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ABDOMEN AGUDO EN EL NIÑO.

Se cataloga como abdomen agudo quirúrgico toda afección abdominal aguda  que, una vez planteada, requiere para su solución  de una intervención quirúrgica inmediata que, de no llevarse a cabo, daría lugar a la muerte del paciente o al menos le expondría a complicaciones de excepcional gravedad.

Debe tenerse siempre presente el llamado abdomen agudo médico, que no es sino un conjunto muy disímil de afecciones que no necesitan, o en las que está claramente contraindicada, la intervención quirúrgica y que pueden presentar síntomas muy parecidos a los de aquellos cuyo mejor o único tratamiento es la operación.  Esquemáticamente, el abdomen agudo quirúrgico del adulto se divide, según la clasificación de Prini, en seis grandes síndromes: hemorrágico, oclusivo, peritoneal, perforativo, de torsión y los Grandes Dramas Abdominales, donde queda incluida la pancreatitis aguda.

En la infancia, el síndrome perforativo, el de torsión y la pancreatitis aguda son difíciles de diferenciar clínicamente del síndrome peritoneal.

SÍNDROME HEMORRÁGICO:
Es el conjunto de síntomas y signos locales y generales ligados a un derrame sanguíneo intraperitoneal. Su comienzo es generalmente brusco, pero en ocasiones puede ser insidioso y progresivo. Generalmente existen antecedentes de parto distócico o de trauma. En el recién nacido puede estar en relación con un trastorno de la coagulación.
Síntomas y signos:

· Palidez cutáneo-mucosa.

· Frialdad

· Polipnea

· Sed

· Dolor abdominal subjetivo o al examen físico.

· Posibilidad de palpar el hígado o el bazo aumentados de volumen.

· Pulso rápido y débil

· Tensión arterial baja

· En estadios avanzados, signos evidentes de shock.

En la punción abdominal se obtiene sangre que no coagula fácilmente.

Exámenes complementarios:

· Hemoglobina y hematocrito (abajo de 0.36): cifras bajas y, lo que es más importante aún, se constata descenso progresivo en exámenes seriados.

· Coagulograma, fundamentalmente en los recién nacidos.

· Ultrasonido para constatar hemoperitoneo. En ocasiones es posible visualizar la lesión visceral (bazo o hígado). 

· En los centros en que sea posible y el paciente tenga estabilidad hemodinámica, puede realizarse TAC.

Etiología:

· Recién nacidos: 
· Ruptura hepática o esplénica

· Hemorragia suprarrenal.

· Lactantes y niños mayores: 
· Ruptura de hígado, bazo, vasos mesentéricos, etc. por traumas. 

· Ruptura de un quiste lúteo o de un quiste ovárico.

· Embarazo ectópico en la adolescente.

Tratamiento:

Reposición de la volemia. En recién nacidos con hematoma subcapsular hepático y trastornos de la coagulación: exsanguíneo-transfusión.

En niños con ruptura esplénica y estabilidad hemodinámica, tratamiento médico. Si inestabilidad, tratamiento quirúrgico de urgencia, intentando tratamiento quirúrgico conservador si no existe estallamiento del bazo o lesión hiliar. En causas ginecológicas, laparotomía exploradora de urgencia.

SÍNDROME OCLUSIVO:

Comprende el conjunto de síntomas y signos que aparecen al quedar detenido el tránsito intestinal por bloqueo de su luz o por alteraciones en su motilidad.

Clasificación:

· Según su etiología: mecánico, paralítico y vascular.

· Según su topografía: de intestino delgado (alto y bajo) y de intestino grueso.

· Según su naturaleza: simple y con compromiso vascular.

La respuesta inicial local a un obstáculo en la luz intestinal es un marcado aumento de la actividad peristáltica y de la secreción de jugos digestivos dentro de la luz de las asas, con disminución en su capacidad para reabsorberlos. Esta combinación de aumento en la secreción y disminución en la reabsorción de los jugos digestivos explica en gran medida la distensión abdominal progresiva, así como los fenómenos de deshidratación y alteraciones en el equilibrio ácido-básico.

El contenido del intestino distendido está constituido por líquidos y por gases. Los líquidos están formados por las secreciones digestivas acumuladas, los residuos de alimentos y los productos de la multiplicación bacteriana. Los gases están integrados fundamentalmente por el aire ingerido, el cual contiene una alta proporción de nitrógeno, gas muy poco difusible, lo cual contribuye a aumentar la distensión abdominal.

A través de las asas edematosas se escapa plasma a la cavidad peritoneal, lo cual aumenta la deshidratación y la depleción proteica. También pasa sangre, en menor cantidad, a la luz digestiva.

En la oclusión intestinal simple se manifiestan signos de deshidratación, pero el estado general habitualmente está conservado y no hay signos físicos de peritonitis; en la oclusión con estrangulación se producen infartos hemorrágicos en la pared del asa, los que pueden contribuir a la gangrena o a la perforación, penetran bacterias y toxinas al torrente circulatorio, se altera gravemente el estado general y se manifiestan signos de peritonitis al examen físico del abdomen.

En el íleo paralítico, la cantidad de líquido que se acumula en la luz de las asas es pequeña y predominan los gases, mientras que en el íleo mecánico el líquido predomina sobre el gas.

