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1. INTRODUCCION

El cuadro de Dolor Abdominal Agudo incluye todo proceso patológico
intraabdominal, de reciente inicio, que cursacon dolor, repercusi6n sistémica y
que requiere de un rápido diagnÓ$tico y tratamiento.

Para establecer un diagnóstico preciso y un plan terapeútico adecuado, es
importante conocer las diferentes etiologías de los procesos patológicos que
pueden ocurrir dentro del abdomen.

La importancia que tiene el diagnóstico dínico inicial, en el cuadro de dolor
abdominal agudo, radica en que según sea éste, se tomarán las desiciones para su
manejo, repercutiendo en el tratamiento, evolución y pron6$!ico de estos

pacientes.

En el presente estudio se incluyeron el total de expedientes dlnicos de
pacientes tratados por cuadro de dolor abdominal agudo, que necesitaron

tratamiento quirúrgico para su manejo, que fueron ingresados al Departamento

de Pediatrla del Hospital Nacional de Cuilapa, durante los aI\os de 1,993 a 1,997.

Se realizÓ una correlación de tipo lineal simple del cuadro de dolor abdominal
agudo, mediante la detenminaci6n del Coeficiente de Correlación cJfnico -
quirúrgico d<, los pacientes con diagnóstico de dolor abdominal agudo. Esto nos

muestra el grado de relación existente entre el diagn6$!ico cllnico de ingreso y el
diagnóstico quirúrgico posterior de los pacientes que consuitaron por por este
cuadro.

El número total de pacientes incluidos fue de 102, de los cuales 36 (35. 3 96)
pertenedan al sexo femenino y los 66 restantes (64.7 96) al sexo masculino,

siendo el grupo de edad más afectado el de 5 a 12 años, con un porcentaje de

83.33 96 de los casos estudiados.

La causa específica más frecuente fue el cuadro de apendicitis aguda, seguido

por el de obstrucción instestinal ; de los casos estudiados el 35.29 96 presentaron

algún tipo de complicación, siendo la más frecuente la perforación apendicular.

El grado de relación existente entre las variables estudiadas se detenminó por

medio de del cálculo del Coeficiente de Correlación de Pearson, obteniendo un

valor de 0.99, que nos muestra una relación positiva entre las mismas.

Con el presente estudio se pretende mostrar el panorama actual, del manejo,

evolución y pronóstico del paciente pediátrico que consulta al Hospital Nacional de

Cuilaoa.con el cuadro de dolor abdominala~do.



11. DEFINICION DEL PROBLEMA

Se entiende por abdomen agudo a todo proceso patol6gico intraabdominal,
de reciente inicio, que cursa con dolor, repercusi6n sistémica y requiere de un
rapido diagnóstico y tratamiento. Este síndrome comprende una situaci6n de
dolor abdominal, que se acompaña de diversas manifestaciones digestjvas y
sistémicas que ponen en peligro la vida y que requieren un tratamiento médico o
quirúrgico urgente (1).

La complejidad del cuadro se incrementa por la diver>idad de patologías tanto
intraabdominales como extraabdominales que contribuyen en su e¡jología. Estas
abarcan enlenmedades quirúrgicas agudas, alteraciones médicas intraabdominales,
aiteraciones extraabdominales, enfenmedades generales y por último, dolor
abdominal de ¡jpo funcional (4, 12, 15).

Elpaciente con presentacion aguda de un dolor abdominal intenso requiere un
diagn6stjco y disposiciones inmediatas, tanto para aliviar el dolor como para
disminuir la morbilidad y la mortalidad que conlleva un diagnóstico diferido o
err6neo de los trastomos abdominales agudos (2).

El¡jempo es de Vitalimportancia para establecer el diagn6stjco y la ter:apeú¡jca
necesanas. El retraso en estos dos procedimientos puede conducir a la muerte
del enlenmo.

.

Lo anterior manifiesta la inportancia de hacer una correlaci6n entre diagn6stjco
cllnico y diagnóstico quirúrgico del cuadro de dolor abdominal agudo, la relaci6n
entre estas dos variables penmrurá hacer una evaluaci6n del criterio y abordaje
tanto clínico como quirúrgico, conviruéndose por lo tanto en un control de calidad
del manejo directo del paciente con dolor abdominal agudo.

Esto nos ayudará a realizar una evaluaci6n de los puntos más importantes en el
manejo del paciente con dolor abdominal agudo, como lo son el diagn6stjco y
tratamiento, ya que en base a estos, se detenminarán las medidas a tomar y de

. ellas dependerá tanto la evolución como el pronóstico del paciente.
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111. JUSTIFICAClON

El cuadro de dolor abdominal agudo ocupa uno de las principales moovos de
consulta en la población pediátrica. para el establecimiento de un diagnóstico
preciso y un plan terapeú¡jco adecuado, es de de vital importancia el
conocimiento de su etiología asl como del ¡jempo de evoluci6n del cuadro,
además, también es importante comprender la anatomla y fisiología de la cavidad
peritoneal y los procesos patológicos que pueden ocurrir dentro del abdomen (15,
17).

La complejidad de esta situación, aumenta por la diver>idad de patologías,
tanto intaabdominales como extraabdominales que contribuyen a la molestja en el
abdomen, algunos pacientes necesitarán intervención quirúrgica inmediata,
mientras que otros mejorarán, con resolución del dolor, después de un periodo
de observación (4, 17).

El cuadro de dolor abdominal agudo incluye un conjunto de slndromes de
e¡jología muy diversa, que confunden al médico, lIevándolo.erróneamente con
frecuencia a interpretar como quirúrgica a una patología estrictamente médica.
Esto plantea la importancia que ¡jene el diagnóstico inicial y sus futuras
implicacionesen el (lianejo posterior de estos pacientes.

Debido a la importancia que ¡jene el diagnóstjco cllnico o inicialen este
¡jpo de

pacientes, ya que de' él dependerá la toma de decisiones para el manejo posterior
del paciente, su evolución y pronóstjco, se plantea la necesidad de hacer una
correlación cllnica y quirúrgíca de dicho diagnóstjco, con el objeto de detenminar y
evaluar en cierta medida el manejo actual de este grupo de pacientes.

Lo anterior también nos indicará el panorama actual, en cuanto a valor
predic¡jvose refiere,del diagnóstjcocllnicode ingresoen estos pacientes.

De acuerdo con lo establecido anterionmente, se tendrá un panorama más
obje¡jvo del manejo médico que se le da a estos pacientes en el Hospital Nacional

de Cuilapa, a la vez que nos penmrurá considerar las principales causas de dolor
abdominal agudo a este nivel, asl como detenminar el porcentaje de estos.
pacientes que necesitan atención quirúrgica.

Todo lo anterior ha moovado la presente revisión del tema, que el autor
considera puede ser de ""Iidad para quienes asistena estos pacientes.
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IV. OBJETIVOS

General

Correlacionar el diagnóstico clínico y el diagn6stico quirúrgico del cuadro de dolor
abdominal agudo.

Específicos

Establecer la relaci6n existente entre diagn6stico cllnico y quirúrgico en el cuadro
de dolor abdominal agudo.

Identificar el coeficiente de correlaci6n entre diagn6stico clínico y diagn6stico
quirúrgico en el paciente con cuadro de dolor abdominal agudo.

Determinar las causas más frecuentes de dolor abdominal agudo en el paciente
pediátrico.

Identíficar los grupos de edad más afectados por el cuadro de dolor abdominal
agudo.

Determinar la condici6n de egreso de los pacientes que consultan por dolor
abdominal agudo al Departamento de Pediatria del Hospital Nacional de Cuilapa.

Identíficar las complicaciones más frecuentes en el paciente con Dolor Abdominal
Agudo.

.
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V. REVISION BIBLlOGRAFICA

DOLOR ABDOMINAL AGUDO

Introducci6n

El dolor abdominal agudo es una sensaci6n subjetiva, de carácter desagradable,
que puede originarse de estructuras abdominales o ser referido de sitios
extraabdominales.

Al ser subjetivo, en niños pequeños es imposible conocer sus características,
en ellos se supone su existencia por su expresion facial, movimientos y llanto. Los
niños que lo sufren tienen una sensaci6n de malestar, que varía entre leve e
intensa, localizada a nivel abdominal. El dolor albdominal agudo suele anunciar una
urgencia que amenaza la vida, y origina un problema en el diagn6stico clínico que
requiere una desici6n inmediata o urgente sobre la etiologia y los métodos de
tratamiento. La complejidad de esta s~uaci6n aumenta por las diversas patologias
intraabdominales y extraabdominales que contribuyen a la molestia en el
abdomen. Algunos pacientes neces~n Intervenci6n quirúrgica inmediata, en
tanto que otros mejorarán, con resoluci6n del dolor, después de un perfodo de
observaci6n o tratamiento médico. Los diversos aspectos etiol6gicos abarcar
enfermedades quirúrgicas agudas (p.ej. apendicitis aguda, hemia estrangulada,
traumatismo viscera); alteraciones médicas intrabdominales(p.ej. gastroenteritis,
envenenamiento alimenticio,. Ulcera péptica, infecciones urinaras); alteraciones
extrabdominales (p. ej. Neumonías, amigdalitis, contusiones de músculos y
huesos); enfermedades generales (p. ej. Sindrome vira, leucemias, daibetes
sacarina, enfermedad de celulas falciformes) y por úitimo el dolor abdominal
funcional.

Para el tratamiento de estos pacientes es importante conocer la etiologia del
dolor abdominal y su evoluci6n, así como la anatomía y fisiología de la cavidad
peritoneal y los procesos patol6?jcos que pueden ocurrir dentro de ella, para
establecer un diagn6stico preciso y un plan terapeútico adecuado.

/
Definici6n

Se trata de un síndrome que comprende una s~uaci6n de dolor abdominal,
acompañado de diversas manifestaciones digestivas y sistémicas que ponen en
peligro la vida y que requieren tratamiento médico o quirúrgico urgente.( 1).

Se refiere' a un ataque agudo de dolor abdominal que puede ocurrir de
manera repentina o gradual en un período de varias horas.
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Se erroende por abdomen agudo a todo proceso patológico intraabdominal.
de reciente inicio, que cursacon dolor, repercusión sistémicay requierede un
rápido diagnóstico y tratamiento.( 1).

