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Resumen

Introduccidn: Durante esta revision expondremos uno de los motivos mas
preocupantes para madres y personal médico a la hora de consultar a urgencias
con los infantes por dolor abdominal, asi como las repercusiones futuras de
una intervencion quirurgica. De este modo, discutiremos la utilidad de
distintos métodos semioldgicos y tecnoldgicos usados en el diagndstico
diferencial, evaluacién y tratamiento del dolor abdominal en la edad escolar, y
secuelas futuras en su aparato reproductor. La causa mas comun de cirugia por
dolor abdominal agudo en pediatria son la apendicitis en el nifio mayor (> 5
afos) y la invaginacion en el lactante (< 2 afios), cuyo diagnéstico precoz
depende de la facilidad de acceso a una atencion especializada y su
diagnostico, continta siendo eminentemente clinico. La laparoscopia es til en
determinados casos de apendicitis aguda y donde demuestra mayor ventaja
como medio diagndstico y terapéutico es en el llamado “dolor abdominal
recidivante” que se presenta en el 10-15% de nifios en edad escolar,
aumentando el 10% de etiologia organica demostrable por otros medios (1).
Vale resaltar que la anterior descripcion, si bien es la principal causa de
abdomen agudo en la poblacién pediatrica, no es el Gnico motivo que puede
explicar su etiologia, pues tenemos episodios de gastritis aguda y cronica por
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helicobacter pylori. En dicho caso, es crucial el empleo de la endoscopia
digestiva para la identificacién y diagndstico histolégico de la gastritis,
permitiendo no solo determinar el origen del dolor abdominal si no la
cronicidad del mismo (2,3). Otra entidad presente en menor prevalecia son
torsion testicular, invaginacion intestinal, obstruccién abdominal, absceso
hepatico, hepatitis y colelitiasis, las cuales pueden en algin momento
enmascarar la urgencia del tratamiento de abdomen agudo en el nifio. Otra
preocupacion usual de las madres es la afectacion futura de la reproductividad
del infante, explicada por la ocurrencia de futuros sindromes adherenciales,
los cuales si podrian generar limitaciones en la fertilidad. Se han visto
esencialmente tres tipos de patologia que son vistos a la laparoscopia después
de que una mujer infértil ha tenido una evaluacion de imagenes negativa:
adherencias peritubéaricas, aglutinacién de la fimbria y endometriosis. La
incidencia de cualquiera de estas es consistentemente reportada en un 50 a
60%.

Objetivo: Identificar las caracteristicas clinicas y paraclinicas Utiles a la hora
de diagnosticar los procesos que requieren tratamiento urgente (quirirgico o
no) en el infante y a su vez detallar las repercusiones futuras en el aparato
reproductor femenino.

Método: Se realiz6 una bdsqueda sistematica con términos Mesh, en bases de
datos PubMed, Cinicalkey, Medscape, Lilacs, The New England Journal of
Medecine y Google Academics desde febrero 2019 hasta la fecha. Se encontrd
una amplia variedad de articulos dentro de los cuales se encuentran revisiones
sistematicas, reporte de casos, estudios retrospectivos, estudios multicéntricos
y revisiones bibliograficas. Se seleccionaron un total de 39 articulos, los
cuales incluian el manejo convencional y nuevas propuestas en el abordaje de
abdomen agudo y de las diferentes secuelas que este puede generar,
especialmente en el aparato reproductor femenino.

Palabras Claves: Dolor abdominal agudo, nifios, laparoscopia, apendicitis,
invaginacion, helicobacter pylori, infertilidad, adherencias, utero, ovario.
Abstract

Introduction: During this review, we will expose one of the most worrisome reasons for
mothers and medical personnel when consulting the emergency room with infants for
abdominal pain, as well as the future repercussions of a surgical intervention. In this way,
we will discuss the usefulness of different semiological methods and Technological used in
the differential diagnosis, evaluation and treatment of abdominal pain at school age, as
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well as future sequelae in its reproductive system. The most common cause of surgery for
acute abdominal pain in pediatrics is appendicitis in the older child (> 5 years) and
invagination in the infant (<2 years). whose early diagnosis depends on the ease of access
to specialized care and its diagnosis continues to be eminently clinical. Laparoscopy is
useful in certain cases of acute appendicitis and where it shows the greatest advantage as a
diagnostic and therapeutic means is in the so-called "recurrent abdominal pain” that
occurs in 10-15% of school-age children, increasing 10% in etiology. organic
demonstrable by other means (1). It is worth noting that the previous description, although
it is the main cause of acute abdomen in the pediatric population, is not the only reason
that can explain its etiology, since we have episodes of acute and chronic gastritis due to
Helicobacter pylori, in which case the use of digestive endoscopy for the identification and
histological diagnosis of gastritis, allowing not only to determine the origin of abdominal
pain but also its chronicity (2-3). Another entity less prevalent were testicular torsion,
intestinal invagination, abdominal obstruction, liver abscess, hepatitis, and cholelithiasis.
which may at some point mask the urgency of the treatment of acute abdomen in the child.
Another usual concern of mothers is the future affectation of the reproductivity of the
infant, explained by the occurrence of future adherent syndromes, whose yes could
generate limitations in fertility. Essentially three types of pathology have been seen that are
seen at laparoscopy after an infertile woman has had a negative imaging evaluation:
peritubal adhesions, agglutination of the fimbria, and endometriosis. The incidence of any
of these is consistently reported at 50 to 60%.

Objective: Identify the clinical and paraclinical characteristics useful in diagnosing the
processes that require urgent treatment (surgical or not) in the infant and, in turn, detail
the future repercussions on the female reproductive system.

Method: A systematic search with Mesh terms was performed in PubMed, Cinicalkey,
Medscape, Lilacs, The New England Journal of Medecine and Google Academics
databases from February 2019 to date. A wide variety of articles were found, including
systematic reviews, case reports, retrospective studies, multicenter studies and
bibliographic reviews. A total of 39 articles were selected, which included conventional
management and new proposals in the approach of acute abdomen and the different
sequelae that it can generate; especially in the female reproductive system.

Keywords: Acute abdominal pain, children, laparoscopy, appendicitis, intussusception,
helicobacter pylori, infertility, adhesions, uterus, ovary.

Introduccion
| dolor abdominal en nifios sigue siendo el 80 % del motivo de consulta a
urgencias. El objetivo de esta presentacion es analizar y discutir aspectos
del diagnostico diferencial, evaluacion y tratamiento del dolor abdominal en la
edad escolar, asi como el papel y situacion actual de la laparoscopia y
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endoscopia en este sintoma tan comin. La mayoria de los nifios que lo
padecen no llegardn a consultar con el pediatra, debido a la remision
espontanea, y los que son evaluados por el pediatra en su mayoria seran
tratados y resueltos ambulatoriamente o remitidos al area de cirugia
pediatrica. A este cuadro de remision espontanea se le denomina “dolor
abdominal inespecifico”, debido a que no se encuentra un diagndstico
justificado. Aproximadamente, son un 5-15% de los consultantes por este

flagelo (4).
Tabla 1. Descripcion de las principales causas de dolor abdominal en la edad
pediatrica.