Síntomas y signos:

· Vómitos: sobre todo si son de tipo bilioso

· Dolor abdominal en forma de cólico. En el lactante se manifiesta por crisis intermitentes de llanto, acompañadas de sudoración profusa, intranquilidad y a veces flexión de los miembros inferiores sobre el abdomen. En el recién nacido con oclusión establecida en etapa prenatal no hay dolor.

· No expulsión de heces ni de gases.

· Distensión abdominal, que será más marcada mientras más baja sea la oclusión.

· Posibilidad de visualizar asas hipertróficas dibujadas a través de la pared abdominal, sobre todo en recién nacidos y lactantes.

· Abdomen timpánico a la percusión.

· Habitualmente, en las oclusiones simples el vientre  está tenso pero no doloroso. En casos de compromiso vascular, se constatan signos de irritación peritoneal, dados por dolor a la palpación profunda y a la descompresión brusca.

· Los ruidos peristálticos intestinales están aumentados   en las oclusiones mecánicas y ausentes en el íleo paralítico.

· Signos de deshidratación, toxi-infección  e incluso shock, de acuerdo con el tiempo de evolución y la presencia o no de compromiso vascular.

Exámenes complementarios:

· Hemograma: hemoconcentración. Leucocitosis con desviación izquierda si compromiso vascular y peritonitis.

· Gasometría: acidosis metabólica.

· Estudio radiológico simple de abdomen, en vistas vertical y horizontal:

· Distensión: localizada de asas en el íleo mecánico; y generalizada en el íleo paralítico.

· En el íleo mecánico, la distensión interesa uno o más segmentos del tubo digestivo y queda siempre limitada a las asas situadas por encima del obstáculo; las asas presentan una disposición más ordenada que en el íleo paralítico, por lo que en la radiografía en decúbito supino se distingue la continuidad en largos trechos.

· En el íleo mecánico, los líquidos predominan sobre los gases en la luz intestinal, de tal modo que en la posición de pie se observan múltiples niveles hidroaéreos en peldaños de escalera. No hay gas en el recto en la vista vertical o lateral.

· En el íleo paralítico están interesados, más o menos extensamente, todos los segmentos del tubo digestivo y la distribución de las asas es desordenada, por lo cual es difícil en las radiografías distinguir su continuidad en largos trechos. La cantidad de líquidos que se acumulan en las asas es pequeña

en relación con el predominio de los gases, por lo que en la posición de pie la columna líquida es poco alta con respecto al gas suprayacente; los niveles hidroaéreos son escasos y poco nítidos y se observa gas en el recto.

    En el recién nacido, especialmente en las oclusiones de intestino delgado bajas o de intestino grueso, es difícil diferenciar las asas del intestino delgado hipertrófico de las del intestino grueso, por lo que generalmente es necesario realizar un colon por enema.

Etiología:

a) Síndrome oclusivo mecánico:

RECIEN NACIDOS:                                 LACTANTE Y NIÑO MAYOR:

· Imperforación anal                                   - Invaginación intestinal

· Atresias intestinales  
· Hernia inguinal estrangulada

· Megacolon aganglionico           
· Bridas adquiridas

· Páncreas anular                                         - Oclusión por áscaris

· Malrotación digestiva                               - Malrotación digestiva

· Ileo meconial                                            - Vólvulo intestinal

· Peritonitis meconial                                  - Megacolon agangliónico

· Síndrome del tapón de meconio

· Hernia inguinal estrangulada 

· Duplicidad digestiva

· Estenosis intestinal

b) Ileo paralítico:

· Lesiones intraabdominales: peritonitis traumática (post-operatoria), peritonitis bacteriana o química.
· Lesiones retroperitoneales: hemorragias, infecciones, traumas, lesiones renales.

· Lesiones extraabdominales: infecciones sistémicas, incluyendo sepsis del recién nacido, quemaduras graves, toracotomías en lactantes y recién nacidos, neumonías, empiemas, uremia, traumas cráneo-encefálicos y del raquis, desequilibrios hidroelectrolíticos (hipopotasemia).

Tratamiento:

Durante las últimas décadas se ha experimentado una gran reducción en la mortalidad por oclusión intestinal. Aunque la utilización de modernas técnicas quirúrgicas, la antibioticoterapia y la anestesia  especializada han contribuido a este éxito, se reconoce que los principales factores contribuyentes han sido: el tratamiento quirúrgico precoz que elimine la causa y restablezca el tránsito intestinal, la descompresión intestinal y un adecuado reemplazo hidroelectrolítico.

SÍNDROME PERITONEAL:

Comprende el conjunto de síntomas y signos que aparecen en el curso de la inflamación de la serosa que recubre las paredes y vísceras intraabdominales.

 Entre las propiedades fisiopatológicas más importantes de la serosa peritoneal están su capacidad de absorción, trasudación y exudación, así como la propiedad de bloquear   todo cuerpo extraño o foco inflamatorio por medio de la organización de sus exudados, que se transforman de este modo en adherencias. Su gran extensión, unida a su gran poder de absorción, explica en gran parte la gravedad de la peritonitis.

 Clasificación:
· Según su etiología: primaria, secundaria y terciaria.

· Según su evolución: aguda y crónica.

· Según su extensión: localizada, generalizada y difusa.

Se entiende por peritonitis primaria aquella en que no se encuentra ninguna fuente de perforación o inflamación intra o retroperitoneal. La mayoría son producidas por gérmenes gram-positivos, entre ellos el neumococo y el estreptococo. Con frecuencia, la puerta de entrada de la infección es difícil de precisar. Es más frecuente en las hembras. Se asocia en ocasiones a la nefrosis.