Fisiopatologla

Las mú~iples causas de dolor abdominal res~n la importancia de conocer la
anatomla y fisiologla del doior visceral y la interpretación subjetiva de éste por los
pacientes. Eldolor visceral, es decir, el que proviene de las cavidades abdominal y
torácica, llega al sistema nervioso central por tres vias: 1) nervios parasimpáticos,
2) nervios simpáticos o 3) nervios somáticos que inervan la pared del cuerpo y el
diafragma. La exc~ción de las fibras aferentes viscerales provoca dolor e incluirá:
,1),contraccion~s o espasmo intenso, 2) distensión reperrona contra resistencia y 3)
InntaClon química y estmulaClón mecánica. Los reflejos viscerales y la sensación
orgánica viajan por los nervios aferentes parasimpáticos, en tanto que los
simpáticos conducen el dolor visceral. El dolor de las estructuras viscerales puede
manifestarse a una gran distancia del órgano afectado, como el dolor del hombro
en una colecistitis aguda, y se denomina dolor referido, esta importante
observación tiene una relevancia clínica obvia. El dolor visceral puede dividirse en
dos tipos: el causado por estimulación 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 los' sistemas
cerebroespinal y neurovegetativo. En fomna especltica, la pared abdominal, el
peritoneo parietaJ y las ralces mesentéricas corroenen fibras nerviosas de tipo
cerebroespinal capaces de transmitir sensaciones dolorosas a los centros
superiores cortkotaJámicos. Las fibras sensoriales del nervio frénico conducen el
dolor procedente del diafragma y de las serosas del hígado, vesicula biliar, bazo y
estómago. Los estimulos mecánicos, témnicos, qulmicos yosmóticos producidos a
ese nivel original dolor somático de caracter agudo, penetrante y de fácil
localización. Este suele estar bien localizado y es de carácter intenso.

Por otro lado el, peritoneo visceral, las vísceras huecas y los vasos sangulneos
reCiben fibras Simpáticas y paraslmpáticas, y es precisamente el sistema simpático el
que trasmite el dolor visceral en donde actuan principalmente los estimulos de
distensión, espasmo, hipoxia y los de origen qulmico. Los dolores procedentes de

. estos órganos son percibidos como sordos, difusos y de difícillocalización. Se trata

entonces de un dolor vegetativo que a menudo se acompaña de otras sensaciones
como intranquilidad, sudación, palidez, náusea y vómito.

Es también trascendental el dolor referido o irradiado que se percibe en una
localización distante del órgano enfemno como sensación aguda localizada o como
malestar vago, que se explica porque en algunos segmentos medulares hay
interconexiones entre las fibras intraabdominales y Is fibras sensitivas de la piel y,
por tanto, a través de arcos reflejos llegan a irradiarse los dolores viscerales a las
correspondientes metámeras cutaneas (zonas de Head). Por esta situación
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anatómica, también es posible que alteraciones en centros superiores (tumores,
inflamación o estimulos corticales procedentes del area afectiva) trasmitan impulsos
o sensacionnes dolorosas queporvíacentrifuga se refieren al abdomen.

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

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

Valoración

El diagnóstico de los trastornos subyacentes que originan dolor abdominal
agudo requiere una anamnesis cuidadosa y un examen ffsico completo, que
proporcionarán con frecuencia los datos necesarios para establecer el diagnóstico
correcto.

La valoración del niño con dolor' abdominal es una tarea importante y a
menudo dlticil. Es preciso un detallado interrogatorio, tanto a los familiares así
como al niño cuando sea posible. Una anamnesis exhaustiva encaminada a
responder las siguientes interrogantes: a) hora de inicio del dolor; b) localización e
irradiación del dolor; c) duración del dolor; d) de ser posible, detemninar el tipo de
dolor: e) factores o circunstancias que lo agravan o disminuyen: f) detemninar si es
constante o intemn~ente; g) intensidad del dolor abdominal; g) antecedentes de
dolor similar; h) antecedentes de cirugía abdominal y 1) síntomas concom~ntes
(fiebre, diarrea, náuseas, vómitos, anorexia, estreñimiento. etc.).

En la mayoria de los casos, el examen ffsico aunado a un interrogatorio
cuidadoso y preciso proporcionará, o cuando menos sugerirá, un diagnóstico
preciso, que podrá conflmnarse después con con las pruebas de laboratorio y
radiografias seleccionadas adecuadamente. Efectuar una cuidadosa exploración, en
primer lugar se realiza una inspección del estado y aspecto general del paciente
(posición, fascies, coloración, hidratación, patron respiratorio, grado de dolor
obvio o molestia y su estado neurológico) as! como de sus signos vitales. Realizar

,

una revisiónmeticulosadel tórax y aparato cardiopulmonar(neumonía, derrame.
traumatismo), En el examen del abdomen se deben buscar cicatrices previas,
hemias o masas obvias,o defectos de la pared abdominal.Se debe inspeccionarel
tamaño, fomnay contorno del abdomen, ademas de su coloración, presencia de

'edema de la pared, distensión o depresión a ese nivel, deteccion de ondas
peristaiticas y asas visibles, así como su simetria.

De igual importancia es la auscu~ción abdominal, que debe incluir los cuatro
cuadrantes, dando especial atención a la frecuencia, tono e intensidad de ruidos
intestinales y de gases audibles y tacto rectal. La percusión del abdomen debe
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iniciarseen el cuadrante que no presenta dolor y ser muy ligerapara evitarlo al
inicio de! examen, ya que de producirse haraque el niño pie,rda c~nfianza .c~.n el

examinador. Es necesario confinmar la localización de la máxima hipersensibilidad
en relación con el área del abdomen y correlacionarla con la historia.

El abdomen se presenta doloroso a la palpación, con defensa abdominal, la
cual const~uye la expresión clínica de irritación per~oneal., ésta puede ser precoz
o tardía, por lo cual no hay que descartar el diagnósticó de abdomen agudo por la
falta de contractura muscular abdominal. La palpación del abdomen debe ser
suave, evitando molestias innecesarias a!padente,y se inicia en el área más lejana
al sitio en que se describe el dolor en la historia.

Estudios radiológicos

Las radiografías de pacientes con dolor abdominal agudo suelen proporcionar
datos valiosos que contribuyen a un diagnóstico preciso. Estos estudios deben de
contar con una caidad técnica y deben ser re\isados conjuntamente por los
cirujanos y los médicos que las ordenaron. Es importante que no todo~ los
pacientes con signos y síntomas de afección abdominal. aguda requieren
necesariamente estudios radiológicos. Es importante tomar radlografias de tórax al
hacer las del abdomen, para excluir posibles causas intratorácicas de dolor
abdominal agudo, como neumonía del lóbulo inferior. También pueden mostrar
aire intrapernoneallibre a nivel subdiafragmátco.

Las radiografías de abdomen con el paciente en posición supina y verocal son
los estudios radiológicos más comunes en casos de dolor abdominal agudo. Otros
métodos diagnósticos útiles en la evaluación del paciente con afección abdominal
aguda lo constituyen el ultrasonido y la tomografía computarizada, los que se
eligirán segú",el paciente especifico y diagnóstico de sospecha inicial.

Uso de pruebas de laboratorio

El laboratorio clínico proporciona datos de gran valor pera el dignóstico
temprano, rápido y preciso de pacientes con dolor abdominal agudo y para la
planeación 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 oempo rara vez son esenciales para el diagnóstico o
tratamiento de estos pacientes.

En todos los enfenmos que son observados por dolor abdominal agudo se
requieren a la brevedad Posible un hemograma completo, un análisisde orina.y un
exámen de heces; de acuerdo a la impresión cllnica de ingreso se indi\idualizará
los los exámenes de laboratorio subsiguientes.

Una vez disponibles los datos de la historia clínica, exploración fisica,y estudios
de laboratorio, el médico de urgencias debe hacer con ellos una síntesis de opo
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¡?jobal,si los datos fisicos son reproducibles y compatibles con la localización y el
carácter del problema, podra hacerse en general un diagnóstico preciso con
iniciación del tratamiento adecuado. Si lo que se encontro preocupa y es a la vez
equívoco y no se ajusta dentro de un cuadro global, deberá ingresarse al paciente
en el hospital para observación y revaloración posterior.

Si el cuadro general del paciente es grave y no se ha llegado a un diagnóstico
preciso está indicado la laparotomía exploradora.

En cuanto al diagnóstico diferencial, es indispensable tener en mente las
numerosas causas de dolor abdominal y abdomen agudo, conocer sus
manifestaciones especfficas. pero sobre todo las de apendicitis que, se re~era, es la
causa más frecuente y peligrosa de dolor abdominal agudo. Además es quizás
(después del neumotórax a tensión) la emergencia quinúrgica más apremiante, si
se piensa que en menos de 6 horas puede pasar de sano a perforado. meneghello.

Clasificación:

Lascausas de dolor abdominalson muy ampliasy variadas. De esta manera
podemos hablar de causas abdominales propiamente dichas y causas
extrabdominales. Por otra parte se les puede clasificarcomo de resolución
quinúrgicao médica.

E>cistendiversas clasificaciones en lo que a dolor abdominal agudo se refiere.
algunas fuentes lo di\iden en dolor abdominaí agudo con traumatismo y dolor
abdominaí sin traumaosmo, otras lo hacen de acuerdo aí grupo etáreo afectado y
tambien existen aquellas que lo dasifican como obstnuctívo, Inflamatorio,
traumátco y misceláneo (3), así como dasificaciones que lo definen como dolor
abdomlnaí agudo quinúrgico y no quinúrgico. Independientemente de la
dasificación todas tratan de englobar dentro de sí aí mismo grupo de patologías.

Una de las clasificaciones más aceptadas, es la de Bockus (1), en la cual existen
tres grupos:

a) padecimientos intraabdominales que requieren cirugía inmediata
b) padecimientos abdominaíes que no requieren cirugía
c) padecimientos extraabdominales que simulan abdomen agudo.

Clasificación de Bockus de las patologías que pueden causar abdomen agudo

GRUPO A
inmediata

.
intraabdominales requieren cirugíaPadecimientos que

1) Apendicitis aguda complicada (absceso o perforación)

9
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2) Obstrucción intestinal con estrangulación
3) Perforación de víscera hueca: úlcera péptica perforada, perforación
divertícular de colon, perforación de lIeon terminal, perforación de ciego o
sigmoides secundarios a tumor maligno
4) Colecistitis aguda complicada (piocolecisto, enfisematosa en el
diabético)
5) Aneurismadisecante de aorta abdominal
6) Trombosis mesentérica
7) Ginecológicas:quiste de ovariotorcido, embarazo ectópico roto
8) Torsión testicular
9) Pancreatitisaguda grave (necroticohemorrágica)

GRUPO B. Padecimientos abdominales que no requieren cirugía

1) Enfermedad acidopéptica no complicada
2) Padecimientos hepáticos: hepatitis aguda, absceso hepático
3) Padecimientos intestinales (gastroenterits, ileitis terminal, intoxicaci6n
alimentaria) . .

4) Infecci6n de vías urinarias, cólico nefroureteraJ
5) Padecimientos ginecol6gicos: enfermedad pélvica inflamatoria aguda,
dolor por ovulaci6n o dolor intermenstrual
6) . Peritonitis primaria espontánea (en cirroocos)
7) Hemorragia intramuraJ del intestino grueso secundaria a

ant;coagulantes .

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

.
GRUPO C. Padecimientos extraabdominales que simulan abdomen agudo

1) Infarto agudo del miocardio .
2) Pericarditis aguda
3) Congesti6n pasiva del hígado
4) Neumonía
5) Cetoacidosis diabética
6) Insuficienciasuprarrenal aguda
7) Hematol6gicas: anemia de células falciformes, púrfura de
Schonlein

Henoch-

A continuaci6n se describe la siguiente clasificacion (3), que el autor considera
más adecuada para el grupo pediátrico de pacientes.