Quirargico Cirugia posible No quirirgico

Apendicitis Colecistitis aguda Gastroenteritirs aguda

Obstruccion intestinal Pancreatitis Linfadenitis mesentérica

Rotura de quistes Tumores Constipacion

Torsion de 6rganos Cuerpos extrafos Neumonia

Vélvulo Purpura de Henoch-S. Pielonefritis

Diverticulitis (Meckel) Peritonitis primaria Gastritis aguda
Perforacion Enfermedad de Kawasaki Enf. inflamatoria intestinal
Enf. Inflamatoria intestinal Cetoacidosis diabética
Hepatitis. tifoidea
Porfiria

Fuente: Tomada con fines académicos de la asociacion colombiana de
cirugia. Vol. 8; 2020.

Aguel dolor abdominal agudo de mas de 2 horas de duracién requiere
contemplar una pronta exploracion quirdrgica, sin quitar relevancia al
contexto del manejo. En esta edad la causa mas comudn que obliga a cirugia es
la apendicitis aguda (1,2). Por otro lado, un 10-15% de nifios en edad escolar
sufren el denominado “dolor abdominal recidivante”, que causa gran ansiedad
en el entorno familiar, sin embargo, en solo un 10% es posible encontrar una
causa organica que justifique el cuadro. Es aqui donde la laparoscopia y
endoscopia, tienen un papel cuya importancia se debera evaluar en un futuro
cercano (5). La pronta intervencién puede evitar complicaciones que requieren
pasar de un a laparoscopia minimamente invasiva a un procedimiento mayor
abierto que requiera una manipulacion profunda de los érganos generandose
adherencias a futuro, que pueden desencadenar en afecciones directas a la
calidad de vida del adolescente y a futuro de su proceso concepcional.
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Abdomen agudo

El Dolor Abdominal Agudo (DAA) es una situacion clinica definida por
la presencia de sintomas abdominales, fundamentalmente dolor, de menos de
un mes de evolucién. Dentro de este es imprescindible diferenciar el
“Abdomen Agudo” (AA) que se caracteriza por tener una evolucion
generalmente inferior a 48-72 horas, ser constante, intenso, acompanarse de
afectacion del estado general y de una palpacion abdominal dolorosa. A la
llegada del paciente a urgencias se debe proceder con la evaluacién y
estabilizacion inicial, utilizando el Triangulo de Evaluacién Pediatrica y la
secuencia ABCDE. El diagnostico se basa en la historia y exploracion fisica,
pero segun la sospecha clinica pueden ser necesarias algunas pruebas
complementarias. El tratamiento depende de la patologia subyacente,
pudiendo ser médico o quirurgico (6,7).
Figuras 1y 2. Explica la fisiologia del dolor como su asociacién etiolégica
organica.
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Fuente: Tomada con fines académicos de Miguel A. Montoro, Menchu Casa
mayor* Unidad de Gastroenterologia y Hepatologia. Hospital San Jorge.
Huesca, *Servicio de Cirugia General y Digestiva Hospital Universitario
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Miguel Servet. Zaragoza Departamento de Medicina. 2019. Universidad de
Zaragoza.

El abdomen agudo se define como todo dolor abdominal de comienzo
agudo que precisa una actuacién diagnostica y terapéutica médica o quirdrgica
urgentes (3). Ante esta situacion, los nifios pueden necesitar cirugia urgente,
una atenta vigilancia que pueda requerir cirugia o un tratamiento médico. Lo
importante en la practica es hacer el diagnostico en breve espacio de tiempo y
tomar una decision rapida de la conducta a seguir, ya sea conservadora o
quirurgica. El dolor abdominal agudo se debe a numerosas causas, algunas de
tratamiento quirdrgico inaplazable y otras de tratamiento no quirurgico (1,3)
(Tabla 1). Los nifios que son hospitalizados por dolor abdominal agudo
tendran una causa quirurgica en el 30-38% de casos, médica en el 20- 36% y
seran catalogados de “dolor abdominal inespecifico” en el 20-36% (2,5,6).

Para comparar esta relacion causal, hemos revisado el diagnostico de
alta de los nifios menores de 14 afios, ingresados por dolor abdominal agudo
durante 7 afios (1991-1997), con un total de 1.822 ingresos por esta causa, de
los cuales 656 (36%) fueron operados de apendicitis aguda, 519 (28,5%)
tuvieron una causa médica de su dolor. En 546 (30%) se diagnostico “dolor
abdominal inespecifico” y 107 (5,5%) fueron intervenidos encontrandose otras
causas diferentes de apendicitis (Figura 3). Ante un cuadro de dolor abdominal
agudo que requiere cirugia y una vez decidida la misma, con gran frecuencia
los padres nos interrogaran: ¢es necesaria la intervencion quirdrgica?, ¢tiene
que hacerse en este momento?, ¢la cirugia le curara?, ;tiene riesgos la cirugia?

Es necesario, por lo tanto, hacer un diagnostico preoperatorio lo mas
exacto posible (9), para lo cual una detallada historia clinica y una cuidadosa
exploracion fisica sera lo mas valioso, acompafiado de las exploraciones
conocidas (hematimetria, examen de orina, radiografia de abdomen y tdrax)
no necesariamente complejas. En algunos casos muy seleccionados se
precisard ecografia, principalmente en las nifias prepUberes y en los
preescolares. Ante la sospecha de uropatia la pielografia es de gran utilidad.
En casos de brotes epidémicos de Yersinia enterocolitica la serologia nos
ayudara en el diagndstico diferencial (7). La laparoscopia tiene un lugar como
método diagnostico en casos seleccionados (8). Lo mejor es seguir protocolo
(Figura 4).
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Figura 3. Descripcion estadistica de la data del motivo etiologico de consulta.

DIAGNOSTICO DE ALTA EN NINOS HOSPITALIZADOS POR DOLOR ABDOMINAL AGUDO

DOLOR ABDOMINAL AGUDO - HOSPITALIZACION
M. Davenport (Londres) 19961996 363 nifios

*  Autores (Burgos) 1991-1997 1822 nifios
|
{ { 1
QUIRURGICO MEDICO INESPECIFICO
126 - 35% . 129 - 35% 0 108 - 0%
757 - 41.5% - 519 - 28.5% - 558 - 30%
APENDICITIS _I_ OTROS
106 - 29% kS - %
858 - 3% " 107 - 5.5%

Departsaent of Pedistric Surgery, King's College Hospitel, Lowndon. UK.
*  Servicio de Corugia Pedsitrica. Hospital “General Yaguic™. Burgos. Espana

** Apéndice normal adenitis mesentérica, diverticulitis de Meckel y anexopatias

Fuente: Tomada con fines académicos de la asociacion colombiana de cirugia
pediatrica, edicion especial vol. 15; 2019.

Figura 4. Algoritmo conductual frente al dolor abdominal en nifios.