La peritonitis secundaria es consecutiva a una inflamación o perforación de una víscera digestiva y en la mayoría de los casos es producida por gérmenes gram-negativos.

La peritonitis terciaria existe cuando la infección intraabdominal persiste o recurre cuando el tratamiento adecuado de la peritonitis primaria o secundaria falla, generalmente por trastornos en la respuesta inmune del enfermo. A pesar de todas las medidas, su curso es generalmente fatal. No existen microorganismos productores en muchos casos y si están presentes, son de una microbiología particular.

Síntomas y signos:

· Dolor: Es muy constante y es generalmente el síntoma inicial. Comienza con intensidad moderada pero constante, se localiza al inicio en el epigastrio o en el abdomen central y más tarde se irradia hasta localizarse sobre la víscera inflamada. S exacerba cuando el paciente deambula o se mueve en el lecho.

· Vómitos: generalmente siguen, en lugar de preceder, al dolor. No son necesariamente biliosos ni tan mantenidos como en la oclusión intestinal.

· Anorexia: A menudo es ignorada y con frecuencia precede al dolor.

· Fiebre: Al principio es moderada (entre 37,5 y 39 grados Celsius de temperatura rectal), progresa después en intensidad.

· Taquicardia: Es un signo muy constante.

· Al examen físico del abdomen se comprueba dolor provocado sobre la víscera enferma durante la tos, la palpación profunda o la descompresión brusca, con defensa local.

En la peritonitis generalizada el dolor a la palpación se hace difuso por todo el vientre. 

A la auscultación, los ruidos peristálticos están disminuidos o ausentes.

· El tacto rectal es útil para definir el diagnóstico positivo y nos sirve también para el diagnóstico diferencial con el quiste de ovario torcido.

     -     Signos de deshidratación y  toxi-infección en casos avanzados.

Exámenes complementarios:

· Hemograma con diferencial: leucocitosis con desviación izquierda.

· En casos en que sea necesario: Radiografía simple de abdomen (la vista

Más útil es la vertical). Pueden observarse signos directos (fecalito) e indirectos de apendicitis. Recordar que el examen puede ser normal.

En casos de difícil diagnóstico puede estar indicada una punción abdominal.

Etiología:

a) Recién nacidos: 
· peritonitis primaria,
·  peritonitis por onfalitis.

b) Lactante y niño mayor: 
· apendicitis aguda, 
· diverticulitis de Meckel, 
· salpingitis aguda.

Tratamiento:

El diagnóstico precoz y el tratamiento quirúrgico oportuno han contribuido a mejorar los índices de mortalidad por este síndrome, conjuntamente con los antibióticos y el reemplazo hidromineral adecuado. El tratamiento tendrá por objetivos suprimir el foco contaminante y drenar el pus acumulado. Se tomará muestra del exudado para estudio bacteriológico.

SÍNDROME  PERFORATIVO:

Comprende el conjunto de síntomas y signos que se presentan en relación con la perforación de una víscera hueca intraabdominal. Se confunde clínicamente con frecuencia con el síndrome peritoneal, sobre todo en el recién nacido y el lactante,

Síntomas y signos:

· Distensión abdominal.

· Polipnea y cianosis, sobre todo en el recién nacido.

· Fiebre

· Taquicardia

· Signos de deshidratación y toxiinfección

· Matidez hepática disminuida o ausente

· Dolor a la palpación profunda del abdomen o a la descompresión brusca.

· Peristaltismo intestinal disminuido o ausente.

Exámenes complementarios:

· Hemograma con diferencial: leucocitosis con desviación izquierda.

· Radiografía simple de abdomen, vertical o Pancoast: imagen de neumoperitoneo.

Etiología:

a) Recién nacidos: perforación gástrica, perforación de intestino delgado por atresia o peritonitis meconial, perforación de colon por imperforación anal o megacolon aganglionico, enterocolitis necrotizante.

b) Lactantes y niños mayores: perforación gástrica o duodenal por úlcera péptica o de stress, perforación intestinal por enterocolitis necrotizante,

Ascariasis, colitis amebiana, enfermedad de Crohn, por cuerpos extraños, traumatismos, perforación en el curso de tratamiento con drogas citostáticas.

Tratamiento:

-     Aspiración gástrica continua.
· Administración de líquidos y electrolitos.

· Antibióticos endovenosos.
· La exploración quirúrgica tendrá por finalidad la sutura de la perforación si es posible. En el intestino grueso puede exteriorizarse la perforación o suturarla y realizar colostomia proximal; en algunos casos puede realizarse la sutura primaria de la perforación.

· Se aspirará cuidadosamente el exudado de la cavidad peritoneal, tomando muestra para cultivo y se irrigará ampliamente.

SÍNDROME DE TORSIÓN:

Conjunto de síntomas y signos que se producen cuando cualquier órgano  tumoral o no, sufre una rotación alrededor de su pedículo; el más frecuente en la infancia es la torsión del quiste de ovario. El cuadro clínico se confunde con frecuencia con la apendicitis aguda.

Síntomas y signos:
· Dolor. Su carácter varía de acuerdo con el grado de torsión. Se localiza habitualmente en el hemiabdomen inferior.

· Puede existir el antecedente de dolor abdominal recurrente.

· Náuseas, vómitos.

