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Antes de entrar de pleno en el tema que nos ocupa, debemos tener
en cuenta ciertas caracteristicas del lactante, de interés en relacion
con el abdomen agudo.

1. EI lactante estd en periodo de gestacion externa. Como ya he-
mos expuesto en otras ocasiones, el periodo de lactancia corresponde
al de gestacién externa, de duracién equiparable o algo mayor que el
de la interna (fig. 1). A pesar del cambio que representa el nacimiento
y que después de él pueden aparecer trastornos patolégicos, respirato-
rios, circulatorios, de inflamacién de la serosa peritoneal y destruccion
de las vias naturales de origen prenatal, no existe solucién de continui-
dad en la anatomia funcional del desarrollo, por lo que el feto de la
gestacién externa y el de la interna, forman una verdadera unidad bio-
légica. Ello explica la extraordinaria importancia de los factores congé-
nitos en la génesis del abdomen agudo en el lactante.

Esquemadticamente estos factores congénitos pueden actuar de tres
maneras:

a) Dando lugar a un proceso poco manifiesto, casi en fase pre-
clinica, en el periodo neonatal, que en el lactante se acenttia en tal for-
ma que provoca un cuadro de abdomen agudo (por ejemplo, estenosis

? Los trabajos de los Dres. J. M.* BErTRAN-SANGUES sobre «Sintomatologia general

del abodmen agudo en la infanciar; ]. GonzAvrez-Ferré sobre «Etiologia general del
abdomen agudo. Invaginacién intestinaln; y A. Raventds-Moracas sobre «El abdomen
agudo en el pdroulo y en el lactanter, han sido publicados en el niim. 115 de este Bo-
letin, correspondiente a los meses de mayo- junio de 1965.
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intestinal, duplicacién intestinal, defecto de rotacién que provoca una
estrangulacién).

Fig. 1. — Los cuatro primeros periodos de la ana-
tomia funcional del desarrollo: 1.° Periodo embriona-
rio u organo-genético. 2.° Fetal intrauterino. En este
perfodo pueden originarse malformaciones por des-
truccién de estructuras ya formadas y cicatrizacién
ulterior de las lesiones. 3.° Gestacién externa. A pe-
sar del cambio que representa el nacimiento y que
después de él pueden aparecer trastornos patolégicos,
respiratorios v de obstruccién de las vias naturales
de origen prenatal, no existe solucién de continuidad
en la anatomia funcional del desarrollo, por lo que
el feto de la gestacién interna y el de la externa
forman una verdadera unidad biolgica. 4.° Feto libre.

b) El cuadro se inicia en el lactante con normalidad clinica abso-
luta hasta este momento (por ejemplo, un diverticulo de Meckel, que
rovoca hemorragia, como es lo mas frecuente, u otra complicacion).
¢) El cuadro de abdomen agudo, provocado por una peritonitis
pléstica, es una secuela de una intervencién por un proceso congénito
(hernia diafragmdtica, oclusién intestinal congénita, especialmente por
defectos de rotacion). Es posible que, aparte de una técnica escrupulosa,
el alfa-quimotripsina disminuya el nimero de casos en que ocurra esta
complicacion.

2. La frecuencia del vémito y las dificultades de su valoracion.
Ya es sabido que el lactante puede presentar vomitos por factores sin
relacién alguna con un abdomen agudo. Esto puede inducir, al poco
avezado, a subestimar este sintoma que puede ser anunciador de un
abdomen agudo. Naturalmente que las caracteristicas y localizacién de
los factores etiologicos, causantes del proceso, pueden, aparte de los
propios del lactante en si, favorecer o retardar la aparicién de este
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sintoma. Aparte de su valor diagndstico, el vomito tiene extraordinaria
importancia porque puede provocar una complicacién bronco-pulmonar
mortal por aspiracion.

3. La rdpida evolucion del proceso, en un sentido favorable o des-
favorable, intervengamos o no al enfermo. Esta rapidez de evolucion
se explica por las caracteristicas de su tiempo biolégico, distinto de los
propios de los primeros dias de la vida, en los cuales existe cierto enlen-
tecimiento vital que explica la lentitud y poca intensidad de las mani-
festaciones clinicas que observamos, a veces, en las peritonitis neonata-
les, por ejemplo. Esta rapida evolucion es mas frecuente en determina-
dos procesos, enteritis necrosante, por ejemplo.

4. El interés especial que tiene en la etiologia la perturbacién del
equilibrio hidro-electrolitico: a) Por la labilidad de dicho equilibrio en
el lactante. b) Por las perturbaciones del peristaltismo intestinal que
provoca (la hipokalemia da lugar a una paralisis intestinal; la hiperhidra-
tacion provoca un edema cerebral, pulmonar, etc., aparte del de la boca
de una anastomosis intestinal; la hipocloremia y alcalosis que provoca
los vémitos intensos y frecuentes puede dar lugar a una tetania intesti-
nal). ¢) Porque los cuadros que provocan deshidratacion —entero-coli-
tis— plantean a veces problemas de dificil diagnéstico con el abdomen
agudo o parecen ser que ha determinado la aparicién de éste.

Cuapro I

CARACTERISTICAS D INTERES DEL LACTANTE EN RELACION CON EL ABDOMEN AGUDO

Pl a) Procesos casl en fase preclinica
E en periodo neonatal (estenosis y
duplicacion intestinal, defacto

1. %1 lactante estd en periodo de de rotacion que provoca una es-
goestaclion externa. Importancia trangulacion, etc.).
de los factores congenitos. b) Formalidad clinica hasta el mo-

mento [divertiqulu de keckel).
¢) Peritonitis plastica, secuela ds
. una intervencldén por procesc con-
f genito.

2. Bl vomito no es slempre facil de valorar.
&. La rapida evolucion del proceso.

( &) Muy labil.
4. Interes especial de las per- ( b) Nodifican el peristaltismo intes-
turbaciones del equilibrioc hi- | tinal.
dro-encefaliticeo. [ e) Problemas diagndsticos (entsroco-
i { 1itis).

En el cuadro I resumimos las caracteristicas de interés del lactante
en relacién con el abdomen agudo, que acabamos de comentar bre-
vemente.

La figura 2 corresponde a una oclusion por peritonitis plastica. El
nifio habia sido intervenido por nosotros el tercer dia de la vida, de un
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Fig. 2. — A) Oclusién por peritonitis plastica. El nifio habia sido intervenido

por nosotros el tetcer dia de la vida de un abocamiento anormal del recto

en la uretra prostitica. Al mes de la intervencién se presenté un cuadro de

oclusién que mejoré extraordinariamente con la aspiracién intestinal. B) Sin

embargo, en vista de que no se resolvia completamente el cuadro clinico, inter-

venimos a los diez dias, encontrando una extensa peritonitis plastica. Aplicacion
local y parenteral de alfa-quimotripsina. Curacion.

abocamiento anormal del recto en la uretra prostatica. Al mes de la
intervencién se presentd un cuadro de oclusién que mejord extraordina-
riamente con la aspiracién intestinal. Sin embargo, en vista de que no
se resolvia completamente el cuadro clinico, intervenimos a los tres
dias, encontrando una extensa peritonitis plastica. Aplicacién local y
parenteral de alfa-quimotripsina. Curacion.

Dunamer nos recuerda la utilidad de la bandera italiana como es-
quema diagndstico de los vémitos del lactante en funcién de su aspecto
clinico. Si los vomitos son rojos o tefiidos de sangre, el proceso esta loca-
lizado en el hiato; si son blancos o sea alimenticios, en el estémago; y si
son verdes, en el duodeno por debajo de la ampolla de Vater (o tienen
una localizacién més distal, afiadirfamos nosotros). Dunamer distingue
unas formas menores que curan con tratamiento dietético postural, y las
mayores que requieren tratamiento quirtirgico (fig. 3). Claro est4 que las
menores pueden presentar una complicacion que puede requerir una in-
tervencion, como por ejemplo un vélvulo (fig. 4).

Las formas mayores pueden dar lugar a un cuadro de abdomen agu-
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do. En la hernia del hiato de gran tamano, puede observarse una estran-
gulacion que requerira una intervencion quirtrgica urgente.