AFENDICITIS AGUDA

HISTORIA CLINICA
EXPLORACION FISICA

| NEGATIVO | | DUDOSO |1 POSITIVO |

OBSERVACION Hematimetria Hematimetria
DOMICILIARIA Ex. orina, Rx abdomen Ex. orina, Rx abdomen

INGRESO: OBSERVACION INGRESO: CIRUCGIA

Re-evaluacion 46 horas
|
| 1 1
| NeGAanvo || Duboso | | POSITIVO
OBSERVACION ECOGRAFIA
24 boras Analitica

Fuente: Tomada con fines académicos de la asociacion colombiana de cirugia
pediatrica, edicion especial vol. 15; 2019.

Realidades en el diagnostico y evaluacion acertada de gravedad
La anamnesis junto con la exploracion fisica general, prestando especial
diagndstico y a evitar pruebas complementarias innecesarias. A la llegada del
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paciente a urgencias se debe proceder con la evaluacion y estabilizacion
inicial mediante el Tridngulo de Evaluacion Pediatrica y la secuencia
ABCDE. Ante una situacion de disfuncién del SNC (por dolor o mala
perfusion cerebral) o shock (compensado o descompensado), se debe proceder
a la estabilizacién del paciente (ABCDE), antes de realizar la historia y
exploracion detalladas, proporcionando oxigeno en los casos necesarios,
midiendo las constantes vitales, y canalizando una via venosa periférica para
realizar una glucemia capilar y administrar liquidos intravenosos. También es
prioritario valorar el dolor mediante una escala adaptada a la edad del paciente
para administrar el tratamiento analgésico mas adecuado (10,11).

Figura 5. Algoritmo conductual frente al dolor abdominal en nifios y
valoracion inicial.
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Fuente: Tomada con fines académicos de la asociacion colombiana de cirugia
pediatrica, edicion especial vol. 15; 2019.
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Una vez realizada la primera evaluacion e iniciadas si son precisas las
medidas de soporte, se debe recoger informacion sobre los antecedentes
personales (episodios anteriores similares, cirugias abdominales previas,
traumatismos, alimentos consumidos, incluso alteraciones hematoldgicas
asociadas con drepanocitosis, medicamentos de frecuente uso e intolerancias
alimentarias). Los antecedentes del paciente son cruciales en este proceso
diagnéstico (12,13).

La anamnesis debe estar enfocada a caracterizar el dolor abdominal, en
cuanto a si es localizado o generalizado, continuo o colico y su intensidad.
Habitualmente, el dolor abdominal inespecifico es leve, periumbilical y de
tipo calico. Un dolor persistente, de varias horas de evolucion (> 6 horas) e
intensidad creciente orientard hacia patologia organica. Si, ademas, se
encuentra localizado y fijo en una zona particular del abdomen, ira a favor de
que la patologia sea quirdrgica (apendicitis, torsion ovarica o testicular,
invaginacion intestinal).

El dolor tipo cdlico estd relacionado habitualmente con patologia
médica no quirdrgica (dolor abdominal funcional, gastroenteritis, adenitis
mesentérica, colico del lactante, dolor menstrual, célico nefritico, patologia de
la vesicula biliar, hepatitis, pancreatitis, infeccion del tracto urinario, etc.), sin
dejar por fuera otras entidades confesurias como la obstruccion y la
invaginacién intestinal. No olvidar indagar sobre los sintomas y signos
acompanfantes: fiebre, vomitos, alteracion en el habito intestinal (diarrea o
estrefiimiento), sintomas miccionales, tos, sangrado rectal o sintomas
articulares (14).

Sintomas sugestivos

- Fiebre: En la apendicitis aguda es moderada (38-38, 5°) horas después
del inicio del dolor, mientras que en la gastroenteritis si aparece, esta
desde el principio y puede ser elevada (39°) en las entero invasivas, y
baja (37, 5°-38°) en las viricas (15).

« Vomitos: Son muy inespecificos, pudiéndose acompafiar a casi
cualquier patologia infantil. Algunas caracteristicas de los mismos
hacen més probable que exista una patologia organica importante
(quirdrgica o no): si son biliosos, progresivos, abundantes y frecuentes
(16).
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« Alteracion en el hébito intestinal: La causa mas frecuente de un
cuadro de dolor abdominal con vomitos y diarrea es la gastroenteritis
aguda. Sin embargo, también puede ser la presentacion clinica de una
apendicitis (sobre todo si es retro cecal), una enfermedad inflamatoria
intestinal o un sindrome hemolitico-urémico. El estrefiimiento suele
estar asociado a una causa funcional, y con menos frecuencia a
patologia organica como la enfermedad de Hirschsprung.

< Sintomas miccionales: La disuria con polaquiuria y tenesmo debe
hacer sospechar una ITU. Es importante investigar si existe poliuria y
polidipsia. Los pacientes con cetoacidosis diabética pueden presentar
dolor abdominal importante simulando un AA quirurgico (17).

« Sintomas respiratorios: Los nifios con dificultad respiratoria o
neumonia se quejan con frecuencia de dolor abdominal y a veces es el
principal motivo de consulta. Hay que preguntar por la presencia de tos,
dificultad respiratoria y fiebre (17).

« Hematoguecia: La presencia de sangre en las heces (aspecto de
mermelada de grosella) en un lactante con dolor abdominal colico
obliga a buscar una invaginacion intestinal. Sin embargo, es un signo
tardio que solo aparece en el 15-20% de los casos. La causa mas
frecuente de hematoquecia en pacientes con dolor abdominal es la
gastroenteritis aguda (generalmente, la sangre esta mezclada con moco
y heces). En los nifios mayores hay que pensar en la Enfermedad
inflamatoria intestinal(EIl). (18).

< Sintomas articulares: Asociados a Ell. En nifias adolescentes, que ya
han tenido la menarquia, se debe preguntar siempre por la fecha de la
ultima regla, y ante un cuadro de AA considerar la posibilidad de un
embarazo ectopico. Si la paciente presenta un desarrollo puberal
correspondiente a un Tanner 1V, todavia no ha presentado la menarquia
y localiza el dolor sobre todo en region hipogastrica (mas aun si ha
tenido algun episodio previo similar) hay que pensar en la posibilidad
de un himen imperforado.

Por udltimo, se debe interrogar sobre la posibilidad de algun evento que
haya podido desencadenar el cuadro, por ejemplo, la ingestion de un cuerpo
extrafio o de un toxico como el plomo o el hierro. La exploracion fisica debe
ser general con la inspeccion del abdomen en su totalidad, incluyendo area
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ORL (19), térax, genitales e inspeccion cutanea. La toma de constantes vitales
estara indicada segun cada caso, con la toma de la temperatura y el peso en
todos los pacientes, ademas del grado de hidratacion. Si hay signos de
inestabilidad hemodinamica: frecuencia cardiaca y tension arterial, y si los hay
de dificultad respiratoria: saturacion de oxigeno y frecuencia respiratoria. Se
valorard realizar una glucemia si presenta disfuncion del SNC, sintomas o
factores de riesgo de hipoglucemia o, por el contrario, respiracion tipo
Kussmaul (20).