Abdomen agudo en el recién nacido

10
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Obstructivo

Atresia y estenosis duodenal

Atresia y estenosis yeyunal

Megacolon Congénito (Enfermedad de Hirschsprung)

Atresia y estenosis ileal

Ano inperforado

Malrotaci6n intestinal

V61vulos
.

T apon meconial
Hipoplasia de colon izquierdo

Atresia de colon

Inflamatorio
Enterocolitis necrosante
Perforacion gastrointestinal
Peritonitis

Misceláneo.
Ascitis neonataJ

Hidrometrocolpos por atresia vaginal

Traumático
Trauma del abdomen perinataJ

Abdomen Agudo en el lactante (hasta los 2 años)

Obstructivo
Invaginaci6n intestinal o intususcepci6n
Hemia inguinal incarcerada o estrangulada
V61vulos

.

Megacolon congénito

Inflarnatorio

Enterocolitis necresante

Peritonitis

T raumático

Niño maitratado

Abdonen agudo en pre-escolares, escolares y adolescentes

Inflamatorio

Apendicitis

11



Pancreatitis
Colecistitis
Ulcera péptica perforada
Peritonitis
Absceso hepático
Fiebre t"oidea perforada
Colitis amebiana perforada

Obstructivo
Obstrucción intestinal
Linfoma no Hodkjng
Invaginación intestinal
Hemia inguinal incarcerada o estrangulada
Vólvulos
Obstrucción por ascaris
Obstrucción por cuerpos extraños
Tuberculosis

T raumátko
Trauma cenrado de abdomen
Trauma abierto de abdomen

Misceláneo
Torsión de tumores del ovario
Ruptura de folículo ovárico
Hematometra
Embarazo ectópico roto

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

Slntomas Claves (12)

Dolor abdominal

Todo dolor abdominal que dure mas de 4 horas en fonma continua, debe
considerarse como evidencia potencial de una emergencia abdominal (129), Es
importante adarar si fue la man"estación inicial del cuadro abdominal o fue
precedido por otros slntomas, como diarrea, fiebre o tos. .

De acuerdo a la edad del niño el dolor se manifiesta en formas d"erentes, el
recien nacido' y lactantes manifiestan su dolor con llanto e irritabilidad, que la
madre d"erencia muy bien del originado por otras causas. A medida que el niño
crece esta en la capacidad de infonmar el sitio y tipo de dolor, El dolor de tipo
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cólico es más de cuadro obstructivo; en cambio el dolor continuo es más de
irritación peritoneal propio de los cuadros inflamatorios. También se debe
investigar la relaci6n con los alimentos, la actividad física y si se modifica o no con el
sueño,

Alteraciones de la motilidad intestinal

Vómito
Se necesita conocer su frecuencia, aspecto y volumen para especificar el jjpo

de vómito: gástrico o alimentario, es de color blanco, o contiene los alimentos sin
digerir, de olor caracteristico, generalmente se trata de vómito por irritación
gástrica que produce espasmo pilórico, como también puede ser causa refleja o la
manifestación de un cuadro obstructivo por encima de la ampolla de Vater o
inclusive más bajo.

Paro de materias fecales
Se debe a la lentitud del tránsito intestinal, bien sea por obstrucción,

intoxicación, alteración hidroelectrolftjca o reflejo. Puede avanzar hasta un ileo con
gran distensión abdominal.

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

o inflamatorio.

Distensión intestinal
Es una man"estación de aiteración de la mojjlidad intestinal con acumulación

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

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

jjpo de abdomen agudo,

Tratamiento

\
Consiste en atender la enfenmedad causal y sus consecuencias. Primero se

tratan en general las consecuencias como la deshidratación, la anemia, el
desequilibrio hidroelectrolitico, la infección local o generalizada y se calma el dolor
(1), ..

A la vez o posteriormente se atiende la afección originaria que puede
corresponder a cualquier órgano abdominal o pélvico.
l4s nonmas generales que deben seguire son las siguientes (1):
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. Uso racional de ant¡biotico$ de acuerdo al dignóstico y al resultado de
culivos efectuados. .. Asistencia respiratoria, desde el inicio debido a la repercuslon puln:onar d,e

estos procesos. Los cambios posturales frecuentes son parte de la fisloterapla
respiratoria. . .. Colocar una sonda nasogastrica que funcione con efectiVidad. .
. Administración de líquidos y electrolitos de acuerdo a las pérdidas, cuando

el abdomen está distendido la pérdida insensible intraabdomlnal puede ser
mayor. . .

I. El apoyo nutricional es necesario en procesos con ~ de In~esta ora

prolongada. La sepsis peritoneal cursa con un franco hlperca~hsmo que
llevaal desarrollo de una desnutrición corporal severa en un penodo corto.

Complicaciones

Son complicaciones usuales del abdomen agudo: peritonrus, s~psís,
hipovolemia, desequilibrio hidnoelectrolruco, malnutrición g~ve, .'nsufaenaa
renal, alteraciones cardiovasculares, IOsufaencta hepática y dlsfunaón orgánica.
múlUple.

Pronóstico

Es muy variable, ya que está en relación con la respuesta hemodinámi.ca y
metab6lica que tene el proceso primario. Esto ~ relaciona con la magnrtud,

el tiempo de evolución, la oportunidad del tratamlenrto y su Indicaaón.

A continuación se ofrecen con detalles los signos y síntomas cardinales de los
problemas quirúrgicos agudos más comunes en niños.

OBSTRUCClON INTESTINAL NEONATAL

. Generalidades

Vómito, distensión abdominal y no expulsión de meconio nonmal, son las
manifestaciones comunes a varias formas de obstrucción intestinal neonatal. Porel
vómito bilioso, se pierde jugo gástrico, biliar, pancreático e inrtestnal, lo cual lleva a
hipovolemia y desequilibrio hidroelectrolítico. Ade~ás s~ paso por la vía aérea

produce broncoaspiración y posteriomnenrte neumonla qUlmlcay bactenana (3, 4,
14).
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Ladistensión abdominál varía de acuerdo con el nivel de la obstrucción, cuando es
severa eleva los diafragmas produciendo dificultad respiratoria.
El tracto digestivo es estéril al nacimiento, pero rápidamente es colonizado por

bacterias. En la obstnucción inrtestinal estas bacterias proliferan ingresando a la
circulación general, bien sea por defectos de la mucosa o perforaciones micra o
macrosc6picas de la pared intestinal, causando sepsis.
Toda esta secuencia puede ser detenida por un diagn6stico temprano, una
reanimación preoperatoria enérgica y un tratamienrto operatorio apropiado que
resuelva la obstnucción.
En los ultimos años han sido pocos los carrbios en las técnicas quinúrgicas, pero si

se ha adelanrtado mucho en el soporte nutricional y respiratorio, lo cual ha
redundado en una mejoría notoria de la sobrevida de los recién nacidos con
patología quinúrgica.

Etología

Duranrte el desarrollo embrionario del tracto digestjvo, en la Sta semana del
embarazo, el crecimienrto 10ngítudinaJ del inrtestno medio es rrtayor que el
crecimienrto de la cavidad peritoneal, presentándose unta hemiación en la base del
cordon umbilicaJ, con unta comunicación con el saco vítelino por el conducto
onfalomesenrtérico. Posteriomnenrte el inrtestno medio reingresa a la cavidad
peritoneal en la lOma semarta, efectuándose la rotación inrtestnal, que comiste en
la colocación de ángulo duodeno-yeyunal (Treitz) a la izquierda de la arteria
mesenrtérica y la unión ileo-cecal a nivel de la fosa maca derecha, produciendose al
mismo tempola fijación inrtestnaJa la pared abdominal porsterior confomnando asi
el mesenrterio: la alteración de esta fase se manifiesta como obstnucción duodenaJ
por malrotación inrtestinal acompañada o no de vólvulos neonata del inrtestno
medio con o sin gangrena (4, 16).
La atresia duodenal se explica por una falla en la recanalización del duodeno enrtre

la 6a, y 7a. semantaS. En cambio las atresias del inrtestno delgado se explican por
un accidente vascular intrauterino, comprobado por la evidencia clínica de
enconrtrar lanugo, celulas epiteliales y aun bilis en la porción dista! de la
obstnucción, lo cual corrobora que el tracto digestvo estuvo pemneable al líquido
amniotco deglutido.

. La falla de la migración de las celulas ganglionares al plexo mienrtérico explica la
enfemnedad de Hirschspnung o megacolon agangliónico congénito (4, 5, 17).

Un error en la fusión de los primordios dorsal y ventral del páncreas, explica la
obstnucción duodenal, total o parcial, por páncreas anular,
Por úlUmo el neo meconial es generalmenrte la manifestación de una enfemnedad

sistémica genética, la fibrosis quístca.

Factores Matemos
Polihidramnios es un signo que sugiere anomalia fetal, sobre todo obstrucciones

altas del tracto digestivo, por lo tanrto es imperatvco el estudio ultrasonográfico,

I
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siendo posible efectuar el diagnóstjco prenatal de obstrucción intestinal neonatal, lo
cual ya es indicación de programar el nacimiento por cesárea en un hospital con la
dotación adecuada para cirugía de recién nacidos.
Las infecciones ,"rales matemas, la diabetes y la eclampsia durante el primer

trimestre, frecuentemente se asocian a anomalías congénitas. Hayque tener muy
en cuentaque si la madre recibio sulfato de magnesia el niño puede presentar un
cuadro de letargia, depresión respiratoria y retardo en la expulsión de meconio,
creando confusión con obstrucción intestina! neonatal. La adicción matema a
narCóTICOScausa distensiónabdominaly vómito en el recién nacido. Por úitimoes
muy importante la historia familiar, para conocer si hay antecedentes de
megacolon congénito y de tibrosis qu!stjca, pues hay tendencia hereditaria. Si la
madre es diabéTIcapuede presentar hipoplasia de color izquierdo.

Signos y Síntomas

La evaluación del dolor abdominal en un recién nacido es muy dificil,el médico se
da cuenta que hay dolor porque al palparlo suavemente el niño responde con
llanto, muecas y contracción de extremidades,
Todo niño que presente sialorrea, vómito o regurgitación debe ser observado

(14). La pregunta inicial es que color TIene el vómito, si es bilioso se puede
considerar que tienen una obstrucción intestinal o esta séptico.
En cuanto a la distensión abdominal, si esta presente desde el nacimiento,

probablemente se trate de una ascitis o una masa, más que de una obstrucción. El
niño con una obstnucción duodenal puede tener o no, una moderada distensión
en la porción superior del abdomen, inclusive abdomen excavado despues de
vomitar o de colocarle una sonda orogástrica; en los casos de obstrucción baja la
distensión es progresiva y global.
Nonmalme¡¡te el neonato debe de expulsar meconio en las primeras 24 horas y

tener en cuenta las caracteristjcas de cantidad, color, consistencia y sitio por dondo
lo expulsa; es muy importante recordar que los niños preténmino, de menos de
1,500 gramos, pueden tardarse hasta 48 horas en expulsar meconio y
particularmente cuando presentan dificuitad respiratoria.

