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l. INTRODUCCION

- El cuadro de Dolor Abdominal Agudo incluye todo proceso patolégico
intraabdominal, de reciente inicio, que cursa con dolor, repercusidn sistémica y
que requiere de un répido diagnéstico y tratamiento.

Para establecer un diagnéstico preciso y un plan terapeltico adecuado, es
importante conocer las diferentes etiologias de los procesos patologicos que
pueden ocurrir dentro del abdomen.

La importancia que tiene el diagnéstico clinico inicial, en el cuadro de dolor
abdominal agudo, radica en que seglin sea éste, se tomarén las desiciones para su
manejo, repercutiendo en el tratamiento, evolucién y prondstico de estos
pacientes.

En el presente estudio se incluyeron el total de expedientes clinicos de
pacientes tratados por cuadro de dolor abdominal agudo, que necesitaron
tratamiento quirdrgico para su manejo, que fueron ingresados al Departamento
de Pediatria del Hospital Nacional de Cuilapa, durante los afios de 1,993 a [,997.

Se realiz6 una correlacion de tipo lineal simple del cuadro de dolor abdominal
agudo, mediante la determinacién del Coeficiente de Correlacion clinico -
 quirtrgico de los pacientes con diagndstico de dolor abdominal agudo. Esto nos
muestra el grado de relacin existente entre el diagndstico clinico de ingreso y el
diagnéstico quirirgico posterior de los pacientes que consuftaron por por este
cuadro.

El nGmero total de pacientes incluidos fue de 102, de los cuales 36 (35. 3 %)
pertenecian al sexo femenino y los 66 restantes (64.7 %) al sexo masculino,
siendo el grupo de edad més afectado el de 5 a 12 afios, con un porcentaje de
83.33 % de los casos estudiados.

La causa especifica més frecuente fue el cuadro de apendicitis aguda, seguido
por el de obstruccién instestinal ; de los casos estudiados el 35.29 % presentaron
algln tipo de complicacién, siendo la ms frecuente la perforacion apendicular.

El grado de relacién existente entre las variables estudiadas se determind por
medio de del célculo del Coeficiente de Correlacién de Pearson, obteniendo un
valor de 0.99, que nos muestra una relacién positiva entre las mismas.

Con el presente estudio se pretende mostrar el panorama actual, del manejo,
evolucién y prondstico del paciente pediatrico que consulta al Hospital Nacional de
Cuilana. con el cuadro de dolor abdominal agudo.



Il DEFINICION DEL PROBLEMA

Se entiende por abdomen agudo a todo proceso patolégico intraabdominal,
de reciente inicio, que cursa con dolor, repercusion sistémica y requiere de un
rapido diagnéstico y tratamiento. Este sindrome comprende una situacién de
dolor abdominal, que se acompafia de diversas manifestaciones digestivas y
sistémicas que ponen en peligro la vida y que requieren un tratamiento médico o
quirtirgico urgente (1). »

La complejidad del cuadro se incrementa por la diversidad de patologias tanto
intraabdominales como extraabdominales que contribuyen en su etiologfa. Estas
abarcan enfermedades quirtirgicas agudas, alteraciones médicas intraabdominales,
alteraciones extraabdominales, enfermedades generales y por Uftimo, dolor
abdominal de tipo funcional (4, 12, 15).

El paciente con presentacion aguda de un dolor abdominal intenso requiere un
diagnéstico y disposiciones inmediatas, tanto para aliviar el dolor como para
disminuir la morbilidad y la mortalidad que conlleva un diagnéstico diferido o
erréneo de los trastomos abdominales agudos (2).

El tiempo es de vital importancia para establecer el diagnéstico y la terape(tica
necesarias. El retraso en estos dos procedimientos puede conducir a la muerte
del enfermo.

Lo anterior manifiesta la inportancia de hacer una correlacion entre diagnéstico
clinico y diagnéstico quirirgico del cuadro de dolor abdominal agudo, la relacién
entre estas dos variables permitird hacer una evaluacién del criterio y abordaje
tanto clinico como quirdirgico, convirtiéndose por |o tanto en un control de calidad
del manejo directo del paciente con dolor abdominal agudo.

Esto nos ayudard a realizar una evaluacion de los puntos més importantes en el
manejo del paciente con dolor abdominal agudo, como lo son el diagndstico y
tratamiento, ya que en base a estos, se determinaran las medidas a tornar y de

_ellas dependerd tanto la evolucion como el prondstico del paciente.

. JUSTIFICACION

El cuadro de dolor abdominal agudo ocupa uno de las principales motivos de
consulta en la poblacién pedidtrica, para el establecimiento de un diagnostico
preciso y un plan terape(tico adecuado, es de de vital importancia el
conocimiento de su etiologla asf como del tiempo de evolucién del cuadro,
ademis, también es importante comprender la anatomifa y fisiologia de la cavidad
peritoneal y los procesos patoldgicos que pueden ocurrir dentro del abdomen (15,

17).

La complejidad de esta situacién, aumenta por la diversidad de patologfas,
tanto intaabdominales como extraabdominales que contribuyen a la molestia en el
abdomen, algunos pacientes necesitaran intervencién quirlrgica inmediata,
mientras que otros mejorarén, con resolucién del dolor, después de un periodo
de observacién (4, 17).

El cuadro de dolor abdominal agudo incluye un conjunto de sindromes de
etiologfa muy diversa, que confunden al médico, llevandolo. erréneamente con
frecuencia a interpretar como quirlirgica a una patologfa estrictamente médica.
Esto plantea la importancia que tiene el diagnéstico inicial y sus futuras
implicaciones en el manejo posterior de estos pacientes.

Debido a la importancia que tiene el diagnéstico clinico o inicial en este tipo de
pacientes, ya que de él dependera la toma de decisiones para el manejo posterior
del paciente, su evolucién y prondstico, se plantea la necesidad de hacer una
correlacién clfnica y quintrgica de dicho diagnéstico, con el objeto de determinar y
evaluar en cierta medida el manejo actual de este grupo de pacientes.

Lo arterior también nos indicaré el panorama actual, en cuanto a valor
predictivo se refiere, del diagnéstico clinico de ingreso en estos pacientes.

De acuerdo con lo establecido anteriormente, se tendré un panorama més
objetivo del manejo médico que se le da a estos pacientes en el Hospital Nacional
de Cuilapa, a la vez que nos permitird considerar las principales causas de dolor

_ abdominal agudo a este nivel, asi como determinar el porcentaje de estos

pacientes que necesitan atencién quirdrgica.

Todo lo anterior ha motivado la presente revision del tema, que el autor
considera puede ser de utilidad para quienes asisten a estos pacientes.




V. OBJETIVOS

General

Correlacionar el diagnéstico dinico y el diagnéstico quirlrgico del cuadro de dolor
~ abdominal agudo.

Especificos

Establecer la relacién existente entre diagndstico clinico y quirdrgico en el cuadro
de dolor abdominal agudo.

Identificar el coeficierte de correlacién entre diagnéstico clinico y diagndstico
quirirgico en el paciente con cuadro de dolor abdominal agudo.

Determinar las causas més frecuentes de dolor abdominal agudo en el paciente
pediétrico.

|dentificar los grupos de edad més afectados por el cuadro de dolor abdominal
agudo.

Determinar la condicién de egreso de los pacientes que consultan por dolor
abdominal agudo al Departamertto de Pediatrfa del Hospital Nacional de Cuilapa.

dentificar las complicaciones mas frecuentes en el paciente con Dolor Abdominal
Agudo.

.

V.  REVISION BIBLIOGRAFICA
DOLOR ABDOMINAL AGUDO

|ntroduccién

El dolor abdominal agudo es una sensacién subjetiva, de carécter desagradable,
que puede originarse de estructuras abdominales o ser referido de sitios
extraabdominales.

Al ser subjetivo, en nifios pequefios es imposible conocer sus caracteristicas,
en ellos se supone su existencia por su expresion facial, movimientos y flanto. Los
nifios que lo sufren tienen una sensacién de malestar, que varia entre leve e
intensa, localizada a nivel abdominal. El dolor abdominal agudo suele anunciar una
urgencia que amenaza la vida, y origina un problema en el diagnéstico clinico que
requiere una desicién inmediata o urgente sobre la etiologia y los métodos de
tratamiento. La complejidad de esta situacién aumenta por las diversas patologias
intraabdominales y extraabdominales que contribuyen a la molestia en el
abdomen. Algunos pacientes necesitaran intervencién quirirgica inmediata, en
tanto que otros mejorardn, con resolucién del dolor, después de un perfodo de
observacién o tratamiento médico. Los diversos aspectos etiolégicos abarcan
enfermedades quirirgicas agudas (p.ej. apendicitis aguda, hemia estrangulada,
traumatismo visceral); alteraciones médicas intrabdominales(p.ej. gastroenteritis,
envenenamiento alimenticio,. Ulcera péptica, infecciones urinarias); alteraciones
extrabdominales (p. ej. Neumonfas, amigdalitis, contusiones de masculos y
huesos); enfermedades generales (p. ej. Sindrome viral, leucemias, daibetes
sacarina, enfermedad de celulas falciformes) y por ditimo el dolor abdominal
funcional.

Para el tratamiento de estos pacientes es importante conocer la etiologla del
dolor abdominal y su evolucién, asl como fa anatomfa y fisiologia de la cavidad
peritoneal y los procesos patolégicos que pueden ocurrir dentro de ella, para
establecer un diagndstico precisoy un plan terapettico adecuado.

Definicién

Se trata de un sindrome que comprende una situacién de dolor abdominal,
acompariado de diversas manifestaciones digestivas y sistémicas que ponen en
peligro la vida y que requieren tratamiento médico o quirdrgico urgente.(1).

Se refiere a un ataque agudo de dolor abdominal que puede ocurrir de
manera repentina o gradual en un perfodo de varias horas.



Se entiende por abdomen agudo a todo proceso patologico intraabdominal,
de reciente inicio, que cursa con dolor, repercusién sistémica y requiere de un
rapido diagnéstico y tratamiento.(1).

Fisiopatologla

Las miltiples causas de dolor abdominal resaltan la importancia de conocer la
anatomfa y fisiologia del dolor visceral.y la interpretacion subjetiva de éste por los
pacientes. El dolor visceral, es decir, el que proviene de las cavidades abdominal y
torécica, llega al sistema nervioso central por tres vias: |) nervios parasimpaticos,
2) nervios simpéticos o 3) nervios sométicos que inervan la pared del cuerpo vy el
diafragma. La excitacién de las fibras aferentes viscerales provoca dolor e incluird:
) contracciones o espasmo intenso, 2) distensién repentina contra resistencia y 3)
irritacion quimica y estimulacién mecanica. Los reflejos viscerales y la sensacion
orghnica viajan por los nervios aferentes parasimpdticos, en tanto que los
simpéticos conducen el dolor visceral, El dolor de las estructuras viscerales puede
manifestarse a una gran distancia del érgano afectado, como el dolor del hombro
en una colecistitis aguda, y se denomina dolor referido, esta importante
observacién tiene una relevancia clinica obvia. El dolor visceral puede dividirse en
dos tipos: el causado por estimulacién del peritoneo parietal y el de la viscera en si;
ambos puede referirse o no.

El abdomen recibe una rica inervacion sensorial a través de lossisternas
cerebroespinal y neurovegetativo, En forma especflica, la pared abdominal, el
peritoneo parietal y las raices mesentéricas contienen fibras nerviosas de tipo
cerebroespinal capaces de transmitir sensaciones dolorosas a los centros
superiores corticotaldmicos. Las fibras sensoriales del nervio frénico conducen el
dolor procedente del diafragma y de las serosas del higado, vesicula biliar, bazo y
estémago. Los estimulos mecanicos, térmicos, quimicos y osmdticos producidos a
ese nivel original dolor somético de caracter agudo, penetrante y de facil
Jocalizacién,  Este suele estar bien localizado y es de cardcter intenso.