"
|
|

| QRURGICO

/

esquema diagnostico 4 terapeutico de los vomitos 7
del laclante. ( kepirade en Duhamel )

BLANCO

- e b

o e o e e ’4
s i
T
1 . i e
e 4 b 1 o
" - a8 e

g g o
Saicabe. MORG OF L6
AT BAR TR A

o

B

B 4

BT rATR R et GanTeca ARATAS CuRas mEwnry |
i A B AT B o BRI DAL CARRAS T
ALK §a1BARLSA P} e e I

| TRATAMIENTO

Fig. 3. — Esquema de la bandera italiana de Dumamer. Si el vomito es rojo
el proceso esta en el hiato esofigico. Si el vomito es blanco, o sea alimenticio,
el proceso es gastrico. Finalmente si los vomitos son verdes, el proceso es
duodenal v esta localizado por debajo de la ampolla de Vater. Hay que
diferenciar las formas menores, que curan con tratamiento dietético postural,
de las mayores que requieren tratamiento quirtrgico. Las formas menores son
el cardias mavil (1); el espasmo del antro pilorico —no representado en la
figura—; la plicatura gastrica que da lugar al antro faloide (2); y las obs-
trucciones duodenales subagudas benignas —por perturbacion en los procesos
de rotacién y coalescencia, representados estos 1ltimos en la figura— (3). Las
formas mayores son las hernias del hiato (4) —el esquema de Ja izquierda es
pre-operatorio v el de la derecha pos-operatorio—: la estenosis hipertrofica del
piloro (5): v las estenosis duodenales agudas. Estas tltimas se han represen-
tado por la intervencién de una estenosis duodenal extrinseca con presion por
brida y vélvulo (6); v en una extrinseca (7).
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La estenosis pilérica puede considerarse, en ciertos casos y hasta
cierto punto, como un abdomen agudo, si adaptamos los conceptos cla-
sicos al estado actual de la medicina paraquirtrgica que nos permite, a
veces, aplazar horas o dias la intervencion, conducta que, en términos
generales, resulta tanto mds recomendable cuanto mayor sea la demora
con que llegue el enfermito a nuestras manos. Esta regla, como norma
general para todos los abdémenes agudos, creemos que es de gran in-
terés, ya que, como es légico y humano, se tiende a incitar al cirujano
a intervenir tanto mas precozmente cuanto mas tardio ha sido el diag-
nostico de abdomen agudo. Esto no implica que si existe una estrangu-
lacién o si pueden restablecerse rdpidamente las perturbaciones bioqui-
micas mas importantes, nada gana el paciente con la demora operatoria,
la cual debe evitarse todo lo posible.

Fig. 4. — Volvulo gastrico en un lac-
tante vomitador.

Puede presentarse un cuadro de oclusién duodenal, de origen con-
génito, terminado el periodo neonatal o incluso después de los dos
afios.

De acuerdo con los postulados de la medicina actual, eminentemen-
te preventiva, el ideal serfa que la intervencién por abdomen agudo
fuera fundamentalmente profilactica: de la peritonitis, obstruccién in-
testinal y hemorragia interna que pueden provocar diversos procesos:
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Hay un 6rgano, el diverticulo de Meckel, que puede provocar la men-
cionada peritonitis, obstruccion y hemorragia. El hallazgo casual de
este diverticulo en una laparatomia y su extirpacién, limitaria los posi-
bles riesgos de su existencia. Pero, aparte de este caso ideal. son las
manifestaciones clinicas de inflamacion o perforacion de un 6rgano, las
perturbaciones del transito intestinal, o un cuadro de hemorragia in-
terna, lo que nos inclina al diagnéstico de abdomen agudo y a actuar
en consecuencia, pero no debemos olvidar que nuestra actuacion precoz
es profilactica.

1. De la peritonitis que provoca la inflamacién de un 6rgano.

2. Del incremento de las lesiones intestinales que provocan oclu-
sion, especialmente si hay estrangulacion.

3. De la anemia aguda que provoca una hemorragia interna grave,
anemia que debemos corregir pre y paraoperatoriamente.

MEDICINA ~ PARAQUIRURGICA

e " Anlibioterspis
8 Aspiracién {

.l Terapeulica hemalica

Fig. 5.

Es fundamental, ademds, que con una medicina paraquirtirgica ade-
Cuada evitemos o atenuemos: a) La distension del intestino y las lesio-
les bronco-pulmonares por aspiracion. b) El desequilibrio hidro-elec-
trolitico, proteico y vitaminico. Para ello es necesario que el cirujano se
apoye en un tripode formado por la terapéutica hemdtica (goteo intrave-
Noso de sangre, de plasma o de cualquier solucion que mantenga la
Volemia y corrija las perturbaciones bioquimicas existentes), la aspira-
Cion intestinal y la antibioterapia (fig. 5). Con ello conseguimos unas
Condiciones que se aproximan a las que tiene un recién nacido como su-
Jeto quirdrgico. En efecto, en éste apenas existen gas y gérmenes en el
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intestino y no ha habido tiempo de que aparezcan alteraciones bioqui-
micas de importancia. (Estas condiciones favorables del recién nacido
se refieren, claro estd, a los casos, que son la mayoria, en los cuales n0
existen manifestaciones patolégicas del stres provocadas por el parto.)

Al explorar un nifio de menos de dos afios, no encontraremos habi-
tualmente dificultades en la inspeccién, pero si en la palpacién, la cual
nos permite darnos cuenta del verdadero sintoma de alarma, la defensa
muscular. Esta es provocada, con toda probabilidad, como el dolor
localizado a la palpacion, por la excitacién del peritoneo parietal y no
por proyeccién cutinea del dolor en la metdmera correspondiente al
6rgano inflamado (zonas de Heap).

Si se trata de un nifio que ya tenga unos meses, que est4 al final
de lo que llamamos gestacion externa, o ha sobrepasado ésta, debemos
tener en cuenta lo que dijo BismArk en relacion con los nifios. No es
posible hacer nada con ellos si no es jugando. El juego es imprescindi-
ble para que el nifio colabore en nuestra exploracion. Debemos pues
situarnos en su mundo; los nifios, como los perros, parecen conocer ins-
tintivamente las personas que los aman. Pero, aunque nosotros 10s
amemos, es preferible no dirigirnos directamente al enfermito, cuando
entramos en su cuarto; examinemos primero sus juguetes, demostrando
admiraciéon por ellos. Esto nos ganard su confianza. Como insiste IN-
GLISH, NO deEe mostrarse nada al nifio que pueda asociarse con la idea
del dolor. A veces, por culpa del médico, el shock del miedo que sufre
el nifio ante el hombre extrafio, ha suprimido, como si fuera una dosis
peligrosa de opio, toda sensibilidad al dolor. No debemos olvidar que el
nifio es ain mas sugestionable que el adulto, y si a éste en la sala de
espera del dentista le desaparecen los dolores de muelas, no ha de sor-
prendernos que el nifio ante los médicos, que muchas veces no conoce,
y la preocupacién de la familia, que con perspicacia sabe captar, no
sienta ya ninguna molestia. Con mas frecuencia el miedo le hace reac-
cionar colocandose en actitud defensiva e incluso agresiva. Toda la
técnica de reconocimiento en la edad de referencia se basa en la ciencia
de poder calmar un nifio que grita y llora, un don que no tiene todo
médico (FLUSSER).

No debemos olvidar que la magnifica discriminacién sensitiva de
la piel, que se adquiere durante el desarrollo individual, no es sélo de-
bida a caracteristicas anatomo-fisiol6gicas, sino también a la educacion:
No ha de extrafiarnos, pues, que un nifio de ocho meses no aparte la
mano al provocarle cosquillas. La discriminacién tactil se pergzucciorlﬁl
con la formacién de nuestro esquema corporal poco desarrollado au?
en los primeros meses de la vida.

Imaginemos una apendicitis, que es mucho maés frecuente de lo qué
se cree, antes de los dos afios. El dolor inicial epigastrico, protopatico,
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ha de tener tanto mds acentuadas sus caracteristicas de vaguedad e
imprecision cuanto menor es la edad. Posiblemente este dolor, por co-
rresponder a los grados mas primarios de la sensibilidad, ha de ser pro-
porcionalmente mas intenso y acusado que el localizado en la fosa iliaca
derecha. No debemos olvidar que la incompleta diferenciacién que tiene
en el nifio la inervacion somatica de la serosa peritoneal, predispone
a las caracteristicas mencionadas del dolor.

pon e e e

ABDOMEN AGUDO EN EL LACTANTE
(desde el periodo negnatal hasla los dos anos)

I*~Invaginacion

2* - Tumores

e
P

N "’3;&“;"‘7 2

a-refroperifonealss

c=infraperiloneales

Fig. 6.

El dolor abdominal, que puede ser manifestacion de un abdomen
agudo, es con frecuencia interpretado como necesidad de defecar. Si
este dolor no es muy intenso calma a veces con el chupete.

Debemos tener bien presente las normas generales de la palpacién
abdominal.

Manos calientes fliccidas, palpacién primero en las zonas alejadas
de la que suponemos dolorosa. Proceder con dulzura y paciencia, ya
que la palpacién profunda de la fosa iliaca derecha, por ejemplo, a cual-
quier nifio le produce molestias. La palpacion tiene que ser principal-
mente superficial, teniendo pues en ella mas importancia la sensibilidad
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tactil que el sentido muscular. La contractura del psoas puede ser facil-
mente explorada en los nifios que andan, colocidndolos a cierta distancia
de su madre y observando en qué forma marcha al correr al encuentro
de ella. Si el nifio no anda, se notara claramente gue mueve con especial
cuidado la pierna del lado correspondiente.

i*-Anomalias de posicion del raclo
gaslrointestinal acompanadas o no
de volvulo

4° - Retencion urinaria

5°-Hernia inguinal

6°-Apendicilis

7°= Diverticulo _de Meckel
% x -

Fig. 7.

