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Definicién
El abdomen agudo (AA) en la infancia es

dificil de definir al ser un cuadro sindrémico
de origen multiple y de clinica muy variada.

Con caracter general podemos decir que el
sintoma principal del AA es el dolor abdo-
minal agudo (DAA), siendo ademas éste uno
de los motivos que con mas frecuencia origi-
nan consultas en un Servicio de Urgencias
Pediétricas.

El DAA precisa de un diagnostico precoz para
decidir el tratamiento mas adecuado, sobre
todo si éste debiera ser quirdrgico, en razén de
los tres grupos etiopatogénicos de urgencias
abdominales: obstructivas, inflamatorias o
hemorragicas.

Generalidades

El tipo del DAA puede ser, en funcion del ori-
geny de las vias nerviosas de transmision:

1. Visceral. El origen de este dolor lo encon-
tramos en los receptores situados en las
visceras huecas o sdlidas abdominales o en
el peritoneo visceral. Es un dolor de trans-
misién lenta, se percibe con poca preci-
sion, estda mal localizado y es difuso.

Los estimulos que lo provocan pueden ser:
mecénicos (distension, estiramiento, trac-
cién o contraccidén), espasmos viscerales o
isquemia.

La sensacion que trasmite este dolor es de
quemazon o incomodidad, no se encuen-
tra una postura antialgica, la intensidad es
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variable y con frecuencia se asocia a
manifestaciones vagales como: ansiedad,
sudoracion, nauseas, vémitos, taquicar-
dia, hipotonia o palidez.

2. Somatico o peritoneal. Tiene su origen en
los receptores del peritoneo parietal, piel y
musculos. Es un dolor de transmisién rapi-
da. Esta provocado por la eliminacion de
los metabolitos tisulares que aparecen tras
la inflamacion o la isquemia.

Es un dolor que se percibe bien localizado,
punzante, muy intenso y que provoca una
quietud absoluta, originando una clara
posicién antialgica, la cual se intenta
mantener de una forma permanente evi-
tando cualquier maniobra o movimiento
gue lo exacerbe.

3. Referido. Es el que se origina en regiones
alejadas de donde se manifiesta, siendo
por lo tanto un dolor de proyeccion cere-
bral. Su origen puede ser tanto visceral
como somatico.

Cualquiera de los tipos de dolor descritos
pueden modificarse segn la capacidad del
niflo para tolerarlos, existiendo factores
psicogenos y ambientales que los incre-
mentan o disminuyen.

Localizacion del DAA

El DDA se puede localizar en:

— Epigastrio: si el dolor se origina en higa-
do, pancreas, vias biliares, estomago y por-
cion alta del intestino.
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— Region periumbilical: si el dolor se origina
en la porcion distal del intestino delgado,
ciego y colon proximal.

— Region suprapubica: si el dolor se origina
en la parte distal del intestino grueso, vias
urinarias y 6rganos pélvicos.

— Generalizado: en los casos referidos de
otros 6rganos no abdominales.

— Regidn sacra: si se origina en el recto.

En cuanto la localizacidn sea més asimétrica o
mas distal al ombligo, mas riesgo hay de orga-
nicidad y de riesgo quirdrgico.

Intesidad del DAA

— Intenso—moderado: se da en los dolores
abdominales de causa obstructiva.

— Leve: se de en los dolores de causa infla-
matoria 0 hemorragica.

Si laintensidad interfiere el suefio, sera suge-
rente de causa organica.

Caracter del DAA

— Continuo: en relacion con procesos infla-
matorios agudos.

— Colico punzante: este dolor se expresa en
dos fases regulares de crecimiento y cese,
sugiriendo obstruccion del tracto gastroin-
testinal o del genitourinario.

— Difuso: suele presentarse en situaciones
evolucionadas de las anteriores circuns-
tancias.

Etiologia

En el AA se pueden reconocer multiples cau-
sas, cuya importancia por su frecuencia y gra-
vedad son muy desiguales. A lo anterior hay

que afadir que la edad es un factor determi-
nante para diferenciar patologias.

1. Recien nacidos. A esta edad las causas
mas comunes van a estar en relacion con
malformaciones del aparato digestivo o
extradigestivas, pero mas raramente la
causa sera de caracter médico.

= Origen digestivo:

— Malrotacion y vélvulo intestinal.
— Atresia 0 bandas duodenales.

— Atresia yeyuno—ileal.

— lleo o tap6n meconial.

— E. de Hirschprung. Colon izquierdo
hipoplasico.

— Obstruccion funcional. Adinamia

congenita.

— Ectopia-atresia anal. Duplicaciones
intestinales.

= Origen extradigestivo:

— Onfalocele.

— Extrofia vesical.

— Hernia diafragmatica.
En los siguientes grupos de edad las frecuen-
cias de aparicion las podemos dividir en:
comunes, poco frecuentes e infrecuentes.
2. Lactantes menores de 2 afios.

= Comunes:

— Colicos del lactante (<3 meses).

— Gastroenteritis aguda. Sindromes vira-
les.