Examen detallado
« Inspeccion: En busca de cicatrices de cirugia previa, bultomas
(hernias incarceradas), hematomas (traumatismos, maltrato) o lesiones
cutaneas que pueden ser exantematicas debidas a infecciones viricas o
por una anafilaxia, o por otro lado, localizadas como un eritema nodoso
0 un pioderma gangrenoso (21).
« Auscultacion: En todos los cuadrantes del abdomen, objetivando si
hay un aumento en los ruidos hidroaereos (gastroenteritis) o una
disminucidn (obstruccion, peritonitis o ileo).
* Percusion: Podremos valorar si hay timpanismo (meteorismo o, por el
contrario si presenta signos de alarma, una obstruccién o perforacién
intestinal) o matidez (visceromegalias) (22).
- Palpacion: Debe realizarse de manera relajada para conseguir la
colaboracion del nifio, empezando por el punto donde refiera menos
dolor hasta la zona mas dolorosa, realizando por ultimo los distintos
signos apendiculares: psoas, Rovsing, Blumberg o de patologia de la
vesicula biliar (Murphy). Debe valorarse la presencia de masas
(invaginacién intestinal, abscesos, tumores) Yy visceromegalias
(secuestro esplénico o crisis hemolitica en pacientes con anemia
falciforme).

El tacto rectal se realizara solo si es necesario y se valorara si hay
una estenosis anal, el tono del esfinter, masas palpables y por ultimo, el
tamafo y la presencia de heces en la ampolla rectal. Estard llena de
heces en el estrefiimiento funcional (22) y vacia en la EH. Si la
exploracion abdominal es normal, habrd que intentar encontrar una
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causa del dolor en otra localizacion, atendiendo a signos de patologia
ORL (faringoamigdalitis aguda, otitis), pulmonar (neumonia), genital
(escroto agudo, hernia inguinal incarcerada) o cutanea (purpura de
Schonlein Henoch [PSH]; ictericia en crisis hemoliticas, en patologia
aguda de la vesicula biliar o hepatitis; palidez por sangrado secundario a
un traumatismo o un tumor; hematomas en localizaciones no habituales
debidos a una leucemia, hemofilia 0 maltrato).

En nifias con secrecion vaginal y en todos los casos con sospecha
de abuso sexual, es importante la inspeccion del ano y los genitales
externos. Cuando la historia y la exploracion no sean sugestivas de
ninguna entidad clinica, se podra observar al nifio durante unas horas
para repetir la exploracion, sin olvidar las asociaciones etiologicas mas
frecuentes (23) (Tabla 2).

Tabla 2. Algoritmo conductual frente al dolor abdominal en nifios y
valoracion inicial

Causas mas frecuentes Causas mas frecuentes
de dolor abdominal agudo de abdomen agudo
< 2 afos Célico del lactante, GEA Invaginacion intestinal, apendicitis aguda, volvulo intestinal,

hernia incarcerada

2-5 afos GEA, ITU, neumonia, asma, infec-  Apendicitis aguda, hernia incarcerada, diverticulo de Meckel,

clones virales, estrefiimiento obstruccion intestinal por cirugia previa, tumores

>5afos  GEA, traumatismos, [TU, dolor Apendicitis aguda, Ell, colecistitis, pancreatitis, cetoacidosis
abdominal funcional, estrefiimiento,  diabética, torsion testicular/ovirica, colico nefritico, tumores
infecciones virales

Adolescentes - GEA, estrefiimiento, ITU, neumo- - Apendicitis aguda, torsion testicular/ovirica, enfermedad
nia, asma, infecciones virales, dis-  inflamatoria pélvica, célico nefritico, colecistitis, pancrea-
menorrea titis, hepatitis, EIl, tumores, embarazo ectépico

Fuente: Tomada con fines académicos de la asociacion colombiana de
cirugia. Vol. 9; 2020.

En nuestra data de apendicitis con 1.090 casos recogidos durante un
periodo de 14 afios, la edad sigue una distribucion similar vy
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etiopatogénicamente la apendicitis aguda se origina por obstruccion de su
luz pudiendo deberse a inflamacion de los foliculos linfoides (60%),
fecalitos (35%), paréasitos (4%) y estrechez por tumoracion (tumor carcinoide)
o fibrosis (1%). La tasa de perforacion oscila entre el 24-30% en las grandes
series y es debida al retraso en el tratamiento debido, fundamentalmente, a
dificultades de acceso a una atencion especializada del nifio con dolor
abdominal.

La baja tasa de perforacion del 8% puede explicarse por la
centralizacion de atencién de urgencias, cifra compensada con un 33% de
apendicitis gangrenosas. Una adecuada anamnesis y una cuidadosa
exploracion fisica lograran un 80 a 90% de diagndsticos seguros. Bajo
ninguna circunstancia se debe olvidar el origen traumatico y las ayudas frente
a la asociacion con el mismo (24) (Tabla 3).

Tabla 3. Escala de prediccidn clinica para identificar nifios con bajo riesgo de
presentar una lesion intrabdominal tras padecer un trauma abdominal cerrado.

AST < 200
No dolor, distension ni kesiones en la pared abdominal

Radiografia de t6rax normal

No dolor intraabdominal

Enzimas pancrcaticas normalcs

Fuente: Tomada con fines académicos de la asociacion colombiana de
cirugia. Vol. 9; 2020.

Paraclinicos de soporte

En el laboratorio el recuento leucocitario varia de 10.000 a 18.000 con
desviacion izquierda, sin embargo, hasta un 10% de apendicitis tendran un
recuento normal, y por otro lado, un recuento mayor de 25.000 es infrecuente,
pero no lo descarta. En el examen de orina se valorara la piuria, para descartar
procesos urologicos sin olvidar que la apendicitis puede ocasionar
leucocitaria, por su vecindad con el tracto urinario inferior. La PCR solo tiene
una utilidad limitada debido a que no es especifica (10). La analitica de sangre
es importante para valorar la importancia del sangrado (hemograma) y es parte
de una escala de prediccion clinica (Tabla 2), que tiene una sensibilidad (S)
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del 97,5%, una especificidad (E) del 36,9% y un valor predictivo negativo
(VPN) del 99,3%, para descartar dafio intraabdominal, y una S del 100%, una
E del 345% y un VPN del 100% para descartar dafio intraabdominal
subsidiario de intervencion quirdrgica (25).

Tabla 4. Quimica sanguinea sugestiva de apendicitis.

Glébulos Blancos 14.50 ~3
Globulos rojos “2.55x1076
Hemoglobina 14,3
Hematococrito “31.3

vCmMm 90,8

HCOCM 31.4
cHCM 34.6
plaguetas 297103
P-LCR 180
Neutrofillos 88_2%0
Linfocdcitos 7.6 ¢
Monocitos 4,19
Basorilos 0. 1%

Fuente: Tomada con Tines academicos de la asociacion colombiana de
cirugia. Vol. 6; 2020.