Después de haber expuesto algunas caracteristicas del abdomen
agudo en el lactante, desde el periodo neonatal hasta los dos afios, vamos
a pasar rapidamente revista de los procesos que pueden provocarlo, ha-
ciendo unos breves comentarios acerca de los mismos.

En la lista de los procesos causantes de abdomen agudo, desde el
periodo neonatal a los cuatro afios (figs. 6 al 9), considera a BerTEX
como propios de esta edad cuatro procesos, que pondremos en primer
lugar en una lista de 31 que no tenemos la pretensién de que sea
exaustica.
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10*-Estenosis intestinal y
pancreas anular

13° Oclusidn o suboclusidn por una hernia
diafragmatica ignorada de la cipula

12° Tarsion del corddn o.dél hiato

LS,
A,
14% Duplicacion 15° Cuerpo extrafio

4

Fig. 8.

1. Invaginacién. Es la primera causa de abdomen agudo en el
lactante —siendo la apendicitis la primera de la infancia en general—.
Ya es conocida la clinica y el tratamiento de la misma. S6lo queremos
recordar: a) Que la melena puede ser un sintoma mas o menos tardio
0 no existir nunca. b) Que la invaginacién puede ser recidivante, como
en el caso que recidivé cuatro veces en diez dias (fig. 10). ¢) Que inicial-
mente, a veces lo que llama la atencién es un cuadro de colapso. Asi
ocurrié en un caso qdel doctor CastELLANOS, cuyo diagnostico se hizo al

mejorar el lactante, gracias a la reanimacién efectuada por el doctor
OPPENHEIMER.

Este caso, operado por nosotros a las 48 horas de iniciado el proceso, presen-
taba tales caracteristicas de interés que fue objeto de una publicacién. La desinva-
ginacién resulté muy laboriosa, por la gran longitud del intestino afecto. Pese a la
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existencia de trombosis muy manifiesta a nivel del meso, se considera que no
existe en el intestino ninguna lesién irreversible. Previa aplicacién de Novocaina
er el meso y de 5 gr. de Marbadal en cavidad peritoneal, se sutura la pared
por planos.

i

i/

| e
17" [nfeccidn urdaco

19° Enferitis regionol

20° Fiebre tifoidea 26° Peritonitis ' primaorias

21° Bridas nocongenitas 27° Confusidn abdomen |
| 22° Afecciones vias biliares . 28° Colitis ulcerosa cronica |
‘23° Hernia interna 29° Extrofia vesical

| 24° Adenitis retroperitoneal 30° Volvulo no congenito | {

259 Juberculosis peritoneal 31° Peritonitis _encapsutarifei
% : 32° Flemon perinefritico = ; _.._J

Fig. 9.

Al segundo dia se inicia la alimentacién con leche materna. Al tercer dia el
estado del nifio es totalmente normal. Las deposiciones, empero, eran escasas y
de un color gris-verdoso. Al cuarto dia el nifio no quiere mamar e inicia fiebre
que alcanza los 38 grados. El abdomen estd ligeramente abultado y la radioscopia
nos muestra la existencia de un manifiesto neumoperitoneo. En dos horas el nifio
pasa de un estado general casi normal a un estado preagdnico. En vista de ello
se inicia neuroplegia con Largartil y Fenergin y se reinterviene con anestesia
local. Se encuentra abundante liquido seroso ligeramente maloliente y residuos
alimenticios en cavidad. No existian las alteraciones propias de una peritonitis. El
ileon en su parte terminal, y el colon en su porcién transversa, estin totalmente
seccionados, con desaparicién casi absoluta de la porcién de intestino intermedia.
Reseccién de los restos intestinales y colocacién de los extremos proximal y distal
en cafibn de escopeta, abocados al exterior. Se aplica nuevamente Marbadal y
se sutura la pared en un sélo plano con puntos de nylon.

Las lesiones que encontramos en esta intervencién nos plantean dos interrogan-
tes: ¢Como tardaron tanto en aparecer los sintomas? Es indudable que las lesiones
que encontramos en la intervencién no podian fraguarse en un dia, y como cosa
paradéjica al tercer dia del pos-operatorio el estado del nifio era francamente




ABDOMEN AGUDO 561

Fig. 10. — Esta invaginacion, que se inicio a los 21 dias, fue reducida cuatro
veces en diez dias, la pentltima quirirgicamente y la dltima, que fue seguida
de curacién definitiva, mediante la enema opaca. Nunca se observaron melenas,
A) Exploracién con contraste: la papilla opaca penetra con facilidad hasta el
angulo esplénico. dejando defectos de replecion, especialmente en el colon
descendente. El 4ngulo esplénico contiene un casquete en apariencia con inva-
ginacion, que se logra hacer progresar con dificultades hasta la total repleciton
célica. B) El ciego aparece con yna motilidad anormal, colcandose esponténea-
mente en direccién paralela al colon transverso. La substancia de contraste
penetra al final del liguido. La situacién habitual del ciego y de la porcién
yuxtacecal del ileon explicaria quizd que el signo de Dance fuera ncga’ivo
(Radiografia Dr. A. DoménecH CLAROS).

bueno, cuando, con toda seguridad, el peritoneo estaba ya contaminado por las
heces. Ahora bien, la accién de la Terramicina, pese a haber sido administrada por
via endovenosa, fue suficiente para retrasar la aparicion de toda sintomatologia
en un principio, pero no asi cuando la contaminacién peritoneal fue masiva. En-
tonces en menos de dos horas el estado general del nifo se agravé extraordina-
riamente.

dCoémo se fraguaron las lesiones? Probablemente por extensién de la trom-
bosis existente. Es posible que ésta provocara espasmos en las arterias préximas y
que la trombosis estuviera favorecida por los antibi6ticos.

El nifio curé después de un curso pos-operatorio tempestuoso.

No podemos resistir la tentacién de copiar las palabras finales del mencio-
nado trabajo: «Puede fraguarse una necrosis extensa sin dar apenas sintoma al-
guno. Y la eliminacién quirirgica de la mencionada necrosis, efectuada con la
rapidez aconsejada cuando nosotros nos inicidbamos en la practica de la cirugia,




562 SINDROMES DE URGENCIA

es lo tinico que puede salvar la vida del nifio. Y si el médico no tiene suficiente
agilidad mental para columbrar la posibilidad de una complicacién grave, cuyos
sintomas estdn enmascarados por el antibidtico, el enfermo esti irremisiblemente
perdido.»

A este comentario afiadiriamos lo siguiente. Hemos comentado bre-
vemente las caracteristicas de rapida evolucién del proceso observadas
habitualmente en el abdomen agudo del lactante. Los antibi6ticos, cor-
ticosteroides y medicina paraquirtirgica en general, hacen que a veces
las etapas se estén quemando por dentro y enfriando por fuera; es decir,
en la clinica, hasta que bruscamente el proceso nos muestra su faz,
casi mortal, como en el caso que acabamos de comentar.

Fig. 11. — Oclusion por hernia en
('] nl('.‘i('l]l‘()]']‘() L'ﬂ]]]l‘"l con ]'!Jt:l(‘.il”)ll
inversa del asa gastro-duodenal. En
¢l lado derecho se observa como un
separador de Farbeuf levanta el bor_
de del saco de este lado. Van sa-
liendo del interior del mismo, for-
mado por el mesenterio comin, asas
completamente colapsadas.

2. Tumores (fig. 6). Estos deben considerarse siempre como un
abdomen agudo conceptual y alguna vez también como clinico. En este
tltimo caso el tumor puede o no ser conocido antes de presentarse el
mencionado cuadro. En todos estos casos el tumor es la causa del cuadro
abdominal, pero excepcionalmente el tumor descubierto en la inter-
vencion o en la necropsia no tiene ninguna relacion, al menos directa-
mente, con la sintomatologia (L. GUBERN-SALISACHS y A. MARQUEs-
GUBERN).
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3. Anomalias de posicion del tracto gastro-intestinal, acompaniado
o no de volvulo. Puede dar lugar a una oclusién pasado el periodo
neonatal o incluso después de los dos afios. La fig. 11 corresponde a un
nifio de 3 meses y medio al que operamos de una oclusién por hernia
en el mesenterio comtn con rotacién inversa del asa gastro-duodenal.

Fig. 12. — Poélipo uretral que pro-
vocaba intensas crisis dolorosas de
obstruceion vesical.

4. Retencion urinaria. Si es de cierta intensidad debe considerar-
se siempre como un abdomen agudo conceptual, teniendo en cuenta
las lesiones irreversibles que se provocan en el rifibn y vias urinarias

(fig. 12).

5. Hernia inguinal. Hemos visto mas de un caso enviado a nos-




564 SINDROMES DE URGENCIA

otros por un cuadro de oclusiéon intestinal que presentaba una hernia
inguinal estrangulada, que habia pasado desapercibida.

