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Resumen

Se define el dolor abdominal agudo como: la presencia
de dolor abdominal de instauracién reciente, constante
e intenso, que suele acompariarse de vomitos,
afectacion del estado general y palpacion abdominal
dolorosa. El 5% de los nifios con dolor abdominal
agudo que se atienden de forma urgente requiere
ingreso hospitalario y el 1-2% intervencién quirargica.
En funcién de la edad, existen distintas causas de
dolor abdominal agudo. Por grupos sindrémicos,

el dolor abdominal se puede dividir en: inflamatorio o
peritoneal, oclusivo, perforativo, traumatico y anexial.
La anamnesis y la exploracion fisica permiten orientar
la mayoria de casos de dolor abdominal agudo y realizar
un uso juicioso de las exploraciones complementarias.
La analgesia, en funcién de la intensidad del dolor que
presente el paciente, es un pilar fundamental en el
tratamiento del dolor abdominal hasta que se instaure
el tratamiento etiolégico.

Abstract

Acute abdominal pain is defined as: the presence

of abdominal pain of recent instauration, constant
and intense, usually accompanied by vomiting in a
clinically affected individual and painful abdominal
palpation. 5% of children with acute abdominal
pain who request urgent assessment require hospital
admission and 1-2% surgical intervention. There are
different causes of acute abdominal pain depending
on the age. Attending to syndromic groups,
abdominal pain can be divided into: inflammatory
or peritoneal, occlusive, perforative, traumatic and
adnexal. History taking and physical examination
will allow to guide the etiology in the majority of
cases of acute abdominal pain and make a judicious
use of complementary tests. Analgesia, depending
on the intensity of the pain, is a fundamental

pillar in the treatment of abdominal pain until the
etiological treatment is established.
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Introduccion

El dolor abdominal es un motivo de
consulta frecuente en toda la edad pedia-
trica. En la mayoria de casos, se debe a
procesos benignos, pero puede ser una
emergencia médica o quirtrgica. Se estima
que el 5% de los nifios con dolor abdominal
agudo que se atienden de forma urgente
requiere ingreso hospitalario y el 1-2%
intervencion quirdrgica.

consulta muy frecuente en toda la

edad pediitrica, tanto en los Cen-
tros de Atencién Primaria como en los
Servicios de Urgencias Hospitalarios.
En EE.UU,, se estima que entre el 5
y el 10% de las consultas de nifios a
los Servicios de Urgencias son por este

El dolor abdominal es un motivo de

motivo(-3). Aunque, en la mayoria de
casos, el dolor abdominal se debe a pro-
cesos benignos, en ocasiones, se trata
de una verdadera emergencia médica o
quirdrgica, por lo que un diagnéstico
adecuado permite un tratamiento precoz
y una disminucién de su morbilidad®.
Se define el dolor abdominal agudo (o
abdomen agudo) como: la presencia
de dolor abdominal de instauracién
reciente, constante e intenso, que suele
acompafiarse de vomitos, afectacion del
estado general y palpacién abdominal
dolorosa*7). Se estima que el 5% de los
nifios con dolor abdominal agudo, que
se atienden de forma urgente, requiere
ingreso hospitalario y el 1-2% interven-
cién quirurgica®:3).

El objetivo de este trabajo es expo-
ner las causas de dolor abdominal agudo
y la mejor forma de orientar un paciente
con dolor abdominal agudo, que se pre-
senta en las consultas de Atencién Pri-
maria o en los servicios de urgencias.

Fisiopatologia y causas
de dolor abdominal agudo

Etiopatogénicamente, el dolor abdomi-
nal se puede clasificar en tres categorias:
visceral, parietal y referido. En funcion de
la edad, existen distintas causas de dolor
abdominal agudo. Por grupos sindrémicos,
el dolor abdominal se puede dividir en:
inflamatorio o peritoneal, oclusivo, perfo-
rativo, traumatico y anexial.
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Tabla I. Caracteristicas del dolor abdominal en funcion de su fisiopatologia

Origen Mecanismo Transmision Caracteristicas
Dolor Receptores Estiramiento Lenta - Poca precisién
visceral o de visceras o traccién - Mal localizado
espléacnico abdominales  de la viscera - Difuso
- Sin postura
antialgica
- Sintomas vagales
(ansiedad,
sudoracion,
nauseas y vomitos)
Dolor Receptores Inflamacién  Répida (fibras - Dolor intenso
parietal, del peritoneo o isquemia mielinizadas) - Bien localizado
peritoneal o  parietal, piel - Punzante
somatico y musculos - Postura antiélgica
Dolor Regiones Visceral o Vias centrales
referido alejadas del parietal compartidas
lugar donde
percibe

Etiopatogénicamente, el dolor

abdominal se puede clasificar en tres
categorias: visceral, parietal y refe-
rido®9), cuyas caracteristicas se reco-
gen en la tabla I. Existen multitud de
causas de dolor abdominal en la edad
pedidtrical). En la tabla I, se recogen
las causas mds frecuentes de dolor abdo-
minal segin la edad del paciente. La
causa médica mds frecuente de dolor
abdominal agudo es la gastroenteritis
y la causa quirtrgica mds frecuente, la
apendicitis aguda®. Por grupos sin-
drémicos, el dolor abdominal se puede
dividir en:

Sindrome inflamatorio o perito-
neal. Se caracteriza por un dolor
debido a una irritacién o inflama-
cién del peritoneo, en general, por
un proceso infeccioso bacteriano.
El ejemplo tipico es la apendicitis
aguda.

Sindrome oclusivo. Se produce
por la imposibilidad del trdnsito
del contenido intestinal, lo que
conduce a una distension del intes-
tino, que estd por encima del lugar
obstruido. El dolor abdominal se
acompafia de vémitos (que pueden
ser biliosos), estrefiimiento y dis-
tensiéon abdominal. Se divide en
dos tipos, segin la obstruccién sea
de origen dindmico (ileo paralitico)
o de origen mecdnico (ileo mecé-
nico).
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Sindrome perforativo. Se produce
como consecuencia de la rotura de
una viscera hueca en la cavidad
intestinal. E1 dolor abdominal se
suele acompaiar de cierto grado de
distensién abdominal, disminucién
de los ruidos intestinales y rigidez de
la musculatura de la pared anterior

del abdomen.

Sindrome traumadtico. Se debe a
la irritacién peritoneal como con-
secuencia de la presencia de sangre
o contenido intestinal en la cavidad
abdominal. Los traumatismos abdo-
minales aparecen en el 25% de los
niflos con politraumatismo. En la
mayoria de ocasiones, son cerrados
y se producen por contusién de las
visceras abdominales sélidas. La vis-
cera mds frecuentemente dafiada es

el bazo seguido del higado.