Examen Físico

A la observación se nota al niño hipoac(jvo e inac(jve, signos muy tempranos de
seps~ por peritonitis secundaria a perforación intestinal y más si se acompaña de
dificuitadrespiratoria. La ictericia se asocia a obstnucción intestinal y/o sepsis.
AJexaminar el abdomen observar si la distensión es simétrica. si hay circulación
colateral y asas visibles e hiperpigmentación del escroto y periumbilical, lo que
orienta al diagnóstico de íleo meconial complicado con peritonitis meconial. El
peristaitimo es ,"sible nonmalmente en los prematuros de bajo peso, por lo
delgado de su pared abdominal. La palpación suave de abdomen demuestra asas
intestinaies empastadas que se pueden moldear como plasticina en el íleo
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meconial, o una zona empastada puede significar un asa necrosada o una
duplicación intestinal. El niño no presenta abdomen rígido, pero si equimosis y
aspecto grisaceo de la pared cuando hay necrosis intestinal. Las auscuitación del
peristaltismo es de mucha ayuda en la evaluación del recién nacido, a diferencia del
niño mayor. Elescroto lleno de liquido indica líquido libre en al ca,"dad peritoneal,
aireen el escroto se asocia con neumoperitoneo .
Nunca debe faitar el tacto rectal en la evaluación del recién nacido, este descarta

la presencia de una ma~onmació anorecta! (ano imperforado); si luego del tacto
rectal expulsa meconio de caracterlstjcas nonmales en calidad y cantidad, se
descarta una atresia, pero no la enfenmedad de Hirschspnung; si expulsa un molde
de meconio que no se deshace, seguido de meconio nonmal, indica tapon
meconial o una enfenmedad de Hirsclhspnung;el encontrar un recto relaTIvamente
estrecho y expulsion de pequeña cantdad de material grisaceo, generalernte indica
una atresia intestjnal; es nonmal que el dedo no pase de la unión rectosigmoidea
por la angulación 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

estómago, Con esto descartamos alresia de coanas y de esófago y si aspiramos y
medimos el contenido gástrico y este es abundante y de color verde,
prac(jcamente es diagn6stjco de obstrucción ¡ntesanal, Comprobado lo anteior,
reTIramos la sonda e introducimos de nueve por la boca hasta el estómago una
sonda gnuesa, para descomprimir el tracto digestivo mientras el paciente es
trasladado a cirugfa,

Evaluación imagenológica

Es primordial la radiografía simple de abdomen en posición verncal y acostado,
as! como una placa lateral, para el estudio de todo recién nacido con sospeclha de
obstnucción intestinal. El aire degfuTIdo por el niño es el mejor medio de
contraste, que en el ténmino de 6 a 18 horas llega hasta el recto, confinmando la
permeabilidad del !racto digestivo; pocas veces se TIene que recunrir a otros
estudios radiológicos (4, 16, 17),

La imagen radiológica nonmal del abdomen hasta los dos a~os , es de un
intestjno lleno de aire sin niveles, Es difícilla diferenciación de intestino delgado de
colon por la faita de austraciones y repliegues de la mucosa en el período neonatal.

El hallazgo de niveles hidroaereos es confinmatorio de obstnucción intestjnal,
además nos penmite hacer diagnóstjco del nivel de ésta, si se observa la imagen de
doble burbuja sin aire distal, el diagnostjco es de obstnucción 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: alresia de lIeo tenminal,
megacolon congénito, ma~onmación anorectal (ano imperforado), tapor, meconial,
hipoplasia de colon izquierdo, y atresia de colon; para realizar el diagnóstico
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diferencial se debe practicar un enema de bario, excepto en el ano imperforado,
en el cual el examen fisico es suficiente para hacer el diagnóstico.

Fuera de los estudios radiológicos se deben hacer los siguientes exámenes de
laboratorio: hemograma, glicemia, bilinrubinas, n~rogeno de urea, creatnina,
ionograma, gases arteriales, clasificación de gnupo sanguíneo y pnuebas cruzadas
para una posible transfusión de sangre.

Manejo preoperatorio y reanimación
Desconpresión gástrica con sonda orogástrica y suspensión de la via oral.

Recuperación de la volemia, para evitar complicaciones. Se reemplazan los
liquidos pendidos por v6m~os y drenaje por la sonda, con lactato de ringer en
dextrosa al 10 %, agregándole potasio; todo con el objeuvo de mantener una
diuresis proxima a I cc/kg'hora.

Además hay que administrar antbi6Ucos para gérmenes gram negativos y gram
pos~Wos, hab~uaJmente una penicilina asociado a un aminoglucosido (4, 16),

Tratamiento
Una vez corroborado el diagnóstico de obstrucción intestinal neonata!, se

realiza el tratamiento quinJ~co especifico para solucionar el problema obstnuctivo
y restablecer la conUnuidad del tracto digestivo, adicionando una gastrostomía
cuando se hacen las anastomosis a nivel de duodeno u otros segmentos de
intestino delgado,

La mayoría de los casos de hipoplasia de colon izquierdo evolucionan
saUsfactoriamente con enemas repeudos, si no se logra una respuesta saUsfactoria,
se trata más bien de' un megacolon congén~o,

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

INVAGINACION O INTUSUSCEPClON INTESTINAL

Antecedentes

Ocurre invaginación cuando se desliza un segmento de intestino en telescopio
en un segmento más dista!, Esta es la causa principal de obstnucción intestinal
aguda en lactantes, y se produce más o menudo entre los tres y los doce meses
de edad (4). .

Predomina ligeramente en los varones. El tipo más común probablemente es
resultado de la hipertrofia de las placas de Peyer en el íleon termina! debido a una
infección viral antecedente, la placa hipertr6fica es arrastrada hacia la luz del neon
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terminal y progresa haciacolon ascendentey transverso, Los polipos, los tumores
malignos como ellinfoma y el divertfculo de Meckel pueden actuar como guia para
lainvaginaci6n; estos casosestan limitados al fleon por lo genera!y se presentanen
lactantes mayores y preescolares (4, 16. 17),

La invaginación más frecuente es la ileocólica, pero puede ocurrir también
invaginaci6n de! intestino delgado en sí mismo, Con frecuencia será ileoílea! en
una localización cescanaal ciego. Las invaginaciones de colon sobre sí mismoson
muy raras. En niños mayores de dos años es mucho más probable que exista un
punto especifico de guía como un polipo, divertículo de Meckel, duplicación o
tumor. Puede haber enfermedad diarréica, síndrome viral o púrpura de Henoch-
Schonlein como enfermedad precedente varios dias a una semana antes de la
inciacion del dolor abdominal y la obstnucción (4, 17)

Manifestaciones Clinicas

Puesto que la invaginación a menudo va antecedida de alguna enfermedad viral
digestiva, no es fácil descubrir su inicio. Casi siempre hay paroxismos de dolor
abdominal de upo cólico y v6m~os interm~ntes. Entre los ataques, el paciente
puede parecer totalmente sano, pero al progresar el cuadro, hay letargo cada vez
mayor. La mamifestación principal es el dolor abdominal de upo retorUjon. Este
puede hacer que el lactante llore durante la crisis de espasmo doloroso o que se
quede muy quieto y se vuelva letárgico o pálido. El niño puede recuperar la
actividad normal entre los períodos de dolor, La obstrucción produce v6m~os y
distensión abdominal generalizada. El signo fisico patognomónico 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 uene 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 mediode contraste.

Al invaginarse de manera más apretada, el intestino, las venas mesentéricas
se comprimen en tanto se conserva intacto el riego mesentérico arterial. Esto
producirá el excremento característico 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 invaginación, incluso se ocluirán las
arterias a causa de la presión del atrapamiento, En este momento deisminuye la

-hemorragia, pero el intestino puede gangrenarse e incluso perforarse con
desarrollo de peritonitis.

I
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Tratamiento

Preparar a! paciente colocándole una via intravenosa y una sonda nasogástrica.
Se administraran liquidos por via intravenosa para corregir la deshickatacion. La
aspiración nasogástrica vuelvemínimoel riesgode vómitos y aspiración.Unavez
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se ha tomado muestra hemá~ca para determinaciones correspondientes, se lleva
alpacientea radiologla ,

Luego de que un niño con sintomatologla por más de seIS a doce horas, ya se
identi1icansignos de obstrucción intestinal en una radiografía simple de abdomen
en posición decúb~o y erguida, incluso se pueden observar distensióon de
intestino con niveles hidroaereos, Esta indicada en general la enema de bano para
confimnar el diagnóstico, excepto cuando hay signos de pe~onitis (17),

En los uitimos años una medida terapé~ca que ha tenido éx~o en
aproximadamente la m~d de los casos es la reducción mediante enema de bario
controlada desde el punto de vista hidro~co, Se confimna la reducción total de
la invaginación solo cuando se ha producido reflujo suficiente de bario hasta el
ilecn,

Muchos niños vlctimas de invaginación requieren operación de urgencia, en
especial si el problema ha perdurado o el niño manmesta pruebas de inte~no
gangrenoso como fiebre elevada, leucoc~osis, distensión 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 antibi6ticos de
amplio espectro por vla intravenosa, Si se logra la reducción, hidro~ca, se
introducen Ilquidos intravenosos al niño durante 48 horas, antes de reanudar los
liquides por la boca, La frecuencia de invaginación recidivante es baja,

HERNIA INGUINAL INCARCERADA

Es una causa frecuente de obstrucción i~nal en el lactante y niño pequeño,
Se produce incarceración más a menudo en niñas pero suele atacar más al ovaro
que al intestino, En niños con obstrucción inte~nal aguda debe palparse con
cuidado el area del anillo interno en busca de una masa persistente, que podría ser
muypequeña, En el saco de una hemia inguinalindirectase pueden atrapar asas
inte~nales, ciego, sigmoides, ovario, trompa de falolpioo apéndice, esto con
manifestación de un abdomen agudo obstrucctivo, En el niño que vom~
repe~das veces después de la reducción manual de la hernia incarcerada debera
pensarse en la posibilidad de intestino no totalmente reducido, con producción de
obstrucción contigua,

Diagn~co

El niño empieza a llorar inconsolablemente, se presenta una tumefacción
inguinal dolorosa, que progresa en intensidad, acompañandose de distensión
abdominal, v6m~o y paro de fecales, este cuadro inicial se conooce como una
hernia inguinal incarcerada, caracterizado porque no se reduce espontáneamente
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y no hay compromiso de la viabilidad de la viscera incarcerada, Este cuadro es

más frecuente en los niños menores de 6 meses (4,5)

Tratamiento

Se debe de hosp~izar de inmediato al paciente, suspender la ingesta por vla
oral e iniciar la reposición de líquidos parenterales, comnuando luego con la
reducción manual de ía hemia por medio de una sedación con ketamina, diazepan
y atropina por vla intramuscular, Se coloca al niño en posición de Trendelemburg
y mediante maniobras suaves se trata de reducir el contenido del saco herniario

haciendo presión sobre el escroto y anillo inguinal superficial, sitio donde se
produce la incarceración, si no se logra reducirla hernia aun queda la opción de
hacer tacto rectal con el dedo Indice, asl se podrá ayudar a reducir el asa que el
dedo alcanza a tocar contra el anillo inguinaJ intemo, con esta maniobra se logra
reducir en el temnino de una hora el 90 % de las hernias incarceradas, Luego se
programa dentro de 48 a 72 horas una cirugía electiva, esto con el fin de que el
edema de los tejidos disminuya y facil~ el procedimiento quirúrgico, En los casos
que no se logra reducir se debe operar de inmediato (4),

MALROTACION Y VO LVULO INTESTINAL

Antecedentes

La malrotación inte~nal es un trastorno congén~o que se acompaña de
fijaciónanomnal del mesenterio del inte~no,

En el desarrollo fetal el intestino se alarga con demasiada rapidez para que lo
acomode la cavidad abdominal, Por la sexta semana, el inte~no, irrigado por la
arteria mesentérica superior, se prolapsa hacia el cordon umbilical y pemnanece asl
hasta la décima semana, Al regresar el inte~no 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; asl se fomnan el asa en fomna de C
del duodeno y el colon transverso y ascenderite, Elduodeno luego se fija al plano
retrope~oneal en su tercera porción, que surge en el ligamento de Trertz y el
ciego se fija con bandas pe~oneales a la pared abdominal lateral derecha, S, la
rotación no es completa; el ciego pemnanece en un plano más alto y el duodeno
adquiere la fomna de un ~rabuzón, a la derecha de la arteria mesentérica superior,
Las consecuencias clínicas 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 artena mesenténca
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permanece limitada a la región epigástrica. Todo el intestino y su riego sanguíneo
quedan colgando de un pedículo estrecho que puede girar (4, 5).