6. Apendicitis. Como ya hemos escrito en otras ocasiones, creemos
que la apendicitis en la edad que nos ocupa es mucho mis frecuente
de lo que se cree. La conclusion segunda de nuestra monografia “La
Apendicitis en la Infancia” dice asi: “La apendicitis, antes del quinto
afio de la vida y especialmente en el lactante, presenta, agravadas, todas
las caracteristicas desfavorables que observamos en la infancia en ge-
neral. Creemos que los problemas que dplantea requieren una revision,
que no podra efectuarse mientras el médico o el pediatra piensen que la
apendicitis es, en la primera infancia, una contingencia tan rara como
lo era para el médico ilustre de 1895 la apendicitis en el adulto”.

Nosotros indudablemente habiamos incurrido en el mismo error y
ello fue lo que nos incit6 a escribir la mencionada monografia. Un
distinguido pediatra, el doctor Miranpa, de Matard, nos remite una
nifia de 16 meses, con el probable diagnéstico de apendicitis. Después
de una cuidadosa exploracién, no nos atrevimos a intervenir, recomen-
dando su ingreso en la clinica y una expectaciéon armada. La familia
prefiere regresar al pueblo de la costa donde residian. Dos dias después
la nifa fue intervenida por otro cirujano, de un absceso apendicular.

Nuestra experiencia de estos ultimos trece anos nos permite afirmar
que el dia que el diagnostico se haga con la misma facilidad que en

Fig. 13. — F. S., de 2 afios. Enfer-
mo del Dr. CarBoNELL-JuanicO. Ra-
diografia  directa del abdomen:
aumento del espacio en la pared la-
teral del abdomen en el lado dere-
cho. Ausencia de imagen cecal. Gas
en ascendente que estd espasmodi-

zado. Meteorismo acusado en el in-
testino delgado. Presencia de un co-
prolito. Diagndstico: apendicitis per-
forada (Dr. Vicamrperr). Comproba-
ciom operatoria (Dr, Pr FIGUERAS).
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otras edades, se podra realmente conocer la frecuencia de la apendicitis
en los primeros afos de la vida. Nuestra impresién es que es relativa-
mente frecuente y que en la estadistica real abundan las formas extraor-
dinariamente benignas y, por otra parte, existe cierto ntimero de casos
gravisimos que mueren sin ser diagnosticados.

Vimos a un niiio de 11 meses afecto de un proceso abdominal agu-
do, que podia ser apendicitis. Ante la inseguridad del diagnéstico no
intervenimos y se administraron antibioticos. Seis meses después el
nin6 presentd otro cuadro abdominal agudo idéntico al anterior. La
histopatologia comprobé lesiones cicatrizales secuela de un proceso in-
flamatorio anterior.

En el diagnéstico de apendicitis puede tener utilidad la radiologia
simple, especialmente en los nifios menores de 2 afios en los cuales la
clinica plantea a veces problemas diagnésticos de dificil solucion (fig. 13).

7. Diverticulo de Meckel. Ha sido calificado como apéndice del
intestino y también como pequefio estémago, por la mucosa gastrica que
con frecuencia posee. Puede dar lugar a una ulceracién péptica que pro-
voque hemorragias o incluso una perforacion, sintomas de oclusion,
porque el diverticulo de Meckel actta como la cabeza de una invagi-
nacion, o porque adherido a su propio mesenterio comprime el intesti-
no, o porque actia como una brida, etc. Finalmente el diverticulo de
Meckel puede inflamarse, al igual que hace el apéndice, y dar lugar a
una peritonitis.

No puede confiarse en descubrir radiolégicamente el diverticulo de
Meckel, por lo que, ante repetidas melenas cuya causa se ignora, debe
efectuarse una laparatomia, la que confirmard, con frecuencia, la exis-
tencia del mencionado diverticulo.

He aqui dos ejemplos.

Un caso tipico de ulceracién péptica.

Un lactante de 7 meses presenta melenas desde hace dos meses. Las dltimas
fueron frecuentes y abundantes. Una recto-sigmoideoscopia no permite comprobar
la existencia de una anormalidad que justificara realmente las melenas. La inter-
vencién demuestra un diverticulo de Meckel que contiene mucosa gistrica. Cu-
racion.

Un caso de localizacién anémala del diverticulo de Meckel, con tlcera péptica
Y peritonitis localizada.

Un lactante de 5 meses ingresa por presentar desde hace una semana repetidas
melenas. Se descarta la existencia de una posible anomalia eséfago-gastro-duodenal
¥ colica. La intervencién demuestra la existencia de un diverticulo de Meckel en
Situacion muy alta que, a través del meso-colon, estaba adherido al péncreas y
rodeado de una zona de peritonitis limitada. Existen tres perforaciones intestinales,
Curacién.,
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8. Estenosis pildrica. Ya hemos dicho que es licito considerarla
en algunos casos como abdomen agudo.

9. Enteritis necrosante. Es una afeccion muy grave. De seis casos
intervenidos por nuestro equipo en los tres tltimos afios, solo curd uno.
Da un cuadro de oclusi6n intestinal y, al mismo tiempo, diarrea verde-
negruzca. Pueden existir sintomas de peritonitis ms o menos manifies-
tos. Segin las caracteristicas de las lesiones intestinales, puede efec-
tuarse una sutura a nivel de los puntos necréticos o perforados, o bien
una reseccién y anastomosis. Con ambas conductas hemos visto la pro-
gresién evidente de las lesiones al reintervenir al enfermo.

Si la supervivencia es larga hemos observado que se presentan equi-
mosis generalizadas, hecho sobre el cual nos habia llamado la atencion
PeLLERIN. Como tratamiento se recomienda un antitriptico —Trasylol—
como en la necrosis pancreatica.

10. Estenosis intestinal y pdncreas anular.

Fig. 14. — Oclusién intestinal en

una enfermedad de Hirschprung. Nos

vimos obligados, muy a pesar nues-
tro, a efectuar una cecostomia.

11. Enfermedad de Hirschprung. Puede dar lugar a una crisis
aguda e intensa de oclusién que requiere la intervencion con cierta
urgencia. Nosotros somos muy poco partidarios de la colostomia, pero
las caracteristicas de algin caso nos han obligado a efectuarla, e incluso
recientemente (fig. 14).
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Excepcionalmente puede requerir una intervencién de urgencia una
perforacion.

12. Torsion del cordén. Da un cuadro de abdomen agudo en los
casos .de testiculo ectopico. El diagnostico pre-operatorio puede pre-
sumirse si falta el testiculo en el lado doloroso.

Fig. 15 A. — Hernia diafragmatica
estrangulada que se diagnosticd al
practicar una exploracién radiolégica
ante un cuadro de vémitos y disnea.
Imagen radiolégica del vélvulo gés-
trico no explicable sin una acentuada
relajaciéon de los mesos correspon-
dientes.

13. Oclusién o suboclusion por una hernia diafragmdtica ignora-
da de la ctpula o del hiato (figs. 15 A y B).

14. Duplicacién intestinal. Puede provocar un cuadro de oclusion
Intestinal. No lo hemos observado en el lactante.

15. Cuerpos extraiios del tubo digestivo. En los imperdibles abier-
tos en el estomago, DunaMEL recomienda en principio la intervencién.
Ahora bien, es licito esperar cuatro o cinco dias y si el imperdible o
Cuerpo extraiio punzante no ha cambiado de posicién es preferible in-
tervenir (fig. 16). ;

Hemos de tener presente que si estos cuerpos penetran en el duo-
deno la extraccién de los mismos resulta ya mut}ljlo mas dificil. La deten-
Ci6n de un cuerpo extraio en el duodeno durante 48 horas, plantea la
Indicacién operatoria.

En todos los casos mencionados el abdomen agudo conceptual,
Provocado por la fijacién de un cuerpo extrafio punzante cinco dias en
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Fig. 15 B. — Niiia de tres meses afecta de una. gran hemia hiatal derecha que
provocaba crisis de suboclusion colica. Estado nutritivo muy  defectuoso. Re-
sultado obtenido a los dos afios de la intervencién por via abdominal.

Fig. 16. — Imperdible abierto que

no habia cambiado de situacion en

cinco dias. La nifia tuvo que ser in-
tervenida.
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el estémago en la misma posicion, o la detencion de dos dias en el
duodeno, debe evitar el que tengamos que enfrentarnos con un autén-
tico abdomen agudo clinico.

16. Arteritis umbilical. Con Roca BATLLERIA publicamos un caso
muy demostrativo.

Nifio M. G. Un mes. Parto normal, pero presentando durante tres dias ciano-
sis que aumentaba con el llanto. Pasados éstos, el aspecto del nifio es normal.

Enfermedad actual: A las tres semanas presenta una supuracién por la
herida umbilical, a pesar de que la cicatriz cutinea esti en perfecto estado. La
curva de peso se estaciona y el apetito disminuye. La supuracién es relativamente
abundante. Se trata con Penicilina durante ocho dias. En vista de que la supura-
cion persiste se comienza la administraciéon de Terramicina. Ocho dias después,
cuando la supuracion casi ya ha cedido, palpamos en el vacio y fosa iliaca derecha
una tumoracion irregular, dura, poco movible, del tamafio de un huevo de paloma,
situada profundamente y sin contacto lumbar. Ligera esplenomegalia.