Sindrome anexial. Es el dolor
generado en el aparato genital. En
los varones, la causa mis frecuente
de dolor abdominal agudo de causa
anexial es la torsion testicular. En
las mujeres adolescentes, predo-
minan como causa de dolor abdo-
minal procesos fisioldgicos, como
son: la ovulacién o la dismenorrea;
sin embargo, es importante tener
en cuenta otras causas importantes
de dolor abdominal, como la enfer-
medad inflamatoria pélvica, en las
adolescentes sexualmente activas(®.

Tabla Il. Etiologia del dolor

abdominal agudo en funcion
de la edad

Recién nacido

Sepsis

Infeccion de orina

Célico del lactante
Gastroenteritis

Intolerancia alimentaria
{leo meconial
Malformaciones intestinales

Lactante

Gastroenteritis

Traumatismo

Célico del lactante
Intolerancia alimentaria
Infeccién urinaria
Invaginacién intestinal
Hernia inguinal estrangulada
Torsién testicular

Preescolar (2-4 afos)

Gastroenteritis
Transgresiones alimentarias
Infeccion urinaria
Faringoamigdalitis
Apendicitis

Tumores

Neumonia

Escolar (4-11 aiios)

Gastroenteritis

Apendicitis

Parpura de Schélein-Hennoch
Infeccion urinaria

Neumonia

Torsién testicular/ovérica
Enfermedad inflamatoria intestinal

Adolescente

Apendicitis

Dolor periovulatorio

Dismenorrea

Enfermedad inflamatoria intestinal
Enfermedad inflamatoria pélvica
Colecistitis

Pancreatitis

Embarazo ectépico

Ulcus péptico

Dolor funcional o psicosomatico



Diagnéstico

La anamnesis dirigida y la exploracién
fisica detallada son los puntos fundamen-
tales para orientar la mayoria de casos de
dolor abdominal agudo. La valoracion del
dolor, utilizando escalas adaptadas a la
edad, es fundamental para la valoracion
de la intensidad del dolor y su correcto
tratamiento. Se recomienda un uso racional
de las exploraciones complementarias en
la valoracion del dolor abdominal.

La anamnesis, junto a una explora-
cién fisica detallada, deberia ser sufi-
ciente para orientar la etiologia en la
mayoria de casos de dolor abdominal
agudo®-7),

Anamnesis

Es un punto fundamental para el
diagnéstico etiolégico. Es importante
realizar una anamnesis dirigida, que
debe incluir los siguientes datos.

Localizacion

Segtn se sitie el dolor, podemos
clasificarlo en: epigéstrico (dolor ori-
ginado en el higado, pancreas, vias
biliares, estémago y porcién alta del
intestino); periumbilical (originado en
la porcién distal del intestino o en el
ciego y colon proximal); hipogistrico
(originado en la parte distal del intes-
tino grueso, vias urinarias o 6rganos
pélvicos); o generalizado. En general,
cuanto mds distal al ombligo sea la
localizacién del dolor, mayor riesgo de
patologia quirdrgica.

Intensidad

Es un punto clave, no solo para
el diagnéstico, sino también, para el
correcto tratamiento del dolor y su
posterior revaloracién. La evaluacién
subjetiva de los padres o del médico, a
menudo, no refleja de forma fiable el
dolor que siente el nifio, por esta razén
se han ideado herramientas objetivas
para facilitar la valoracién del dolor
en la edad pedidtrica®. Se recomienda
utilizar las escalas validadas, en funcién
de la edad del nifio, para establecer la
intensidad del dolor.

Caracteristicas

Se refiere tanto a la forma de presen-
tacién como al tipo de dolor. En cuanto
a la forma de presentacidn, esta puede
ser: aguda (que suele indicar procesos

mecdnicos como la perforacién intesti-
nal, la invaginacién, la torsién testicular
o la torsi6n ovérica); gradual (como en los
procesos inflamatorios, como: la apendi-
citis, pancreatitis o colecistitis); o inter-
mitente (en la gastroenteritis o en el dolor
referido de las vias biliares o urinarias).
En cuanto al tipo de dolor, este puede
ser: c6lico o punzante (que suele expresar
el movimiento) o continuo (que estd en
relacién a procesos inflamatorios agudos).
Asimismo, es importante conocer si existe
irradiacién del dolor. El tiempo de evo-
lucién es importante, ya que un dolor
abdominal intenso de mds de seis horas
de evolucién es sugerente de una pato-
logia quirdrgica. Es importante conocer
los factores aliviantes y agravantes del
dolor, por ejemplo: el dolor abdominal
de la apendicitis suele empeorar con el
movimiento y calmar con el reposo; o un
dolor que empeora con la miccién, debe
hacer pensar en un origen urinario.

Sintomas acompafiantes

s Sintomas digestivos: los vémitos, a
menudo, acompaifian al dolor abdo-
minal, y cuando son persistentes,
biliosos o fecaloideos orientan a una
patologia quirdrgica. La presencia
de deposiciones liquidas y abundan-
tes orienta hacia una gastroenteritis,
y hacen poco probable una patologia
quirdrgica. Hay que tener en cuenta
que en determinadas patologias,
como la apendicitis, pueden apa-
recer deposiciones de consistencia
blanda y escasas. El estrefiimiento
aislado es un hallazgo frecuente en
el dolor abdominal inespecifico,
pero cuando se asocia a vémitos,
obliga a descartar un sindrome de
obstruccién intestinal. La presencia
de restos hematicos en las deposicio-
nes puede aparecer en la invagina-
cién intestinal.

s Sintomas extradigestivos: incluyen
la fiebre, que se asocia a procesos
infecciosos (quirdrgicos o no) y los
sintomas urinarios (que orientan a
procesos de vias urinarias, como
infecciones de orina o célico renal).
La presencia de sintomas respirato-
rios y fiebre obliga a descartar un
proceso neumoénico. La presencia
de alteraciones ginecoldgicas puede
orientar a la presencia de: enferme-
dad inflamatoria pélvica, dismeno-
rrea, aborto o un embarazo ectépico.
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Antecedentes patolégicos

Es importante conocer la presencia
de antecedentes de cirugia abdominal o
de episodios previos de dolor abdomi-
nal, asi como antecedentes traumdticos
o enfermedades de base. En el caso
especifico de las mujeres adolescentes,
es importante recoger la historia gine-
colégica, que debe incluir la fecha de la
ultima menstruacidn, asi como la pre-
sencia de conductas sexuales de riesgo y
uso de métodos anticonceptivos.

Exploracion fisica
Valoracion inicial: Triangulo
de Evaluacion Pediétrica(4-6)

Su aplicacién permite identifi-
car problemas fisioldgicos principales
y poner en marcha la estabilizacién
inicial, basindose en la valoracién del
aspecto, trabajo respiratorio y colora-
cién.

Valoracion de la intensidad del dolor
La utilizacién de escalas adaptadas
ala edad debe permitir determinar la
intensidad del dolor que presenta el
paciente y su correcto tratamiento().