Por otro lado el peritoneo visceral, las visceras huecas y los vasos sanguineos
reciben fibras simpéticas y parasimpéticas, y es precisamente el sistema simpético el
que trasmite el dolor visceral en donde actuan principalmente los estimulos de
distensién, espasmo, hipoxia y los de origen quimico. Los dolores procedentes de

- estos érganos son percibidos como sordos, difusos y de dfficil localizacion. Se trata

entonces de un dolor vegetativo que a menudo se acompafia de otras sensaciones
como intranquilidad, sudacién, palidez, néusea y vémito.

Es también trascendental el dolor referido o irradiado que se percibe en una
localizacién distante del érgano enfermo como sensacion aguda localizada o como
malestar vago, que se explica porque en algunos segmentos medulares hay
interconexiones entre las fibras intraabdominales y s fibras sensitivas de la piel y,
por tanto, a través de arcos reflejos llegan a irradiarse los dolores viscerales a las
correspondientes metdmeras cutaneas (zonas de Head). Por esta situacion
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anatémica, también es posible que alteraciones en centros superiores (tumores,
inflamacién o estimulos corticales procedentes del area afectiva) trasmitan impulsos
o sensacionnes dolorosas que por via centrifuga se refieren al abdomen.

Por las caracteristicas propias del nifio, en las primeras etapas de la vida no es
posible diferenciar los tipos de dolor, pero la progresiva maduracién de los centros
nerviosos permite que hacia los tres afios de edad, el nifio refiera ya su dolor al
abdomen, sin embargo, no es sino hasta los cinco o seis afios de edad cuando
logra precisarlo mejor.

De acuerdo a los anterior, podemos diferenciar en tres los tipos de dolor
abdominal, por lo menos, segin las vias neurales por las que se trasmite: 1)
visceral; 2) somnético y 3) referido.

Valoracién

El diagnéstico de los trastornos subyacentes que originan dolor abdominal
agudo requiere una anamnesis cuidadosa y un examen fisico completo, que
proporcionarén con frecuencia los datos necesarios para establecer el diagndstico
correcto, i :

La valoracién del nifio con dolor abdominal es una tarea importante y a
menudo dfficil. Es preciso un detallado interrogatorio, tanto a los familiares asf
como al nifio cuando sea posible. Una anamnesis exhaustiva encaminada a
responder las siguientes interrogantes: a) hora de inicio del dolor; b) localizacién e
irradiacién del dolor; ¢) duracién del dolor; d) de ser posible, determinar el tipo de
dolor: e) factores o circunstancias que lo agravan o disminuyen: f) determinar si es
constante o intermitente; g) intensidad del dolor abdominal; g) antecedentes de
dolor similar; h) antecedentes de cirugfa abdominal y [) sintomas concomitantes
(fiebre, diarrea, nduseas, vémitos, anorexia, estrefimiento, etc.).

En la mayorfa de los casos, el examen fisico aunado a un interrogatorio
cuidadoso y preciso proporcionard, © cuando menos sugerird, un diagndstico
preciso que podré confirmarse después con con las pruebas de laboratorio y
radiograffas seleccionadas adecuadamente. Efectuar una cuidadosa exploracién, en
primer lugar se realiza una inspeccién del estado y aspecto general del paciente
(posicién, fascies, coloracién, hidratacion, patron respiratorio, grado de dolor
obvio o molestiay su estado neurolégico) asf como de sus signos vitales. Realizar

* una revisién meticulosa del térax y aparato cardiopulmonar (neumonfa, derrame,

traumatismo), En el examen del abdomen se deben buscar cicatrices previas,
hernias o masas obvias, o defectos de la pared abdominal. Se debe inspeccionar el
tamafio, forma y contorno del abdomen, ademas de su coloracion, presencia de
edema de la pared, distensién o depresién a ese nivel, deteccion de ondas
peristalticas y asas visibles, asf como su simetrfa.

De igual importancia es fa auscultacion abdominal, que debe induir los cuatro
cuadrantes, dando especial atencién a la frecuencia, tono e intensidad de ruidos
intestinales y de gases audibles y tacto rectal. La percusion del abdomen debe
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iniciarse en el cuadrante que no presenta dolor y ser muy ligera para evitarlo al
inicio del examen, ya que de producirse hara que el nifio pierda confianza con el
examinador. Es necesario confirmar la localizacién de la mé&xima hipersensibilidad
en relacién con el 4rea del abdomen y correlacionaria con la historia.

E| abdomen se presenta doloroso a la palpacion, con defensa abdominal, la
cual constituye la expresién clinica de irritacion peritoneal., ésta puede ser precoz
o tardia, por lo cual no hay que descartar el diagnéstico de abdomen agudo por la
falta de contractura muscular abdominal. La palpacion del abdomen debe ser
suave, evitando molestias innecesarias al paciente, y se inicia en el drea més lejana
al sitio en que se describe el dolor en la historia.

Estudios radiologicos

Las radiografias de pacientes con dolor abdominal agudo suelen propercionar
datos valiosos que contribuyen a un diagndstico preciso. Estos estudios deben de
contar con una calidad técnica y deben ser revisados conjuntamente por los
cirujanos y los médicos que las ordenaron. Es importante que no todos los
pacientes con signos y sintomas de afeccién abdominal aguda requieren
necesariamente estudios radiolégicos. Es importante tomar radiografias de térax al
hacer las del abdomen, para excluir posibles causas intratorécicas de dolor
abdominal agudo, como neurnonfa del Iébulo inferior. También pueden mostrar
aire intraperitoneal libre a nivel subdiafragmatico.

Las radiografias de abdomen con el paciente en posicién supina y vertical son
los estudios radiolégicos més comunes en casos de dolor abdominal agudo. Otros
métodos diagndsticos (tiles en la evaluacién del paciente con afeccién abdominal
aguda lo constituyen el ultrasonido y la tomografla computarizada, los que se
eligiran segunvel paciente especflico y diagnéstico de sospecha inicial.

Uso de pruebas de laboratorio

El laboratorio clinico proporciona datos de gran valor pera el dignéstico
temprano, répido y preciso de pacientes con dolor abdorninal agudo y para la
planeacién de su tratamiento (16). En general es posible obtener los estudios
esenciales de urgencia y disponer de los resultados en corto plazo, ya que las
pruebas que requieren mucho tiempo rara vez son esenciales para el diagndstico ©
tratamiento de estos pacientes.

En todos los enfermos que son observados por dolor abdominal agudo se
requieren a la brevedad posible un hemograma completo, un andlisis de orina.y un
exdmen de heces: de acuerdo a la impresién clinica de ingreso se individualizara
los los exdmenes de laboratorio subsiguientes.

Una vez disponibles fos datos de la historia clinica, exploracién fisica, y estudios
de laboratorio, el médico de urgencias debe hacer con ellos una sintesis de tipo
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global, si los datos fisicos son reproducibles y compatibles con la localizacién y el
f:a'récter del problema, podra hacerse en general un diagndstico preciso con
iniciacion del tratamiento adecuado. Si lo que se encontro preocupa y es 2 la vez
equivoco y no se ajusta dentro de un cuadro global, deberd ingresarse al paciente
en el hospital para observacién y revaloracién posterior.

Si el cuadro general del paciente es grave y no se ha llegado a un diagnéstico
preciso esté indicado la laparotomia exploradora.

En cuanto al diagnéstico diferencial, es indispensable tener en mente las
numerosas causas de dolor abdominal y abdomen agudo, conocer sus
manifestaciones especficas, pero sobre todo las de apendicitis que, se reitera, es la
causa més frecuente y peligrosa de dolor abdominal agudo. Ademés es quizds
(después del neumotdrax a tensién) la emergencia quirirgica més apremiante, si
se piensa que en menos de 6 horas puede pasar de sano a perforado. meneghello.

Clasificacién:

Las causas de dolor abdominal son muy amplias y variadas, De esta manera
podemos hablar de causas abdominales propiamente dichas y causas
extrabdominales. Por otra parte se les puede clasificar como de resolucion
quirirgica o médica.

Existen diversas clasificaciones en lo que a dolor abdominal agudo se refiere,
algunas fuentes lo dividen en dolor abdominal agudo con traumatismo y dolor
abdominal sin traumatismo, otras lo hacen de acuerdo al grupo etéreo afectado y
tambien existen aquellas que lo clasifican como obstructivo, inflamatorio,
traumnético y misceldneo (3), asf como dlasificaciones que lo definen como dolor
abdominal agudo quirirgico y no quirGrgico. Independientemente de la
clasificacién todas tratan de englobar dentro de sf al mismo grupo de patologfas.

Una de las clasificaciones més aceptadas, es la de Bockus (|), en la cual existen
tres grupos:

a) padecimientos intrazbdominales que requieren cirugfa inmediata

b) padecimientos abdominales que no requieren cirugia
¢) padecimientos extraabdominales que simulan abdomen agudo.

Clasificacién de Bockus de las patologfas que pueden causar abdomen agudo

GRUPOA.  Padecimientos intraabdominales que requieren cirugla
inmediata”

1) Apendicitis aguda complicada (absceso o perforacion)
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2) Obstruccién intestinal con estrangulacion

3) Perforacién de viscera hueca: Ulcera péptica perforada, perforacion
diverticular de colon, perforacién de fleon terminal, perforacion de ciego o
sigmoides secundarios a tumor maligno

4) Colecistitis aguda complicada (piocolecisto, enfisematosa en el
diabético)

5) Aneurisma disecante de aorta abdominal

6) Trombosis mesentérica

7)  Ginecolégicas: quiste de ovario torcido, embarazo ectépico roto

- 8) Torsién testicular

9) Pancreatitis aguda grave (necroticohemorrégica)

GRUPO B. Padecimientos abdominales que no requieren cirugia

1) Enfermedad acidopéptica no complicada

2) Padecimientos hepéticos: hepatitis aguda, absceso hepdtico

3) Padecimientos intestinales (gastroenteritis, ileftis terminal, intoxicacién
alimentaria) *- ‘

4)  Infeccién de Vias urinarias, célico nefroureteral

5) Padecimientos ginecolégicos: enfermedad pélvica inflamatoria aguda,
dolor por owulacién o dolor intermenstrual

6) . Peritonitis primaria esponténea (en cirréticos)

7) Hemorragia intramural del intestino grueso secundaria @

anticoagulantes .