Fig. 17. — Arteritis y periarteritis umbilical. Se ha inyectado lipiodol por medio
de una cinula colocada en el orificio de la supuracion umbilical. De frente,
la direccién del trayecto que termina en una cavidad localizada en la parte
baja de la fosa iliaca derecha, corresponde a la direccion de la arteria umbi-
lical de este lado. Un corte panordmico del material extirpado (Dr. Coma
Fasrés) demuestra que se trata de la pared de un absceso subagudo y la
existencia de fragmentos trombosados de ambas arterias umbilicales.

Inyectamos Lipiodol por medio de una canula colocada en el orificio de la
Supuracién y practicamos una radiografia (fig. 17). Se diagnostica flemén perito-
Neal y se interviene al nifio practicando una incision media y onfalectomia parcial.
Se resecan las paredes del absceso y el trayecto fistuloso que desemboca en el
ombligo, pudiendo constatar la exictencia de gruesas adenopatias.
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La anatomia patolégica del material extirpado (doctor Coma-FasrEs) demues-
tra que se trata de la pared de un absceso subagudo y la existencia de fragmentos
trombosados de ambas arterias umbilicales (fig. 17). El nifio curdé perfectamente
después de una supuracién que duré semanas.

17. Infeccion de restos del uraco. Hemos observado un caso que
fue objeto de una publicacion:

Un nifio de 19 meses. Presenta supuraciones del ombligo a los dos y ocho
meses. En esta tltima con un liquido al parecer de caracteristicas propias de la
orina. Desde hace tres semanas, disuria. Se palpa una tumoracién en el hipogastrio.
Se piensa en la posibilidad de un absceso de origen apendicular o formado proba-
blemente por infeccién de restos del uraco. La intervencién confirma este ultimo
diagnéstico.

18. Ulcera gastro-duodenal. En el lactante puede dar lugar a un
cuadro de abdomen agudo por hemorragia o perforacién, sin sintoma-
tologia previa. La intervencion quirtrgica tiene como finalidad tratar
la complicacién, I;ero en esta edad no est4 indicado ninguno de los pro-
cedimientos empleados en el adulto con la finalidad de corregir la
fisiologia géstrica perturbada.

Nosotros observamos una perforacién de duodeno cuyos bordes no
presentaban ningin sintoma inflamatorio, en un nifio de dos meses
que habia sido intervenido al tercer dia de la vida, de un abocamiento
del recto en la uretra prostatica.

19. Ileitis regional. La ileitis regional es un proceso inflamatorio
granulomatoso inespecifico, ulceroso, estenosante, localizado habitual-
mente en la porcién terminal del intestino delgado y que, en sus perio-
dos iniciales, puede, como la adenitis mesentérica, presentar un cuadro
clinico muy semejante a la apendicitis aguda: dolor en fosa iliaca de-
recha, defensa, fiebre y leucocitosis. La zona dolorosa es generalmente
mas extensa que en la apendicitis y, a menudo, existe diarrea, signos
ambos que no bastan para sentar el diagnéstico con certeza. Habitual-
mente, las lesiones ileales que se encuentran en este periodo no son ni
de tipo obstructivo ni peritonitico, por lo que la intervencion quirtrgica
no esta indicada. Es muy posible que la adenitis mesentérica sélo sea,
en algunos casos, una ileitis regional, con lesiones minimas.

La ileitis regional, poco frecuente en los nifios, no va acompafiada
de lesiones apendiculares. Hemos observado, sin embargo, la coinciden-
cia de ambas afecciones, en un nifio de 23 meses.

20. Fiebre tifoidea. Es rarisimo, en el momento actual, que una
fiebre tifoidea provoque un cuadro de abdomen agudo.
Vimos una nifia de 5 semanas con grave estado general y recor-
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Fig. 18. — El estudio histopatolégico constata las caracteristicas tificas de las

tilceras intestinales. A gran aumento se comprueba la existencia de abundantes

macrofagos, vacuolados, algunos tipicos eritréfagos, en medio de su conectivo
edematoso y con elementos linfo y plasmocitarios,

damos que con el doctor PErez-SoLer diagnosticamos un ileo por peri-
tonitis cuya etiologia no podiamos precisar. Se pens6 en el apéndice
como uno de los posible factores etiolégicos, pero no se sospechd, ni
remotamente, la posibilidad de una peritonitis tifica, que demostré la
autopsia. El estudio histopatologico constata las caracteristicas tificas
de las tlceras intestinales (fig. 18).

21.  Bridas no congénitas, secuelas de procesos inflamatorios que
han dado lugar o no a manifestaciones clinicas ostensibles.

22.. Afecciones de las vias biliares. La infeccién o rotura de un
quiste del colédoco (esta tltima excepcional) puede dar lugar a un cua-
dro de abdomen agudo.

Observamos la rotura de un quiste del colédoco en un nifio de un
mes y medio. El diagndstico operatorio no fue facil, pues pensamos
primero en una peritonitis meconial localizada, asintomatica hasta aquel
momento.

23. Hernias internas. Con esta denominacién nos referimos a las
hernias internas verdaderas, localizadas en las fositas paraduodenales
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o en las posibilidades del fleon y no acompaiiadas de defecto de rota-
cién. No hemos observado ningtin caso.

24. Adenitis retroperitoneal. Puede dar lugar a un cuadro clinico
que plantea problemas de diagnéstico diferencial con la apendicitis.
Luego aparece una tumoraciéon en una fosa ilfaca que, si es de gran
tamano, puede ser asequible al tacto rectal. La coxofemoral se coloca
en flexién por contractura del psoas subyacente al foco inflamatorio.
Con frecuencia la minuciosa revision de la piel de la extremidad supe-
rior derecha, regién anal o perineal, permite encontrar la puerta de
entrada. Es més frecuente a partir de los dos afios.

25. Tuberculosis peritoneal. Es muy rara en la actualidad. Tiene
interés en el siguiente caso:

Fig. 19. — A) 20-1-62. Suboclusién mecanica en la mitad del intestino del-
gado. Se coloca sonda intestinal. B) 23-1-62. Por aspiracién a través de la
sonda se logra una deflajacion paulatina de las asas distendidas. Pasa ya mds
gas al colon. Se ven dos balones porque uno se ha desprendido del extremo
del tubo en el cual estaba fijado. C) 25-1-62. Travesia digestiva: en la unién
aproximada del yeyuno y del ileon, y después de un asa yeyunal distendida,
aparece una zona sospechosa de estenosis de origen extrinseco. Hay que hacer
constar que esta imagen no es persistente, pero frecuente. Ello nos lleva a
dudar del diagnéstico de oclusion por brida, y aceptamos la posibilidad de
tratarse de una oclusion «sine Materiaen o bien por trastornos de tipo nutritivo
que ocasionaron una mesenteritis con anormalidades de los plexos mientéricos
(Dr. VALLRIBERA).

G. S. Hasta los 4 meses no presenta ninguna anormalidad. A partir de enton-
ces anorexia, vomitos, distrofia progresiva. La radiografia del térax es normal y
el Mantoux negativo. A los 7 meses cuadro de oclusién intestinal, por lo que es
visto por nosotros (fig. 19). Con la aspiracién intestinal no conseguimos resolver la
oclusién existente. La intervencién demostrd la existencia de una peritonitis tu-
berculosa con enormes ganglios en el meso, llenos de bacilos de Kock. Se supone
que la infeccidn era consecuencia de la vacunacién antituberculosa.
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26. Peritonitis primaria. Eran muy frecuentes hace algunos afios,
especialmente la neumocoécica de la que habiamos publicado varios
casos en la monografia “La Apendicitis en la Infancia”, aunque nin-
guno de ellos tenia menos de dos afios. La desaparicion, casi absoluta
de estas peritonitis primarias es debida a que los antibi6ticos han mo-
dificado, a favor de los virus, un equilibrio biolégico milenario.

27. Contusién del abdomen. Es mas frecuente a partir de los dos
anos.

28. Colitis ulcerosa crénica. Puede dar lugar a un cuadro de ab-
domen agudo, debido a la intensidad de la hemorragia o a una perfo-
racién. Nosotros observamos un caso de esta tltima complicacion en
un nifio de 46 dias en nuestro Servicio del Hospital de Nifios. Fue in-
tervenido por el doctor CLARET, en aquel entonces colaborador nues-
tro. La intervencién permiti6 establecer el diagnostico.

Fig. 20. — Extrofia vesical. Espon-
taneamente se produjo la rotura de
la zona extrofica, lo que provocsd la
muerte del enfermo antes de tener
un mes de edad. No hemos encon-
trado en la literatura ningtin caso en
el que haya surgido esta compli-
cacion.

29. Extrofia vesical. L.a mencionamos porque en un caso explora-
do por nosotros se produjo esponténeamente la rotura de la zona ex-
tréfica, lo que provocé la muerte del enfermito (fig. 20).