Exploracién general por aparatos
Debe ser minuciosa y completa, ya
que el dolor abdominal es un sintoma
a menudo inespecifico que puede estar
en relacién con patologia extradigestiva.

Exploracion abdominal

Se inicia con la observacién de
la conducta y actitud del nifio en la
camilla de exploracién. Debe reali-
zarse: inspeccién (cicatrices previas,
tumoraciones o masas); auscultacién
(peristaltismo aumentado, disminuido
o alternante); percusion (el timpanismo
se asocia a los sindromes obstructivos
o peritoniticos); y, finalmente, se reali-
zard la palpacién, que deberd iniciarse
por el cuadrante més alejado del dolor
que refiere el paciente y con una palpa-
cién suave, observando la expresién del
nifio para localizar la zona de méximo
dolor. Una palpacién mds profunda
puede revelar masas abdominales. La
presencia de signos de irritacién perito-
neal debe hacer sospechar una patologia
quirdrgica.

Genitales externos

La inspeccién y palpacién de los
genitales externos es indispensable para
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la correcta valoracién del dolor abdomi-
nal en el varén. La exploracién gineco-
l6gica en la adolescente, se deberia reali-
zar en aquellas sexualmente activas y en
aquellas en las que la historia clinica y el
resto de exploracion sugieran una etiolo-
gfa ginecologica del dolor abdominal®.

Tacto rectal

Se trata de una exploracién que
resulta molesta para el nifio, actual-
mente, no se recomienda realizarla de
forma sistemdtica ante un dolor abdo-
minal; si bien, puede ser util en casos
de sospecha de un sindrome perito-
neal(10,11),

Exploraciones complementarias

La anamnesis y exploracién fisica
permiten orientar la causa del dolor
abdominal en la mayoria de los casos,
de forma que se recomienda un uso
racional de las exploraciones comple-
mentarias en la valoracién del dolor
abdominal. En el algoritmo del final del
articulo, se muestra el manejo del dolor
abdominal agudo en la edad pediitrica.

Analitica sanguinea

La presencia de un recuento leucoci-
tario elevado, asi como una elevacion de
los reactantes de fase aguda, sugieren un
proceso infeccioso como en el caso de la
apendicitis. En los pacientes que presen-
ten vomitos incoercibles o signos de des-
hidratacién en la exploracién fisica, se
debe descartar la presencia de trastornos
hidroelectroliticos, hipoglicemia y alte-
racion de la funcién renal. También es
util el estudio de los enzimas hepaticos y
pancredticos, si la historia clinica sugiere
una patologia hepitica o pancredtical-7).
Debe valorarse la realizacién de unas
pruebas de coagulacién siempre que se
sospeche un dolor abdominal de causa
quirdrgica.

Analitica de orina

Debe realizarse de forma sistemdtica
cuando exista un sindrome miccional
asociado al dolor abdominal. Se debe
indicar cuando el dolor abdominal
afecte a lactantes, ya que la infeccién
de orina forma parte de su diagndstico
diferencial. Usualmente, la apendicitis
pélvica puede mostrar leucocituria y/o
microhematuria aisladas asociadas a
irritacién vesical. El test de embarazo
en orina deberia tenerse en cuenta en las
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adolescentes postmendrquicas con dolor
abdominal agudo®).

Radiografia simple de abdomen

En la mayoria de casos, no es util
para proporcionar un diagndstico etiol-
gico del dolor abdominal(12-14). Su inter-
pretacién es dificil y somete al paciente
a una radiacién no despreciable (una
radiografia de abdomen equivale a 50
radiografias de térax). Las recomenda-
ciones actuales son no realizar radiogra-
fias de abdomen de forma sistemdtica en
los nifios con dolor abdominal(*-7). Su
papel queda restringido a la obstruccién
intestinal-7), donde muestra la presen-
cia de distensién abdominal y niveles
hidroaéreos. En los casos de apendici-
tis aguda, puede mostrar: una escoliosis
antidlgica, el borramiento de la linea del
psoas derecho, niveles hidroaéreos en
fosa ilfaca derecha o la presencia de un
asa centinela o de un apendicolito. En la
invaginacién intestinal evolucionada, son
clasicas la presencia de un efecto masa en
el cuadrante superior derecho y la imagen
en sombra de media luna, que corres-
ponde a la cabeza de la invaginacién.

Radiologia de térax

Permite el diagndstico de neumo-
nias que pueden simular un abdomen
agudo. Se recomienda su realizacién
siempre que exista una alteracién en la
auscultacion respiratoria, asi como en
menores de 3 afios con fiebre persistente

y sintomas catarrales asociados al dolor
abdominal“-).

Ecografia abdominal

Es una herramienta muy util en la
valoracién del dolor abdominal agudo
y, frente a otras exploraciones, tiene la
ventaja de que no somete al paciente
a irradiaciéon(1415). Es diagnéstica en
el caso de la invaginacién intestinal
y puede ayudar al diagnéstico de una
apendicitis aguda. Ocasionalmente,
puede revelar la presencia de una ade-
nitis mesentérica. La ecografia genital
femenina es muy util para el diagndstico
de patologia anexial y la ecografia tes-
ticular puede ser util en determinados
casos de escroto agudo. La ecografia
abdominal realizada a pie de cama por
clinicos entrenados, es una herramienta
cada vez mds utilizada para la valora-

cién del dolor abdominal traumadtico o
no(14,16-18).

Tomografia computarizada (TC)
abdominal

La exposicién a la radiacién de una
TC abdominal es elevada. Las moda-
lidades de imagen alternativas, como
la ecografia o la imagen de resonancia
magnética (RM) pueden proporcionar,
con frecuencia, una mayor certeza diag-
nostica sin exposicién a la radiacion. Se
recomienda utilizar estudios focalizados
y con baja dosis de radiacién. La TC con
contraste es Util para la evaluacién de
pacientes con dolor abdominal agudo,
cuando se considera una amplia varie-
dad de diagnésticos, ademds tiene una
alta sensibilidad y especificidad para
diagnosticar la apendicitis y es la prueba
de imagen mds sensible para la nefroli-
tiasis pedidtrica(19),

Resonancia magnética (RM)
abdominal

En la mayoria de casos, no se utiliza
para la valoracién del dolor abdominal
agudo en el niflo, por ser una explora-
cién larga y que requiere sedacion, pero
su utilidad en el diagndstico de apendi-
citis aguda es similar a la de la TC, sin
someter al paciente a irradiacién(20:21),

Tratamiento

Los dos pilares del tratamiento del
dolor abdominal agudo son el tratamiento
etioldgico y la analgesia. Determinados
estudios clinicos han concluido que la
analgesia en nifios con dolor abdominal
agudo, proporciona una reduccioén signi-
ficativa del dolor sin afectar el examen
o la capacidad de identificar afecciones
quirdrgicas.