8) Causas poco frecuentes: fiebre mediterrdnea, epilepsia abdominal,
porfiria, saturnismo, vasculitis

GRUPOC.  Padecimientos extraabdominales que simulan abdomen agudo

[) Infarto agudo del miocardio |
2) Pericarditis aguda
3) Congestién pasiva del higado
4)  Neumonia
5) Cetoacidosis diabética
6) Insuficiencia suprarrenal aguda
Hematolégicas: anemia de células falciformes, plrfura de Henoch-

Schénlein

Obstructivo
Atresia y estenosis duodenal
Atresia y estenosis yeyunal

Megacolon Congénito (Enfermedad de Hirschsprung)

Atresia y estenosis ileal

Ano inperforado

Malrotacién intestinal
Véivulos

Tapon meconial

Hipoplasia de colon izquierdo
Atresia de colon

Inflamatorio
Enterocolitis necrosante
Perforacion gastroirtestinal
Peritonitis

Misceldneo
Ascitis neonatal :
Hidrometrocolpos por atresia vaginal

Traumético
Trauma del abdomen perinatal

Abdomen Agudo en el lactante (hasta los 2 afios)

Obstructivo _
Invaginacién intestinal o intususcepcidn
Hernia inguinal incarcerada o estrangulada
Vélvulos '
Megacolon congénito

Inflamatorio
Enterocolitis necrosante
. Peritonitis

Traumético
Nifio maltratado

A continuacién se describe la siguiente clasificacion (3), que el autor considera

més adecuada para el grupo pediétrico de pacientes. Abdonen agudo en pre-escolares, escolares y adolescentes

—_—

Inflamatorio

Apendicitis

10 E ' 11
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Pancreatitis

Colecistitis

Ulcera péptica perforada
Peritonitis

Absceso hepético

Fiebre tifoidea perforada
Colitis amebiana perforada

Obstructivo
Obstruccién intestinal
Linforna no Hodking
Invaginacién intestinal
Hernia inguinal incarcerada o estrangulada
Vélvulos
Obstruccién por ascaris
Obstruccidn por cuerpos extrafios
Tuberculosis

Traumético
Traurma cerrado de abdomen
Trauma abierto de abdomen

Miscelaneo
Torsién de tumores del ovario
Ruptura de foliculo ovérico
Hematometra
Embarazo ectdpico roto

La incidencia de los diferentes cuadros de abdomen agudo varfa de acuerdo a
la edad del nifio: en el recién nacido y en el lactante predomina el abdomen agudo
obstructivo, en el preescolar y adolescente el abdomen agudo inflamatorio y
traumdtico (3).

Sintomas Claves (12)
Dolor abdominal

Todo dolor abdominal que dure mas de 4 horas en forma continua, debe
considerarse como evidencia potencial de una emergencia abdominal (129). Es
importante aclarar si fue la manifestacién inicial del cuadro abdominal o fue
precedido por otros sintomas, como diarrea, fiebre o tos.

De acuerdo a la edad del nifio el dolor se manifiesta en formas diferentes, el
recien nacido’y lactantes manifiestan su dolor con llanto e irritabilidad, que la
madre diferencia muy bien del originado por otras causas. A medida que el nifio
crece esta en la capacidad de informar el sitio y tipo de dolor. El dolor de tipo
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célico es mas de cuadro obstructivo; en  cambio el dolor continuo es més de
imtacién peritoneal propio de los cuadros inflamatorios. También se debe
investigar la relacién con los alimentos, la actividad fisica y si se medifica o no con el

sueno.

Alteraciones de la motilidad intestinal

Vémito

Se necesita conocer su frecuencia, aspecto y volumen para especificar el tipo
de vémito: géstrico o alimentario, es de color blanco, o contiene los alimentos sin
digerir, de olor caracteristico, generaimente se trata de vomito por irritacin
géstrica que produce espasmo pilérico, como también puede ser causa refleja o la
manifestacién de un cuadro obstructive por encima de la ampolla de Vater o
inclusive més bajo.

Paro de materias fecales

Se debe a la lentitud del trdnsito intestinal, bien sea por obstruccion,
intoxicacion, afteracién hidroelectrolftica o reflejo. Puede avanzar hasta un ileo con
gran distension abdominal.

Diarrea
Puede ser manifestacién inicial de una cuadro de abdomen agudo obstructivo

o inflamatorio.

Distensién intestinal
Es una manifestacién de alteracién de la motilidad intestinal con acumulacién

de gases, liquido intestinal y materias fecales, Se presenta también por
acumulacién de aire o liquido en la cavidad peritoneal, por visceromegalias y
tumores. Observar si es parcial o generalizada y si hay o no peristattismo.

Fiebre
Signo prevalente en el abdomen agudo inflamatorio, pero se presenta en todo

tipo de abdomen agudo.

Tratamiento

Consiste en atender la enfermedad causal y sus consecuencias. Primero se
tratan en general las consecuencias como la deshidratacién, la anemia, el
desequilibrio hidroelectrolitico, la infeccién local o generalizada y se calma el dolor
(1.

A la vez o posteriormente se atiende la afeccién originaria que puede
corresponder a cualquier érgano abdominal o pélvico.
Las normas generales que deben seguire son las siguientes (1):
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% Uso racional de antibioticos de acuerdo 2l dignéstico y al resultado de

culivos efectuados.

* Agistencia respiratoria, desde el inicio debido a la repercusion pulrr?onar d'e
estos procesos. Los cambios posturales frecuentes son parte de la fisioterapia
respiratoria. B

* Colocar una sonda nasogastrica que funcione con efectividad.

* Administracién de liquidos y electrolitos de acuerdo a las pérdidas, cuando
el abdomen estéd distendido fa pérdida insensible intraabdominal puede ser

mayor. : ‘
* F| apoyo nutricional es necesario en procesos con falta de ingesta oral

prolongada. La sepsis peritoneal cursa con un franco hipercatabolismo que
lleva al desarrollo de una desnutricién corporal severa en un periodo corto.

Complicaciones

Son complicaciones usuales del abdomen agudo: peritonitis, s_epsils.
hipovolemia, desequilibrio hidroelectrolitico, malnutricién grave, insuficiencia
renal, alteraciones cardiovasculares, insuficiencia hepética y disfuncion organica

" mdttiple.

Prondstico

Es muy variable, ya que esté en relacién con la respuesta hemodinémi.ca y
metabdlica que tiene el proceso primario. Esto se relaciona con la magnitud,
el iempo de evolucién, la oportunidad del tratamiento y su indicacion.

A continuacién se ofrecen con detalles los signos y sintomas cardinales de los
problemas quirtirgicos agudos més comunes en nifios.

OBSTRUCCION INTESTINAL NEONATAL

- Generalidades

Vémito, distensién abdominal y no expulsion de meconio normal, son las
manifestaciones comunes a varias formas de obstruccidn intestinal neonatal. Por el
vémito bilioso, se pierde jugo gastrico, biliar, pancredtico e intestina!, lo cual lleva a
hipovolemia y desequilibrio hidroelectroltico. Ademas su paso por la via aérea
produce broncoaspiracién y posteriormente neumonia quimica y bacteriana (3, 4,

14),
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La distensién abdominal varia de acuerdo con el nivel de la obstruccién, cuando es
severa eleva los diafragmas produciendo dificultad respiratoria.

El tracto digestivo es estéril al nacimiento, pero rdpidamente es colonizado por
bacterias. En la obstruccién intestinal estas bacterias proliferan ingresando a la
circulacién general, bien sea por defectos de la mucosa o perforaciones micro o
macroscopicas de la pared intestinal, causando sepsis.

Toda esta secuencia puede ser detenida por un diagnéstico temprano, una
reanimacion preoperatoria enérgica y un tratamiento operatorio apropiado que
resuelva la obstruccién,

En los ultimos afios han sido pocos los cambios en las técnicas quiriirgicas, pero si
se ha adelantado mucho en el soporte nutricional y respiratorio, lo cual ha
redundado en una mejoria notoria de la sobrevida de los recién nacides con
patologia quirdrgica.

Etiologla

Durante el desarrollo embrionario del tracto digestivo, en la Sta semana del
embarazo, el crecimiento longitudinal del intestino medio es mayor que el
crecimiento de la cavidad peritoneal, presentdndose una herniacién en la base del
cordon umbilical, con una comunicacién con el saco vitelino por el conducto
onfalomesentérico. Posteriormente el intestino medio reingresa a la cavidad
peritoneal en la |0ma semana, efectuandose la rotacién intestinal, que consiste en
la colocacién de éngulo duodeno-yeyunal (Treitz) a la izquierda de la arteria
mesentérica y la unién ileo-cecal a nivel de la fosa iliaca derecha, produciendose al
mismo tiempola fijacién intestinal a la pared abdominal porsterior conformando asi
el mesenterio; la atteracién de esta fase se manifiesta como obstruccién duodenal
por malrotacién intestinal acompafiada o no de vélvulos neonatal del intestino
medio con o sin gangrena (4, 16).

La atresia duodenal se explica por una falla en la recanalizacién del duodeno entre
la 6a. y 7a. semanas. En cambio las atresias del intestino delgado se explican por
un accidente vascular intrauterino, comprobado por la evidencia clinica de
encontrar lanugo, celulas epiteliales y aun bilis en la porcién distal de la
obstruccién, lo cual- corrobora que el tracto digestivo estuvo permeable al liquido
amniotico deglutido.

. Lafalla de la migracién de las celulas ganglionares al plexo mientérico explica la

enfermedad de Hirschsprung o megacolon agangliénico congénito (4, 5, 7).

Un error en la fusién de los primordios dorsal y ventral del pancreas, explica la
obstruccién duodenal, total o parcial, por pancreas anular.
Por dltimo el fleo meconial es generalmente la manifestacién de una enfermedad
sistémica genética, la fibrosis quistica.

Factores Maternos
Polihidramnios es un signo que sugiere anomalia fetal, sobre todo obstrucciones
altas del tracto digestivo, por lo tanto es imperativco el estudio ultrasonogréfico,

15



siendo posible efectuar el diagndstico prenatal de obstruccién intestinal neonatal, lo
cual ya es indicacién de programar el nacimiento por cesérea en un hospital con la
dotacién adecuada para cirugia de recién nacidos.

Las infecciones virales maternas, la diabetes y la eclampsia durante el primer
trimestre, frecuentemente se asocian a anomalias congénitas. Hay que tener muy
en cuenta que si la madre recibio sulfato de magnesio el nifio puede presentar un
cuadro de letargia, depresién respiratoria y retardo en la expulsién de meconio,
creando confusién con obstruccién intestinal neonatal. La adiccion materna a
narcéticos causa distensién abdominal y vémito en el recién nacido, Por Gltimo es
muy importante la historia familiar, para conocer si hay antecedentes de
megacolon congénito y de fibrosis quistica, pues hay tendencia hereditaria. Si la
madre es diabética puede presentar hipoplasia de color izquierdo.

Signos y Sintomas

La evaluacién del dolor abdominal en un recién nacido es muy dfficil, el médico se
da cuenta que hay dolor porque al palparlo suavemente el nifio responde con
llanto, muecas y contraccién de extremidades.

Todo nific que presente sialorrea, vémito o regurgtacién debe ser observado
(14). La pregunta inicial es que color tiene el vémito, si es bilioso se puede
considerar que tienen una obstruccién intestinal o esta séptico.

En cuanto a la distensién abdominal, si esta presente desde el nacimiento,
probablemente se trate de una ascitis © una masa, mas que de una obstruccién, El
nifio con una obstruccién duodenal puede tener © no, una moderada distension
en la porcién superior del abdomen, inclusive abdomen excavado despues de
vomitar o de colocarle una sonda orogéstrica; en los casos de obstruccién baja la
distensién es progresiva y global,

Normalmente el neonato debe de expulsar meconio en las primeras 24 horas y
tener en cuenta las caracteristicas de cantidad, color, consistencia y sitio por dondo
lo expulsa; es muy importante recordar que los nifios pretérmino, de menos de
1,500 gramos, pueden tardarse hasta 48 horas en expulsar meconio Y
particularmertte cuando presentan dificultad respiratoria.

Examen Fisico

A la observacién se nota al nifio hipoactivo e inactivo, signos muy tempranos de
sepsis por peritonitis secundaria a perforacién intestinal y mas si se acompana de
dificultad respiratoria. La ictericia se asocia a obstruccién intestinal y/o sepsis.