.
Por tanto, el intestino tiende a torcerse y a obstnuirse en estos puntos de

fijaCiónanormal. Aunque la malrotación con vólvulo puede ocurrir en el útero o
durante el principio de la vida neonatal, puede pasar inadvertida hasta la infancia.

.
Es una situación extremadamente peligrosa, puesto que la torsión completa del

Intestino durante más de una hora o dos puede obstruir por completo el riego
sangulneo del intestino y producir necrosis completa del segmento afectado.
Cuando el vólvulo es del intestino medio, pueden perderse todo el intestino
delgado y el ~ol~n ascendente, lo que hará que el pacienete dependa de la
hlperalimentaClón Intravenosa para sobrevivir.

Manifestaciones Clínicas

Todo ni~o que experimente vómitos teftidos con bilis y dolor abdominal
pue~e tener una malrotación con vólvulo. Estos lactantes tienen irritabilidad y
vómitos blliares con manifestaciones tardías de deterioro vascular, como heces
sanguinolentas. El dolor suele ser constante y no tipo retortijón. Puede aparecer
sangre en las hec.es lu~go de unas horas, y sugerirá el desarrollo de isquemia y
poSible necroSls Intestinal. Desde el punto de vista clínico la malrotación se
manifiesta de diferentes maneras: primero, y la que es más peligrosa, se encuentra
la iniciación súbita de dolor abdominal con vómitos biliosos sin antecedentes de
problemas gastrointestinales; en segundo lugar, sobreviene una iniciación súbita
semejante de obstnucción en un nifto que pareciera tener previamente problemas
de alimentación con crisis transitorias de vómitos biliosos; la tercera forma de
manifestación ocurre en el ni~o con hipoactiviada a causa de intolerancia supuesta
a los alln)entos. Este último ejemplo puede ocurrir en un ni~o en el que se han
empleado una docena de fónmulas distintas, y en el cual los vómitos con crónicos y
no suelen acompaftarse de dolor (4, 16, 17). .

A la exploración fisica puede encontrarse sólo distensión leve del abdomen,
p~esto que la obstrucció~ suele ocurrir en una parte muy elevada del tubo
digestivo. A la palpación se encuentran una o dos asas de intestino
prominentemente dilatadas. El abdomen puede estar hipersensible de manera

.difusa y, aún ~í, no. manifestar sign.os de peritonitis. Al tacto rectal, un signo
alarmante de ISquemla y gangrena Inmenente del intestino es la presencia de
sangre.

Tratamiento

.La clave. del tratamiento consiste en sospechar malrotación y en obtener
radlografias Simples de abdomen en decúbito y en posición erguida de inmediato.
La presencia de asas de intestino delgado sobrepuestas a la sombra hepática es
muy sugerente de malrotaclón subyacente. Cuando ha ocurrido torsión completa,
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quizá se encuentren s610 unas cuantas asas de intestino dilatadas con niveles
hidroaereos. Puede haber poco gas o ninguno en el tubo gastrointestinal distal en
relación al volvulo. Las radiografias del abdomen muestran faita 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 demostrará en plazo de minutos la obstnucción aguda del duodeno
con la unión duodenoyeyunal a nivel de la línea media o a la derecha de ésta, más
que en su posición ordinaria a nivel del ligamento de Treitz, a la izquieda.

Como ocurre en el caso de un niño en el que se sospecha invaginación, el que
tene un vólvulo debe prepararse de inmediato para la intervención quirúrgica. Se
iniciará de inmediato la restitución de líquidos intravenosa y electrolitos. Se
insertará una sonda nasogástrica y se efectuarán pnuebas cnuiadas de sangre.

La intervención quirúrgica es impostergable, si se desea detener el proceso
isquémico. El vólvulo 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 lIeon tenminal para extender la arteria mesentérica superior y sus
ramas.

ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG

La enlenmedad de Hirschspnung predomina en el lactante varon y se
caracteriza por la fáita 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 dirección caudal. El proceso tenmina por la
duodecima semana de la vida embrionaria, pero la migración desde el colon
transverso hacia el recto dura cuatro semanas. Esto incrementa el tempo de
vulnerabilidad para que se detenga la migración y explique el hecho de que casI
todos los casos de aganglionosis afectan al recto y al sigmoide. También pueden
haber segmentos más largos sin células ganglionares y aunque rara, la aganglionosis
colónica total, tarrbién se presenta (5).

El colon aganglionar no penmite que haya peristaltismo normal, por lo tanto
sobreviene la obstnucción funcional y el nifto padece obstnucción completa del

. colon o enterocolrus debastadora. Aunque el cuadro de presentación puede ser
más insidioso, con estreñimiento, distensión abdominal, y en ocasiones,
desnutrición.

Diagnóstico

Los ni~os con enlenmedad de Hirschspnung no evacuan meconio en las
primeras 24 horas de la vida, aunque a veces es imposible obtener este
antecedente. Además, pueden pasar semanas antes de que el colon con células
ganglionares se hipertrofie y se dilate y se observe la aiteración caiacterística en la

23

- 1



-
porción aganglionar del colon con enema de bario, Por tanto el enema de bario

en el recien nacido a menudo es nomnal. La biopsia rectal confirma el diagnóstico
de la enfemnedad de Hi"chsprung, el diagnóstico también puede obtene"e por
tinción del complejo célula ganglionar/nervio, con la tinción histoqulmica de
colinesterasa (4,5, 16, 17),

Tratamiento

Este siempre es quirúrgico, Casi todos íos cirujanos pediatras prefieren realizar

una colostomía en el recien nacido y esperar a que tenga 10 kg de peso antes de

intentar el tratamiento defin~ivo, En los lactantes mayores y preescolares en

quienes se ha demorado el diagnóstico, es importante perm~ir que el colon

hipertrofiado recobre su tamaño nomnal antes de Ilevarlo a través de la pelvis

estrecha, lo cual suele suceder en 3 a 6 semanas después de la colostomla,

ENTEROCOLlTIS NECROTlZANTE

Esta grave enfermedad del recién nacido, caracterizada por necrosis del

intestno, es de etiologla desconoodda, La incidencia vana de 1 a 5 % de los

ingresos eD las unidades de cuidados intensivos neonataes (9),

Es una enfermedad que predomina en prematuros y en recién nacidos de bajo

peso
«

1,500 g), no obstante ellO % de los pacientes son recién nacidos a
témnino, Los prematuros presentan el cuadro mas tardlamente, mientras que los

recién nacidos a término presentan el cuadro más tempranamente, entre los 2 y 5

días, Entre el 20 y 50 % de los casos neces~ tratamiento quirúrgico, la mayona

de ellos deben interveni"e dentro de las primeras 48 horas (9,20),

Etiología

Su etiologla continua siendo desconocida, sin duda es mu~ifactorial, La hipoxia,
la acidosis y la hipotensión inducen a una isquemia circulatoria selectiva de la pared
intestnal, que es un componente esencial de este trastomo (20),

La polic~emia neonatal es más 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 sangulneo intestinal.

Clásicamente se ha considerado que la alimentación 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 enfemnedad se
presente:
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Hipoperfusión intestinal o hipoxia
Invasión bacteriana
Daño a la mucosa intestina! por causas diversas

Algunos antecedentes identificados con frecuencia en forma retrospectiva en
pacientes con NEC incluyen: Sindrome de Dificu~d Respiratoria, Cardiopatlas
Congén~, Cateterismo umbilical, Polic~mia, Hipotemnia, Exanguinotransfusión,

entre otros.

Diagnóstico

El paciente tlpico 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 gastrointestnales muestra rechazo a la alimentación vla
oral, residuos gástricos aumentados y letargo.

Las manifestaciones vanan desde una a~ración gastrointestnal benigna,

caracterizada por leve intolerancia a la alimentación, retardo en la evacuación
gastrointestnal, distensión abdominal, diarrea y sangre ocu~ o franca en el

material fecal; hasta un proceso más fulminante en el que rapidamente se agrega

al cuadro anterior perforación, sepsis y shock, AJgunos presentan signos
inespeclficos como apnea, bradicardia e inestabilidad ténmica,

El examen fisico puede revelar distensión abdominal con asas intestnales .
visibles y disminución de ruidos gastrointestnales. Por lo general el eritema
marcado de la pared abdominal es un signo de peritonitis.

.
Dos o más hallazgos cllnicos justfican la evaluación radiológica (20), El signo

caractenstco es la Neumatosis lntestnal, también puede haber aire en el aribol

biliar; aire libre en el abdomen, visualizado por debajo del diafragma, que indica
enfemnedad avanzada con perforación intestnal.