El estudio radiologico en pocas ocasiones tiene hallazgos positivos,
como el “apendicolito” que se observa en el 5-15% de todas las radiografias
practicadas, en casos de apendicitis evolucionadas el signo de “asa centinela”
es tipico, y en los casos de perforacion intestinal se puede ver ‘“aire
intraperitoneal”. La ecografia se ha generalizado y su uso es frecuente en esta
enfermedad (6), aportando una sensibilidad del 90% (rango: 86-96) y una
especificidad del 96% (rango: 89-98). Su mayor utilidad se orienta en el
diagnodstico de otras patologias quirargicas que simulan apendicitis, sobre
todo, en patologia ovéarica. En las apendicitis perforadas la ecografia puede
dar falsos negativos, asi como en la apendicitis retrocecal.

En nuestro protocolo de sospecha de apendicitis la ecografia no es de
uso rutinario y la empleamos en casos de diagnostico dudoso, y como ayuda
en la valoracion y seguimiento de abscesos intraabdominales (6,11). La
tomografia computarizada tiene su mayor utilidad en la valoracion de los
abscesos intraabdominales. En la ultima década el desarrollo de nuevas
tecnologias ha implicado también esta enfermedad y se ha publicado series
con la aplicacion de Tc-99-HMPAO, técnica de marcaje de leucocitos que
alcanzan una especificidad del 95%, por lo que el coste de esta técnica debe
valorarse en relacion con los resultados (12). De manera similar, se ha
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ensayado el uso de inmunoglobulina humana polivalente marcada con Tc-99 y
tomografia por 150 Vol.

Figura 6. Ecografia de apendicitis, con obstruccion de la luz cecal y
apendicolito visible.

Fuente: Tomada con fines académicos de SERAM:2020.

Figuras 7 y 8. Radiografia AP de abdomen con fecalito (redondez cecal
radiopaca) y tomografia con estructura tubular de paredes engrosadas en
situacion retrocecal sugestiva de apendicitis (flecha).

Fuente: Tomada con fines académicos de SERAM; 2020.

Existen otras escalas como la de Samuel que son poco implementadas
pero Utiles a la hora de asegurarnos del diagnostico final. Veamos:
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Tabla 5. Escala de Samuel.

Anorcxia 1

Ficbre > 38°C 1

Niuscas/vomitos

Lcucocirtosis > 10.000

Ncurrofilia > 75%

-

Migracion dolor a FID

N =

Dolor al toser, percutir o saltar

Dolor a la palpaciéon superficial FID

N

Baja probabilidad I1-3 puntos: intermedia 4-7 puntos,
se debe realizar ecografia; alta 8-10 puntos, avisar al
CIrsejano.

Fuente: Tomada con fines academicos de la asociacion colombiana de
cirugia. Vol. 6; 2020.

Entidades patoldgicas especificas e inespecificas
1- Dolor abdominal crénico y recurrente

Tabla 6. Criterios diagndsticos de Atlanta. Para contarlos significativos se
debe tener 2/3.

Dolor abdominal comparible con pancrearitis aguda

Amilasa y/o lipasa > 3 veces valores superiores de la

normalidad

Prucba de imagen caracreristica de pancrearitis aguda:
cdema de paAncreas, nocrosis pancreatica y/o peri-
pancrcartica, inflamacion del wejido peripancrearico,
liquido peritoncal, hemorrmagia/absceso/pscudoquiste

pancreatico

Fuente;: Tomada con fines académicos de la asociacion colombiana de
cirugia. Vol. 6; 2020.

Esta definido como una entidad pediatrica caracterizada por la
presentacion de 3 o mas episodios de dolor abdominal, durante un periodo
superior a tres meses, suficientemente intenso como para interferir la actividad
habitual, con periodos asintomaticos entre los episodios y en ausencia de
enfermedad organica conocida (20). La incidencia es de un 10-15% de la
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poblacion escolar infantil, es mas frecuente entre los 5-12 afios, con ligero
predominio femenino. Inicialmente, cuando Apley propuso su definicion en
1958 se observo que sélo el 10% de todos ellos presentaban una causa
organica y se dedujo que la mayoria se debian a causas psicologicas.
Posteriormente, Barr en 1979 propone una division del dolor abdominal
recurrente en 3 grupos: organico, disfuncional y psicogeno.

Levine y Rappaport en 1984 sugieren un modelo multifactorial, donde
habria factores predisponentes, modificados por condicionantes de estilo de
vida, medio ambiente, y temperamento o patrones de respuesta aprendidos.
Estos nifios plantean un problema muy serio, por los maltiples ingresos, la
angustia familiar que genera y los numerosos estudios que requieren para
descartar patologia organica (21).

Con el advenimiento y desarrollo de nuevas tecnologias (eco, TAC
helicoidal, endoscopia, laparoscopia), se ha aumentado la deteccion de causas
organicas de manera considerable, por lo que se necesitan estudios
prospectivos amplios a fin de cuantificar la verdadera incidencia de causas
organicas en este sindrome. Apendicitis crénica es una entidad que no esta
bien definida y algunos autores dudan de su existencia. Sabemos que el 7-25%
de los nifios con apendicitis aguda tienen el antecedente de haber sufrido
episodios de dolor similares y la anatomia patologica puede revelar
inflamacion crénica con presencia de células gigantes a cuerpo extrafio o
fibrosis.

Se ha sugerido que el estudio contrastado puede ayudar en el
diagnostico, Lawtach ha publicado recientemente una serie de 57 nifios
operados de apendicectomia por dolor abdominal recurrente, habiendo
tenido hallazgos positivos anatomo-patolégicos de inflamacion cronica en el
38% de los casos y apendicolito en el 29% (1,22). Gorenstin(23) ha
publicado una serie de 26 nifios portadores de dolor abdominal crénico con
sospecha radiologica por enema opaco de “apendicopatia”, sometidos a
apendicectomia programada, con resolucion del dolor abdominal en 23 de
ellos (88,5%) (26).

2- Adenitis mesentérica: Es recomendable realizar una ecografia abdominal
para poder diferenciarla de las causas que producen AA. En las sospechas de
patologia de los érganos genitales femeninos y masculinos, es de eleccion la
ecografia con técnica Doppler para valorar la vascularizacién incluyendo la
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pelvis en las nifias. En la patologia aguda de la via biliar8 el diagndstico es
ecogréafico en la mayoria de los pacientes (95-98%) con litiasis asintomatica, y
en la litiasis sintomatica se basa en la clinica (célico biliar) y en la exploracion
fisica (27).

3- Colecistitis aguda: Los hallazgos ecograficos son distension de la vesicula
con engrosamiento de su pared con una S y una E del 88% y 80%
respectivamente. La S de la ecografia para detectar dilatacion de la via biliar
es muy alta, aunque para la deteccion de calculos en el colédoco es mas baja,
alrededor del 50%. En las sospechas de colecistitis y colangitis aguda (Tabla
4) se debera realizar una analitica de sangre en la que esté incluido:
hemograma, ALT, AST, GGT, FA, bilirrubina total y directa, PCR y VSG
(28).