· Al inicio no suele haber fiebre ni taquicardia, aunque pueden presentarse más tarde.

· Al examen físico se constata dolor en hipogastrio a la palpación profunda y a la descompresión brusca. 

· El dato fundamental lo constituye la palpación de una masa dolorosa en el abdomen, aunque con mucha frecuencia se precisa mejor en el tacto rectal combinado con la palpación abdominal.

· La punción abdominal pudiera utilizarse en algunos casos. Puede mostrar un líquido serohemático o sanguinolento.

Exámenes complementarios:

· El estudio radiológico simple de abdomen puede mostrar  el contorno de una masa opaca, a veces con calcificaciones.

· Ultrasonido  o laparoscopia de urgencia.

Etiología:

· Quiste de ovario torcido: puede observarse a cualquier edad, aún en la                                recién nacida, pero es más frecuente en la niña mayor.

· Torsión e infarto del epiplón mayor.

· Torsión del bazo (rara).

Tratamiento:

Consiste en la exéresis del quiste. Rara vez puede ser preservada una parte del ovario afectado. Revisión del ovario contralateral por la posibilidad de una lesión bilateral.  En la torsión esplénica la preservación del órgano depende de si existe necrosis del órgano.

GRANDES DRAMAS ABDOMINALES: PANCREATITIS AGUDA.

La pancreatitis aguda hemorrágica o necrótica es rara en la infancia y su causa suele ser desconocida. Se han observado casos después de una infección estreptocóccica, de un trauma abdominal o en relación con unos áscaris en el conducto pancreático. Se confunde clínicamente con la apendicitis aguda. Aquí también se consideran como grandes dramas a los vólvulos intestinales y la trombosis mesentérica.
Síntomas y signos:

· Dolor: es intenso, localizado hacia el epigastrio.

· Vómitos: son frecuentes y abundantes.

· Puede haber fiebre.

· El examen físico del abdomen mostrará dolor abdominal difuso, más marcado en epigastrio.

· El peristaltismo intestinal esta disminuido.

Exámenes complementarios:

· Hemograma con diferencial: leucocitosis con desviación izquierda.

· Amilasa en sangre: cifras elevadas

· La radiografía simple de abdomen puede mostrar distensión gaseosa en forma de íleo segmentario.

· La punción abdominal muestra abundante líquido sero-amarillento, del cual se tomará muestra para determinación de amilasa.

· Ultrasonido.

Tratamiento:

Se basa en los siguientes principios:

· Prevención y tratamiento de la deshidratación, desequilibrios electrolíticos y del shock.

· Alivio del dolor.

· Supresión de la secreción pancreática y neutralización de sus efectos nocivos: Atropina, Cimetidina.

· Aspiración gástrica.

· Preparados antienzimáticos: Trasylol.

· Antibióticos.

· Cirugía en casos seleccionados.

ABDOMEN AGUDO MÉDICO.

Estas afecciones pueden mostrar síntomas similares al abdomen agudo quirúrgico, pero analizados detenidamente, tienen  características especiales.

· El dolor es inestable, cambiante, no progresivo.

· Al examen físico la reacción peritoneal es moderada, difusa o inconstante.

· El peristaltismo intestinal es normal.

· Con frecuencia se altera la cronología de los síntomas de peritonitis señalados por Murphy de dolor, vómitos y fiebre moderada al inicio.

· Los signos de irritación peritoneal evolutivamente no progresan ni se localizan específicamente en una zona.

· El estudio radiológico del abdomen será negativo.

Entre las afecciones médicas que son capaces de provocar síntomas peritoneales se señalan las siguientes:

1) Neumonía: hay fiebre elevada, polipnea y signos estetoacústicos. La radiografía de tórax muestra lesiones pulmonares.

2) Gastroenteritis aguda: Diarreas, dolor en el marco cólico, hiperperistaltismo intestinal.

3) Pielonefritis aguda: Antecedentes de infección urinaria, fiebre elevada al inicio, a menudo con escalofríos.  Dolor en la región costolumbar, disuria o polaquiuria.

4) Anemia por células falciformes: raza negra, anemia marcada, prueba de Huck positiva.

5) Menalgia: Coincide con la fecha de la posible menstruación, dolor en hipogastrio. No hay fiebre ni reacción peritoneal.

6) Dolor abdominal en relación con la ovulación: Aparece hacia la mitad del ciclo, existen otros signos de ovulación (dolor en las mamas). No reacción peritoneal evidente.

7) Salpingitis aguda: Dolor hipogástrico y pélvico, dolor intenso al Tacto rectal, leucorrea, no reacción peritoneal franca. Fiebre elevada. En las niñas prepuberales la anexitis aguda no es frecuente y, por otra parte, la apendicitis aguda puede concomitar con una leucorrea banal.

8) Parasitismo intestinal: Tener en cuenta antecedentes y procedencia. El dolor abdominal es más bien recurrente.

9) Púrpura de Schonlein-Henoch: Dolores articulares, manchas purpúricas en la piel, prueba de Rumpell-Leede positiva.

10) Hepatitis aguda: Fiebre, anorexia, malestar general. Dolor en el hipocondrio derecho, hepatomegalia, enzimas hepáticas alteradas. Orinas colúricas. Subíctero.

11)  Sarampión o varicela: Fiebre elevada, cefalea, fotofobia, Manifestaciones respiratorias.

12) Meningoencefalitis: Somnolencia, cefalea, rigidez de nuca. Punción lumbar positiva.