Incluye dos pilares: el tratamiento
etiolégico y el tratamiento del dolor.
La préctica de administrar analgesia
durante la evaluacién de un nifio con
dolor abdominal agudo ha sido con-
trovertida en el pasado, por el temor a
que la analgesia dificultara el proceso
diagnéstico. Existen ensayos clinicos
que han concluido que la analgesia con
morfina, en nifios con dolor abdomi-
nal agudo, proporciona una reduccién
significativa del dolor sin afectar al
examen o a la capacidad de identifi-
car a aquellos con afecciones quirdr-
gicas(22-24). Sin embargo, existen datos
que indican que los nifios evaluados en
el servicio de urgencias por dolor abdo-



Tabla Ill. Analgésicos mas utilizados en el dolor abdominal en la edad pediatrica

Farmaco Via Dosis
Dolor Paracetamol Oral 15 mg/kg
leve Rectal 20 mg/kg
Intravenoso 15 mg/kg
Ibuprofeno Oral 5-10 mg/kg
Dolor Metamizol Rectal 10 mg/kg
moderado Intravenoso 15-20 mg/kg
Metamizol + Buscapina  Intravenoso 15 mg/kg de metamizol
(en mayores de 12 afios)
Tramadol Intravenoso 1-2 mg/kg/dosis
Dolor Cloruro mérfico Intravenoso 0,1-0,2 mg/kg
Intenso

minal, pueden no recibir una analgesia
adecuada®. La recomendacién actual
es que los nifios con dolor abdominal
agudo reciban analgesia en funcién de
la intensidad de dolor que presenten,
determinado por escalas validadas(25).
En la tabla III, se recogen los analgé-
sicos mds utilizados para el tratamiento
del dolor abdominal en la edad pedid-

trica.

Principales causas de dolor
abdominal agudo en la
poblacion pediatrica

La apendicitis aguda es la causa mas
frecuente de abdomen agudo quirtrgico en
la infancia. La anamnesis y la exploracion
fisica son fundamentales para diagnosti-
car una apendicitis aguda. La Escala de
Alvarado y la Pediatric Appendicitis Score
(PAS) de Samuel M. ayudan a determinar
el riesgo de apendicitis aguda. La invagi-
nacion intestinal es la segunda causa de
obstruccion intestinal en los nifos de entre
3 meses y 3 anos de edad, tras la hernia
incarcerada; la ecografia es una herra-
mienta fundamental para su diagnédstico
y tratamiento.

Apendicitis aguda

Es la causa mas frecuente de abdo-
men agudo quirtrgico en la infancia®
y, la apendicectomia, la intervencién
quirurgica abdominal de emergencia
mis realizada. Se define como una
inflamacién del apéndice cecal, produ-
cido por una obstruccién de su luz por
tejido linfoide o por material fecal, que

conduce a una distensién del apéndice
y posterior isquemia y necrosis.

Se estima una incidencia anual de
86 casos por 100.000 habitantes en todo
el mundo, con aproximadamente 70.000
casos en nifios cada afio en EE.UU. La
apendicitis aguda es el diagndstico defi-
nitivo entre el 1y el 8% de los nifios que
presentan dolor abdominal. El riesgo de
padecerla varia entre el 7y el 8% a lo
largo de toda la vida. Actualmente, la
mortalidad global es del 0,1%, aunque
llega al 5% en los casos de apendicitis
perforada. La dificultad diagndstica
en los pacientes menores de 3 afios,
comporta una tasa de apendicitis per-
forada que llega al 90% en este grupo
de edad(20).

El mecanismo etiopatogénico fun-
damental parece ser la obstruccién de
la luz apendicular, en la mayoria de
los casos, debido a una hiperplasia de
los foliculos linfoides submucosos. La
obstruccién, que solo es claramente
demostrable en el 30-40% de los casos,
condiciona: un aumento de la pre-
sién intraluminal por secreciones, un
aumento de la proliferacién bacteriana
y un compromiso de la irrigacién vas-
cular que puede provocar la necrosis y
posterior perforacién de la mucosa.

Se distinguen cuatro estadios evo-
lutivos (apendicitis catarral, fibrinosa,
purulenta o gangrenosa) en funcién del
grado de inflamacién del apéndice. La
perforacién apendicular conduce a la
contaminacién de la cavidad abdominal,
produciendo una peritonitis circuns-
crita, cuando el proceso inflamatorio
intraabdominal queda bien definido
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alrededor del apéndice, o una peritonitis
aguda difusa, cuando el organismo no
es capaz de mantener el proceso infla-
matorio bien delimitado, como ocurre
en el nifio#-6).

El dato clinico més importante es el
dolor abdominal, inicialmente de tipo
visceral, por la distensién apendicular,
poco intenso y mal delimitado y, poste-
riormente, cuando el proceso inflamato-
rio implica a la serosa, de tipo somitico,
de mayor intensidad, bien localizado en
la fosa iliaca derecha y que empeora con
el aumento de la presién intraabdomi-
nal®. Suele ir acompafiado de anore-
xia, nduseas y vémitos. Usualmente,
puede acompaiiarse de deposiciones
escasas y liquidas, denominadas pujos,
o de sindrome miccional. La presencia
de deposiciones diarreicas abundantes
debe hacer dudar de su diagndstico. En
lactantes y nifios pequefios, puede mani-
festarse de forma atipica, dificultando
su diagndstico, que suele realizarse en
etapas tardias de la enfermedad, como
un sindrome peritonitico u obstructivo.

El estado general del paciente suele
ser bueno, aunque en estados avanza-
dos puede deteriorarse. El paciente suele
estar quieto, evitando los movimientos
innecesarios, ya que empeoran el dolor.
La exploracién abdominal suele reve-
lar la presencia de dolor a la palpacién
de fosa ilfaca derecha, sobre todo en el
punto de McBurney. En las apendicitis
retrocecales, el dolor puede estar desen-
cadenado por la flexién del muslo (signo
de psoas) y, en las apendicitis pélvicas,
por la rotacién interna pasiva del muslo
derecho (signo del obturador). El tacto
rectal (que no debe realizarse de forma
sistemdtica) puede revelar dolor a la pal-
pacién del fondo de saco de Douglas o
una masa a este nivel. Cuando existe
participacién del peritoneo parietal,
aparecen los signos de irritacién peri-
toneal, como: dolor a la descompresién
abdominal (signo de Blumberg), dolor
en la fosa iliaca derecha cuando se per-
cute la fosa iliaca izquierda (signo de
Rovsing) y la contractura muscular.