= Poco frecuentes:

— Traumatismos (descartar siempre mal-
trato).
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— Invaginacion. — Sindrome hemolitico-urémico.
— Anomalias intestinales. — Fiebre reumética.
— Hernias inguinales. — Hepatitis.
— Sindrome de células falciformes. — Enfermedad inflamatoria intestinal.
= Infrecuentes: — Quiste de colédoco.
— Apendicitis. Vélvulo. — Anemia hemolitica.
— Alergia o intolerancia a la leche de — Diabetes mellitus.
vaca. — Porfirias.
— Tumores.

o 4. Edad escolar: mayores de 5 afios.
— Intoxicaciones.

— Deficiencia de disacaridasas. Comunes:
— Gastroenteritis aguda.
3. Edad preescolar (entre 2 y 5 afios). .
— Traumatismos.
= Comunes: o
o — Apendicitis.
— Gastroenteritis aguda. L
] o — Infeccion urinaria.
— Infeccién urinaria. ) ) )
) — Enf. inflamatoria pélvica.
— Traumatismos. )
o — Sindrome de células falciformes.
— Apendicitis.
. — Estreflimiento. Infecciones viricas.
— Neumonia y asma.

— Sindrome de células falciformes. = Poco frecuentes:

— Infecciones virales. — Neumonia. Asma. Fibrosis quistica.

— Estrefiimiento. — Enfermedad inflamatoria intestinal.

= Poco frecuentes: — Ulcera péptica.

—_ Diverticulo de Meckel. — Colecistitis. Pancreatitis.

— Purpura de Scholein-Henoch. — Diabetes mellitus.

— Fibrosis quistica — Embarazo. Quistes ovaricos.

— Invaginacion. — Enfermedades del colageno.
—_ Sindrome nefrético. — Dolor intermenstrual.

= Infrecuentes: < Infrecuentes:

— Hernia incarcereda. — Fiebre reumatica.

— Neoplasias. — Calculos renales.
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—Tumores.
—Torsion testicular.

—Torsion ovarica.

Diagnostico
Historia clinica

Debe ser lo mas detallada posible, siendo
importante determinar los factores que lo
agravan o que lo alivian, episodios previos e
historia familiar de DAA, sobre todo en los de
origen quirdrgico.

— Modo de presentacion: agudo, gradual o
intermitente.

— Duracién: el tiempo de evolucion es
importante teniendo en cuenta que un
dolor abdominal grave de mas de 6 horas
de evolucion es sugerente de patologia
quirdrgica.

— Tipo: célico, opresivo, quemante, fijo o
irradiado.

— Localizacion: epigastrio, periumbilical,
pelvico, generalizado.

Sintomas asociados
Digestivos:

= VoOmitos: orientan mas hacia una patolo-
gia quirdrgica, sobretodo si son persisten-
tes, biliosos o si son posteriores al dolor.

Diarrea o estreflimiento: preguntar siem-
pre por la presencia de sangre 0 moco en
las heces.

= Anorexia: su presencia sugiere mas pato-
logia quirdrgica.
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Extradigestivos:

Fiebre y cefalea: mas asociados a proble-
mas infecciosos, pero si se unen a afecta-
cion del estado general pensar mas en pro-
blemas quirdrgicos.

Sintomas respiratorios: descartar neumo-
nia de lébulos inferiores.

Sintomas urinarios: sugieren infeccién de
orina, colico renal o pielonefritis.

Sintomas ginecologicos en adolescentes:
enfermedad inflamatoria pélvica, embara-
Z0 ectopico, aborto o dismenorrea.

Valorar: procesos intercurrentes, medica-
ciones, antecedentes traumaticos, alergias
0 enfermedades de base.

Exploracion fisica
General

— Valorar: estado general, hidratacion, ten-
sién arterial, fiebre, taquicardia, taquipnea
y perfusion periférica.

— Descartar focos infecciosos: ORL, meni-
ningitis, neumonia, ITU.

Abdominal

— Inspecciodn: cicatrices de cirugia previa,
distension, hematomas, rash, petequias,
purpura o inflamacién externa. Masas a
nivel inguinal o escrotal. Observar los
movimientos de la pared abdominal y sus
limitaciones en relacion con el dolor.

— Auscultacion: de ruidos abdominales.

— Percusion: timpanismo, matidez, organo-
megalias.

— Palpacion: debera ser suave, observar la
expresion del nifo, buscar rigideces y
masas. Localizar zona de maximo dolor.



Reumatologia

Explorar Blumberg y punto de Mac Bur-
ney. Palpar region inguinal y testiculos.

— Tacto rectal: palpar fondo de saco de
Douglas.

— Maniobras activas: sentarse desde la posi-
cion de tumbado, empujar la "tripa",
levantar las piernas, intentar saltar.

Exploraciones complementarias

Siempre hay que orientarlas en funcion del
diagnostico de sospecha:

— Hematimetria, electrélitos, urea, creatini-
na, PCR, transaminasas, amilasa, uroana-
lisis.

— Estudios de imagen: Rx de abdomen vy
térax, ECO abdominal y TAC.

— Endoscopia.

Tratamiento

Estara en funcion de la causa de dolor abdo-
minal. No deben utilizarse terapias no especi-
ficas si el diagnostico no esta aclarado, en
cuyo caso el paciente debe ser ingresado para
observar su evolucion y actuar en consecuen-
cia.
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