13) Reumatismo Articular Agudo: Antecedentes de infecciones faríngeas y dolores articulares.

14) Acidosis diabética: Somnolencia, deshidratación, poliuria y                        polidipsia.

15) Artritis de la cadera: Miembro en flexión, abducción. Los                       movimientos activos y pasivos son muy dolorosos.

Teniendo en cuenta que el abdomen agudo más frecuente en el recién nacido es la oclusión intestinal mecánica, en el lactante la invaginación 

Intestinal y en la segunda infancia la apendicitis aguda, trataremos a continuación estas entidades.

OCLUSION MECANICA DEL RECIEN NACIDO:

Atresia duodenal:  Frecuente en prematuros con síndrome de Down. Los vómitos son biliosos y comienzan pocas horas después del nacimiento. La distensión abdominal no es frecuente y, si se presenta, se limita al epigastrio. La radiografía de abdomen simple de pie delimita un nivel hidroaéreo gástrico y otro duodenal. Estará opaco el resto del abdomen (doble burbuja). El tratamiento quirúrgico consiste en una duodenoyeyunostomía o duodenoduodenostomía latero-lateral.

Atresia yeyuno-ileal: vómitos biliosos que comienzan hacia el segundo día. La distensión es más considerable. El estudio radiológico muestra distensión gaseosa con múltiples niveles hidroaéreos. A veces es necesario realizar un colon por enema que mostrará un microcolon. El tratamiento quirúrgico consiste en la resección y descompresión del intestino proximal dilatado, distensión del intestino distal mediante la inyección de solución salina y anastomosis término-terminal.

Estenosis yeyuno-ileal: sus síntomas pueden ser similares a los de las Atresias si la estenosis es intensa. Si es menos marcada puede presentar un cuadro de obstrucción parcial, dado por vómitos intermitentes, deposiciones escasas y signos de desnutrición. El tránsito intestinal puede precisar la zona estenótica. El tratamiento consiste en la exéresis de la zona estenótica con anastomosis término-terminal.

Íleo meconial: Se trata de una obstrucción por meconio espeso y viscoso debido, en la gran mayoría de los casos, a Fibrosis Quística del Páncreas. Presentan vómitos biliosos y distensión abdominal marcada, a veces se dibujan asas dilatadas a través de la pared abdominal. 

Las burbujas de gas mezcladas con meconio dan un aspecto granulosos en la placa simple (imagen en vidrio esmerilado) y en la placa de pie no se observan niveles hidroaéreos. El tratamiento es médico de inicio con enemas de gastrografin. Cuando falla el tratamiento médico se realiza tratamiento quirúrgico.

Páncreas anular: puede obstruir el duodeno por completo o parcialmente; puede simular una atresia duodenal o una estenosis. En la mayoría de los casos la obstrucción se asienta por debajo de la Ampolla de Vater, por lo que los vómitos son biliosos. Se asocia en el 33% de los casos al Síndrome de Down. El tratamiento es el mismo que en la atresia duodenal.

Malrotación digestiva: Significa una rotación incompleta del intestino alrededor de la arteria mesentérica superior.

· El asa duodenoyeyunal se mantiene por delante de la arteria mesentérica superior y a menudo está angulada y comprimida extrínsecamente por una banda fibrosa, que se extiende desde el borde lateral derecho del ciego y colon ascendente hasta el cuadrante superior derecho del abdomen.

· El ciego y el colon ascendente permanecen por delante o a la izquierda de dicha arteria; a veces forman un cañón de escopeta con el colon transverso.

· El mesenterio del intestino delgado solo está fijado en una estrecha zona alrededor de la arteria mesentérica superior, lo que facilita su torsión.

· Esta afección se asocia con frecuencia a estenosis duodenal o yeyunal.

· Clínicamente puede provocar un bloqueo total o parcial de la luz digestiva, lo cual se presenta casi siempre durante el primer año de vida.

· El colon por enema mostrará la situación anormal del ciego.

· El tránsito intestinal realizado en fase no oclusiva mostrará la primera   porción del yeyuno hacia el lado derecho de la columna vertebral o  dilatación del marco duodenal.                    

· El tratamiento consiste en seccionar las bridas, suprimir las acodaduras del yeyuno y colocar el ciego en el cuadrante inferior izquierdo del abdomen. Tener en cuenta la posibilidad de una estenosis intestinal.

Peritonitis meconial: Se debe a una perforación digestiva intrauterina. Puede o no  estar asociada a un espesamiento de meconio.

· Los síntomas comprenden: vómitos biliosos, distensión abdominal y no expulsión de meconio.

· El estudio radiológico mostrará distensión gaseosa con sombras de calcificaciones. Puede verse un abdomen desprovisto de gas (solo con la burbuja gástrica visible) con calcificaciones diseminadas, o imagen de pseudoquiste.

· El tratamiento consiste es resecar las asas firmemente adheridas y practicar una anastomosis término-terminal entre dos porciones normales de intestino. Posibilidad de que resulte un intestino corto. Si existe un pseudoquiste meconial y hay obstrucción, el tratamiento es   quirúrgico. Si no está ocluido el paciente no es necesario operar.