30. Peritonitis encapsulante. En esta edad de la vida sélo hemos




574 SINDROMES DE URGENCIA

observado un caso operado por nuestro colaborador doctor Escupt-
(CASALS.

31. Flemon perinefritico. Se observa con menos frecuencia que
hace algunos afios. Se comprende que el flemén de tejido celular pre-
rrenal —menos frecuente que el del tejido celular posterior— dé lugar
a un cuadro abdominal agudo. :

Fevre ha observado un caso curioso de fistula umbilical debido a
un tumor perinefritico que habia rodeado el peritoneo para abrirse final-
mente en el ombligo.

PROCESOS QUE NO REQUIEREN LAPARATOMIA.—Existe una serie de
procesos que pueden dar lugar a un cuadro de abdomen agudo y que
no requieren intervencion qnirﬁrgica.

1. Adenitis mesentérica. No debe intervenirse si no se excluye,
con certeza, la existencia de una apendicitis, lo que con frecuencia no
es posible. El que en la adenitis mesentérica, la leucocitosis y polinu-
cleosis sean con frecuencia mis bruscas, acentuadas y de mayor dura-
cién, la temperatura alta y a veces preceda al dolor, el que éste sea mas
intermitente, la defensa muscular escasa y la zona de dolor habitual-
mente mds alta e intensa, etc., son caracteristicas de valor relativo en el
diagnéstico diferencial. Se ha dado gran importancia al hecho de que
cuando el paciente se coloca en dectbito lateral izquierdo, la zona
dolorosa se desplaza hacia este lado, de acuerdo con el desplazamiento
del intestino provocado por la gravedad (maniobra de Krew). Ahora
bien, en los casos en que estan infartados los ganglos ileocecales, en los
que el diagnéstico con la apendicitis ofrece mas dificultades, este signo
ha de ser negativo.

2. Pancreatitis aguda. Necrosis pancredtica. He aqui un caso de
pancreatitis en un nifio de un mes y medio:

Parto prematuro (séptimo mes). Peso al nacer, 1.800 gr. Lactancia artificial.
Primer hijo. Padres sanos. Al mes del nacimiento, una sirvienta sufre paperas. La
madre no ha sufrido parotiditis. Al mes y medio del nacimiento, parotiditis doble
con temperaturas altas, y un cuadro abdominal de intolerancia digestiva y contrac-
tura muscular a nivel del epigastrio. Las deposiciones normales y la temperatura
de 39 grados. El nifio presenta manifiesta inquietud. Nada en oido. No esta res-
friado. El orificio del conducto de Stenon, inflamado y prominente. El estado
general se agrava. Diarrea. Se administran sulfamidas. El doctor E. REnau-Hornos
descarta una apendicitis, ya que solo existe defensa por encima del ombligo. Se
sospecha una pancreatitis. A los dos dias es trasladado del publo donde residia a
Barcelona. Se hace una transfusién de plasma (doctor WALTER OPPENHEIMER). Se
confirma clinicamente el diagndstico de pancreatitis. Al dia siguiente, transfusion
de sangre de la abuela, que habia sufrido parotiditis. Durante seis dias, transfu-
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sibn de plasma. A los dos dias de su traslado a Barcelona, ceden los vomitos, La
defensa abdominal, aunque atenuada, persisti6 un dia mds. A los quince dias
curacién.

3. Purpura abdominal. En nuestra monografia “La Apendicitis en
la Infancia”, publicamos un caso de ptrpura abdominal en un nifio
de menos de dos afios. La sintomatologia clinica era tanto o mas ti-
pica de apendicitis que en los casos operados por nosotros en esta edad.
Por ello, a pesar de que la féormula y contaje leucocitario eran préctica-
mente normales (hecho que raramente ocurre en la purpura, pues ha-
bitualmente existe leucocitosis con polinucleosis), sentamos la indicacién
de una apendicectomia que los familiares rechazaron. Tres semanas
después fue visto el nifio por ROvVIRALTA, quien sospech6 una invagina-
cién recidivante. Quince dias mas tarde, lo exploramos nuevamente, esta
vez en plena crisis dolorosa, de caracteristicas idénticas a la que obser-
vamos nosotros. Dolor y defensa a la presion en la fosa iliaca derecha;
tacto rectal exquisitamente doloroso en el fondo de saco del mismo lado,
vémitos, 39 grados de temperatura. La crisis fue esta vez acompafiada
de petequias, lo que permiti6 que no se incurriera en el mismo error
que nosotros.

4. Procesos dseos vertebrales y pélvicos. Los procesos de columna
vertebral y pelvis pueden dar lugar a dolores abdominales susceptibles
de confundirse con los de la apendicitis.

Los dolores irradiados de la espondilitis tuberculosa o estafilocé-
cica, y los abscesos del psoas de la primera, han dado lugar a errores
diagnosticos. Lo mismo ocurre con los procesos coxofemorales de evo-
luciéon aguda, cosa comprensibfle si tenemos en cuenta la importancia
que tiene el sintoma del psoas en la apendicitis.

La osteomielitis de la pelvis puede dar lugar a confusiones diag-
nosticas.

Frusser publicé un caso en el cual la sintomatologia hacia pensar
en una artritis osteomielitica de la cadera y que resulté ser una apen-
dicitis que confirmé la autopsia.

5. Traumatismo de los musculos abdominales. El diagnéstico de
los dolores provocados por un traumatismo de los misculos abdomina-
les, resulta con frecuencia dificil, porque dicho accidente es silenciado
por el nifio o por la persona encargada de su cuidado. En estos casos,
es tipica la relativa ausencia del dolor en el reposo y el incremento que
presentan las molestias del enfermito al elevar la cabeza o incorporarse,
maniobras en las que pone en contraccion los musculos abdominales.
Las roturas espontaneas de los rectos, que se han descrito en el curso de
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la gripe y otras afecciones, dan un cuadro clinico semejante. Nos pa-
rece que, entre nosotros, son muy raras.

Existen muchos otros procesos que, como los mencionados, enca-
jan en el concepto de falso abdomen agudo y que seran mencionados
mas adelante.

ALGUNAS REGLAS DE ORIENTACION DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA.
En relacion con el diagndstico:

1. El sintoma de alarma de inflamacién de la serosa paritoneal,
la contractura muscular, es més dificil de apreciar que en otras épocas
de la vida. La hiperestesia cutanea que proca un proceso inflamatorio
puede ser dificil de constatar debido a la incompleta discriminacion
tactil, ya mencionada.

2. Puede ser ttil, a partir de esta edad, palpar el nifio con su pro-
pia mano para iniciar la exploracién.

3. Un dolor de cierta intensidad puede calmarse simplemente con
el chupete.

4. Los vomitos $on, como ya hemos dicho, de dificil valoracion,
pero en relacién con ellos debemos tener en cuenta: a) La actitud ha-
bitual del lactante ante este acto de defensa, casi fisiologico en determi-
nadas circunstancias. b) Que los vomitos biliosos representan en princi-
pio la existencia de un proceso grave de oclusién por debajo de la am-
polla de Vater.

5. Que el meteorismo —debido, si existe un proceso inflamatorio,
a excitacién del espldnico més que a la ley de Stokes— es facil de
comprobar, pero que en las oclusiones gastro-duodenales el abdomen
es plano.

6. Que la auscultacién abdominal puede ser de gran utilidad en
esta época de la vida en que los lloros y la falta de cooperacién del nifio
no impiden la gercepcién de la misma, y en cambio dificultan valorar
los resultados de la palpaciéon. Requiere sin embargo un aprendizaje.

Segiin A. C. CorLEY, s6lo se producen normalmente sonidos en el intestino
delgado; el grueso es normalmente silencioso excepto ante una urgente e imperiosa
necesidad de defecar. La abertura de la vdlvula ileocecal produce un ruido sordo,
como un porrazo, cada 45 segundos y que se oye mejor cerca del punto de Mac
Burney. Los ruidos del intestino delgado son irregularmente espaciados en el
tiempo, de corta duracién, de poco volumen y de medio tono. Encima del ombligo
estos sonidos son de origen yeyunal; debajo del ombligo son habitualmente ileales.

RoB recomienda la prictica de la auscultacién abdominal en todo abdomen
agudo. Con un poco de experiencia pronto se distingue el ruido intestinal del
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roce provocado por los movimientos del diafragma. El peristaltismo intestinal des-
aperece si existe pus, bilis, exudado hemorrigico de un asa estrangulada o de
un péancreas inflamado. No se modifica si el liquido vertido en el peritoneo es
sangre u orina.

Al principio de la apendicitis los sonidos del intestino delgado contintian siendo
normales, pero la accién de la vilvula ileocecal resulta cada vez menos audible.
Si el apéndice es retrocecal y el peristaltismo no se suspende por completo, pero
se amortigua y se vuelve rasposo (STevexs). Tan pronto como la inflamacién ha
cedido completamente, asi como en los abscesos apendiculares francamente loca-
lizados, que normalizan los sonidos abdominales. En el ileo paralitico la vélvula
ileocecal no funciona y los sonidos del peristaltismo intestinal estdn ausentes.