Al examinar el abdomen observar si la distensién es simétrica, si hay circulacion
colateral y asas visibles e hiperpigmentacién del escroto y periumbilical, lo que
orienta al diagnéstico de fleo meconial complicado con peritonitis meconial. El
peristaltimo es visible normalmente en los prematuros de bajo peso, por lo
delgado de su pared abdominal. La palpacion suave de abdomen demuestra asas
intestinales empastadas que se pueden moldear como plasticina en el fleo
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meconial, © una zona empastada puede significar un asa necrosada o una
duplicacién intestinal. El nifio no presenta abdomen rigido, pero si equimosis y
aspecto grisaceo de la pared cuando hay necrosis intestinal. Las auscultacion del
peristaftismo es de mucha ayuda en la evaluacion del recién nacido, a diferencia del
nifio mayor. El escroto lleno de liquido indica liquido libre en al cavidad peritoneal,
aire en el escroto se asocia con neumoperitoneo

Nunca debe fattar el tacto rectal en la evaluacién del recién nacido, este descarta
la presencia de una malformacié anorectal (ano imperforado); si luego del tacto
rectal expulsa meconio de caracteristicas normales en calidad y cantidad, se
descarta una atresia, pero no la enfermedad de Hirschsprung; si expulsa un molde
de meconio que no se deshace, seguido de meconio normal, indica tapon
meconial o una enfermedad de Hirschsprung; el encontrar un recto refativamente
estrecho y expulsion de pequefia cantidad de material grisaceo, generalemte indica
una atresia intestinal; es normal que el dedo no pase de la unién rectosigmoidea
por la angulacién da ese nivel que esta aproximadamente a 3 cms del ano.

El examen no es completo si no introducimos una sonda por la nariz hasta el
estémago. Con esto descartamos atresia de coanas y de eséfago y si aspiramos y
medimos el contenido géstrico y este es abundante y de color verde,
practicamente es diagnéstico de obstruccién intestinal. Comprobado lo anteior,
retiramos la sonda e introducimos de nuevo por la boca hasta el estdmago una
sonda gruesa, para descomprimir el tracto digestivo mientras el paciente es
trasladado a cirugia.

Evaluacién imagenologica

Es primordial la radiografia simple de abdomen en posicién vertical y acostado,
asf como una placa lateral, para el estudio de todo recién nacido con sospecha de
obstruccién intestinal.  El aire deglutido por el nifio es el mejor medio de
contraste, que en el término de 6 a 18 horas llega hasta el recto, confirmando la
permeabilidad del tracto digestivo; pocas veces se tiene gue recurrir a otros
estudios radiolégicos (4, 16, 17).

La imagen radiolégica normal del abdomen hasta los dos afios , es de un
intestino lleno de aire sin niveles. Es dificil la diferenciacién de intestino delgado de
colon por la falta de austraciones y repliegues de la mucosa en el perfodo neonatal,

El hallazgo de niveles hidroaereos es confirmatorio de obstruccion intestinal,
ademds nos permite hacer diagnéstico del nivel de ésta, si se observa la imagen de
doble burbuja sin aire distal, el diagnostico es de obstruccién total a nivel de
duodeno, posiblemente por atresia duodenal. Si observamos niveles hidroaereos,
pero solamente en la porcion superior del abdomen, el diagnostico es de atresi a
de la parte media del intestino delgano. Cuando se observan niveles hidroaereos
que ocupan todo el abdomen, las posibilidades son: atresia de fieo terminal,
megacolon congénito, malformacién anorectal (ano imperforado), tapori meconial,
hipoplasia de colon izquierdo, y atresia de colon; para realizar el diagndstico
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diferencial se debe practicar un enema de bario, excepto en el ano imperforade,
en el cual el examen fisico es suficiente para hacer el diagnéstico.

Fuera de los estudios radiolégicos se deben hacer los siguientes exdmenes de
laboratorio; hemograma, glicemia, bilirrubinas, nitrogenc de urea, creatinina,
ionograma, gases arteriales, clasificacién de grupo sanguineo y pruebas cruzadas
para una posible transfusion de sangre.

Manejo preoperatorio y reanimacién

Desconpresién géstrica con sonda orogéstrica y suspensién de la via oral,
Recuperacién de la volemia, para evitar complicaciones. Se reemplazan los
liquidos perdidos por vémitos y drenaje por la sonda, con lactato de ringer en
dextrosa al |0 9, agregdndole potasio; todo con el objetive de mantener una
diuresis proxima a | cc/kg/hora,

Ademés hay que administrar antibiéticos para gérmenes gram negativos y gram
positivos, habitualmente una penicilina asociade a un aminoglucosido (4, 16).

Tratamiento

Una vez corroborado el diagnéstico de obstruccidn intestinal neonatal, se
realiza el tratamierto quirGrgico especifico para solucionar el problema obstructivo
y restablecer la continuidad del tracto digestivo, adicionando una gastrostomfa
cuando se hacen las anastomosis a nivel de duodeno u otros segmentos de
intestine delgado.

La mayorfa de los casos de hipoplasia de colon izquierdo evolucionan
satisfactoriamente con enemas repetidos, si no se logra una respuesta satisfactoria,
se trata més bien de un megacolon congénito. .

En los cuadros de megacolon congénito, generalmente se hace tratamiento
operatorio en varios tiempos. En algunos casos muy escogidos se puede
establecer un regimen de enemas evacuadores con sclucién salina sin necesidad
de colostomia, mas o menos a los tres meses se hace la cirugfa digestiva previa
confirmacién por biopsia rectal de la ausencia de células ganglionares,

INVAGINACION O INTUSUSCEPCION INTESTINAL

Antecedentes

Ocurre invaginacién cuando se desliza un segmento de intestino en telescopio
en un segmento mas distal. Esta es la causa principal de obstruccién intestinal
aguda en lactantes, y se produce més o menudo entre los tres y los doce meses
de edad (4). .

Predomina ligeramente en los varones. El tipo mas comin probablemente es
resultado de la hipertrofia de las placas de Peyer en el ileon terminal debido a una
infeccién viral antecedente, la placa hipertréfica es arrastrada hacia la luz del fleon

18

terminal y progresa hacia colon ascendente y transverso. Los polipos, los tumores
malignos como el linfoma y el diverticulo de Meckel pueden actuar como guia para
la invaginacion; estos casos estan limitados al fleon por lo general y se presentan en
lactantes mayores y preescolares (4, 16, 17),

La invaginacién més frecuente es la ileocdlica, pero puede ocurrir también
invaginacién del intestino delgado en sf mismo, Con frecuencia serd ileoileal en
una localizacion cescana al ciego. Las invaginaciones de colon sobre si mismo son
muy raras. En nifios mayores de dos afios es mucho més probable que exista un
punto especffico de guia como un polipo, diverticulo de Meckel, duplicacién o
tumor. Puede haber enfermedad diarréica, sindrome viral o pérpura de Henoch-
Schonlein como enfermedad precedente varios dias a una semana antes de la
inciacion del dolor abdominal y la obstruccién (4, 17)

Manifestaciones Clinicas

Puesto que la invaginacién a menudo va antecedida de alguna enfermedad viral
digestiva, no es fécil descubrir su inicio. Casi siempre hay paroxismos de dolor
abdominal de tipo célico y vémitos intermitentes. Entre los ataques, el paciente
puede parecer totalmente sano, pero al progresar el cuadro, hay letargo cada vez
mayor. La mamifestacién principal es el dolor abdominal de tipo retortijon. Este
puede hacer que el lactante llore durante la crisis de espasmo doloroso o que se
quede muy quieto y se vuelva letdrgico o pélido. El nifio puede recuperar la
actividad normal entre los perfodos de dolor, La obstruccién produce vémitos y
distensién abdominal generalizada. El signo fisico patognomdnico es una masa
alargada en el cuadrante superior derecho o en el epigastrio (17) con ausencia de
intestino en el cuadrante inferior derecho (signo de Dance). Al palparse, a
menudo la masa invaginada tiene una forma de salchicha mal definida si no esta
muy distendido el abdomen, La masa aparece en las radiografias simples de
abdomen, pero se observa mejor con medio de contraste.

Al invaginarse de manera més apretada, el intestino, fas venas mesentéricas
se comprimen en tanto se conserva intacto el riego mesentérico arterial. Esto
producird el excremento caracterfstico en jalea de grosella, que se puede evacuar
espontaneamente o encontrarse en el dedo con el que se efectua el tacto rectal,
Una vez que se ha hecho muy estrecha la invaginacién, incluso se ocluirén las
arterias a causa de la presidn del atrapamiento, En este momento deisminuye la
‘hemorragia, pero el intestino puede gangrenarse e incluso perforarse con
desarrollo de peritonitis.

Tratamiento

Preparar al paciente colocdndole una via intravenosa y una sonda nasogéstrica.
Se administraran liquidos por via intravenosa para corregir la deshidratacion. La
aspiracién nasogstrica vuelve minimo el riesgo de vémitos y aspiracién. Una vez
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se ha tomado muestra hemética para determinaciones correspondientes, se lleva
al paciente a radiologfa

Luego de que un nifio con sintomatologia por mas de seis a doce horas, ya se
identifican signos de obstruccién intestinal en una radiografia simple de abdomen
en posicién declibito y erguida, incluso se pueden observar distensidon de
intestino con niveles hidroaereos. Esta indicada en general la enema de bario para
confirmar el diagnéstico, excepto cuando hay signos de peritonitis (17).

" En los ultimos afios una medida terapéutica que ha tenido éxito en
aproximadamente la mitad de los casos es la reduccién mediante enema de bario
controlada desde el punto de vista hidrostético. Se confirma la reduccidn total de
la invaginacién solo cuando se ha producido reflujo suficiente de bario hasta el

ileon.

Muchos nifios victimas de invaginacién requieren operacion de urgencia, en
especial si el problema ha perdurado o el nifio manifiesta pruebas de intestino
gangrenoso como fiebre elevada, leucocitosis, distensién notable y toxicidad
general. El retraso indebido puede dar por resultado gangrena del intestino
atrapado. Se decide el momento de operar, y el paciente recibe antibiéticos de
amplio espectro por Vfa intravenosa. Si se logra la reduccién hidrostética, se
introducen liquidos intravenosos al nifio durante 48 horas, antes de reanudar los
liquidos por la boca. La frecuencia de invaginacién recidivante es baja.

HERNIA INGUINAL INCARCERADA

Es una causa frecuente de obstruccién intestinal en el lactante y nifio pequefio.
Se produce incarceracién més a menudo en nifias pero suele atacar mas al ovario
que al intestino. En nifios con obstruccién intestinal aguda debe palparse con
cuidado el area del anillo interno en busca de una masa persistente, que podria ser
muy pequefia. En el saco de una hernia inguinal indirecta se pueden atrapar asas
intestinales, ciego, sigmoides, ovario, trompa de falolpio o apéndice, esto con
manifestacién de un abdomen agudo obstrucctivo. En el nific que vomita
repetidas veces después de la reduccién manual de la hernia incarcerada debera
pensarse en la posibilidad de intestino no totalmente reducido, con produccion de
obstruccién contigua.

Diagndstico

El nifio empieza a llorar inconsolablemente, se presenta una tumefaccidn
inguinal dolorosa, que progresa en intensidad, acompafiandose de distension
abdominal, vémito y paro de fecales, este cuadro inicial se conooce como una
hernia inguinal incarcerada, caracterizado porque no se reduce espontineamente
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y no hay compromiso de la viabilidad de la viscera incarcerada. Este cuadro es
més frecuente en los nifios menores de é meses (4, 5)

Tratamiento

Se debe de hospitalizar de inmediato al paciente, suspender la ingesta por via
oral e iniciar la reposicién de liquidos parenterales, continuando luego con fa
reduccién manual de fa hernia por medio de una sedacién con ketamina, diazepan
y atropina por via intramuscular, Se coloca al nifio en posicién de Trendelemburg
y mediante maniobras suaves se trata de reducir el contenido del saco herniario
haciendo presién sobre el escroto y anillo inguinal superficial, sitio donde se
produce la incarceracién, si no se logra reducirla hemia aun queda la opcidn de
hacer tacto rectal con el dedo Indice, asf se podré ayudar a reducir el asa que el
dedo alcanza a tocar contra el anillo inguinal interno, con esta maniobra se logra
reducir en el termino de una hora el 90 % de las hernias incarceradas. Luego se
programa dentro de 48 a 72 horas una cirugfa electiva, esto con el fin de que el
edema de los tejidos disminuya y facilite el procedimiento quirdrgico. En los casos
que no se logra reducir se debe operar de inmediato (4).