Tratamiento

Este debe de ser orientado en base a la gravedad de la enfemnedad,
incluyendo ayuno, para lograr reposo gástrico,

Cobertura antbiótka de amplio espectro, con ampicilina mas gentamicina o
amikacina, en caso de perforación intestnal utilizar metronidazol o clindamicina,
para cubrirgémnenes anaerobios,

Estudios de laboratorio para sepsis.
Balance de Ilquidos, por perdidas al tercer espacio.
Tratar el shock con soluciones coloides o cristaloides, incluyendo vasopresores

para mantener la presión arterial y la diuresis adecuada,
Una vez estabilizado el paciente se debe iniciar la alimentación parenteral total,

los niños no' deben de ser alimentados vla oral hasta pasados 5 rjlas de la
nonmalización de la función gastrointestinal, los antibioticos se continuan durante
10 a 14 dlas,
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La perforación intestinal es una indicación absolutá de cirugía, los hallazgos
sugestivos de isquemia intestinal y perforación inminente son shock que no
responde a la reposición de volumen ni a la utilización de vasopresores,
trobocitopenia persistente, persistencia de un asa dilatada en radiografías seriadas,

una masa en el cuadrante superior derecho y eritema de la pared abdominal,

El procedimiento quirúrgico de elección ha sido la resección limitada con

ostomía de derivación y cielTe ulterior en un segundo tiempo, sin embargo en

algunos casoa ha ganado adeptos la anastomosis primaria,

PronósUco

A pesar de los adelantos en el manejo de pacientes con enterocolitis
necrotizante, la mortalidad siguesiendo elevadaentre 20 - 40 %,

APENDICITIS AGUDA

A pesar de que el síntoma de dolor abdominal de presentadon súbita es
manifestación conocida de numerosas enfermdedades, desde benignas hasta muy
graves, tanto para el gran público como para los médicos, la afección en que se
piensa de inmediato es la apendicitis aguda, quizás porque es la más frecuente y la

más 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 producción de apendicitis aguda, bien sea por un fecaJito, por
infección del tejido linfático submucoso o simplemente por torsión 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 obstruído sigue secretando el moco normal, con lo que se aumenta la
presión intraluminal comprimiéndose así los vasos de la mucosa y sobre"ene la
ulceración, El tercer estadío es la indefectible infección de la mucosa ulcerada, con

. infiltración polimorfonuclear de todas sus capas y exudado fibrinoso en la cual,
para este momento, ya es posible encontrar bacterias en el cuitivo, La cuarta
etapa, indefectible si el paciente aún no es operado, es la perforación de la pared

necrosada del apéndice y la obligada contaminación fecal de la cavidad abdominal
(12, 16, 17),

En el adui\o y niño mayor, el epiplón se adhiere al apéndice, lo rodea y limita
la infección a una absceso de la fosa ilíaca o en la pel"s, Pero en el niño pequeño,
por la cortedad del epiplón, este secuestro de la infección no existe y la
diseminación del contenido fecal determina la temible peritonitis generalizada, con
ileoparalítíco, de dificil manejo y mortalidad reconocidamente elevada, Diversas
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estadísticasseñalan que los apéndices llegan perforados a! acto quirúrgico hasta en
un 50 % de los niños menores de 7 años y en el 100 % de los menores de 2 años
(12),

Diagnóstico

Afortunadamente, por razones no muy claras, la apendicitis en el lactante es un

enfermedad bastante rara, quizás debido a la configuración del apéndice en esas

edades, que hace muy rara la obstrucción de su luz, La relación entre sexos es de

1: I para la apendicitis aguda antes de la pubertad; después aumenta la frecuencia

en varones hasta alcanzar una cifra de 2: I entre los 15 y 25 aoos de edad,
disminuyendo más tarde hasta que la relación es igual entre ambos sexos,

Cuales son entonces las manifestaciones clínicas peculiares de la apendicítís del

niño pequeño, que unida al prudente pero permanente indice de sospecha

permiten el diagnóstico de la enfermedad antes de la perforación, La mayor

dificultad radica en que en los menores de tres años, el dolor, síntoma capital para

el diagnóstico en otras edades, es menos identificable como tal, pues a lo sumo se

constata que el niño paso una mala noche, esta irritable y llora con cierta
intensidad, Otro problema es que en ellos son más frecuentes que en los
mayores, tres sintomas que desorientan el diagn60stico: la fiebre, la diarrea y la
deshidrataci60n, Hay sin embargo dos signos que co~ene buscar,. porque

cuando se encuentran son valiosos: en posici60n decubito dorsal, mantienen el
muslo derecho flexionado sobre el tronco; y , al hacerles marchar, caminan
encogidos, especialmente del lado derecho, La palpación del abdomen es

e"dentemente dolororosa, pero en forma imprecisa; sin embargo con
experiencia, es con frecuencia factible descubrir cierta diferencia en la resistencia

muscular a favor dellado derecho, (12, 16, 17),
El dolor a la desconpresión brusca de la fosa ilíaca derecha (signo de Blumberg)

no es recomendable buscarlo en niños, primero porque es dificil distinguir entre
sorpresa y dolor, pero sobre todo porque, cuando el apéndice esta inflamado, es
terriblemente doloroso y hasta puede favorecer la perforación (12),

Es sabido que cuando la inflamación esta confinada a la mucosa y capa
muscular del apéndice, el dolor es periumbilicaJ y de tipo cólico, porque
representa peristaitis aumentada del apéndice contra la obstrucción; pero

.

contrariamente a la común creencia, no es muy intenso, al punto que se ha llegado
a. afirmar que un dolor abdominal que hace llorar a un niño mayor no es

apendicular,

Cuando la inflamción llega a la serosa, desaparece la hiperistalsis y con ella el

caracter cólico de los dolores, y los dolores se localizan en la fosa ilíaca derecha o

en todo el hipogastro; más raramente en el flanco y region lumbar, en los
apéndices retrocecales. En ausencia de perforación, el apéndice casi.nunca causa
dolor bilateral o generalizado,

I
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La rapidez con que se suceden las etapas de la apendicitis en el niño, explica
algunas peculiaridades del cuadro clinico. Los niños presentan con mucha
frecuencia diarrea, que se explica por estimulo de la peristalsis del colon dala la
vecindad del apéndice inflamado. A veces súbitamente cesa la diarrea, pero ello
contrasta con mal estado general; el vómito que fue primero alimenticio se toma
bilioso: hay distensión abdominal y ausencia de peristaitilmo a la auscuitación
abdominal, que delantan la peritonitis generalizada. Otra frecuente y lamentable
confusión 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 atribuído a una infección urinaria.

Del hemograma y da radiografía puede decir;e que sólo deben utilizar;e para
apoyar diagnósticos clínicos de apendicitis, pero nunca para negarlos.
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VI. METODOLOGIA

Tipo de estudio

Estudio retrospectivo descriptivo de expedientes clínicos de pacientes con
cuadro de Dolor Abdominal Agudo tratados en el Departamento de Pediatría del
Hospital Nacional de Cuilapa, Santa Rosa, durante los años de 1,993 a 1,997.

Material de Estudio

Expedientes clínicos de pacientes atendidos en el Departamento de Pediatría,

del Hospital Nacional de Cuilapa, Santa Rosa, con el Diagnostico de Dolor
Abdominal Agudo, durante el período de 1,993 a 1,997.

Tamaño de la Muestra

Se incluyó el univer;o de los expedientes clínicos de pacientes tratados con
cuadro de Dolor Abdominal Agudo, ingresados al Departamento de Pediatría, del
Hospital Nacional de Cuilapa, Santa Rosa, durante los años de 1,993 a 1,997.

Criterios de inclusión y exclusión del sujeto de estudio

Criterios de inclusión

Todos los expedientes de pacientes ingresados al Departamento de Pediatría
con diagnóstico de dolor abdominal agudo,

Criterios de Exclusión

Se excluyeron los expedientes de pacientes ingresados con diagnóstico de

dolor abdominal agudo, que no recibieron tratamiento quirúrgico del cuadro.

Aspectos Eticos de la Investigación

En la presente investigación se realiz6 una revisión de expedientes clínicos d~
pacientes, obteniendo en ellos la información requerida, lo cual no constituye

ningún riesgo para la integridad del paciente, La determinación del grado de
relación e,ostente entre las variables estudiadas nos permitirá establecer de una

manera más objetiva el manejo actual de este tipo de pacientes, en cuanto a
enfoque diagnóstico y terapeútico se refiere. Sea este un instrumento que nos

¡
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permita evaluar nuestro índice de criterio tanto clínico como quirúrgico, y
convirtiéndosea la vez en el control de calidaddel manejo de los pacientes que
consultanal HospitalNacionalde Cuilapa.

Variables a estudiar

VARJABLE DEFINICION TEORlCA DEFINIClON OPERACIONAL

Edad Tiempo cronol6gico que

una persooa ha vivido. .

Edad del paciente al momento
del diagn6stjco.

Sexo ~nero de la especie a la Sea anotó el sexo al que
que pertenece el individuo pertenece el padente

localizaci6n localizaci6n anatómica del Se anotó la 1cx:alizaci6n

deldolor dolorreferidapor el pademe anatómicadel dolor

Evolución Respuesta del organismo

al tratamientO establecido

se an0t6 la respuesta
observada en el paciente

Diagnóstico Enidad palol6gica al roomenlo Se an0t6 el diagn6stjco de

dinico de ingresoalhospttal ingreso

Diagnóstico Entidadpatol6gicaencontrada Se anotó el diagn6stjco
Quirúrgico durante la intervención quirúrgico encontrado

quirurgica

ESCAlA DE MEDICION

0- 2Bdlas
lmesalaoo
laS aflos
5 a 12a!\os

Neonato
Lactante
infante
Escolar

masculino
femenino

hipocondrío derecho
, epigastrio

hipocondrio izquierdo

flanco derecho
mesogastrio
ftanco izquierdo
fosa iliaca derecha
hipogastrio

fosa ¡¡iaca izquierda

Buena
Mala

Diagnóstico cllnico de

ingreso

Diagnóstico quirúrgico

Complicación Fenómeno que sobreviene en Se anOtó si hubo complicacines tipo de complicaciones

el curso de una enfermedad sin

ser propío de ella. agravándola,
generalmente.

Método de Recolección de datos

Se obtuvieron los números de registros médicos de los expedientes
de

pacientes ingresados con cuadro de Dolor Abdominal Agudo. en
el

Departamento de Registro y Estadistica del Hospital Nacional de Cuilapa. Sart~
Rosa. Posteriormente se realizó la recolección de datos de los expedientes
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cllnicos de los pacientes en estudio haciendo uso de la boleta de recolección de
datos.

Plan de Análisis

El presente estudio realizó una correlación de tipo lineal simple del cuadro de
dolor abdominal agudo, mediante la detemninación del coeficiente de correlación
clínico - quirúrgico de los pacientes con diagnóstico de dolor abdominal agudo
que ingresaron al Departamento de Pediatría del Hospital Nacional de Cuilapa
durante los años de 1,993 a 1,997.

Ejecución de la investigación

El estudio se realizó en fomna retrospectiva, se revisaron los expedientes
clínicos de pacientes ingresados al Departamento de Pediatría del Hospital
Nacinonal de Cuilapa, Santa Rosa.

Instnumento de Recolección de Datos

Ver Anexos.

Recursos

Materiales

Hospital Nacional de Cuilapa
Expediente clinicos de pacientes
Boleta de recolección de datos
Equipo de oficina
Equipo de computación
Material bibliográfico

Humanos

Personal del Departamento de Anchivo y Estadística del Hospital Nacional de
Cuilapa.
Médico Asesor y Medico Revisor
Personal bibliótecario de USAC, IGSS, INCAP.