Los célicos intestinales pueden distinguirse de la apendicitis por el relativo
silencio de la vélvula {leocecal, debido al predominio de los ruidos intestinales. La
difusién de la peritonitis en la apendicitis puede diagnosticarse por el apaga-
miento de los ruidos en el intestino delgado. Hay que advertir que en los espasmos
piléricos (indigestién) parece reducirse el peristaltismo intestinal y pueden no
oirse ruidos.

Creemos que la auscultacién abdominal ha de ser valiosisima en los nifios
menores de 5 afios, ya que los lloros y la falta de cooperacién del enfermito no
impiden la percepcién de la misma. Requiere, sin embargo, un aprendizaje previo
para diferenciar las caracteristicas de los diferentes ruidos y su ritmo habitual.

Aunque tenemos poca experiencia en este método, puesto que hace
poco tiempo que lo tenemos en estudio, vislumbramos en él un arma
diagnostica eficacisima que nos permitira, quiza, el que la exploracién
del abdomen de un nifio de pocos afios sea tan simple y demostrativa
como la toricica.

7. Que la exploracién radiolégica simple no s6lo nos proporciona
datos de interés en la oclusi6n, sino también en la apendicitis ( fig. 13)
diverticulitis y en cualquier proceso inflamatorio peritoneal.

?

En relacién con el tratamiento:

1. Cuanto mas tardiamente veamos al enfermo, por lo general y
paradégicamente, mis tendremos que aplazar la intervencién.

2. Regla sobradamente conocida. En caso de duda ante el dilema
de intervencién o abstencién, es preferible intervenir.

3. En el momento actual casi siempre podemos resolver en un
tiempo y de una vez para siempre el problema que nos plantea el pro-
ceso. Por ejemplo, si no podemos desinvaginar debemos efectuar una
reseccién, conducta preferible a la recomendada por Gros (reseccién
del intestino invaginado después de la abertura de la intususcepcion y
drenaje del ileon a través de una pequefia cecostomia).

Tiene que existir un absceso francamente localizado para que no
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busquemos y extirpemos el apéndice —norma diferente a la seguida
antes de la antibioterapia, pues entonces sélo se extirpaba el apéndice
si quedaba incluido dentro de la cavidad del absceso; es decir, si caia
en nuestras manos sin buscarlo.

Las indicaciones del drenaje son mucho mas raras que hace algu-
nos afos (personalmente lo empleamos menos que la mayoria de ciru-
janos), lo que evita cierto nimero de eventraciones. La experiencia nos
demuestra que no hemos tenido por ahora que arrepentirnos de esta
conducta que parece heterodoxa, pues el “ubi pus ibi evacua” y el “ubi
necrosi ibi elimina” son dos preceptos quirtrgicos que se tambalean,
pero no se han derribado definitivamente y en muchas ocasiones tenemos
que actuar de acuerdo con ellos.

El pronéstico del abdomen agudo del lactante ha mejorado ex-
traordinariamente en estos tltimos tiempos, a pesar de que, especial-
mente después de los primeros dias de la vida hasta los seis meses,
se es mas sensible al, traumatismo, la infeccién y las perturbaciones de
las constantes fisico-quimicas hematicas.

Este progreso es debido:

1. A un mejor conocimiento del lactante como sujeto que puede
estar afecto de un abdomen agudo clinico o simplemente conceptual
(aparte de que el abdomen agudo conceptual puede representar, en al-
gunos casos, la profilaxis del abdomen agudo clinico).

2. A los progresos de la anestesia y de la medicina paraquirirgica.
Estos progresos han requerido una labor de equipo, pues sin ello es
imposible sintonizar con el momento de especialidad alguna.

La edad del enfermo afecto de abdomen agudo casi no tiene im-
portancia, pues los factores desfavorables contra los que sabemos luchar
eficazmente, quedan compensados, a veces con creces, por los factores
favorables, cicatrizaciéon rapida de las lesiones renales y hepaticas, recu-
peracion de la funcién renal, por ejemplo.

Esperamos que el progreso diagnéstico y terapéutico permita, a
nuestros inmediatos sucesores, efectuar, en un porcentaje de casos mu-
cho mayor que nosotros, una intervencién profilactica de la peritonitis,
de las lesiones intestinales que provoca la oclusién y de la anemia gra-
ve consecuencia de una hemorragia. Nos hace ser optimistas el volver
la cabeza hacia atras, en el tiempo, para contemplar el inicio de nues-
tras actividades como cirujanos en el Hospital de Nifios, hace poco mas
de treinta anos. Quedamos, como la mujer de Lod, petrificados, de las
condiciones en que llegaban- a nosotros los lactantes afectos de abdo-
}nen agudo y las condiciones desfavorables de nuestra actividad pro-

esional.
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FALSO ABDOMEN AGUDO

Ante un supuesto abdomen agudo pueden, esquematicamente, ocu-
rrir las siguientes cuatro contingencias:

1. Se trata de un abdomen agudo y el diagnéstico operatorio co-
rresponde al clinico.

2. Se trata de un abdomen agudo, pero los hallazgos operatorios
Son una sorpresa.

3. Se trata de un auténtico falso abdomen agudo que puede ser:
a) Diagnosticado. b) No diagnosticado o diagnosticado tardiamente.

4. Se diagnostica erréneamente un falso abdomen agudo: a) Sin
existir, al parecer, otra enfermedad. b) Coexiste otra enfermedad que
puede dificultar el diagnéstico.

Evidentemente es preferible que los hallazgos operatorios corres-
pondan al diagnéstico cﬁnico, pero por lo general este error diagnéstico
no tiene en si gran trascendencia. En cambio, si es de importancia fun-
damental el efectuar el diagndstico de falso abdomen agudo, con lo
que evitamos al nifio una intervenci6én indtil e incluso nociva. Pero en
algunos casos aun puede tener mayor interés el evitar el diagndstico
erréneo de falso abdomen agudo, que nos conduciria a la abstencién qui-
rargica, cuando la intervencion es necesaria e incluso imprescindible.

Como los errores son, muchos mas gue los éxitos, fuente inagota-
ble de ensefianza, insistiremos de un modo especial en los mismos. Por
ello nada tenemos que decir en relaciéon con el primero de los cuatro
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aFa.rtados anteriormente mencionados, pero el segundo, y especialmente
el tercero y el cuarto, merecen un comentario especial, aunque s6lo el
tercero corresponde estrictamente al titulo del trabajo.

Segundo apartado.
En este grupo no es falso el diagnostico de abdomen agudo, pero

Fig. 1. — Quiste del ovario derecho torsionado.

3
:

Fig. 2. — Fragmento de epiplén que presenta una

estrangulacién por torsién, y cuya pared distal, del

tamafio de una almendra, esti edematosa con infil-

tracién hemorragica y sefiales incipientes de gan-
grena,
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si lo es el de la afeccion que lo ha producido. Dado que la apendicitis
es la causa mas frecuente de abdomen agudo, se comprende que con
frecuencia sea aquél el diagnéstico pre-operatorio. Ello puede ocurrir
ante una crisis de torsion de un érgano normal o patologico. He aqui
tres ejemplos. El primero es relativamente frecuente. Los dos segun-
dos raros.

La torsion del ovario derecho normal o afecto de un quiste, dara,
sobre todo en el primer caso, un cuadro abdominal agudo féacil de con-
fundir con una apendicitis.

En la intervencion se comprueba la existencia de un liquido intra-
peritoneal sero-hematico y excepcionalmente amarillento, con grumos
de materia sebacea, si se ha producido la rotura de un quiste dermoide.

TR
13 A

L,

Fig. 3. — Apéndice con ne-
crosis en los dos tercios dis-
tales.

Una nifia de 7 afios presenta una crisis dolorosa abdominal que
simula una apendicitis aguda. En la intervencién se comprueba la exis-
tencia de un quiste del ovario derecho torsionado. Curacién (fig. 1).

Mucho mas rara es la torsién de un quiste mesentérico o epiploico,
la del epiplén, o de un apéndice del mismo o del ciego. He aqui un
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ejemplo de torsién del epiplén (observacion de los doctores CARBONELL-
Juanico y Pr-Ficueras). Una nifia de 7 afios presenta una crisis dolorosa
abdominal iniciada en el epigastrio y localizada luego en fosa iliaca
derecha. Se diagnostica apendicitis aguda. La intervencién comprueba
la existencia de una torsion epiploica de tres vueltas. Curacién. (fig. 2).

Un ejemplo de vélvulo del ciego y del apéndice. Un nifio de 13 afios
presenta un cuadro clinico de apendicitis aguda. La intervencién de-
muestra la existencia de un vélvulo del ciego y del apéndice. Apendi-
cectomia (doctor J. Pr-Ficueras) Curacion (fig. 3).