Imperforación ano-rectal: Afección relativamente frecuente, que requiere una cuidadosa valoración quirúrgica.  La siguiente clasificación, propuesta modernamente por PeŇa, tiene una orientación terapéutica:

          Clasificación de las anomalías ano-rectales:   

     Varones: 

· Fístula perineal (cutánea)            No requiere colostomía

· Fístula recto-uretral                     Requiere colostomía

· Bulbar                                          Requiere colostomía          

· Prostática                                     Requiere colostomía   

· Fístula rectovesical                      Requiere colostomía   
· Imperforación anal sin fístula     Requiere colostomía
· Atresia rectal                               Requiere colostomía 

Hembras:

· Fístula perineal (cutánea)             No requiere colostomía

· Fístula vestibular                           Requiere colostomía

· Cloaca persistente                         Requiere colostomía         
· Imperforación anal sin fístula       Requiere colostomía       
· Atresia rectal                                 Requiere colostomía        
El diagnóstico de las malformaciones ano-rectales se realiza por el examen físico y exámenes radiológicos. Los estudios imagenológicos se realizan para precisar la variedad anatómica y seleccionar la técnica quirúrgica.

Megacolon Aganglionico: Afección caracterizada por la ausencia de las células ganglionares parasimpáticas de un segmento, casi siempre situado en la porción distal del intestino grueso. En casos raros puede afectar todo el intestino grueso e incluso el intestino delgado. A nivel de la zona aganglionar el intestino pierde su capacidad para trasmitir las ondas peristálticas. 

Síntomas en el período neonatal:

· La mayoría de los pacientes presentan síntomas durante este período.

· Pueden debutar con una oclusión de intestino grueso en el momento del Nacimiento.

· Pueden también presentarse con un cuadro de constipación, cuyo carácter varía desde el retraso en la evacuación de meconio al nacer hasta signos de sub-oclusión intestinal.

· Vómitos, generalmente biliosos.

· Distensión abdominal progresiva.

· Diarreas que alternan con períodos de constipación.

Síntomas en la primera y segunda infancias:

· El síntoma predominante es la constipación, que data desde el período neonatal y que se agrava en los lactantes al introducir la ablactación. En niños mayores es necesario administrar enemas y laxantes para lograr que defequen.

· Desnutrición.

· Abdomen distendido. En ocasiones se observa la silueta de las asas intestinales hipertróficas. Pueden palparse fecalomas, sobre todo en hemiabdomen izquierdo.

· Anorexia. 

· Crisis de vómitos.

· Crisis de enterocolitis.

Exámenes complementarios:

1. Estudios radiológicos: El examen simple de abdomen puede mostrar signos de oclusión intestinal mecánica, sin que en el recién nacido sea posible precisar, en la mayoría de los casos, si las asas distendidas corresponden a intestino delgado o grueso.    
Colon por enema: puede mostrar dilatación del colon por encima del  segmento aganglionar, así como una zona de relativa estenosis en la región rectosigmoidea. Esta imagen "en embudo” puede que no se evidencie en el neonato hasta la 3ra. o 4ta. semanas de vida.  También es útil el retardo en la evacuación del contraste a las 24  horas de realizado el examen.

2. Biopsia rectal: Brinda el diagnóstico anatomopatológico de la enfermedad.

Tratamiento: Actualmente tiene tres variantes:

1) Protocolo de irrigaciones rectales y operación definitiva abdomino                   perineal sin colostomía previa.

2) Sigmoidostomía con “mapeo” y abdominoperineal alrededor del año de edad.

3) Operación definitiva sin colostomia en etapa de recién nacido (no en nuestro medio).

La intervención definitiva consiste en la resección del segmento aganglionar y el descenso de intestino normalmente inervado. Existen varias técnicas quirúrgicas (Swenson, Duhamel, Soave, etc.) que en el momento actual se pueden realizar por técnicas de mínimo acceso.

Oclusión intestinal mecánica por áscaris: 

· Habitualmente se trata de un niño mayor de 3 años, con condiciones epidemiológicas favorables para el parasitismo intestinal, con palidez, signos de desnutrición, que acude al médico por dolor abdominal de tipo cólico y vómitos, distensión abdominal y no expulsión de heces ni gases. Si no hay una oclusión completa, puede presentar diarreas.

· Al examen físico con frecuencia se palpa una masa abdominal desplazable, de consistencia elástica y tamaño variable.

· El estudio radiológico puede mostrar distensión gaseosa marcada o signos de oclusión intestinal mecánica. En ocasiones  pueden observarse en la radiografía imágenes radiotransparentes con el aspecto de “trazado de lápiz”, alargadas, curvilíneas o espiroideas, entrelazadas formando una masa.

Tratamiento: Aún en los casos con una oclusión mecánica franca, la conducta deberá ser siempre conservadora y comprenderá las siguientes medidas:

· Reemplazo hidromineral.

· Aspiración nasogástrica continua.

· Administración por el levine de Piperazina a dosis de 1 gramo por año de edad. Si el paciente es mayor de 5 años, no pasar de 6 gramos el primer día.

· Continuar el segundo día, hasta completar 5 días consecutivos, con 0,5 gm al día de Piperazina.

· A esta terapéutica por vía oral se le pueden añadir enemas de Piperazina al 0,5% cada 12 ó 24 horas a 100 ml por año de edad.

· También es útil para facilitar la eliminación de los vermes la administración de aceite mineral a razón de 15 ml cada 6 horas.

Invaginación intestinal: 
Es una de las urgencias quirúrgicas que se observan con más frecuencia en el lactante y consiste en la introducción de un segmento de intestino dentro de otro, casi siempre de forma anterógrada.