MALROTACION Y VOLVULO INTESTINAL

Antecedentes

La malrotacién intestinal es un trastorno congénito que se acompafia de
fijacién anormal del mesenterio del intestino.

En el desarrollo fetal el intestino se alarga con demasiada rapidez para que lo
acomode la cavidad abdominal. Por la sexta semana, el intestino, irrigado por la
arteria mesentérica superior, se prolapsa hacia el cordon umbilical y permanece asf
hasta la décima semana. Al regresar el intestino a la cavidad abdominal, el ciego y
el duodeno en desarrollo sufren un giro de 270 grados en contra de las manecillas
del reloj alrededor de la mesentérica superior; asf se forman el asa en forma de &
del duodeno y el colon transverso y ascendente. El duodeno luego se fija al plano
retroperitoneal en su tercera porcién, que surge en el ligamento de Treitz y el
ciego se fija con bandas peritoneales a la pared abdominal lateral derecha. Sila
rotacién no es completa, el ciego permanece en un plano més afto y el duodeno
adquiere la forma de un tirabuzén, a la derecha de la arteria mesentérica superior.
Las consecuencias clinicas de estos fenomenos son: 1) las bandas (bandas de Ladd)
que intentan fijar el ciego a la pared abdominal quedan horcajadas sobre el
duodeno, y pueden obstruirlo y 2) el nacimiento de la arteria mesentérica
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permanece limitada a la region epigastrica. Todo el intestinc y su riege sanguineo
quedan colgando de un pediculo estrecho que puede girar (4, 5).

Por tanto, el intestino tiende a torcerse y a obstruirse en estos puntos de
fijacién anormal. Aunque la malrotacién con véivulo puede ocurrir en el (tero o
durante el principio de la vida neonatal, puede pasar inadvertida hasta la infancia.

Es una situacién extrernadamente peligrosa, puesto que la torsién completa del
intestino durante mas de una hora o dos puede obstruir por completo el riego
sanguineo del intestino y producir necrosis completa del segmento afectado.
Cuando el vélvulo es del intestino medio, pueden perderse todo el intestino
delgado y el colon ascendente, lo que hard que el pacienete dependa de la
hiperalimentacién intravenosa para sobrevivir,

Manifestaciones Clinicas

Todo nifio que experimente vomitos teflidos con bilis y dolor abdominal
puede tener una malrotacién con véivulo. Estos lactantes tienen irritabifidad y
vémitos biliares con manifestaciones tardfas de deterioro vascular, como heces
sanguinolentas, El dolor suele ser constante y no tipo retortijén. Puede aparecer
sangre en las heces luego de unas horas, y sugerird el desarrollo de isquemia y
posible necrosis intestinal. Desde el punto de vista clinico la malrotacion se
manifiesta de diferentes maneras: primero, y la que es méas peligrosa, se encuentra
la iniciacién stbfta de dolor abdominal con vémitos biliosos sin antecedentes de
problemas gastrointestinales; en segundo lugar, sobreviene una iniciacién siibita
semejante de obstruccién en un nifio que pareciera tener previamente problemas
de alimentacién con crisis transitorias de vémitos biliosos; la tercera forma de
manifestacién ocurre en el nifio con hipoactiviada a causa de intolerancia supuesta
a los alimentos. Este (ltimo ejemplo puede ocurrir en un nific en el que se han
empleado una docena de férmulas distintas, y en el cual los vémitos con crénicos y
no suelen acompariarse de dolor (4, 16, 17). :

A la exploracién fisica puede encontrarse sélo distensién leve del abdomen,
puesto que la obstruccién suele ocurrir en una parte muy elevada del tubo
digestivo. A la palpacién se encuentran una o dos asas de intestino
prominentemente dilatadas. El abdomen puede estar hipersensible de manera

.difusa y, aln asf, no manifestar signos de peritonitis. Al tacto rectal, un signo
alarmante de isquemia y gangrena inmenente del intestino es la presencia de
sangre.

Tratamiento

La clave del tratamiento consiste en sospechar malrotacién y en obtener
radiografias simples de abdomen en declbito y en posicién erguida de inmediato.
La presencia de asas de intestino delgado sobrepuestas a la sombra hepética es
muy sugerente de malrotacién subyacente, Cuando ha ocurrido torsién completa,

22

quiza se encuentren sélo unas cuantas asas de intestino dilatadas con niveles
hidroaereos. Puede haber poco gas o ninguno en el tubo gastrointestinal distal en
relacién al volvulo. Las radiografias del abdomen muestran falta de gas en todo el
intestino, con unos cuantos niveles hidroaereos diseminados. Un criterio
aceptable es el enema de bario seguido de una serie gastroduodenal. La serie
gastroduodenal demostrard en plazo de minutos la obstruccion aguda del duodeno
con la unién duodenoyeyunal a nivel de la linea media o a la derecha de ésta, mas
que en su posicién ordinaria a nivel del ligamento de Treitz, a la izquieda.

Como ocurre en el caso de un nifio en el que se sospecha invaginacion, el que
tiene un vélvulo debe prepararse de inmediato para la intervencién quirirgica. Se
iniciard de inmediato la restitucién de liquidos intravenosa y electrolitos. Se
insertar4 una sonda nasogéstrica y se efectuarén pruebas cruzadas de sangre.

La intervencién quir(rrgica es impostergable, si se desea detener el proceso
isquémico. El vélvulo se “destuerse” en contra de las manecillas del reloj, y
después se seccionan las bandas entre el ciego y la pared abdominal y entre el
duodeno y el ileon terminal para extender la arteria mesentérica superior y sus
ramas.

ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG

La enfermedad de Hirschsprung predomina en el lactante varon y se
caracteriza por la falta de células ganglionares en el recto y el sigmoide. Los
preculsores de las células ganglionares son las células de la cresta neural, que
emigran hacia el intestino en direccién caudal. El proceso termina por la
duodecima semana de la vida embrionaria, pero la migracién desde el colon
transverso hacia el recto dura cuatro semanas. Esto incrementa el tiempo de
vulnerabilidad para que se detenga la migracién y explique el hecho de que casf
todos los casos de aganglionosis afectan al recto y al sigmoide. También pueden
haber segmentos ms largos sin células ganglionares y aunque rara, la aganglionosis
colénica total, también se presenta (5).

El colon aganglionar no permite que haya peristaltismo normal, por lo tanto
sobreviene la obstruccién funcional y el nifio padece obstruccién completa del
colon o enterocolitis debastadora. Aunque el cuadro de presentacién puede ser

" més insidioso, con estrefimiento, distensién abdominal, y en ocasiones,

desnutricién,
Diagnéstico

Los nifios con enfermedad de Hirschsprung no evacuan meconio en las
primeras 24 horas de la vida, aunque a veces es imposible obtener este
antecedente. Ademés, pueden pasar semanas antes de que el colon con células
ganglionares se hipertrofie y se dilate y se observe la alteracién caracterfstica en la
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porcién aganglionar del colon con enema de baric. Por tanto el enema de bario
en el recien nacido a menudo.es normal. La biopsia rectal confirma el diagndstico
de la enfermedad de Hirschsprung, el diagnéstico también puede obtenerse por
tincién del complejo célula ganglionar/nervio, con la tincién histoguimica de
colinesterasa (4, 5, 16, 17).

Tratamiento

Este siempre es quirlrgico. Casf todos fos cirujanos pediatras prefieren realizar
una colostomfa en el recien nacido y esperar a que tenga |0 kg de peso antes de
intentar el tratamiento definitivo. En los lactantes mayores y preescolares en
quienes se ha demorado el diagnéstico, es importante permitir que el colon
hipertrofiado recobre su tamafio normal antes de llevarlo a través de la pelvis
estrecha, lo cual suele suceder en 3 a 6 semanas después de la colostomfa.

ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE

Esta grave enfermedad del recién nacido, caracterizada por necrosis del
intestino, es de etiologfa desconoocida. La incidencia varfa de | a 5 % de los
ingresos en las unidades de cuidados intensivos neonatales (9).

Es una enfermedad que predomina en prematuros y en recién nacidos de bajo
peso (< 1,500 g), no obstante el 10 % de los pacientes son recién nacidos a
término. Los prematuros presentan el cuadro mas tardfamente, mientras que los
recién nacidos a término presentan el cuadro més tempranamente, entre los 2y 5
dias. Entre el 20y 50 % de los casos necesitan tratamiento quirdrgico, la mayoria
de ellos deben intervenirse dentro de las primeras 48 horas (9,20).

Etiologia

Su etiologfa continua siendo desconocida, sin duda es multifactorial. La hipoxia,
la acidosis y la hipotensién inducen a una isquemia circulatoria selectiva de la pared
intestinal, que es un componente esencial de este trastorno (20).

La policitemia neonatal es més frecuente en los recién nacidos con NEC'y, por
ende, parece ser un factor de riesgo, aunque se desconoce como incide la
hiperviscosidad en el flujo sanguineo intestinal.

Clésicamente se ha considerado que la alimentacién enteral es un factor de
riesgo de NEC. Se considera que la hiperviscosidad de la formula y la ausencia de
factores inmunoprotectores de los preparados comerciales. El volumen de la
ingesta y el ritmo de los incrementos de volumen no parecen ser variable
importantes en la patofenia de la NEC (20).

Hay tres factores necesarios o que contribuyen a que la enfermedad se
presente:
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l Hipoperfusion intestinal o hipoxia
il, Invasién bacteriana
ti. Dafio a la mucosa intestinal por causas diversas

Algunos antecedentes identificados con frecuencia en forma retrospectiva en
pacientes con NEC incluyen: Sindrome de Dfficuttad Respiratoria, Cardiopatias
Congénitas, Cateterismo umbilical, Policiternia, Hipotermia, Exanguinotransfusién,
entre otros.

Diagndstico

El paciente tipico es un recién nacido pretérmino, de menos de 2,000 gramos,
con antecedentes de riesgo y/o problemas asociados, y que despues de varios
dias sin manifestaciones gastrointestinales muestra rechazo a la alimentacién via
oral, residuos gastricos aumentados y letargo.

Las manifestaciones varfan desde una alteracién gastrointestinal benigna,
caracterizada por leve intolerancia a la alimentacién, retardo en la evacuacién
gastrointestinal, distensién abdominal, diarrea y sangre oculta © franca en el
material fecal; hasta un proceso més fulminante en el que rapidamente se agrega
al cuadro anterior perforacién, sepsis y shock.  Algunos presentan signos
inespecfficos como apnea, bradicardia e inestabilidad térmica. :

El examen fisico puede revelar distensién abdominal con asas intestinales .
visibles y disminucién de ruidos gastrointestinales. Por lo general el eritema
marcado de la pared abdominal es un signo de peritonitis.

" Dos o més hallazgos cinicos justifican la evaluacién radioldgica (20). El signo
caracteristico es la Neumatosis Intestinal, también puede haber aire en el arbol
biliar; aire libre en el abdomen, visualizado por debajo del diafragma, que indica
enfermedad avanzada con perforacién intestinal.

Tratamiento

Este debe de ser orientado en base a la gravedad de la enfermedad,
incluyendo ayunio, para lograr reposo gastrico. '

Cobertura antibiética de amplio espectro, con ampicilina mas gentamicina o
amikacina, en caso de perforacién intestinal utilizar metronidazol o clindamicina,
para cubrir gérmenes anaerobios.

Estudios de laboratorio para sepsis.

Balance de liquidos, por perdidas al tercer espacio.