Tabla 7. Criterios diagnosticos de colangitis aguda.

A: inflamacion sistémica Ficbre y/o escalofrios
Datos de respuesta inflamatoria [leucodeosis (> 1000 mm?) o leucopenta (< 4.000/

mm?) y PCR = 10 mg/L )

B: colestasis Ictericia
Alteracion en las pruehas de funcidn hepdtica (elevacién de bilirrubina, FA, AST,
ALT y GGT 1,5 veces el limite superior de la normalidad)

C: vécnicas de imagen Dilatacidn de la via biliar o evidencia de causa erioldgica (estenosis, cilculos biliares,
etc.)

Diagnestica de sospecha si un criterio de A + uno de B o C; diagnéstice definitive si un criterio de A + uno de B + uno de C.

Fuente: Tomada con fines académicos de la asociacion colombiana de
cirugia. Vol. 6; 2020.

4- Pancreatitis aguda: La ecografia abdominal puede ser diferida, ya que el
diagnostico podra establecerse en pacientes con clinica caracteristica y
elevacion de las enzimas pancreaticas sin la necesidad de una prueba de
imagen compatible. Se deberé realizar una analitica de sangre que incluya
hemograma, pruebas de funcion hepéatica (AST, ALT, GGT, FA, LDH,
bilirrubina total y directa), glucemia, iones, coagulacion, amilasa, lipasa y
PCR. Hepatitisll: hemograma, ALT, AST, bilirrubina total y directa,
albimina, FA, tiempo de protrombina, andlisis de orina y marcadores
serologicos de los virus hepatotropos (IgM e 1gG VHA, HBsAg, IgM anti-
HBc, anticuerpos anti-VHC, Ig M e 1gG VEB, IgM e IgG CMV). El resto de
virus no estan en el primer escalén diagnostico. Ocasionalmente se puede
solicitar una ecografia para excluir obstruccion biliar (29).
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5- Colico nefritico: La ecografia abdominal es de eleccion para evaluar la
obstruccion de la via urinaria, pero tiene dificultad en ver pequefios calculos y
calculos uretrales. Solo se realizard de urgencia si es un colico nefritico
complicado: mal control del dolor, fiebre, anuria. También, se debera realizar
un sedimento de orina con el cociente calcio/creatinina y urocultivo. Si la
sospecha es alta o se confirma mediante prueba de imagen, es recomendable
realizar una analitica de sangre con: hemograma, iones (sodio, cloro, potasio,
calcio, fosforo y magnesio), urea, creatinina, fosfatasa alcalina, acido urico y
equilibrio &cido-base (29).
6- Mal rotacion o volvulo del intestino medio: La radiografia abdominal
solo estaria indicada ante sospecha de obstruccion o perforacion intestinal
pero no es diagnostica. La ecografia podria ser de utilidad en estos casos para
disminuir la radiacion, pero en la edad pediatrica todavia no hay datos
concluyentes. Es preciso la realizacion de una analitica de sangre que incluya
hemograma, iones y equilibrio acido-base. Hernia inguinal incarcerada: no es
necesaria la realizacion de pruebas complementarias. EI113: hemograma, urea,
creatinina, ALT, AST, GGT, albumina, iones, PCR y VSG, ademas de una
muestra de heces para coprocultivo, parasitos, virus, toxina de clostridium
difficile y calprotectina (30).
7- Gastroenteritis aguda: Se recogera coprocultivo si es una diarrea
sanguinolenta, viaje reciente al extranjero, comida en un sitio puablico o es
menor (Tabla 3). Escala de Samuel o PAS5. Anorexia 1. Fiebre > 38°C 1.
Nauseas/vomitos 1. Leucocitosis > 10.000 1. Neutrofilia > 75% 1. Migracion
dolor a FID 1. Dolor al toser, percutir o saltar 2. Dolor a la palpacién
superficial FID 2. Baja probabilidad 1-3 puntos; intermedia 4-7 puntos, se
debe realizar ecografia; alta 8-10 puntos, avisar al cirujano (31). EnlaEHy
en el diverticulo de Meckel se realizaran pruebas de manera diferida. En el
dolor abdominal funcional, el dolor menstrual, el cdlico del lactante y el
estrefiimiento funcional, el diagndstico es clinico y no se necesitan pruebas
complementarias (32).
Criterios de hospitalizacion

Es apropiado considerar la observacion en Urgencias en los siguientes
casos: * Traumatismo abdominal de bajo riesgo. ¢ Invaginaciones resueltas
con enema tras una observacion de 4-6 horas si los pacientes presentan buen
estado general, tolerancia oral adecuada, facil acceso a atencion sanitaria, y
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padres o tutores capaces de entender la informacion y de reconocer un
empeoramiento del paciente. ¢ Pacientes subsidiarios de recibir una
rehidratacién intravenosa rapida con adecuada tolerancia oral posterior sin
signos de deshidratacion. Se debe considerar la hospitalizacion en los
siguientes casos: ¢ Pacientes en los que fracasa la hidratacion por via oral y
la rehidratacion intravenosa rapida. ¢ Colecistitis, colangitis y pancreatitis.
Colelitiasis con mal control del dolor y/o signos de infeccién. « Colico
nefritico con mal control del dolor, no tolerancia oral o candidatos a cirugia.
 Debut de enfermedad inflamatoria intestinal. Se recomienda Ila
hospitalizacion en una Unidad de Cuidados Intensivos en: * Todos los cuadros
quirurgicos, se valorara el ingreso segun centro en Unidad de Reanimacion
postquirurgica. ¢« Traumatismo abdominal que no cumple criterios de bajo
riesgo (33).

Tratamiento

El tratamiento de la apendicitis sigue siendo la apendicetomia precoz,
que actualmente puede realizarse también por via laparoscopica. Donde existe
controversia es en el tratamiento de la “masa” o “plastron” apendicular y el
absceso apendicular, debido a que hay defensores de su tratamiento con
antibioticos hasta “enfriar” el proceso seguido a apendicetomia posterior en el
plazo de 3-4 semanas, obteniendo con ello menos complicaciones
postapendicectomia (14,15), y por otro lado, otros grupos defienden la
apendicectomia primaria que es resolutiva, basados en que el tratamiento
antibiotico con apendicectomia retardada, no siempre soluciona el proceso
debiendo realizarse drenaje como primer tiempo quirdrgico y la
apendicectomia como segundo tiempo (33).

En la peritonitis es imperativo estabilizar al paciente metabdlica y
hemodindmicamente antes de la intervencion quirdrgica. Las principales
complicaciones de la apendicitis son el absceso de la herida, absceso
intraabdominal, oclusién intestinal, y raramente hoy en dia, la fistula
estercoracea.

