
inflamatorio en el neonato. Cuando la enfermedad avanza intestinal, neumoperitoneo. deterioro clinico o falla en
(INFLAMATORIO) se presenta inestabilidad Ecografia abdominal: la respuesta al tratamiento

hemodinamica, letargo y choque | colecciones, aire o liquido libre. médico, el manejo es

séptico. quirdrgico.

LEV: liquidos endovenosos. NVO: nada via oral.
Fuente: autor.

Tabla 2. Causas de abdomen agudo en el lactante.

Patologia Clinica Diagnéstico Tratamiento
HERNIA INGUINAL: Es la o . Hernia incarcerada: reduccién
» ) Masa inguinal no reductible, ) » o
protrusién de un érgano o ) ) manual bajo sedacion y cirugfa
. ) dolorosa (incarcerada) o con signos o )
tejido a través del conducto ) ) ) Clinico. en 24 a 48 horas después de la
) . inflamatorios escrotales y sepsis ., .
peritoneo-vaginal permeable. reduccion. Estrangulada manejo
(estrangulada). L o .
(OBSTRUCTIVO)™® quirdrgico sin intentar reduccién.
. Vémito, dolor abdominal tipo 3 . ) < 24 horas de evolucién, sin
INVAGINACION INTESTINAL: . o Ecografia abdominal (imagen o B »
. . célico con episodios de letargo ) peritonitis: reduccion con presion
Es la introduccion de un asa ) . de diana). . ) .
) . oo entre el ataque de dolor, distension ) neumatica o enema hidrostético.
intestinal sobre si misma. ) = Colon por enema (imagen de ) L 3 B
abdominal, deposiciones ) . En diagndstico tardio o perforacion
(OBSTRUCTIVO) ) copa invertida). ) ) o
mucosanguinolentas. intestinal: cirugia.
o ) Colon por enema.
ENFERMEDAD DE Constipacién crénica desde el o ) . . o
o Biopsia rectal (hace el Quirdrgico previa estabilizacion
HIRSCHSPRUNG nacimiento. Antecedente de retardo | ,
o ) diagnostico). segln el caso.
(OBSTRUCTIVO) en la eliminacién del meconio. ,
Manometria rectal.
Distension abdominal, dolor Clinico: el diagndstico es dificil
APENDICITIS AGUDA. ) . »
abdominal difuso de predominio en esta edad, es por eso que la L
(INFLAMATORIO) Quirtrgico.

en hemiabdomen inferior derecho, mayoria de estos pacientes se

diarrea y vémito. operan en etapas avanzadas.

Fuente: autor.
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Tabla 3. Causas de abdomen agudo en el nifio mayor.
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Patologia

Clinica

Diagnéstico

Tratamiento

APENDICITIS AGUDA:

(INFLAMATORIO)"9.

inflamacién del apéndice cecal.

Dolor abdominal inicialmente
difuso y luego localizado en
fosa iliaca derecha, vomito,
fiebre, diarrea (en nifos
pequenos o en apéndices de

localizacion pélvica).

Clinico.

Solo en ocasiones especiales:
ecograffa o TC (tomografia) de
abdomen (este Ultimo con mayor

sensibilidad y especificidad)

Suspender la via oral, LEV,
antibidtico profilactico.
Quirdrgico.

OBSTRUCCION POR BRIDAS:
cuadro obstructivo siempre
con antecedente de cirugia
abdominal previa.
(OBSTRUCTIVO)20.,

Dolor abdominal, distension,

vémito, paro de flatos y fecales.

Clinico.
Radiografia de abdomen: niveles

hidroaéreos.

Médico: observacion, suspension
de la via oral, LEV, sonda
nasogastrica abierta.

En caso de no mejoria, cirugia en
24-48 horas.

(OBSTRUCTIVO)?20.

OBSTRUCCION POR ASCARIS:

Dolor abdominal, distension,
vémito, paro de flatos y fecales
y en ocasiones expulsiéon de
ascaris. Puede palparse una

masa irregular.

Clinico.
Radiografia de abdomen: muestran
imégenes tubulares amontonadas

en la luz intestinal.

Médico: observacion,
suspension de la via oral, LEV,
sonda nasogéstrica abierta y
administracion de piperazina (30-
40mg/k x 3 dosis).

En caso de no mejoria, cirugia.

ABSCESO HEPATICO:
coleccioén purulenta
intrahepatica que puede
progresar a la ruptura en:
peritoneo, pleura, bronquio,
pulmén, pericardio.
(INFLAMATORIO)

Dolor en hipocondrio derecho,
fiebre, anorexia, puede

presentarse ictericia.

Ecografia hepatobiliar

Administracién de antibiéticos para
E. histolytica (metronidazol) y para
Gram negativos.

En >5cms o con riesgo de ruptura:

drenaje percutaneo.

COLECISTITIS: inflamacién
de la vesicula biliar. Es rara en
nifos.

(INFLAMATORIO)

Dolor en hipocondrio derecho

y/o epigastrio, vomito. Anorexia.

Fiebre.

Ecografia hepatobiliar.

Estabilizacion, antibioticoterapia.
Quirdrgico. En caso de ser
secundaria a litiasis se debe
estudiar al nifio en busqueda de
anemia hemolitica hereditaria
(falciforme o esferocitosis),
nefropatia crénica, fiebre tifoidea,
parasitosis intestinal, reseccion de
fleon terminal y anormalidades de

la via biliar.

PANCREATITIS AGUDA:
inflamacién del tejido

pancredtico y peripancreatico.

parasitos, trauma, infecciones
virales, medicamentos,
hiperparatiroidismo e
hipercalcemia, hereditaria o de
causa desconocida.
(INFLAMATORIO)

Por: Obstruccién del conducto,

Dolor en epigastrio, puede ser
irradiado en cinturén, vomito,

fiebre.

Amilasemia en las primeras 72
horas o amilasuria después de 72
horas del inicio de los sintomas
(inespecificas). Lipasas séricas.
Ecografia hepatobiliar.

Tomografia de abdomen (en casos
seleccionados).
Colangiorresonancia para definir la

etiologia (casos seleccionados).

Manejo médico con LEV,
suspensién de la via oral,
correccion de trastornos
hidroelectroliticos y acido-bésicos,
nutriciéon enteral temprana por
sonda nasoyeyunal o nutricion
parenteral total, y analgésicos para
el manejo del dolor.

Manejo quirlrgico en casos de
abscesos o necrosis infectada.

LEV: liquidos endovenosos.
Fuente: autor.
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Al examen fisico el nifo se encuentra inactivo,
hipotdnico, irritable, con llanto débil y demds signos
secundarios a los trastornos hidroelectroliticos y
metabdlicos que acompafian una disfuncién organica
multiple. Puede presentarse fiebre, taquicardia,
hipotensién o hipertensién. (Ver Tabla 1) se presentan
las etiologias mas frecuentes del abdomen agudo del
neonato.

Abdomen agudo en el lactante

El principal tipo de abdomen agudo quirdrgico en el
lactante sigue siendo el obstructivo congénito, pero
ya no es completo sino parcial. Empieza a tomar un
papel importante el abdomen agudo inflamatorio
y el obstructivo adquirido. Las enfermedades que
mas se asocian a abdomen agudo en el lactante (Ver
Tabla 1).

Abdomen agudo en el niho mayor

El principal abdomen agudo en esta edad es
el inflamatorio, seguido por el traumadtico y el
obstructivo. Se presentan en la tabla a continuacién
las etiologfas mas frecuentes.
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