Económico
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fJ DE EDAD
FEMENINO MASCULINO TOTAL
F % F % F %

RESDE 1 O 0.00 3 4.55 3 2.94
AÑO

~AMENORES
5 13.39 9 13.64 14 13.72[SAÑOS

M MENORES 31 86.11 54 81.82 85 83.33: 12AÑos

:TOTAL
36 100.00 66 100,00 102 100.00

-- -~
VII. PRESENTAClON, ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO No. /

EDAD DE LOS PACIENTES SEGÚN GRUPO SEXUAL
HOSPITAL NACIONAL DE CU/LAPA, 1,993 - 1,997

!lO

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

tn este cuadro podemos observar que el grupo de edad más afectado fue de 5 a 12 años

.~), asl como el sexo masculino (64.70 %); esto ejemplifica la mayor incidencia del cuadro de

IKIominalagudo tanto en el sexo masculino como en el grupo de niños de 5 a 12 años. en lo
~blaci6npediátrica se refiere y para el caso particular del Hospital Nacional de Cu¡lapa y según
\la la literatura sobre el tema.
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AÑO DE INGRESO DIAGNOSTICO CLlNICO DIAGNOSTICO QUIRURGICO

1,993 14 9

.1,994 24 23

1,995 26 26

1,996 22 19

.
16 131,997

TOTAL 102 90

r
AÑO DE DIAGNOSTICO CLlNICO DIAGNOSTICO QUIRURGICO
INGRESO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO

I

1,993 3 II 3 6

I

1,994 9 15 9 14

1,995 12 14 12 14

1,996 8. 14 7 12

I 1,997 4 12 3 10

TOTAL 36 66 34 56

..
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CUADRO No. 2

CORRELAClON CL/NICO- QUIRURGICA DEL CUADRO DE DOLOR
ABDOMINAL AGUDO

SEGÚN DIAGNOSTICO CLINICO
y QUIRURGICO

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

FUENTE: Departamento de Archivo y Estadística del Hospital Nacional de Cuila

-,~
1

CUADRO No. 3

CORRELAClON CLINICO - QUIRURGICA DEL CUADRO DE DOLOR ABDOMINAL AGUDO
SEGUN SEXO DE PACIENTES

Y DIAGNOSTICO CL/NICO y QUfRURGICO
HOSPITAL NACIONAL DE CUILAPA, 1,993 - 1,997

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

. . (100 %)
Al analizar el cuadro anterior podemos observar que de los I02 ~Clente'uevados a Al analizarel cuadro anterior, que correlaciona el diagnÓsticode dolor abdominal agudo

ingresados por el cuadro de dolor abdominal agudo que posteno;mente uero~otaJ de 90 ~gúndiagnÓsticoclínico y quirúrgico y de acuerdo al grupo sexual a que pertenecen los
cirugía, se confirrro el diagnÓsticoclínico con el diagnóstico qUlrurglco en un pacientes,obtenemos que ellndice de CorrelaciÓnes a~o en arrbos sexos, siendo mas ~o
pacientes (88.23 %).. . o ra deterrrinar el g"onel sexo femenino (r = 0,99) cercano a una relaciÓnperfecta y más bajo para el sexo

Al utilizar el Coeficiente de CorrelaciÓn de Pears~n, como Instrument . ~ . para el cuadrollllasculino (r = 0.94).
de relación entre estas dos variables (diagnÓstico dnlCO y dlagnó~~o ~rurgl~~

valor ~o, cer" Lo anterior podéa explicarse por el mayor porcentaje de pacientes de sexo masculino
dolor albdóminal agudo), obtenemos un índice de correlaCiÓn de O,.' e