Fig. 4. — A) Corresponde a un nifio que a las 24 horas expulsé mucosidades

en cantidad regular, por la boca. No succionaba y para que efectuara depo-

siciones era preciso recurrir a enemas o supositorios dos veces al dia. Meteo-

rismo progresivo. Al sexto dia iniciaba un cuadro oclusivo. Melena. Vomitos

biliosos v luego fecaloideos. Abdomen muy meteorizado. Estado general gra-

ve. Se coloca la sonda lastrada de mercurio. B) En tres dias se resuelve com-
pletamente la oclusion y el balén sale por el ano.

Tercer apartado.
Vemos algunos casos de auténtico falso abdomen agudo.

a) Diagnosticado. Como ha insistido RovirarTa en varias ocasio-
nes, es de gran importancia efectuar el diagnéstico de ileo congénito
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reversible. En la fig. 4 puede observarse una oclusién congénita resuelta
rapidamente, en parte gracias a la intubacién intestinal, de valor diag-
néstico y terapéutico. En la fig. 5 puede observarse un ileo funcional
en el cual, como en el caso anterior, el balén de la sonda fue expulsado
por el ano.

La aspiracién intestinal puede también ayudar a resolver la oclu-
sién provocada por ascarides (fig. 6).

Un nifio de 7 afios presenta, durante ocho dias, un cuadro de coli-
tis. Ingiere un antielmitico y a las cuatro horas dpresenta un cuadro oclu-
sivo. Se practica la aspiracion intestinal y mediante una radiografia se

. Fig. 5. — Ileo neurdégeno fun-
cional en el cual, como en el
caso de la figura anterior, el

; J balon de la sonda fue expul-

X sado por el ano.

comprueba la presencia de ascéarides (fig. 7), que al dia siguiente em-
pieza a expulsar en cantidades impresionantes. Curacién.

Hemos observado algunos casos de suboclusion intestinal en la
encefalitis virica.

b) No diagnisticado o diagnosticado tardiamente. En la monogra-
fia “La Apendicitis en la Infancia” publicamos algunos casos en los
cuales se diagnosticé erroneamente una apendicitis, debido a la intensa
crisis dolorosa abdominal provocada por la poliomielitis aguda en la
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fase pre-paralitica. Uno de los casos fue intervenido nor un competente
cirujano y, a pesar del pulmén de acero, la nifia muri6 a los cuatro dias.

El profesor Ramos trat6 un caso de meningitis tuberculosa, al cual
ya se le habia practicado la apendicectomia en los primeros dias de la
enfermedad. La intervencién quirtrgica fue debida en parte a la im-
posicién de la familia.

Vimos a un nifio de 2 meses con una crisis apendicular tipica, que
no fue intervenida por la oposicién de los familiares. A las cinco sema-
nas lo vio otro compafiero con otra crisis analoga, pero la aparicién de
unas petequias permitié el diagnéstico de ptrpura abdominal y evitar
la intervencién quirtrgica.

Fig. 8. — Oclusién intestinal alta, situada en la cuarta porcién del duodeno,
con gran distensién de las paredes del mismo, dilatacién de la luz y desapari-
cién de los repliegues mucosos. Se aprecian una serie de ascérides situados
paralelamente que, en paquete, obstruyen aquella luz y sélo dejan pasar
pequefias porciones de papilla. Por palpacién abdominal se habia comprobads
la existencia de dos tumoraciones en fosa iliaca derecha. La sonda de la as-
piracién intestinal, que ayud6 a resolver la oclusién intestinal, mostraba al ser
extraida ascérides que rodeaban la misma.
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Uno de los errores aparentemente mas injustificados que hemos
cometido es operar creyendo que era una apendicitis un absceso del
espacio pelvi-rectal superior. Se trataba de un nifio de 8 afios que pre-
sentaba una crisis abdominal dolorosa con defensa muscular. En la
intervencion se comprueba abundante liquido intraperitoneal y el apén-
dice con lesiones discretas y de tipo crénico. Diez dias después tume-
faccién dolorosa perineal. Cuatro dias més tarde, se desbrida un absceso
del espacio pelvi-rectal superior, propagado a la fosa isquio-rectal. Cu-
racion.

El error cometido por nosotros en este caso es tanto mas imperdo-
nable cuanto que pocos afos antes habiamos intervenido un adulto con
un proceso de caracteristicas anlogas.

Cuarto apartado.

Casos de error diagndstico de falso abdomen agudo.

a) Sin existir, al parecer, otra enfermedad que la causante del
cuadro abdominal agudo.

Del Servicio de urgencias del Hospital Clinico y Provincial de Bar-
celona nos remiten un nifio de 13 afios diciendo que se desechaba el
diagnéstico inicial de apendicitis aguda y que sospechaban que estaba
afecto de tifoidea. Con el doctor MmO asistimos, en los dias sucesivos,
a la formacién de un absceso del douglas que se resolvié con la anti-
bioterapia.

El doctor DELGADO nos envia un nifio con el diagnéstico probable
de apendicitis. Hacemos el diagnéstico provisional (%;J falso abdomen
agudo y enviamos el enfermo a su domicilio, bajo la vigilancia de su
médico el doctor DELGADO. Este nos manifiesta al dia siguiente que la
sintomatologia abdominal habia Frécticamente desaparecido. A las 48
horas de haber visto nosotros el enfermito tuvimos que operarlo de
urgencia y por la noche, de una peritonitis provocada por perforaciéon
de un apéndice retrocecal.

Vemos una nifia de 5 afios con un cuadro de suboclusién intestinal.
Cuando tenia 8 meses habia sido intervenida por nosotros de un aboca-
miento anormal del recto en la vulva, por via abdomino-perineal. La
exploracién clinica nos incliné a nosotros y al doctor Xanpri, médico de
la familia, a sospechar la existencia de una encefalitis virica (dilatacién
pupilar y estupor no explicable por perturbacién alguna del equilibrio

idro-electrolitico). Trasladamos la enfermita al Servicio del doctor
SALA-GINABREDA quien nos la devuelve a los cuatro dias asegurando que
no existe ningn proceso infectivo del sistema nervioso. La intervencion
nos demuestra la existencia de una peritonitis plastica, secuela de la
intervencion efectuada por nosotros anteriormente. Es dada de alta, cu-
rada, a los ocho dias.
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b) Casos en que existe otra enfermedad que puede dificultar el
diagnéstico.

En la gripe, sarampidn, escarlatina, varicela, difteria, etc., se obser-
van algias abdominales. Estas se presentan en los prédromos o en el
curso ulterior de la enfermedad. Puede presentarse en el pos-operatorio
de un nifio intervenido de abdomen agudo, haciendo sospechar una
complicacién inexistente (ello nos ocurrié en una nifia de 2 afios y medio
que, a los ocho dias de ser intervenida de apendicitis aguda, present6
una nueva crisis dolorosa abdominal que no cedié hasta el dia siguiente
en que aparecié una erupcién tipica de la varicela). Estas algias abdo-
minales corresponden, probablemente, a reacciones linfoideas intesti-
nales y con frecuencia coinciden con una rinofaringitis. Como en ella,
podemos enfrentarnos con una ligera foliculitis 0 una lesién grave. No
debemos olvidar que se han observado a veces apendicitis graves, en
el curso de las mencionadas enfermedades infecciosas. En Hawai, se han
observado tres casos de apendicitis agudas supuradas entre 41.080 casos
de sarampién (R. L. Hor). Este porcentaje se considera mayor que el
normal.

En el caso descrito en nuestra monografia “La Apendicitis en la
Infancia”, la apendicitis fue diagnosticada antes de la aparicion del
exantema y existiendo un intenso enantema con un signo de Kopryck
tipico y bilateral. La primera noche después de la intervencién apareci6
un exantema sarampionoso tipico. El apéndice estaba francamente flo-
gotico, aunque sin ningn punto de perforacién.

Un nifio de 6 afios es intervenido de un absceso de origen apen-
dicular. Drenaje. A las tres semanas afeccién febril que se cree origi-
nada por el proceso apendicular. Ingresa nuevamente en la clinica en
observacién. A los cuatro dias aparece una parélisis de las extremidades
superiores, y luego de las inferiores. Muerte por paralisis bulbar a los
nueve dias. :

Vemos a un recién nacido afecto de una hemorragia intracraneal.
La radiografia del abdomen mostraba ausencia de gas en una extensa
zona del mismo, lo que atribuimos a que el nifio apenas tragaba aire,
debido al proceso neurolégico existente. A los cuatro dias se inicia un
cuadro de oclusion intestinal que, atribuido erré6neamente a la hemorra-
gia intracraneal, demord cuatro dias mas la intervencién en una atre-
sia ileal.

Como conclusién de todo lo expuesto dirfamos que para evitar el
error diagnéstico de abdomen agucfo ante un proceso que no lo sea
o viceversa, debemos conocer no sélo toda la patologia abdominal del
nifio, sino también los procesos que puedan dar dolor referido al ab-
domen o perturbar el transito en el tubo digestivo. Debemos tener en
cuenta, ademds, la posible existencia de dos procesos y que uno de ellos




588 SINDROMES DE URGENCIA

puede enmascarar las manifestaciones clinicas que nos inducen a acatar
los derechos inapelables del bisturi.
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