Cuando la apendicitis aguda se pre-
senta de la forma tipica, la clave para
su diagndstico es la exploracién fisica y
ningln otro examen es necesario para
llegar al diagnéstico. En los casos dudo-
sos, algunas exploraciones complemen-
tarias pueden ayudar al diagnéstico. La
analitica sanguinea es poco especifica y
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es frecuente detectar un recuento leuco-
citario y/o unos reactantes de fase aguda
moderadamente elevados. La ausencia
de fiebre y un recuento leucocitario nor-
mal en un paciente con dolor abdominal
agudo, hace muy improbable el diagnds-
tico de apendicitis?7). El sedimento de
orina puede ayudar a descartar la pre-
sencia de una infeccién de orina como
causa del dolor abdominal, aunque se
debe recordar la posibilidad de cierto
grado de irritacién vesical en casos de
apendicitis pélvicas, que se mostraria
como leucocituria y microhematuria
inespecificas. La radiografia de abdo-
men puede mostrar signos indirectos,
como: escoliosis antidlgica, borramiento
de la linea del psoas derecho o la pre-
sencia de niveles hidroaéreos en la fosa
iliaca derecha, o signos especificos,
como: la presencia de un apendicolito,
que aparece en el 5-10% de los casos.
Las recomendaciones actuales son las
de no realizar, de forma sistemadtica, una
radiografia de abdomen en la evaluacién
de una posible apendicitis aguda(l-6).
Cuando existe clinica respiratoria, estd
indicada la realizacién de una radiogra-
fia tordcica para descartar una neumo-
nia como causa del dolor abdominal. La
ecografia abdominal tiene una sensibi-
lidad y una especificidad superiores al
90% para el diagnéstico de apendici-
tis aguda, cuando es posible visualizar
el apéndice(4-18). Est4 especialmente
indicada en nifios menores de 3 afios.
El hallazgo ecogrifico mds sugestivo
es el engrosamiento de la pared apen-
dicular (>2 mm) o una distancia entre
ambas paredes apendiculares superior
a 6 mm. La tomografia ha demostrado
su clara utilidad cuando persisten dudas
diagnésticas tras la realizacién de una
ecografia abdominal(4-18),

Existen publicadas escalas clinicas
para el diagnéstico de apendicitis, las
mds conocidas son: la Escala de Alva-
rado@®) (y su versién modificada) y la
Pediatric Appendicitis Score?) (PAS)
de Samuel M. En las dos escalas, se tie-
nen en cuenta: sintomas, signos y datos
analiticos (Tabla IV). En un estudio
reciente que compara las dos escalas cli-
nicas, se concluye que las dos escalas son
equiparables, que no existen diferen-
cias entre ellas, y que el corte de punto
6ptimo es 7 para ambas escalas®0).

El tratamiento de la apendicitis
aguda es quirdrgico; por ello, se reco-
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Tabla IV. Escalas de valoracion del riesgo de apendicitis aguda

Escala de Alvarado

Variable

Sintomas Migracién del dolor

Valor

Anorexia

Nauseas/vomitos

Signos

Sensibilidad en fosa iliaca derecha

Signos de rebote

Fiebre >37,3°C

Analitica

Leucocitosis >10.000/pL

% de neutréfilos >75%

R I NP, | =[N~ |-

Pediatric Appendicitis Score System

Variable

Sintomas Migracién del dolor

Valor

Anorexia

Nauseas/vomitos

Signos

Sensibilidad en fosa iliaca derecha

Signos de rebote

Fiebre >38°C

Analitica

Leucocitosis >10.000/pL

% de neutréfilos >75%

mienda una valoracién por el cirujano lo
mds precoz posible, ademds de mantener
al paciente a dieta absoluta. La adminis-
tracién de analgésicos se debe iniciar lo
mds precoz posible. Estudios recientes
demuestran que la utilizacion de analgé-
sicos en los cuadros de abdomen agudo,
no dificulta ni enmascara una posible
patologia quirirgica22-25), Los firma-
cos mis utilizados en la literatura son
los opioides. Aunque la administracién
de antibidticos no cambia el curso de la
enfermedad, deben iniciarse antes de
la intervencién quirurgica, los mas uti-
lizados son la asociacién de ampicilina
con gentamicina y metronidazol.

La mayor parte de complicaciones
son infecciosas. La persistencia de fiebre
o dolor tras la intervencién, debe hacer
sospechar un absceso o flemén abdo-
minal (que aparece en el 1-6% de los
casos). A largo plazo, la complicacién
mis frecuente es la obstruccién abdo-
minal secundaria a bridas.

Invaginacion intestinal

Es la segunda causa comun de obs-
truccién intestinal en los nifios de entre
3 meses y 3 afios de edad, tras la hernia

P = NN

inguinal incarcerada®-6:30). Es una ver-
dadera emergencia pedidtrica y ocupa el
segundo lugar tras la apendicitis como
causa mds frecuente de abdomen qui-
rargico en los nifios. Se define como
la introduccién anterégrada de un seg-
mento de intestino en el intestino distal,
provocando una congestién venosa y un
edema de la pared intestinal, que si no
se reconoce y se trata adecuadamente,
puede conducir a una obstruccién arte-
rial y producir necrosis intestinal, evo-
lucionando a una perforacién. La inva-
ginacién se clasifica segin el segmento
intestinal invaginado y el segmento
receptor. Alrededor del 80-90% de las
invaginaciones son ileocélicas.

Es una enfermedad principalmente
de lactantes y nifios pequefios, presen-
tando una incidencia méxima entre los 5
y 9 meses de edad; solo del 10 al 25% de
los casos ocurre después de los dos afios
y, rara vez, se produce en menores de
dos meses, pero puede ocurrir incluso en
recién nacidos. El trastorno predomina
en varones, a razén de 2:1. En menores
de 2 afios, no se detecta una cabeza de
invaginacién patolégica en mds del 90%
de los casos (invaginacién primaria o



idiopética) y, al parecer, la invaginacién
se relaciona con la hiperplasia linfatica
de las placas de Peyer. En el 1,5-12% de
los nifios con invaginacidn, se identifica
una cabeza de la invaginacién (diverti-
culo de Meckel, duplicacién intestinal,
linfomas...), siendo mds frecuente en los
nifios mayores.

Las manifestaciones clinicas de
la invaginacién intestinal son varia-
bles, por lo que debe considerarse en
el diagnéstico diferencial de diferentes
situaciones clinicas, como: dolor abdo-
minal agudo, vémitos, deposiciones
con sangre, masa abdominal palpable,
letargo y alteracién del estado mental.
La triada clinica cldsica de: dolor abdo-
minal intermitente, masa palpable y
heces mucosanguinolentas o en jalea de
grosella, se produce con poca frecuencia
y su aparicién estd relacionada con la
edad. La manifestacién mds frecuente
es el dolor abdominal tipo célico de 2 a
10 minutos de duracién, seguido de un
periodo asintomitico durante el cual el
lactante se tranquiliza, pero hasta un
20% de los nifios estdn libres de dolor
en su presentacion inicial. Los vémitos
(inicialmente biliosos, pero que pueden
llegar a ser fecaloideos) son también
comunes y pueden ser el inico hallazgo
clinico. Las crisis de llanto pueden rela-
cionarse con invaginaciones intestinales
intermitentes. En los nifios mayores, la
presentacion es el dolor abdominal de
tipo cdlico junto a los vémitos bilio-
sos. Inicialmente, las deposiciones son
normales, pero pueden aparecer restos
hemiticos en jalea de grosella, cuando la
enfermedad avanza y se produce isque-
mia de la pared intestinal.