Tratar el shock con soluciones coloides o cristaloides, incluyendo vasopresores
para mantener la presién arterial y la diuresis adecuada.

Una vez estabilizado el paciente se debe iniciar la alimentacién parenteral total,
los nifics no deben de ser alimentados via oral hasta pasados 5-dias de la
normalizacién de la funcién gastrointestinal, los antibioticos se continuan durante

|0 a |4 dias.
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La perforacién intestinal es una indicacion absoluta de cirugla, los hallazgos
sugestivos de isquemia intestinal y perforacion inminente son shock que no
responde a la reposicién de volumen ni a la utilizacién de vasopresores,
trobocitopenia persistente, persistencia de un asa dilatada en radiografias seriadas,
una masa en el cuadrante superior derecho y eriterna de la pared abdominal.

El procedimiento quirlrgico de eleccién ha sido la reseccién limitada con
ostomia de derivacién y cierre ulterior en un segundo tiempo, sin embargo en
algunos casoa ha ganado adeptos la anastomosis primaria.

Prondstico

A pesar de los adelantos en el manejo de pacientes con enterocolitis
necrotizante, la mortalidad sigue siendo elevada entre 20 — 40 %.

APENDICITIS AGUDA

A pesar de que el sintoma de dolor abdominal de presentacion sibita es
manifestacién conocida de numerosas enfermdedades, desde benignas hasta muy
graves, tanto para el gran piiblico como para los médicos, la afeccién en que se
piensa de inmediato es la apendicitis aguda, quizas porque es la mas frecuente y la
mas peligrosa causa de dolor abdominal agudo (12).

Antes de seguir adelante es necesario recordar, aunque sea brevemente,
como es que se inflama el apéndice. En la actualidad, hay un acuerdo en opinar
que el apéndice se inflama porque se obstruye su luz, este es el factor
predominante en la produccién de apendicitis aguda, bien sea por un fecalito, por
infeccién del tejido linfitico submucoso o simplemente por torsién o acodadura,
también se mencionan factores como semillas de frutas y otros vegetales y
lombrices intestinales, en particular ascaris. El segundo paso consiste en que ese
apéndice obstruido sigue secretando el moco normal, con lo que se aumenta la
presién intraluminal comprimiéndose asf los vasos de la mucosa y sobreviene la
ulceracién. El tercer estadio es la indefectible infeccién de la mucosa uicerada, con
_ infiltracién polimorfonuclear de todas sus capas y exudado fibrinoso en la cual,
para este momento, ya es posible encontrar bacterias en el cultivo. La cuarta
etapa, indefectible si el paciente ain no es operado, es la perforacién de la pared
necrosada del apéndice y la obligada contaminacién fecal de la cavidad abdominal
(12, 16, 17).

En el adulto y nifio mayor, el epiplén se adhiere al apéndice, lo rodea y limita
la infeccién a una absceso de la fosa iliaca o en la pelvis. Pero en el nifio pequefio,
por la cortedad del epiplén, este secuestro de la infeccién no existe y la
diseminacién del contenido fecal determina la temible peritonitis generalizada, con
ileoparalitico, de dfficil manejo y mortalidad reconocidamente elevada. Diversas
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estadisticas sefialan que los apéndices llegan perforados al acto quirlrgico hasta en
un 50 % de los nifios menores de 7 afios y en el 100 % de los menores de 2 afios

(12).
Diagnéstico

Afortunadamente, por razones no muy claras, la apendicitis en el lactante es un
enfermedad bastante rara, quizds debido a la configuracién del apéndice en esas
edades, que hace muy rara la obstruccién de su luz. La relacion entre sexos es de
I:| para la apendicitis aguda antes de la pubertad; después aumenta la frecuencia
en varones hasta alcanzar una cifra de 2:1 entre los 15 y 25 aoos de edad,
disminuyendo més tarde hasta que la relacion es igual entre ambos sexos.

Cuales son entonces las manifestaciones clinicas peculiares de la apendicitis del
nific pequefio, que unida al prudente pero permanente indice de sospecha
permiten el diagnéstico de la enfermedad antes de la perforacién. La mayor
dificultad radica en que en los menores de tres afios , el dolor, sintoma capital para
el diagnéstico en otras edades, es menos identificable como tal, pues a lo sumo se
constata que el nifio paso una mala noche, esta irritable y llora con cierta
intensidad. Otro problema es que en ellos son més frecuentes que en los
mayores, tres sintomas que desorientan el diagnéostico: la fiebre, la diarrea y la
deshidrataciéon. Hay sin embargo dos signos que conviene buscar;- porque
cuando se encuentran son valiosos: en posicion decubito dorsal, mantienen el
muslo derecho flexionado sobre el tronco; y , al hacerles marchar, caminan
encogidos, especialmente del lado derecho. La palpacién del abdomen es
evidentemente dolororosa, pero en forma imprecisa; sin embargo con
experiencia, €s con frecuencia factible descubrir cierta diferencia en la resistencia
muscular a favor del lado derecho. (12, 16, 17).

El dolor a la desconpresién brusca de la fosa ilfaca derecha (signo de Blumberg)
no es recomendable buscarlo en nifios, primero porque es difficil distinguir entre
sorpresa y dolor, pero sobre todo porque, cuando el apéndice esta inflamado, es
terriblernente doloroso y hasta puede favorecer la perforacion (12).

Es sabido que cuando la inflamacién esta confinada a la mucosa y capa
muscular del apéndice, el dolor es periumbilical y de tipo cdlico, porque

_representa peristaltis aumentada del apéndice contra la obstruccidn; pero

contrariamente a la comUn creencia, no es muy intenso, al punto que se ha llegado
a afrmar que un dolor abdominal que hace llorar a un nific mayor no es
apendicular.

Cuando la inflamcién llega a la serosa, desaparece la hiperistalsis y con ella el
caracter célico de los dolores, y los dolores se localizan en la fosa iliaca derecha o
en todo el hipogastrio; méas raramente en el flanco y region lumbar, en los
apéndices retrocecales. En ausencia de perforacién, el apéndice casi nunca causa
dolor bilatera! o generalizado.
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La rapidez con que se suceden las etapas de la apendicitis en el nifio, explica
algunas peculiaridades del cuadro clinico.  Los nifos presentan con mucha
frecuencia diarrea, que se explica por estimulo de la peristalsis del colon dala la
vecindad del apéndice inflamado. A veces stbitamente cesa la diarrea, pero ello
contrasta con mal estado general; el vémito que fue primero alimenticio se toma
bilioso; hay distensién abdominal y ausencia de peristattiimo a la auscultacion
abdominal, que delantan la peritonitis generalizada, Otra frecuente y lamentable
confusién es que por presentar el paciente polaquiuria y urgencia urinaria (debida
a irritacion de la vejiga y del urerter por el apéndice enfermo vecino), se ordena un
examen de orina, que con frecuencia muestra leucocituria y el cuadro puede ser
erroneamente atribuido a una infeccién urinaria,

Del hemograma y da radiografia puede decirse que sélo deben utilizarse para
apoyar diagnésticos clinicos de apendicitis, pero nunca para negarios.
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V.  METODOLOGIA
Tipo de estudio

Estudio retrospectivo descriptivo de expedientes clinicos de pacientes con
cuadro de Dolor Abdominal Agudo tratados en el Departamento de Pediatrfa del
Hospital Nacional de Cuilapa, Santa Rosa, durante los afios de 1,993 2 | 997,

Material de Estudio

Expedientes clinicos de pacientes atendidos en el Departamento de Pediatria,
del Hospital Nacional de Cuilapa, Santa Rosa, con el Diagnostico de Dolor
Abdominal Agudo, durante el periodo de 1,993 a 1,997,

Tamafio de la Muestra

Se incluyé el universo de los expedientes clinicos de pacientes tratados con
cuadro de Dolor Abdominal Agudo, ingresados al Departamento de Pediatria, del
Hospital Nacional de Cuilapa, Santa Rosa, durante los afios de 1,993 a |,997.

Criterios de inclusién y exclusién del sujeto de estudio
Criterios de inclusién

Todos los expedientes de pacientes ingresados al Departamento de Pediatrfa
con diagnéstico de dolor abdominal agudo.

Criterios de Exclusion

Se excluyeron los expedientes de pacientes ingresados con diagndstico de
dolor abdominal agudo, que no recibieron tratamiento quirdrgico del cuadro,

Aspectos Eticos de la Investigacion

En la presente investigacion se realizd una revision de expedientes clinicos de
pacientes, obteniendo en ellos la informacién requerida, lo cual no constituye
ningdn riesgo para la integridad del paciente. La determinacién del grado de
relacion existente entre las variables estudiadas nos permitiré establecer de una
manera més objetiva el manejo actual de este tipo de pacientes, en cuanto a
enfoque diagnéstico y terape(tico se refiere. Sea este un instrumento que nos
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VARIABLE

Edad

Sexo

Localizacién
del dolor

Evolucidn
Diagnéstico
dinico

Diagnéstico
Quirlrgico

-

permita evaluar nuestro indice de criterio tanto clinico como quirlrgico, y
convirtiéndose a la vez en el control de calidad del manejo de los pacientes que
consuttan al Hospital Nacional de Cuilapa,

Variables a estudiar

DEFINICION TEORICA  DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION
0-28 dlas Neonate
| mesalafio Lactante
1 a Safics infante

5 ai2afios Escolar

Edad del paciente al momento
del diagndstico.

Tiempo cronolégico que
una persena ha vivido,

Génerode laespecieala  Sea anoto el sexo al que masculino
que pertenece el individuo  pertenece el paciente fermenine
Localizacion anatémica del  Se anotd la localizacion hipocondrio derecho
dolor referida por ef paciente  anatdmica del dolor - epigastrio
hipocondrio izquierdo
flanco derecho
mesogastrio
flanco izquierdo
fosa iliaca derecha
hipogastrio
fosa iliaca izquierda
Respuesta del organismo  se anoto la respuesta Buena
al tratamiento establecido  observada en el paciente Mala

Entidad palolégica al momento  Se anotd el diagndstico de Diagndstico dlinico de
de ingreso al hospital ingreso ingreso

Entidad patolégica encontrada  Se anoté el diagndstico Diagnéstico quirdrgico
durante la intervencién quirdrgico encontrado

quirurgica

Complicacién Fendmeno que sobreviene en  Se anotd si hubo complicacines  tipo de complicaciones

&l curso de una enfermedad sin

" ser propio de ellz, agravendola,

generalmente,

Método de Recoleccién de datos

Se obtuvieron los nimeros de registros médicos de los expedientes de
pacientes ingresados con cuadro de Dolor Abdominal Agudo, en o
Departamento de Registro y Estadistica del Hospital Nacional de Cuilapa, Sant2
Rosa. Posteriormente se realizé la recoleccién de datos de los expedientes
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clinicos de los pacientes en estudio haciendo uso de la boleta de recoleccion de
datos.

Plan de Anélisis

El presente estudio realizé una correlacién de tipo lineal simple del cuadro de
dolor abdominal agudo, mediante la determinacién del coeficiente de correlacion
clinico - quirdrgico de los pacientes con diagnéstico de dolor abdominal agudo
que ingresaron al Departamento de Pediatria del Hospital Nacional de Cuilapa
durante los afios de 1,993 a 1,997.

Ejecucién de la investigacion

El estudio se realizé en forma retrospectiva, se revisaron los expedientes
clinicos de pacientes ingresados al Departamento de Pediatrfa del Hospital
Nacinonal de Cuilapa, Santa Rosa.

Instrumento de Recoleccién de Datos

Ver Anexos.

Recursos
Materiales

Hospital Nacional de Cuilapa
Expediente clinicos de pacientes
Boleta de recoleccién de datos
Equipe de oficina

Equipo de computacién
Material bibliogréfico

Humanos

Personal del Departamento de Archivo y Estadistica del Hospital Nacional de
Cuilapa.