eSste un a~o grado (64,70 %} ingresados al estudio en relaciÓn con el sexo femenino (35.30 %); lo que tiende a
a lo que se denomina CorrelaciÓn Positiva Perfecta" que nos Indica

~~~ :;"aplicable al cuadro,'urT1entarel margen de error de acuerdo al mayor número de pacientes.
relación casi perfecto entre las variables antes menCionadas. Lo ante

d de relaciÓn
van

" mas adelante, tal gra o
,

dolor abdominal agudo en general, pues como veremos
de acuerdo a causas específicas del cuadro de dolor abdominal agudo.



CAUSAESPECIFICA
FEMENINO MASCULINO TOTAL

F % F % F %

APENDICITISAGUDA 25 69.44 49 74,24 74 72.55

OBSTRUCCiÓN 7 19.44 8 12.12 15 14.70
INTESTINAL
PLASTRON I 2.79 4 6.06 5 4.92

APENDICULAR

DOLOR A. AGUDO 2 5.55 3 4.55 5 4.92
TRAUMÁTICO

FIEBRE TIFOIDEA I 2.78 I 1.52 2 1.96
PERFORADA

. HERNIAINGUINAL O 0.00 I 1.52 1 0.98
INCARCERADA

.

TOTAL 36 100.00 66 100.00 102 100.00

ANODE DIAGNOSTICOCLlNICO DIAGNOSTICOQUIRURGICO
INGRESO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO

1,993 3 6 3 6

1,994 8 11 8 1I

1,995 9 13 9 13

1,996 2 11 2 10

1,997 3 8 3 8

TOTAL 25 49 25 48

..
3S
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CUADRO No. 4

CAUSA ESPECIFICA DEL CUADRO DE DOLOR ABDOMINAL AGUDO
SEGÚN SEXO Y DIAGNOSTICO CLINICO DE INGRESO

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

.FUENTE: Departamento de Archivo y Estadística del HospITal Nacional de Cuilapa.

Elcuadro de dolor abdominal agudo según causa específica de acuerdo al diagnóstico clínico
de ingreso, muestra que la enudad más frecuente fue Apendic~is Aguda (72.5S %), seguido en
orden de frecuenciapor el cuadro de ObstnucciónIntestinal (14.70 %) Yen tercer lugarpor
pacientes ingresados por el cuadro de Plastrón Apendicular y Dolor Abdominal Agudo
Traumático (ambos con 4.92 %).
AJanalizar la inddencia de acuerdo al gnupo sexual de los padentes, vemos que se manUene el mismo
orden de frecuencia, tantoen el sexo femeninocomo en el masculino. Esto tambien es reportadO

por

la I~ratura sobre dolor abdominal agudo, que menciona que en el gnupo pediátrico de pacientes
estos son los principales cuadros etioló~cos (3).

\~
T
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CUADRO No. 5

AÑO DE INGRE5.o y SEXO DE PACIENTES CON APENDIClTIS AGUDA
SEGUN DIAGNOSTICO CUNICO y QUIRURG/CO

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

FUENTE: Departamento de Archivo y Estadísticadel HospITalNacional de Cuilapa.

Ianalizarel cuadro de Dolor AJbdominalAgudo causado específicamente por Apendioos Aguda

~
que la relación entre diagnóstico clínico y diagnóstico quinúrgico en fomna ¡jobal nos da u~

.de Correlación de 0.996, para una relación cercana a ser de upo pos~ivo perfecto.
j

conSiderar el cuadro de Apendicitis Aguda según gnupo sexual afectado, la relación entre
'Ósticoclínico y diagnóstico quinúrgico para el sexo femenino es una relación positiva perfecta con
dICede correlaciónde 1,Ypara el sexo masculinoes un índicede correlaciónde 0.987.
lo nos da una idea del alto grado de relación existente entre diagnóstico clínico y diagnóstico

~~o del cuadro de Apendicitis Aguda, manejado en el Departamento de Cinugía Pediátrica del
'IaJNacional de Cullapa.

~~erior contimna que a pesar de que el cu~dro de dolor abdominal agudo es manifestación

\
a de numerosas enfemnedades, desde benignas hasta muy graves, la afección en la que se

\
de Inmediato es la apendic~is aguda, quizá por ser la más frecuente y la más peligrosa causa de

abdominal agudo (7, 16).



AÑO DE DIAGNOSTICO CLINICO DIAGNOSTICO QUIRURGICOI CAUSAESPECIFICA
FEMENINO MASCULINO TOTAL

INGRESO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO F F F

1,993 O I O
I

OBSTRUCCION
4 I SI POR BRIDAS

1,994 O I O
I

INVAGINACION I I 2I INTESTINAL

1,995 2 I 2 I
I

VOLVULOS I 3 4

1,996 4 2 3 I OBSTRUCCION
O 2 2I PORASCARIS

1,997 I 3 I I
I

TOTAL 6 7 13

TOTAL 7 8 7 .. 5
..

~ - _.~-
1 -

CUADRO No. 6 CUADRO No. 7

ANO DE INGRESO Y SEXO DE PACIENTES CON OBSTRUCCION INTESTINAL
SEGÚN DIAGNOSTICO CL/NICO y QUIRURGICO

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

CAUSA ESPECIFICA DE OBSTRUCClON INTESTINAL

SEGÚN SEXO Y DIAGNOSTICO QUIRURGICO DE LOS PACIENTES
HOSPITAL NACIONAL DE CUILAPA, 1,993 - 1,997

FUENTE: Departamento de Registro y EstadístJca del Hospital NaCIOnal de Cuilapa.

Al analizar las causas especíiicas de obstrucción intestinal como etiología de Dolor
Abdominal Agudo, vemos el cuadro más frecuente lo constituye el de Obstrucción Intestinal

Al relacionar el cuadro de Obstrucción Intestinal como causa de Dolor Abdominal Agudo tanto. por Bridas (38.46 %), seguido del cuadro de Invaginación Intestinal (15.38 %), Vólvulos (30.77
el diagnóstico cllnico como en el quirúrgico, observamos que el índice de correlación es de 01%) YObstrucción Intestinal por Asears (15.38 %).
mientras que al analizarlo según grupo sexual afectado, para el sexo femenino se mantiene el grado e Al analizar el cuadro anterior según gJrupo sexual más afectado, el cuadro más frecuente en el sexo
reiación,con un índicede correlaciónde 0.986; mientrasque el sexo masculinomuestra un Indice

~
femeninofue el de Obstrucción Intestinalpor Bridas(66.67 %), mientras que en el sexo masculinoel

correlación iguala O,que nos indica que no hay relación existente entre diagnóstico cllnico y quirúrgiccuadro más frecuente lo constituyó el de Vólvulos (42.86 %).
para el cuadro de Obstrucción Intestinal al determinarlo especfficamente para el sexo masculino. Si recordamos en el cuadro No. 6 sólo se mencionaba la correlación quirúrgica en 1I pacientes,

En general se puede concluir que existe un alto grado de relación entre diagnóstico cllnico,mientras que en el presente cuadro se menciona un total de 13 pacientes, esto es explicado porque
quirúrgico'para el cuadro de Obstrucción Intestinal, al analizarlo en forma global. Ien 2 de los 15 pacientes ingresados con diagnóstico clínico de Obstrucción Intestinal, si bien el

r.Jlazgo quirúrgico no se correlacionó con el diagnóstico de ingreso, el diagnóstico quirúrgico aunque
diferente, siempre fue una patología causante de Obstrucción Intestinal.

FUENTE: Departamento de Archivo y Estadistica del Hospital Nacional de CuilaF
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AÑO DE DIAGNOSTICO CLlNICO DIAGNOSTICO QUIRURGICO -
INGRESO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO

1.993
O 3 O O

1,994
O I O I

1,995
O O O O

1.996
I O I O

1,997
O O O O

TOTAL
1 4 I I

M'JODE DIAGNOSTICO CLlNICO DIAGNOSTICO OUIRURGICO

NGRESO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO

1,993 O O O O

1,994 O 2 O 1

1,99S I O I O

1,996 I I O I

1,997 O O O O

TOTAJL 2 3 I 2

.. -- --- - \-
CUADRO No. 8

ANO DE INGRESO. Y SEXO DE PACIENTES CON PLASTRON APENDlCULAR

SEGUN DIAGNOSTICO CL/NICO y QUIRURGICO

HOSPITAL NACIONAL DE CUlLAPA. 1.993 - 1.997

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

E! Cuadro No. 8 nos muestra el grado de relación entre diagnóstico cllnico y diagnóstico
qUlrurglco para el cuadro de Plastron Apendicular como causa de Dolor Abdominal Agudo.

Vemos que ~I relaci~nar el diagnóstico clínico con el diagn6stico quirúrgico independientemente
del sexo, no eXiste relación alguna (Indice de correlación igual a O) entre estas dos variables en lo que
a Plastron Apendlcular se refiere. ,AJanalizar lo anterior en base al grupo sexual afectado vemos que
para el sexo femenino la relación es de upo positiva perfecta (Indice de correlación igual al), mientras
que para el sexo mas~ulino ellndice de correlación (0.08) muestra una mlnima relación entre las
vanables antes mencionadas. Aqul es importane mencionar, que en el grupo de pacientes
manejados por el cuadro de plastrón apendicular, si bien no existe relación alguna, en estos pacientes
se dete~inó el d¡~gnástjco de apendicitias aguda en etapas previas al plastronamiento apendicular,

que refieJa el manejo oportuno en estos pacientes,

39

CUADRO No. 9

ANO DE INGRESO Y SEXO DE PACIENTES CON DOLOR ABDOMINAL AGUDO
DE ORIGEN TRAUMATlCO, SEGÚN DIAGNDSTICO CL/NICO

y QUIRURGICO

HOSPITAL NACIONAL DE CUlLAPA. 1.993 - 1.997

FUENTE: Departamento de Re~stro y Estadistica del Hospital Nacional de Cuilapa.

~relación existente entre diagnóstico clínico y diagnóstico quirúr~co para el cuadro de Dolor
lJ1inalAgudo de origen Traumático, en general guarda un alto grado de relación entre estas dos
IJes(coeficiente de correlación igual a 0.91), independiente del grupo sexual mas afectado.
tomar en cuenta el sexo de los pacientes, vemos que el grado de relación varía en ambos

,~; siendo mayor para el sexo masculino (índice de correlación igual a 0.92) que para el sexo
~no (índice de correlación igual a 0.61).
l.
:'mportante hacer notar que el cuadro de Dolor Abdominal Agudo Traumático, es el único caso
cualel índice de correlación entre diagnóstico cllnico y diagnóstico quirúrgico, es mayor para el

Imasculino que el femenino, pues como se verá al final el grado de relación siempre es mayor
~Isexofemenino.

40
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TIPO DE FEMENINO MASCULINO TOTAL
FEMENINO MASCULINO TOTAL COMPLlCAClON F % F % F %

CAUSA ESPECIFICA F F F PERFORACION
APENDICULAR

9 S2.94 17 70.83 26 63.41

TRAUMA HEPATICO I I 2
P C R REVERSI BLE 2 11.76 2 8.33 4 9.76

TRAUMA ESPLENICO I O 1
'INFECCION HERIDA

OPERATORIA
I S.89 I 4.17 2 4.88

PERFORAClON O I 1
INTESTINAL DEHISCENCIAHERIDA

I 5.89 I 4.17 2OPERATORIA 4.88

TOTAL 2 2 4
DEHISCENCIA

ANASTOMOSIS
2 11.76 O 0.00 2 4.88

. Estad,. d I H pita!N .
naId C '1

BRONCONEUMONIA O 0.00 2 8.33 2 4.88
FUENTE: Departamento de Registroy IstJca e os a.;.'O e UIi

SHOCK SEPTICO 2 11.76 O 0.00 2 4.88

En este .;uadro podemos observar que del total de casoswn diagn6stiw quirúrgko de SINDROME DE
O 0.00 I 4.17 I 2.44

Dolor Abdominal Agudo Traumático, según causa especffica,el 50 % de los ~slo ASPIRACION
constituyo el Trauma Hepátko, seguidoen orden de Irecuenda por el Trauma Esplémcoy

TOTAL 17 100.00 24 100.00 41 100.00Perforad6n l,¡rtestinal, ambos ~nuna frecuencia del 35 %.
Traumáticu

...

CUADRO No. 10

CAUSA ESPECIFICA DE DOLOR ABDOMINAL AGUDO TRAUMA TlCO
SEGÚN SEXO Y DIAGNOSTICO QUIRURGICO DE LOS PACIENTES

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

~_J- --

CUADRO No. I J

TIPO DE COMPLlCAClON DE LOS 36 PACIENTES SEGÚN SEXO
HOSPITAL NACIONAL DE CUILAPA, 1,993 - J,997

También podemos wndulr que para el cuadro de Dolor Abdominal Agudo
general, ambos sexos resultaron afectos por igual.

41

FUENTE: Departamento de Registro y EstJadísticadel Hospital Nacional de Cuilapa.

El total de pacientes que presentaron algún tipo de complicaci6n fue de 36 (35.29 %), de
~ 102 estudiados. Podemos obserVar el tipo de complicaci6n presentada por los pacientes

'¡resados por el cuadro de Dolor Abdominal Agudo que fueron llevados a sala de

\>oracion"s para su tratamiento. El tipo de wmplicaci6n más frecuente fue el de Perforaci6n
.'pendicular wn un porcentaje de 63.41 %, es importante mencionar que este tipo de

'mplicaci6n es propio del diagn6stiw de Apendicitis Aguda, diagn6stiw más frecuente en el
ladro de Dolor Abdominal Agudo en el presente estudio. El 36.59 % de complicaciones
\stantes las constituyeron, en igual número de frecuencia, paro cardiorespiratorio reversible,
.!f';ccionesde herida operatoria, dehis.;encia de herida, entre otros. Es importante mencionar
\le el sexo maswlino fue el que presento mayor número de pacientes compncados, con un

.1.54 %, mientras que el sexo femenino aporta el 41.46 % restante. Lo anterior puede

''<¡¡Iicarsepor el número mayor de pacientes se sexo maswlino induídos en el estudio.

42
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CONOICION DE FEMENINO MASCULINO TOTAL
EGRESO F % F % F %

VIVO 32 88.89 64 96.97 96 94.12

FALLECIO 4 11.11 2 3.03 6 5.88

TOTAL 36 100.00 66 100.00 102 100.00

,
-~

1
1
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CUADRO No. 12

CONDICION DE EGRESO DE PACIENTES. SEGÚN SEXO
HOSPITAL NACIONAL DE CUlLAPA, 1,993 - 1,997

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

Este cuadro nos muestra el total de pacientes ingresacos al estudio de Dolor Abdominal
Agudo y la condición de su egreso; asl podemos ver que del total de pacientes ingresacos. 6
pacientes fallecieron (5.88 %). siendo el 66.67 % de sexo femenino y el 33.33 % restante de
sexo masculino.

Al analizar el cuadro para cada grupo sexual en partcular. vemos que del total de pacientes
femeninos el 11.11 % (4 pacientes) falleció. mientras que en el sexo masculino falleció el 3.03 % (2
pacientes).

Lo anterior contrasta con lo mencionado por 1, Ihemura 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 diagn6stico incorTecto o retardado.
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VIII. CONCLUSIONES

l. El grado de correlación obtenido, al relacionar el diagnóstico clínico y el
diagnóstico quirúrgico del cuadro de dolor abdominal agudo. en el grupo
pediátrico. nos penmhe estalblecer que hay una relación poshiva. casi perfecta,
para las variables estudiadas. .

2. El cuadro de apendichis aguda fue la causa específica más frecuente de dolor
abdominal agudo en los pacientes estudiados, de los cuales el sexo masculino

también fue el más afectado.

3. El sexo masculino fue el más afectado por el cuadro de dolor albdominal
agudo, mientras que el grupo de edad más afectado fue el de 5 a 12 años.

4. La tercera parte de los pacientes estudiados presentaron algún tipo de
complicacíón del cuadro de dolor abdominal agudo, siendo el sexo masculino

el más afectado.

S. De las complicaciones del cuadro de dolor albdomínal agudo. la más frecuente

fue el de perforación apendicular.

6. La condición de egneso de los pacientes estudiados fue buena en la mayoria
de los casos. presentando una mortalidad cercana al cinco por ciento.

44
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IX. RECOMENDACIONES

l. La determinación del grado de relación existente entre dos variables, se
debería practicar con más frecuencia en todo centro asistencial, con el fin de
evaluarel manejoactual de un cuadro médico en particular de una manera
más objetiva, y así poder, sobre bases más reales, determinar la metodología
de enfoquemédico másadecuadaen un caso en particular.

2. El presente estudio debe ser el pun!o de partida para estudios posteriores
encaminados a determinar los factores que influyen en la evolución y
pronóstico de pacientes que consultan por el cuadro de dolor abdominal
agudo, aí como de la etiología especifica del mismo.

45

J- -

X. RESUMEN

El presente estudio nos muestra el grado de relación existente entre el
diagnósticoclínico y diagnóstico quirúrgico del cuadro de dolor abdominal
agudo en el paciente pediátrico.

En este estudio se incluyeron un total de 102 pacientes, los cuales
consultaron al Hospital Nacional de Cuilapa durante los años de 1,993 a
1,997.

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 más afectado el de 5 - 12 años,
con un porcentaje de 83.33 % de casos.

El grado de relación existente entre las variables en estudio. se determinó
por medio del cálculo del Coefciente de Comelación de Pearson, el cual fue
para el presente estudio de 0.99, para una relación positiva entre las mismas,
que por el valor obtenido podrfamos concluir que tiene una relación positiva
casi perfecta.

También podemos mencionar que la causa especifica más frecuente en el
cuadro de dolor abdominal agudo fue el de Apendicitis Aguda. con el 72.55 %
de los casos, obteniendo un coeficiente de comelación clínico - quirú~co de
0,996, cercano al grado de relación positiva perfecta.

El segundo cuadro más frecuente fue el de Obstrucción Intestinal Aguda
con un 14.70 % de casos, y un coeficiente de correlación de 0,986.

Del total de pacientes estudiados el 35.29 % presentaron algun tipo de
complicación, de las cuales la más frecuente fue la perforación apendicular,
que explica el 63.41 % de los pacientes complicados. Además 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 pediátrico manejado en el Hospital Nacional de Cuilapa,
existe un a~o grado de relación, casi perfecto, entre diagnóstico clinico y
diagnóstico quirúrgico.
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Evolucl6n: Buena O 11

Mala: O

IComplicaciones: Si O
No O

Cual:

I

Condicl6nde Egreso: vivo O I

muerto O
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XII. ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDlCAS
FASEIII

. DOLOR ABDOMINAL AGUDO EN PED/A TRiA, UNA CORRELAClON
CLINICO - QUIRURG/CA'

BOLETA DE RECOLECClON DE DA TOS

I
I
I
I
I

\

No. de Boleta:- Mo:- No. de Registro Médico:

.
Sexo: Femenino:

Masculino:
o
O

Edad: menor de un año:
I año a menores de 5 años:
5 años a menoresde 12años:

o
O
O

Diagn6stico Clrnico de Ingreso:

Diagn6stico Quirúrgico:
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