El estado general del paciente puede
ser normal o estar afectado, presen-
tado desde hipotonia a obnubilacién
o letargo. El examen fisico es normal
hasta en el 15-30% de los casos. En
mds del 50% de los casos, puede detec-
tarse la presencia de una masa palpable
en el cuadrante superior derecho, que
en la forma ileocélica, suele estar mal
definida, con forma de salchicha y que
aumenta con los episodios de dolor. Los
ruidos intestinales pueden ser normales
o estar aumentados o disminuidos segin
la fase de la enfermedad. Muchos nifios
con invaginacién intestinal se presen-
tan con signos y sintomas inespecificos,
pudiendo retrasar el diagndstico hasta
en un 60% de los casos.

Los datos de laboratorio, por lo
general, son inespecificos y no contri-
buyen al diagnéstico, aunque pueden
ser utiles para descartar otras etiologias.
La radiografia de abdomen puede ayu-
dar al diagnéstico, pero una radiografia
de abdomen normal no descarta una
invaginacién intestinal. Los hallazgos
radiolégicos que sugieren una invagi-
nacién intestinal incluyen: la presencia
de una lesién ocupante de espacio, el
signo de la diana, el signo de la semi-
luna (que estd constituido por la pro-
tusion de la cabeza invaginante en el
asa del intestino distal), la ausencia
de aire y heces en el intestino distal y
la presencia de signos de obstruccién
intestinal. La ecografia abdominal es,
en la actualidad, la exploracién més
util para el diagnéstico de invagina-
cién intestinal. La interpretacién por
un radiélogo con experiencia para el
diagndéstico ecogrifico de invagina-
cién intestinal se ha asociado con una
tasa de certeza del 100%. Los hallazgos
caracteristicos incluyen: el signo de la
rosquilla en la proyeccion transversal y
el signo del pseudo-rifién en la proyec-
cién longitudinal. Un examen fisico y
una radiografia simple de abdomen, en
general, no son suficientes para descar-
tar una invaginacién intestinal, por lo
que el diagnéstico definitivo debe ser
ecogrifico. El enema de contraste con
bario o aire es la modalidad radiolégica
6ptima para el diagndstico, aunque su
disponibilidad reducida, limita su uso.
Los enemas de contraste con bario o
aire estdn contraindicados en casos en
que se sospeche una perforacion intes-
tinal, una peritonitis o un shock.

Ante la sospecha de una invagi-
nacidn intestinal es imperativo, para
realizar una valoracién quirtrgica,
interrumpir la alimentacién oral y, en
algunos casos, iniciar una reposicién
hidroelectrolitica por via endovenosa.
El tratamiento de la invaginacién intes-
tinal es, en la mayoria de los casos, un
hidroenema guiado por ecografia, si no
existen signos de perforacién intestinal
o peritonismo. Si este no es efectivo,
puede ser necesario un enema aéreo y, en
algunos casos, la reduccién quirdrgica
de la invaginacién. El procedimiento
quirdrgico incluye una apendicectomia
reglada. En nifios mayores, es necesario
descartar la presencia de una lesion que
actde como cabeza invaginante.
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Otras causas de dolor
abdominal agudo

Malrotacion y volvulo de intestino
medio

La malrotacién intestinal es una
malformacién congénita que se caracte-
riza por un proceso anormal de la rota-
ciény fijacién del intestino, que conduce
a la formacién de adherencias perito-
neales entre el ciego y la pared abdomi-
nal, que puede acabar provocando una
obstruccién duodenal. La ausencia de
fijacién del intestino medio puede con-
ducir al giro de este sobre su pediculo de
anclaje, condicionando una isquemia del
intestino medio. Esta entidad clinica se
conoce como vélvulo de intestino medio
y ocurre hasta en el 70% de los neona-
tos con una malrotacién intestinal. La
malrotacién intestinal ocurre en 1 de
cada 500 nacidos vivos, sus sintomas se
producen, en la mayoria de los casos,
en el primer mes de vida, llegando al
25-40% en la primera semana.

La principal manifestacién cli-
nica de la malrotacién intestinal son
los vémitos biliosos, que son también
el primer indicio del vélvulo. Una vez
establecido el vélvulo, aparece el dolor
abdominal agudo y, cuando progresa la
isquemia, pueden existir rectorragias. E1
examen fisico puede ser normal en la
malrotacién intestinal o revelar disten-
sién abdominal o signos de peritonitis,
segin el momento de presentacién. La
radiogratia simple de abdomen puede
ser normal o mostrar signos de oclusién
intestinal alta, con distensién gistrica
y ausencia de aire distal. La prueba de
eleccién para llegar al diagnéstico es
la radiologia con contraste. El trénsito
digestivo alto pone de manifiesto una
obstruccién de la tercera porcién duo-
denal, y el enema opaco permite locali-
zar el ciego en el lado izquierdo o en el
hipocondrio derecho.

La presencia de vémitos biliosos en
una lactante y, sobre todo, en un neo-
nato, sin otro trastorno evidente, deben
hacer sospechar la posibilidad de una
malrotacidn intestinal. El lactante esta-
ble deberé recibir un estudio radiolégico
con contraste para descartarla, pero en
un lactante inestable con un cuadro
agudo y un diagndstico de presuncion,
no deberi demorarse la intervencién
quirtrgica para realizar las exploracio-
nes complementarias.
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Hernia inguinal incarcerada

La hernia inguinal es la patologia
quirdrgica mds prevalente en la infancia.
Su principal complicacién es la incar-
ceracion, que en el 70% de los casos
afecta a menores de 1 afio. La progresiva
inflamacién del contenido del saco her-
niario provoca que este no pueda redu-
cirse, conduciendo a un compromiso del
retorno venoso y del drenaje linfatico
que aumentardn la compresién, produ-
ciendo finalmente un compromiso de la
circulacién arterial. La primera mani-
festacién clinica de la hernia inguinal
incarcerada es la irritabilidad o el dolor
abdominal, que puede ser intenso y mal
localizado. Suele asociarse: anorexia,
nduseas, vémitos y distensién abdomi-
nal, si el cuadro clinico progresa. La
exploracién de los orificios herniarios
revelard la presencia de una masa fija,
eritematosa y dolorosa que dard la clave
diagnéstica. En el 90% de los casos, se
consigue una reduccién manual de la
hernia. Una vez reducida la hernia, se
aconseja observacion hospitalaria hasta
la desaparicién de los signos inflama-
torios de la zona, momento en que se
procederd a la resolucién quirirgica de
la hernia.