Laparoscopia en apendicitis aguda: La laparoscopia diagnoéstica, ha
mejorado la tasa de laparotomias no terapéuticas con apéndice normal y en
algunos casos puede continuarse con laparoscopia quirdrgica resolutiva
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(apendicitis aguda, Ulcera péptica perforada, diverticulitis, quistes de ovario,
torsién de ovario) (8,16,18). La laparoscopia aporta las siguientes ventajas en
el tratamiento de la apendicitis aguda: menor tiempo de recuperacion, menor
tiempo de hospitalizacion, menor indice de abscesos de pared. A su vez las
desventajas son: mayor duracion de la operacion, disponibilidad limitada de
personal y material, un indice de conversiones entre el 5y el 31%, potencial
rotura iatrogénica del apéndice con derrame fecal, igual incidencia de
abscesos intrabdominales.

Sin embargo, en la edad pediatrica las ventajas descritas en la
apendicectomia laparoscdpica son escasamente significativas, y ante el uso
creciente de la laparoscopia en esta entidad se abren algunas interrogantes:
¢Quién deberia realizar los procedimientos de laparoscopia de urgencia?,
¢ Cuales serian los criterios de seleccion?, ;Cual seria el coste economico?, ¢ El
resultado es realmente mejor? Mientras estos datos no estén totalmente claros
debe imperar el sentido comun.

La laparoscopia debe incorporarse como una herramienta mas en el
armamento del cirujano pediatrico, que debe ser usado selectivamente cuando
sea Util en el diagndstico, como en el caso de sospecha de patologia ovarica en
adolescentes y en la cirugia en nifios obesos. Las nuevas tecnologias deben ser
evaluadas cuidadosamente bajo protocolos estrictos con el fin de definir su
seguridad y efectividad (34).

La mayoria de los nifios con apendicitis son diagnosticados
clinicamente e intervenidos quirdrgicamente por via convencional, aunque la
cirugia por laparoscopia es una opcion, las ventajas no son mayores como en
otras patologias, como por ejemplo en la colecistectomia (8,18). El
tratamiento definitivo dependera de la causa del dolor abdominal, pero la
prioridad es seguir la secuencia ABCDE para la estabilizacion del paciente
(1,2).

El dolor abdominal puede ser la presentacion de distintas enfermedades
y, hasta esclarecer su causa, el paciente permanecera a dieta absoluta. La
analgesia no enmascara el diagndstico y no retrasa el tratamiento. La siguiente
prioridad es identificar al nifio que requiere cirugia urgente, en el cual se
iniciara sueroterapia intravenosa segun estado de hidratacion para mejorar el
volumen intravascular.
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Traumatismo abdominal (16): Se debera colocar una sonda
nasogastrica abierta a bolsa (si vémitos, distension abdominal, alteracion de la
consciencia o sospecha de lesion abdominal importante) y una vesical para
descomprimir la vejiga y medir diuresis (contraindicada si sospecha de lesion
uretral). El tratamiento analgeésico se realizard con paracetamol IV (en
menores de 10 kg: 7,5 mg/kg/cada 6 horas, dosis maxima 30 mg/kg/dia; 10-33
kg: 15 mg/kg cada 4-6 horas, dosis maxima 60 mg/kg/dia o 2 g/ dia; 33-50 kg:
15 mg/kg cada 4-6 horas, maximo 90 mg/kg o 3 g/dia) que se administrara de
forma lenta en perfusion en 15 minutos y/o metamizol IV (entre 12 meses y 15
afios: 20 mg/kg/6-8 horas hasta 40 mg/kg/6-8 horas en las primeras 48 horas
de un postoperatorio cada 6 horas, maximo 2 g/ dia.

En mayores de 15 afios: 2 g/8 horas, maximo 6 g/dia) en 10 minutos. Si
no se consigue un adecuado control del dolor con los analgésicos habituales,
se utilizara cloruro morfico (> 6 meses) IV en bolos de 0,05-0,15 mg/kg/4
horas a pasar en 20 minutos, dosis maxima inicial < 50 kg 1-2 mg y > 50 kg 2-
5 mg. Dosis maxima en siguientes administraciones: 2 mg/dosis en < 6 afos,
8 mg/dosis en < 8 afios y 10 mg por dosis en adolescentes.

Apendicitis aguda (17). Segin sea esta complicada o no se
administrara un régimen antibiotico u otro previo a la cirugia: « Apendicitis
no complicada: cefoxitina 1V 40 mg/kg (maximo 60 minutos antes). En
alérgicos a beta-lactamicos: gentamicina IV 5 mg/ kg (infusién en 30-60
minutos) + metronidazol 1V 10 mg/kg cada 8 horas (infusion en 30-60
minutos). ¢« Apendicitis complicada: piperazilina-tazobactam IV < 40 kg 100
mg/kg cada 8 horas y > 40 kg 4 gramos cada 8 horas o meropenem IV 20
mg/kg cada 8 horas. El tratamiento analgésico es el mismo que en el
traumatismo abdominal.

Invaginacion intestinal: En el 80-90% de los casos, el tratamiento es
conservador con enema hidrostatico de suero salino fisioldgico bajo
sedacion/analgesia 1V18. El tratamiento serd quirurgico si el paciente tiene:
mal estado general, alteraciones electroliticas graves, una perforacion
intestinal, se sospecha un proceso de base que actia como cabeza de
invaginacion (por ejemplo, linfoma) o fracasa la reduccion mediante enema.

Obstruccion intestinal: Se debera colocar una sonda nasogastrica
abierta a bolsa cuando persistan los vomitos o cualquier otro signo de
obstruccion antes del acto quirurgico. Patologia de los organos genitales
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masculinos y femeninos: tratamiento quirdrgico urgente. Hernias inguinales
incarceradas: Menos frecuentemente umbilicales, que no estan estranguladas
ni asocian sintomas de obstruccion intestinal son subsidiarias de cirugia
programada.

Patologia aguda de la via biliar (19): - Litiasis biliar:
colecistectomia laparoscopica que segun la mayoria de autores y consensos
solo se realizaria en aquellas que son sintomaticas. — Coledocolitiasis:
extraccion endoscoOpica tras confirmacion por colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica. — Colecistitis aguda (35). El tratamiento se basa en la
adopcion de medidas generales (ayuno, sueroterapia IV, antieméticos,
analgesia IV pautada), colecistectomia laparoscopica y antibioterapia: -
Colecistitis aguda no complicada: ampicilina 1V (50 mg/kg cada 6 horas) +
gentamicina IV (5 mg/kg cada 24 horas, infusion en 30-60 minutos). -
Colecistitis aguda complicada o colangitis aguda: cefotaxima IV (50-70
mg/kg cada 8 horas) + metronidazol 1V (10 mg/kg cada 8 horas, infusién en
20-60 minutos). Se hace diagnostico y tratamiento del dolor abdominal agudo
(abdomen agudo) en urgencias (9) afiadira vancomicina IV (10-15 mg/kg cada
6 horas) si hay sospecha de enterococo o fallo hepatico agudo.

Pancreatitis aguda (20): el tratamiento serd medico fundamentado en
el control del dolor, de eleccion cloruro mérfico, fluidoterapia 1V precoz
asegurando las necesidades basales y el grado de deshidratacion estimado,
ademas de la reintroduccion precoz de la alimentacion oral asegurandonos
antes la ausencia de vomitos y la existencia de peristalsis. No se deben
administrar antibioticos de manera profilactica.