Médico Asesor y Medico Revisor

Personal biblictecario de USAC, IGSS, INCAP.

Econdémico
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VL PRESENTACION, ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO No. |

EDAD DE LOS PACIENTES SEGUN GRUPO SEXUAL ‘
HOSPITAL NACIONAL DE CUILAPA, 1,993 - 1,997

i FEMENING MASCULING TOTAL
e I % F % F % |
ES DE | 0 0.00 3 455 3 2.94
EQ?RES 5 1339 | 9 13.64 14 13.72
MENORES| 5 86.11 54 81.82 85 83.33
os
3 3 10000 | 66 10000 | 102 | 100.00

FUENTE: Departamento de Archivo y Estadistica del Hospital Nacional de Cuilapa.

e cuadro podemos observar que el grupo de edad més afectado fue de 5 a |12 afios

como el sexo masculino (64.70 %); esto ejemplifica la mayor incidencia del cuadro de
al agudo tanto en el sexo masculino como en el grupo de nifios de 5 a 12 afios, en lo

n pedidtrica se refiere y para el caso particular del Hospital Nacional de Cuilapa y segin

ratura sobre el tema.
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CUADRO No. 2

CORRELACION CLINICO — QUIRURGICA DEL CUADRO DE DOLOR

ABDOMINAL AGUDO
SEGUN DIAGNOSTICO CLINICO Y QUIRURGICO
HOSPITAL NACIONAL DE CUILAPA, 1,993 — 1,997

ARIO DE INGRESO | DIAGNOSTICO CLINICO | DIAGNOSTICO QUIRURGICO
1,993 14 9
1,994 4 3
1,995 26 2
1,996 2 19
1,997 6 13
TOTAL 102 90

FUENTE: Departamento de Archivo y Estadistica del Hospital Nacional de Cuilé

4 j a'”a-hza e Cuad 0 anterol pOdel oS ObSEI var u de oS 02 p
q e |

agudo que pOSte ormer ite f

| v E Ay je ]

ingresados por el cuadro de dolor abdlominal
cirugfa, se confirmo el diagnéstico clinico con e
pacientes (88.23 %). : _

Al utilizar el Coeficiente de Correlaci

de relacién entre estas dos variables (diagnéstico clinico y diagn
dolor abdominal agudo), obtenemos un ir.xdice de correlacién de
a lo que se denomina Correlacién Positiva Perfecta.‘qu
relacién, casi perfecto, entre las variables antes menciona
dolor abdominal agudo en general, pues cOmMo VEremos mas

6n de Pearson, como instrumento para deterrmr;
éstico quirGrgico para €t e
0.99. Este es un valor alto,
e nos indica que existe un al'tO
das. Lo anterior es apiicab[e. al
adelante, tal grado de reladio

de acuerdo a causas especificas del cuadro de dolor abdominal agudo.
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acientes (100 96)
fueron llevados

CUADRO No. 3

SEGUN SEXO DE PACIENTES
¥ DIAGNOSTICO CLINICO Y QUIRURGICO

HOSPITAL NACIONAL DE CUILAPA, 1,993 - 1,997

CORRELACION CLINICO — QUIRURGICA DEL CUADRO DE DOLOR ABDOMINAL AGUDO

ANO DE DIAGNOSTICO CLINICO DIAGNOSTICO QUIRURGICO
INGRESO FEMENINO | MASCULINO | FEMENINO | MASCULIND
1993 3 I 3 6
1,994 9. Is 9 14
1,995 12 14 12 14
1,996 8- 14 7 12
1997 4 12 3 10
TOTAL 36 66 34 56
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FUENTE: Departamento de Archivo y Estadistica de! Hospital Nacional de Cuilapa.

Al analizar el cuadro anterior, que correlaciona el diagnéstico de dolor abdominal agudo
n diagndstico clinico y quirtirgico y de acuerdo al grupo sexual a que pertenecen los
Hoentes, obtenemos que el Indice de Correlacién es alto en ambos sexos, siendo mas alto
| sexo femenino (r = 0.99) cercano a una relacién perfecta y més bajo para el sexo
Sculino (r = 0.94),

Lo anterior podria explicarse por el mayor porcentaje de pacientes de sexo masculino
70 9} ingresados al estudio en relacién con el sexo femenino (35.30 %); Io que tiende a
entar el margen de error de acuerdo al mayor némero de pacientes.




CAUSA ESPECIFICA DEL CUADRQ DE DOLOR ABDOMINAL AGUDO
SEGUN SEXO Y DIAGNOSTICO CLINICO DE INGRESO
’ HOSPITAL NACIONAL DE CUILAPA, 1,993 — 1,997

CUADRO No. 4

|

S FEMENINO MASCULINO TOTAL _
. CAUSA ESPECIFICA —— = e % F |
)lAPENDIGT!SAGUDA 25 69.44 49 74.24 74 72.55
~ OBSTRUCCION . 19.44 8 12,12 15 1470 |
| INTESTINAL |
PLASTRON | 2.79 4 6.06 5 492
__ APENDICULAR
TRAUMATICO
FIEBRE TIFOIDEA | - j & |52 2 | 96
PERFORADA
HERNIA INGUINAL § 0,00 | |52 | 098 |
INCARCERADA |
TOTAL 36 100.00 66 100.00 102 10000

FUENTE: Departamento de Archivo y Estadistica del Hospital Nacional de Cuilapa.

El cuadro de dolor abdominal agudo segin causa especffica de acuerdo al diagndstico f:linlco
de ingreso, muestra que la entidad més frecuente fue Apendicitis Aguda (72.55 %), seguido en
orden de frecuencia por el cuadro de Obstruccién intestinal (14.70 %) y en tercer lugar pé)r
paciertes ingresados por el cuadro de Plastrén Apendicular y Dolor Abdominal Agudo
Traumético (ambos con 4.92 %).

Al analizar la incidencia de acuerdo al grupo sexual de los pacie

ntes, vemos que se mantiene el mismo

. : g o por
orden de frecuencia, tanto en el sexo femenine como en el masculino. Esto tambien es redpor‘tzg : po
e paciertes

la literatura sobre dolor abdominal agudo, que menciona que en el grupo pedidtrico

estos son los principales cuadros etioldgicos (3).
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CUADRO No. 5

ANO DE INGRESO Y SEXO DE PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA
SEGUN DIAGNOSTICO CLINICO Y QUIRURGICO
HOSPITAL NACIONAL DE CUILAPA, 1,993 — 1,997

iKO DE DIAGNOSTICO CLINICO DIAGNOSTICO QUIRURGICO
NGRESO FEMENING MASCULINO | FEMENINO MASCULING
1,993 3 6 3 6
994 8 T 8 I
1,995 9 3 9 13
1996 2 ¥ 2 10
1997 3 8 3 8
TOTAL 25 49 25 48

FUENTE: Departamento de Archivo y Estadistica del Hospital Nacional de Cuilapa.

janalizar el cuadro de Dolor Abdominal Agudo causado especificamente por Apendicitis Aguda,
55 que la relacién entre diagnéstico clinico y diagnéstico quirdirgico en forma global nos da un
8de Correlacién de 0.996, para una relacién cercana a ser de tipo positivo perfecto.

Considerar el cuadro de Apendicitis Aguda segln grupo sexual afectado, la relacién entre
stico clinico y diagndstico quirlrgico para el sexo femenino es una relacién positiva perfecta con
lice de correlacion de |, y para el sexo masculino es un indice de correlacién de 0.987.

0 nos da una idea del alto grado de relacién existente entre diagnéstico clinico y diagnéstico
to del cuadro de Apendicitis Aguda, manejado en el Departamento de Cirugfa Pediétrica del
3l Nacional de Cuilapa.

' anterior confirma que a pesar de que el cuadro de dolor abdominal agudo es manifestacién
t0a de numerosas enfermedades, desde benignas hasta muy graves, la afeccién en la que se
ide inmediato es la apendicitis aguda, quiza por ser la mas frecuente y la més peligrosa causa de

dominal agudo (7, 16).
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CUADRO No. 6

ANO DE INGRESO ¥ SEXO DE PACIENTES CON OBSTRUCCION INTESTINAL
SEGUN DIAGNOSTICC CLINICO ¥ QUIRURGICO
HOSPITAL NACIONAL DE CUILAPA, 1,993 - 1,997

CUADRO No. 7

_ CAUSA ESPECIFICA DE OBSTRUCCION INTESTINAL
SEGUN SEXO Y DIAGNOSTICO QUIRURGICO DE LOS PACIENTES
HOSPITAL NACIONAL DE CUILAPA, 1,993 — 1,997

ANO DE DIAGNOSTICO CLINICO DIAGNOSTICO QUIRURGICOIl FEMENINO MASCULINO TOTAL
INGRESO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULIN i F F F
OBSTRUCCION :
1,993 0 | 0 | COR BRIDAS 4 | 5
i INVAGINACION
= ° | : | TSt ) | 2
1,995 2 | 2 " ‘ VOLVULOS | 3 4
I OBSTRUCCION
" ‘. ¢ 3 ! POR ASCARIS 0 | 2 2
| 1,997 I 3 | | TOTAL 6 7 13
| TOTAL 7 8 E :

AI relacionar el cuadro de Obstruccién Intestinal como causa de Dolor Abdominal Agudo tanto
el'dlagnésﬁco clinico como en el quirdrgico, observamos que el indice de correlacién es de 0
mientras que al analizario segln grupo sexual afectado, para el sexo femenino se mantiene el grado§

relacién, con un indice de correlacién de 0.986; mientras que el sexo masculino muestra un fndice F?fernenino fue el de Obstruccién Intestinal por Bridas (66.67 96), mientras que en el sexo masculino el

FUENTE: Departamento de Archivo y Estadistica del Hospital Nacional de Cuilau

FUENTE: Departamento de Registro y Estadistica del Hospital Nacional de Cuilapa.

Al analizar las causas especfficas de obstruccién intestinal como etiologia de Dolor

 Abdominal Agudo, vemos el cuadro més frecuente lo constituye el de Obstruccién Intestinal
por Bridas (38.46 %), seguido del cuadro de Invaginacion Intestinal (15.38 %), Véivulos (30.77
%) y Obstruccién Intestinal por Ascaris (15.38 %).

Al analizar el cuadro anterior segln grupo sexual més afectado, el cuadro més frecuente en el sexo

Si recordamos en el cuadro No. 6 sélo se mencionaba la correlacién quirirgica en || pacientes,

correlacién igual a 0, que nos indica que no hay relacién existente entre diagnéstico clinico y quinﬂjcuadro més frecuente lo constituyé el de Véhvulos (42.86 %).

para el cuadro de Obstruccidn Intestinal al determinarlo especificamente para el sexo masculino.
.En general se puede concluir que existe un alto grado de refacidén entre diagndstico clini
quirdrgico: para el cuadro de Obstruccién [ntestinal, al analizarlo en forma global,
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mientras que en el presente cuadro se menciona un total de |3 pacientes, esto es explicado porque
en 2 de los |5 pacientes ingresados con diagnéstico clinico de Obstruccién Intestinal, si bien el
hallazgo quirtrgico no se correlacioné con el diagnéstico de ingreso, el diagnéstico quirirgico aunque
dferente, siempre fue una patologfa causante de Obstruccidn Intestinal.
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CUADRC No. 8

ANO DE INGRESO Y SEXO DE PACIENTES CON PLASTRON APENDICULAR
SEGUN DIAGNOSTICO CLINICO Y QUIRURGICO

HOSPITAL NACIONAL DE CUILAPA, [,993 - 1,997

CUADRO No. 9

ANO DE INGRESO Y SEXO DE PACIENTES CON DOLOR ABDOMINAL AGUDO
DE ORIGEN TRAUMATICO, SEGUN DIAGNOSTICO CLINICO Y QUIRURGICO
HOSPITAL NACIONAL DE CUILAPA, 1,993 — 1,997

ANO DE DIAGNOSTICO CLINICO DIAGNOSTICO QUIRURGICO | I C DE DIAGNOSTICO CLINICO DIAGNQOSTICO QUIRURGICO

INGRESO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULING GRESO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO
1.993 0 3 0 0 0 0 0 0
1,994 0 | 0 | 0 2 0 i
1,995 0 0 0 0 | 0 [ 0
1,996 | 0 | 0 | | 0 |
1,997 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL | 4 | | OTAL 2 3 I 2

FUENTE: Departamento de Registro y Estadistica del Hospital Nacional de Cuilapa. FUENTE: Departamento de Registro y Estadistica del Hospital Nacional de Cuilapa.