Obstruccioén intestinal
por bridas

Se produce hasta en el 5% de los
pacientes sometidos a cirugia abdomi-
nal. Se produce por la formacién de unas
bandas fibrosas o bridas que pueden
provocar, desde cuadros suboclusivos
a vélvulos de intestino. E1 80% de los
casos aparece en los dos afios posteriores
ala cirugiay, e 95%, en los 10 primeros.
El sintoma mds importante es el dolor
abdominal agudo que puede acompa-
fiarse de vémitos, que pueden llegar a
ser biliosos, y ausencia total o parcial
de deposiciones. La clave diagnéstica
la dan las manifestaciones clinicas y el
antecedente quirtdrgico. La radiografia
abdominal puede demostrar signos de
oclusién intestinal. Los pacientes esta-
bles pueden beneficiarse de una des-
compresién intestinal mediante: sonda
nasogdstrica, dieta absoluta y colo-
cacién de una perfusién intravenosa.
Los pacientes con signos de isquemia
o de obstruccién completa o parcial sin
mejoria serdn tributarios de tratamiento
quirtrgico.
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El dolor abdominal agudo representa, aproxi-

madamente, el 9% de las visitas al consultorio de

Atencién Primaria infantil. Los sintomas y sig-

nos que aumentan la probabilidad de una causa

quirdrgica de dolor, incluyen: fiebre, vémitos
biliosos, diarrea sanguinolenta, ausencia de rui-
dos intestinales, proteccién voluntaria, rigidez
y sensibilidad al rebote. La edad del nifio pue-
de ayudar a enfocar el diagndstico diferencial.
Las pruebas de laboratorio iniciales incluyen:
hemograma completo, tasa de sedimentacién
de eritrocitos o proteina C reactiva, anilisis de
orina y una prueba de embarazo. La radiografia
abdominal se puede utilizar para diagnosticar el
estrefiimiento u obstruccién. La ecografia es la
eleccién inicial en nifios para el diagnéstico de:
colecistitis, pancreatitis, quiste ovdrico, torsién
ovdrica o testicular, enfermedad inflamatoria
pélvica, patologia relacionada con el embara-
zo y apendicitis. La apendicitis es la causa mds
comun de dolor abdominal agudo que requiere
cirugia, con una incidencia maxima durante la
adolescencia. Cuando el apéndice no es clara-
mente visible en la ecografia, se puede utilizar
la tomografia computarizada o la resonancia
magnética para confirmar el diagnéstico.

- Hayes R. Abdominal pain: general
imaging strategies. Eur Radiol. 2004;
14: L123-37.
El dolor abdominal agudo es la afeccién mas
comun que requiere ingreso quirdrgico en un
hospital pedidtrico. La gran mayoria de los
casos se debe a apendicitis o dolor abdominal
agudo inespecifico; sin embargo, hay muchas
otras afecciones que se presentan con dolor
abdominal agudo en la infancia, que pueden
simular una apendicitis. Algunas de estas con-
diciones, rara vez se encuentran en la prictica
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de adultos. Las radiografias simples de abdo-
men adn se obtienen inicialmente en muchos
nifios que presentan dolor abdominal. Sin em-
bargo, en ausencia de sintomas asociados, como
v6mitos, es mds probable que la ecografia aclare
la causa subyacente del dolor que la radiografia
simple. Si bien, la tomografia computarizada se
usa ampliamente en la investigacion de adultos
con dolor abdominal, debe evitarse su uso ge-
neralizado en los nifios en aras de la proteccién
radiolégica.

- Bailey B, Bergeron S, Gravel J, Bussiéres
JF, Bensoussan A. Efficacy and impact
of intravenous morphine before surgical
consultation in children with right lower
quadrant pain suggestive of appendicitis:
a randomized controlled trial. Ann
Emerg Med. 2007; 50: 371-8.

Los objetivos del estudio son evaluar la eficacia
de la morfina antes de la consulta quirtrgica
en nifios que acuden al servicio de urgencias
pedidtricas con dolor en el cuadrante inferior
derecho sugestivo de apendicitis y determinar
si tiene un impacto en el tiempo, entre la
llegada a urgencias y la decisién quirdrgica.
Se incluyen nifios de entre 8 y 18 afios que
acudieron a un servicio de urgencias pedidtrico
con un diagndstico presuntivo de apendicitis,
fueron elegibles para ser incluidos en un
ensayo aleatorizado, doble ciego, controlado
con placebo. La principal conclusién es que
el uso de morfina en nifios con diagnéstico
presuntivo de apendicitis, no retrasé la decisién
quirdrgica.

Caso clinico

Acude a su consulta una nifia de 10 afios de edad que refiere dolor en hemiabdomen derecho de caracteristicas céli-
cas, de 36 horas de evolucioén. Ha realizado 3 deposiciones dispépticas, escasas, en el dia de la consulta, refiere disuria
y ha realizado 3 vémitos en la Gltima hora. En el momento de la consulta, refiere un dolor moderado (EVA -Escala Visual
Analégica- de 7 puntos) y a la exploracién fisica la paciente presenta un buen aspecto general, con respiraciéon y coloracién
normales. La temperatura es de 38,3°C. La palpacion abdominal muestra un abdomen algo distendido, doloroso de forma
global, de predominio en fosa iliaca derecha, con una descompresién positiva. Pufio percusion lumbar bilateral negativa.
El resto de la exploracion fisica es normal.

Q Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter

Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Algoritmo.

Esquema de la toma de decisiones en el dolor abdominal agudo en la edad pediatrica

Dolor abdominal agudo

Valoracién y
tratamiento del dolor

Inestable

< Valoracion inicial

Estable Estabilizar
Sospecha de abdomen Anamnesis N .
o 0 quirdrgico
guirurgico Exploracion fisica a 8

‘ Valoracién por cirujano | > Concluyente Etiologia <——>| No etiologia

i

No concluyente

Valoracion analitica ‘
. > Concluyente v
Revaloracion clinica ‘

¢ Valorar exploraciones
complementarias

No concluyente Analgesia

‘ Ecografia abdominal } > Concluyente

Y

Normas de reconsulta

No concluyente

Y

‘ Tomografia abdominal ‘ ‘ Tratamiento etiolégico
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. Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.

Dolor abdominal agudo

9. ¢Cudl de las siguientes caracte-
risticas SUGIEREN que la causa

del dolor abdominal de un nifio es

quirdrgica?

a. Dolor localizado cerca del
ombligo.

b. Deposiciones liquidas abundan-
tes con sangre.

c. Vémitos amarillentos.

d. Dolor que empeora con el
movimiento.

e. Dolor localizado en la fosa

ilfaca izquierda.