Su mayor incidencia ocurre entre los 2 y 9 meses de edad, y en más del 90% de los casos no se encuentra una causa orgánica que la explique; no sucede así después de los 2 años de edad, donde generalmente se encuentra una lesión orgánica que la produce (pólipo intestinal, divertículo de Meckel, linfoma intestinal, duplicidad digestiva, masa de tejido pancreático heterotópico, etc.)

Clasificación:

· Según su constitución: pueden ser de intestino delgado (yeyuno- yeyunales, ileo-ileales), de intestino grueso (colo-cólicas) o mixtas, que son las más frecuentes en los lactantes (ileo-cólicas, ileo-ceco-cólicas, ileo-cecales, ileo-ceco-apendiculo-cólicas).

· Según su evolución clínica: pueden ser agudas, crónicas (los síntomas  pueden durar días o semanas, teniendo en cuenta que no se obstruye completamente la luz intestinal) y recidivantes (recurre la invaginación  después de un episodio anterior).

·   Según la progresión de la invaginación: pueden ser anterógradas o retrógradas.

Diagnóstico: Se basa en el cuadro clínico y los estudios radiológicos.

Síntomas y signos:

· Habitualmente se trata de un lactante eutrófico.

· Dolor abdominal intermitente, que en el niño pequeño se manifiesta por crisis de llanto, palidez, flexión de los miembros inferiores sobre el  abdomen.

· Vómitos, al principio alimentarios y más tarde biliosos. En etapas tardías llegan a ser fecaloideos.

· Sangramiento por el recto: Es el signo más tardío. Se producen  deposiciones con mucus y sangre “en jalea de grosella”. La cantidad de sangre puede ser moderada o llegar en algunos casos a hemorragias  copiosas que pueden llevar al paciente al estado de shock.

· A medida que pasan las horas aparecen signos de deshidratación, fiebre,  sepsis y shock.

· En el examen físico del abdomen se palpa una masa abdominal en forma   de “embutido o morcilla” en cualquier parte del marco cólico (en epigastrio  o en los flancos).

· Signo de Dance: la fosa ilíaca derecha aparece vacía, debido a la  movilidad de la región ileocecal que se invagina en el colon ascendente.

· Los ruidos hidroaéreos están aumentados.

· En el tacto rectal, el dedo del guante sale manchado de sangre. En raros  casos se palpa en el recto la cabeza de la invaginación en forma de  “hocico de tenca”.

Estudios radiológicos:

· Radiografía simple de abdomen: Solo da el diagnóstico en el 15% de los casos.  Pueden verse asas distendidas y algunos niveles. Solo en casos  tardíos se observan signos francos de oclusión mecánica. El patrón gaseoso puede ser normal.

· Colon por enema: debe realizarse siempre bajo control fluoroscópico  o cinerradiográfico, con la presencia del radiólogo y el cirujano. Se  observa detención del paso de la columna de bario, lo que da lugar  a las siguientes imágenes radiológicas: imagen en forma de copa 

      o “muela de cangrejo”, imagen en espiral por introducción de una pequeña cantidad de 
      bario entre el asa invaginada y la invaginante,   imagen en tridente.

· Hemograma con diferencial: leucocitosis con polinucleosis en casos de   larga evolución.

· Gasometría: acidosis metabólica.

Diagnóstico diferencial: En casos atípicos debe diferenciarse de otras causas de enterorragia, diarreas bacterianas, otras causas de oclusión en el lactante.

Tratamiento: 

· Medidas iniciales: reposición de volumen y electrolitos. Sonda  de levine  y aspiración.

· Desinvaginación mediante presión hidrostática: Se puede utilizar en la mayoría de los casos, excluyendo los pacientes con peritonitis,  perforación o shock. Se intenta la desinvaginación bajo control cineradiográfico en el curso del colon por enema que se realiza con fines    diagnósticos. El bario debe penetrar por gravedad, y la columna de  bario no debe estar a más de 100 cm por encima de la mesa. Pueden  realizarse hasta 3 intentos de 3 a 5 minutos cada uno. Si fracasa este  método está indicada la intervención quirúrgica. Para considerar que la invaginación se ha reducido, debe observarse el progreso de la columna de bario hasta penetrar 20 cm en el intestino delgado, desaparición del dolor, de la tumoración o expulsión de heces   y gases mezcladas con el bario. 

· Tratamiento quirúrgico: reservado para los pacientes con peritonitis, perforación, shock o fracaso de la reducción hidrostática. Consiste en la realización de una laparotomía y desinvaginación manual del proceso, con ileocecopexia o sin ella. La mayoría de los autores   

   recomiendan realizar apendicectomía, aunque el apéndice no esté isquémico por su  participación en la invaginación. Si existe perforación   o la invaginación es irreductible estará indicada la resección intestinal.

Apendicitis aguda en el niño:
 Es la causa más frecuente de abdomen agudo en el niño después de los 3 años de edad. Durante los 2 primeros años de vida la apendicitis aguda es poco frecuente, de diagnóstico difícil y de evolución tormentosa.

Comparada con la del adulto, la apendicitis aguda es de curso más rápido y de más frecuente evolución hacia la peritonitis generalizada. En los niños más pequeños la respuesta frente a la infección es menos efectiva. El epiplón mayor está poco desarrollado en ellos y por ende su capacidad para localizar los procesos infecciosos intraabdominales es menor.