Arelacién existente entre diagnéstico clinico y diagndstico quirGrgico para el cuadro de Dolor
ninal Agudo de origen Traumético, en general guarda un alto grado de relacidn entre estas dos
les (coeficiente de correlacién igual a 0.9 1), independiente del grupo sexual mas afectado.

fomar en cuenta el sexo de los pacientes, vemos que el grado de relacién varfa en ambos
5 siendo mayor para el sexo masculino (fndice de correlacién igual a 0.92) que para el sexo
ino (Indice de correfacién igual a 0.61).

importante hacer notar que el cuadro de Dolor Abdominal Agudo Traumético, es el dnico caso
tal el indice de correlacién entre diagndstico clinico y diagnéstico quirdrgico, es mayor para el

El Cuadro No. 8 nos muestra el grado de relacién ertre diagndstico clinico y diagnéstico
quirdrgico para el cuadro de Plastron Apendicular como causa de Dolor Abdominal Agudo.

Vemos que al relacionar el diagnéstico clinico con el diagnéstico quiriirgico independientemente
del sexo, no existe relacion alguna (findice de correlacién igual a 0) entre estas dos variables en lo que:
a Plastron Apendicular se refiere, Al analizar lo anterior en base al grupo sexual afectado vemnos que:
para el sexo femenino la relacién es de tipo positiva perfecta (indice de correlacién igual a [), mientras
que para el sexo masculino el indice de correlacién (0.08) muestra una minima relacién entre [as
variables antes mencionadas. Aqul es importane mencionar, que en el grupo de pacentes
manejados por el cuadro de piastrén apendicular, si bien no existe relacién alguna, en estos pacientes
se determiné el diagnéstico de apendicitias aguda en etapas previas al plastronamiento apendiculary
que refleja el maneje oportunc en estos pacientes,

! sexo femenino.
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CUADRO No, 10 CUADRO No. 11

TIPO DE COMPLICACION DE LOS 36 PACIENTES SEGUN SEXO

CAUSA ESPECIFICA DE DOLOR ABDOMINAL AGUDO TRAUMATICO
HOSPITAL NACIONAL DE CUILAPA, 1,993 — 1,997

SEGUN SEXO Y DIAGNOSTICO QUIRURGICO DE LOS PACIENTES
| HOSPITAL NACIONAL DE CUILAPA, 1,993 — 1,997

. B
T

TIPO DE FEMENINO MASCULINO TOTAL
FEMENINO MASCULINO TOTAL COMPLICACION F % F % £ %
CAUSA ESPECIFICA
F F F o ROl 9 52.94 17 70.83 26
‘ APENDICULAR : ; B
| TRAUMA HEPATICO I | 2
P C R REVERSIBLE 2 I1.76 2 8.33 4 9.76
TRAUMA ESPLENICO * 0 | IINFECCIONHERDA | s | e > P
e 0 ! ) EHICS)CPEES E:QR| DA l .
INTESTINAL )
e s = ; OPERATORIA | 5.89 I 4.17 2 4.88
T : DEHISCENCIA
ANASTOMOSIS 2 11.76 0 0.00 2 4.88
FUENTE: Departamento de Registro y Estadistica del Hospital Naional de CuaE‘ONCONEUMON'A 0 59 : s 2 i
SHOCK SEPTICO 2 11.76 0 0.00 2 4.88
En este cuadro podemos observar que del total de casos con diagndstico quirdrgico de SINDROME DE 0 0.00 | A% l 2.44
Dolor Abdominal Agudo Traumético, segin causa especfiica, el 50 % de 10;5 claésgs lo ASPIRACION - : .
constituyo el Trauma Hepético, seguido en orden de frecuencia por el Trauma Esplénico y
Perforacién Intestinal, ambos con una frecuencia del 35 %. TOTAL |7 100.00 24 100.00 4] 100.00

También podemos concluir que para el cuadro de Dolor Abdominal Agudo Trauméti

general, ambos sexos resultaron afectos por igual.
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. El total de pacientes que presentaron algdn tipo de complicacién fue de 36 (35.29 %), de
102 estudiados. Podemos observar el tipo de complicacién presentada por los pacientes
fresados por el cuadro de Dolor Abdominal Agudo que fueron llevados a sala de
Peraciones para su tratamiento. El tipo de complicacién mas frecuente fue el de Perforacién
Pendicular con un porcentaje de 63.4] 9%, es importante mencionar que este tipo de
dmplicacién es propio del diagnéstico de Apendicitis Aguda, diagndstico més frecuente en el
ladro de Dolor Abdominal Agudo en el presente estudio. El 36.59 % de complicaciones
_'ﬁ ntes las constituyeron, en igual nimero de frecuencia, paro cardiorespiratorio reversible,
cciones de herida operatoria, dehiscencia de herida, entre otros. Es importante mencionar
I el sexo masculino fue el que presento mayor nimero de pacientes complicados, con un
54 9%, mientras que el sexo femenino aporta el 41.46 % restante. Lo anterior puede
Plicarse por el nimero mayor de pacientes se sexo masculino inclufdos en el estudio.
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FUENTE: Departamento de Registro y Estadistica del Hospital Naciona! de Cuilapa.



CUADRO No. 12

CONDICION DE EGRESO DE PACIENTES, SEGUN SEXO
HOSPITAL NACIONAL DE CUILAPA, 1,993 — 1,997

CONDICION DE FEMENINO MASCULINO TOTAL
EGRESO F % F % P
VIVO 3 88.89 64 96.97 % | o
FALLECIO 4 IR 5 3,03 6 y
TOTAL 3 100.00 66 100,00 102

FUENTE: Departamento de Registro y Estadistica del Hospiatal Nacional dfeiéi?" >

Este cuadro nos muestra el total de pacientes ingresados al estudio de Dolor Abdominal
Agudo y la condicién de su egreso; asf podemos ver que del total de pacientes ingresados, 6 a
pacientes fallecieron (5.88 %), siendo el 66.67 9% de sexo femenino y el 33.33 % restante de
sexo masculino. o

Al analizar el cuadro para cada grupo sexual en particular, vemos que del total de pacientes
femeninos el 11,11 9 (4 pacientes) fallecié, mientras que en el sexo masculino fallecio el 3.03% (2

pacientes).

Lo anterior contrasta con lo mencionado por | literatura sobre el tema (7, 12), que menciona que

para el cuadro de dolor abdominal agudo se reporta una una mortalidad del 10 %, cifra que se ve
aumentada ante un diagndstico incorrecto o retardado.
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vill. CONCLUSIONES

|. El grado de correlacion obtenido, al relacionar el diagndstico clinico y el

diagndstico quirlrgico del cuadro de dolor abdominal agudo, en el grupo
pediétrico, nos permite establecer que hay una relacion positiva, casi perfecta,
para las variables estudiadas.

. El cuadro de apendicitis aguda fue la causa especffica més frecuente de dolor

abdominal agudo en los pacientes estudiados, de los cuales el sexo masculino
también fue el mas afectado.

3. El sexo masculino fue el més afectado por el cuadro de dolor abdominal

agudo, mientras que el grupo de edad més afectado fue el de 5 a |2 afios.

. La tercera parte de los pacientes estudiados presentaron algin tipo de

complicacién del cuadro de dolor abdominal agudo, siendo el sexo masculino
el més afectado.

. De las complicaciones del cuadro de dolor abdominal agudo, la més frecuente

fue el de perforacién apendicular,

6. La condicidén de egreso de los pacientes estudiados fue buena en la mayoria

de los casos, presentando una mortalidad cercana al cinco por ciento.



B ——

[X. RECOMENDACIONES
X RESUMEN

|. La determinacién del grado de relacién existente entre dos variables, se
deberia practicar con més frecuencia en todo centro asistencial, con el fin de
evaluar el manejo actual de un cuadro médico en particular de una manera
més objetiva, y asf poder, sobre bases més reales, determinar la metodologia
de enfoque médico mas adecuada en un caso en particular.

El presente estudio nos muestra el grado de relacién existente entre el
diagnéstico clinico y diagnéstico quirirgico del cuadro de dolor abdominal
agudo en el paciente pediétrico.

e —

En este estudio se incluyeron un total de |02 pacientes, los cuales
consultaron al Hospital Nacional de Cuilapa durante los afios de 1,993 a2

2. El presente estudio debe ser el punto de partida para estudios posteriores | 997

encaminados a determinar los factores que influyen en la evolucién y
prondstico de pacientes gue consultan por el cuadro de dolor abdominal
agudo, af como de la etiologfa especifica del mismo.

—

Del total de pacientes podemos mencionar que 36 eran de sexo femenino
y 66 de sexo masculino, lo que nos da un porcentaje de 35.30 % y 64.7 %
respectivamente, siendo el grupo de edad més afectado el de 5 - 12 afios,
con un porcentaje de 83.33 % de casos.

El grado de relacién existente entre las variables en estudio, se determind
por medio del célculo del Coeficiente de Correlacion de Pearson, el cual fue
para el presente estudio de 0.99, para una relacién positiva entre las mismas,
que por el valor obtenido podrfamos concluir que tiene una relacién positiva
casi perfecta.

También podemos mencionar que la causa especifica més frecuente en el
cuadro de dolor abdominal agudo fue el de Apendicitis Aguda, con el 72.55 %
de los casos, obteniendo un coeficiente de correlacién clinico — quirirgico de
0,996, cercano al grado de relacién positiva perfecta.

El segundo cuadro més frecuente fue el de Obstruccion Intestinal Aguda
con un 14,70 % de casos, y un coeficiente de correlacién de 0.986.

Del total de pacientes estudiados el 35.29 % presentaron algun tipo de
complicacién, de las cuales |a més frecuente fue la perforacién apendicular,
que explica el 63.41 % de los pacientes complicados. Ademés se puede
mencionar que el 5.88 % de los casos estudiados fallecieron (6 pacientes), de
' los cuales 4 eran de sexo femenino y 6 de sexo masculino.

En general podemos mencionar que para el cuadro de dolor abdominal
agudo en el paciente pediétrico manejado en el Hospital Nacional de Cuilapa,
existe un alto grado de relacién, casi perfecto, entre diagnéstico clinico y
diagnéstico quirQrgico.
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Xl ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
FASE Ill

* DOLOR ABDOMINAL AGUDO EN PEDIATRIA, UNA CORRELACION
CLINICO - QUIRURGICA *

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de Boleta: Afio: No. de Registro Médico:
‘Sexo:  Femenino: 0
Masculino: 0
Edad:  menor de un afio: 0
| afio a menores de 5 afios: 0
5 afios a menoresde |2 afios: 0

Diagnéstico Clinico de ingreso:

Diagnéstico Quirtrgico:

Evolucién: Buena [J
Mala: [J
. Complicaciones: Si 0
No 0
Cual:
Condicién de Egreso:  vivo 0

muerto  []
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