10. Respecto ala valoracién de los ni-
fios con dolor abdominal agudo,
¢cudl de las siguientes afirmacio-

nes es la CORRECTA?

a.

La anamnesis dirigida y la
exploracién fisica suelen ser
suficientes para orientar la etio-
logia de la mayoria de casos de
dolor abdominal agudo.

En la mayoria de casos, es nece-
saria la realizacién de explora-
ciones complementarias para
realizar un diagnéstico etiol6-
gico.

La utilizacién de escalas adap-
tadas a la edad del paciente es
atil para valorar el tipo de dolor
que presenta el paciente.

La administracién de analgesia
debe demorarse hasta la valora-
ci6én del cirujano.

En el lactante, no es necesaria
la valoracién de los testiculos,
porque la torsidn testicular es
poco frecuente.

11. Respecto a las exploraciones com-
plementarias en el dolor abdominal
agudo, ¢cudl de las siguientes afir-

maciones es CIERTA?

a.

Si sospecha un sindrome peri-
tonitico, es necesaria la realiza-
cién de una radiografia simple
de abdomen para confirmar el
diagnéstico.

Para el diagnéstico de una
apendicitis aguda, es necesario
tener una clinica, una analitica
y una ecografia compatible con
ella.

Si se sospecha una apendicitis
aguda y la ecografia no es con-
cluyente puede ser necesaria la
realizacién de una tomografia
abdominal.

La presencia de leucocituria
ante un dolor abdominal agudo,
descarta una patologia quirdr-
gica.

La radiografia de abdomen esté
indicada cuando se sospecha
una apendicitis.

12. ;Cuadl de las siguientes afirmacio-

nes es CIERTA?

a.

Los firmacos mds utilizados
en la literatura para controlar
el dolor en la apendicitis aguda
son los antiinflamatorios no
esteroideos.

La invaginacién es la segunda
causa comun de obstruccién
intestinal en los nifios de entre
3 meses y 3 afios.

La triada clinica cldsica del
dolor abdominal intermitente,
masa palpable y heces muco-
sanguinolentas es la forma de

presentaciéon mds frecuente de
la invaginacién intestinal.

La oclusién intestinal por bri-
das abdominales se produce
hasta en el 15% de los pacientes
sometidos a cirugia abdominal.
La hernia inguinal incarcerada

afecta, en la mayoria de casos,
a mayores de 1 afo.

13. Respecto a la apendicitis aguda,
¢cudl de las siguientes afirmacio-

nes es CIERTA?

a.

Es la segunda causa mds fre-
cuente de abdomen agudo en
la infancia.

El mecanismo etiopatogénico
fundamental parece ser la obs-
truccién de la luz apendicular.

Se distinguen cinco estadios
evolutivos en funcién del grado
de inflamaci6n del apéndice.

La ecografia abdominal tiene
una sensibilidad y una espe-
cificidad inferior al 90% para
el diagndstico de apendicitis
aguda, cuando es posible visua-
lizar el apéndice.

La administracién de antibiéti-
cos reduce el curso de la enfer-
medad y deben iniciarse antes
de la intervencién quirdrgica.

Caso clinico

14. ;Cual seria su actitud INICIAL

ante esta paciente?

a.

Puede tratarse de una infeccién
de orina, solicito un sedimento
de orina y administro una dosis
de ibuprofeno oral.
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b. La exploracién fisica es compa-
tible con una apendicitis, dado
que presenta dolor abdominal
moderado administro metami-
zol oral.

c. La exploracién fisica es compa-
tible con una apendicitis, dado
que presenta dolor abdominal
moderado, administro analge-
sia endovenosa.

d. La exploracién fisica es compa-
tible con una apendicitis, solo
tras la valoracién por un ciru-
jano, administraré analgesia y
siempre por via endovenosa.

e. La presencia de deposiciones
dispépticas descarta la posibi-
lidad de una apendicitis aguda,
por lo que oriento el caso como
una gastroenteritis aguda y
remito a domicilio.

15. Respecto a las exploraciones com-

plementarias, cudl cree usted que

es laactitud CORRECTA?

a. Para completar el estudio soli-
cito una radiografia de térax,
una radiografia de abdomen y
un sedimento de orina.

b. Sila analitica sanguinea no
muestra leucocitosis, descarta la
apendicitis aguda, retiro la via
endovenosa y remito a domici-
lio.

c. La ecogratia abdominal es util
en caso de dudas diagnésticas,
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ya que si es normal descarta la
apendicitis aguda.

d. Solicitaré una tomografia abdo-
minal, porque es la exploracién
con mayor rendimiento.

e. Solicitaré una valoracién con-
junta con el cirujano, ya que es
posible que no necesite otras
exploraciones complementarias.

16. Seis meses tras la apendicectomia,

vuelve a consultar por dolor abdo-
minal de caracteristicas cdlicas y
localizacién periumbilical, con
vémitos biliosos de 12 horas de
evolucién (el tltimo en la sala de
espera), y ausencia de deposiciones
en las dltimas 24 horas. La explo-
raci6n fisica muestra una pacien-
te con buen aspecto general, con
respiracion y coloracién norma-
les. Presenta un dolor abdominal
moderado (EVA de 7 puntos). El
abdomen est4 distendido, es dolo-
roso de forma global, aunque no
presenta una defensa clara, timpa-
nico a la percusién y no se palpan
masas ni visceromegalias. El resto
de la exploracidn fisica es normal,
¢cudl es su ACTITUD ante esta
paciente?

a. La paciente presenta un dolor
abdominal moderado con vémi-
tos, probablemente se trate de
una gastroenteritis incipiente,
administro analgesia intra-

muscular y, tras 30 minutos,
reinicio la alimentacién oral.

La paciente presenta un dolor
abdominal moderado que serd
secundario al estrefiimiento,
administro analgesia endove-
nosa y un enema de limpieza.

Sospecho que el dolor abdo-
minal puede ser debido a una
oclusién intestinal secundaria
a bridas, administro analge-
sia endovenosa y solicito una
radiografia abdominal, si es
compatible, colocaré una via
endovenosa para analgesia e
hidratacién y una sonda naso-
géstrica de descarga.

Sospecho que el dolor abdo-
minal puede ser debido a una
oclusién intestinal secundaria
a bridas, administro analge-
sia endovenosa y solicito una
ecografia abdominal, si es
compatible, colocaré una via
endovenosa para analgesia e
hidratacién.

El dolor abdominal puede ser
secundario a un absceso intra-
abdominal, administro anal-
gesia endovenosa, solicito una
tomografia abdominal, si con-
firma el diagnéstico, ingreso
en el hospital con tratamiento
antibidtico para valorar una
intervencién quirdrgica poste-
rior.