Su diagnóstico positivo en el niño es más difícil que en el adulto o el niño mayor por ser menos precisa la cronología de los síntomas y por prestarse frecuentemente a confusión con afecciones infantiles  relativamente más comunes.

Diagnóstico positivo: Se realiza mediante el cuadro clínico fundamentalmente, con la ayuda de exámenes complementarios.

Antecedentes: la mayoría de las veces se presenta en un niño sano, pero otras veces existen antecedentes de crisis previas de dolor en el cuadrante inferior derecho.

Síntomas: 

· Dolor: suele comenzar en epigastrio, más raramente en región periumbilical o difuso; en las horas siguientes se localiza en la fosa iliaca derecha. Según la topografía del apéndice, el dolor podrá manifestarse en el hipocondrio derecho en el apéndice de localización subhepática; hacia el flanco derecho en apéndices de posición retrocecal, y tendrá localización en hipogastrio, acompañado de síntomas urinarios o rectales, en las apendicitis pelvianas. Suele ser moderado al principio y va aumentando progresivamente en intensidad. Por lo general, el dolor precede a los signos que dependen de la infección, como la fiebre y la taquicardia.

· Vómitos: Habitualmente siguen al dolor. Pueden ser alimentarios o biliosos. Pueden faltar.

· Constipación: Está presente en la mayoría de los casos, aunque pueden existir diarreas en el curso de una apendicitis si se han administrado catárticos, si se trata de una apendicitis de localización pelviana que irrita el rectosigmoides o en casos de peritonitis.

· Síntomas generales: Por lo general el estado general está conservado. En los casos que consultan tardíamente con un cuadro de peritonitis generalizada se presentan: fiebre, deshidratación y hasta estado de shock séptico.

Anatomía patológica:

· 1ra etapa: obstrucción luminal---congestión venosa---isquemia---necrosis---ulceración de la mucosa.

· 2da etapa: invasión bacteria con infiltrado inflamatorio en toda las capas de la pared apendicular

· 3ra etapa: perforación con contaminación peritoneal.

          Peritonitis:

· Localizada: epiplón y asas adyacentes de ID la limitan a fosa iliaca derecha o pelvis.

· Generalizada: se extiende a toda la cavidad.

El epiplón en los niños no está bien desarrollado por lo que la forma generalizada predomina.

La invasión bacteriana de la venas mesentéricas se asocia a sepsis en la vena porta: Piliflebitis y la posterior formación de abscesos hepáticos.

El proceso inflamatorio puede causar:

· Obstrucción intestinal.

· Íleo paralítico.

· Hemograma: leucocitosis con polinucleosis (no siempre).

· Cituria: puede aparecer hasta 30 leucocitos y 20 hematíes por campo, debido a la proximidad del apéndice al uréter. No hay proteinuria ni cilindruria en la apendicitis.

Imagenología:

· Rx abdomen simple:

Fecalito en fosa iliaca derecha (calcificado)

Niveles hidroaéreos (por distensión u obstrucción de intestino delgado.

Borramiento del psoas.

Borramiento de la grasa preperitoneal.
Íleo generalizado.

· Rx tórax: descarta una neumonía de base derecha.
· USG abdominal: engrosamiento de la pared apendicular.

         Descarta enfermedades inflamatorias pélvicas, quistes, torsión de ovario.

· TAC: casos de diagnóstico dudoso
          Ayuda a reconocer la perforación complicada con múltiples abscesos intraabdominales 

         (se localización y drenaje percutáneo postoperatorio).

Diagnóstico diferencial:

· Adenitis mesentérica

· Gastroenteritis por virus o bacterias: el vómito precede al dolor, la diarrea es voluminosa y la fiebre muy alta.

· Torsión de un quiste de ovario.

· Quiste folicular ovárico: aparece en la mitad del ciclo menstrual, puede producir dolor como consecuencia de la rotura y hemorragia.

· Enfermedad inflamatoria pélvica: localización suprapúbica, bilateral, se extiende por un tiempo prolongado.

· Púrpura Schönlein-Henoch: Hemograma con alteraciones y lesiones hemorragíparas en la piel.

· Síndrome hemolítico-urémico: función renal y análisis de orina alterados.

· Torsión de testículo no descendido.

· Infección urinaria: dolor lumbar, disuria, cituria patológica.

· Parasitismo.

· Divertículo de Meckel: a veces se diagnostica durante el acto quirúrgico.

Tto:

· Preoperatorio:

· análisis necesarios: grupo y Rh.

· Hidratación.

· Antibioticoterapia profiláctica EV

· Quirúrgico:

· Apendicectomía: por laparotomía o laparoscopia.
· Si el apéndice está perforado: antibióticos que cubran Gram- durante 7-10 días

Ampicilina: 100mg/kg/día.

Gentamicina: 5mg/kg/día.

Clindamicina: 40mg/kg/día.

Metronidazol: 30mg/kg/día.

En casos de plastrón apendicular: no se  opera.

Complicaciones:

· Infecciosas:

· De la herida: en estos casos se abre y se deja que cicatrice pos 2da intención.

· Abscesos: solitario (drenaje por percutánea) o múltiples (laparotomía abierta con drenaje).

· Obstrucción intestinal: si es en el postoperatorio precoz: aspiración nasogástrica.

· Bridas posquirúrgicas que pueden producir esterilidad por obstrucción de las trompas de Falopio.

· Sangramientos.

· Apendicitis del muñón.
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