Hepatitis aguda (11): tratamiento sintomatico con antitérmicos
(paracetamol por via oral), dieta normal. Se recomendaran medidas
preventivas para evitar la transmision familiar: no compartir cepillos de
dientes, ni agujas, no tocar la sangre del paciente sin guantes, cambio de pafal
de pacientes incontinentes con guantes (hepatitis A) y siempre lavado de
manos posterior. En la hepatitis B la decision de usar la vacuna y la
inmunoglobulina dentro de los 7 dias después del posible contagio depende de
la positividad para el AgHBs del individuo expuesto (36). En los individuos
previamente vacunados, lo ideal es dosificar el anti-HBs vy, si el resultado
fuera negativo, iniciar inmediatamente la profilaxis.
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Cdlico nefritico (12). Normohidratacion y control del dolor de forma
escalonada con: « AINES orales: ibuprofeno 10 mg/kg cada 8 horas, maximo
400 mg/dosis (si no hay insuficiencia renal). « AINES IV: metamizol (entre 12
meses y 15 afios: 20-30 mg/kg/6-8, maximo 2 g/dia; en mayores de 15 afios, 2
9/8 horas, maximo 6 g/ dia) o ibuprofeno 10 mg/kg cada 8 horas (maximo 400
mg/dosis y 1200 mg/dia). * Morfina IV (> 6 meses): 0,05-0,15 mg/kg/dosis
cada 4 horas, dosis maxima inicial < 50 kg 1-2 mg y > 50 kg 2-5 mg; dosis
méaxima en siguientes administraciones: 2 mg/dosis en menores de 1 afio, 4
mg/dosis en < 6 afos, 8 mg/dosis en menores de 8 afios y 10 mg/dosis en
adolescentes.

Los pacientes que presenten anuria, fiebre > 38°C (descartado el
diagnodstico de ITU), signos de sepsis 0 no control del dolor a pesar del
tratamiento correcto, se debera valorar una actitud quirtrgica. PSH14: control
del dolor con antiinflamatorios salvo manifestaciones concomitantes
digestivas moderadas-severas siendo de eleccion la prednisolona oral a 1-2
mg/kg/dia (maximo 60 mg/dia). SHU15: analgesia con paracetamol u
opiaceos intravenosos, evitando los AINES e inhibidores de la motilidad
intestinal. Precisara un manejo cuidadoso de los liquidos, evitando la
sobrecarga con un adecuado soporte nutricional y hematolégico, requiriendo
depuracion extrarrenal si alteraciones electroliticas o acidosis graves. No se
debe iniciar antibioterapia en la fase prodromica.

Estrefiimiento funcional: Se promoveran medidas higiénico-dietéticas
que si fracasan es cuando se utilizara de eleccion el polietilenglicol a partir de
los 6 meses a una dosis inicial de 0,5 g/kg/dia cada 12 horas, con incrementos
sucesivos en los siguientes dias hasta 1,5 g/kg/dia (maximo 100 g/dia) si no
realiza defecacion, con una duracibn maxima de 7 dias. Posteriormente
requerira de mantenimiento. En el proceso agudo se debe evitar la fibra.

Gastroenteritis aguda: precisaran como tratamiento una dieta normal
para la edad del paciente junto con una hidratacion adecuada, siendo la via
oral la de eleccién con suero de rehidratacion oral. En Salmonella en
inmunodeprimidos y < 3 meses (ceftriaxona i.v.,i.m. 50 mg/kg cada 24 horas o
cefotaxima IV 50-70 mg/ kg cada 8 horas). En los pacientes con sospecha de
Ell, EH y diverticulo de Meckel se asegurara un adecuado tratamiento de
soporte a la espera de la valoracion por el especialista de area. El dolor
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abdominal funcional, los cdlicos del lactante y la adenitis mesentérica solo
precisan tratamiento de soporte (37).

Afectacion del aparato reproductor femenino

Figura 9. Criterios diagndsticos de colangitis aguda. Figura 10. Criterios
diagndsticos de colangitis aguda.

Fuente: Tomada con fines académicos de vol. 3 de la asociacion colombiana
de Ginecologia; 2020.

Uno de cada 14 mujeres tendra apendicitis, generalmente entre los 10 y
30 afos. La ruptura del apéndice y las infecciones pélvicas despues de las
apendicetomias elevan el riesgo de padecer infertilidad, ya que el apéndice
cecal se encuentra cercano al ovario y a la trompa derecha, si se inflama
puede llegar a perforarse, dando salida a contenido intestinal a la cavidad
peritoneal, convirtiéndose en un evento de abdomen agudo por peritonitis
(38).

En mujeres infértiles con HSG normal se ha reportado una alta
prevalencia de adherencias pélvicas. En un estudio de metanalisis realizado
por Swart y cols., en el cual se comparan los resultados de trece estudios que
analizaron los hallazgos de HSG y laparoscopia con relacion a la presencia de
adherencias peritubaricas, se encontro que la HSG es un pobre predictor de las
adherencias peritubaricas evaluadas laparoscopicamente.

Algunos estudios habian sugerido también que la apendicetomia dafaria
la fertilidad femenina, quiza al dejar tejido cicatricial adherido a las trompas
de Falopio, lo que impediria que el 6vulo llegue al Gtero. En primera instancia
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un procedimiento laparoscépico amenaza minimamente la reproduccion
futura, lo que eventualmente no sucede cuando el paciente es manejado
tardiamente o sufre complicaciones como la peritonitis en la cual es necesario
someter el menor a lavados quirdrgicos, e incluso, amputaciones organicas
por casos extremos como una necrosis abdominal. Solo en estos casos
aproximadamente el 40 % de las pacientes desarrollaran el sindrome
adherencial, el cual causara limitaciones preconcepcionales y dolor abdominal
persistente, también conocido como dolor abdominal fantasma.

La inflamacion del intestino o peritonitis puede facilitar la formacion de
adherencias entre las asas intestinales y los 6rganos del aparato reproductivo
femenino, principalmente las trompas. Todo esto puede comprometer la
libertad de movimiento entre el ovario y cada trompa, dificultando la
captacion del ovocito por la trompa antes del proceso de fecundacion y en los
casos mas severos, puede generar obstruccion tubarica (38).

Antiguamente se pensaba que las mujeres quedarian estériles con la
apendicetomia, para lo cual el doctor Sami Shimi, cirujano de la Universidad
de Dundee, Escocia, y coautor multiples estudios del tema, quien luego de
analizar la evidencia cientifica disponible, logré determinar la debilidad
afirmativa del tema. Shimi dispuso al equipo a revisar uno de los archivos
digitales de historias clinicas méas grande del mundo, la Base de Datos para la
Investigacion en Atencidn Primaria de Reino Unido y concluyo que el 39 por
ciento de las mas de 76.000 mujeres que habian tenido una apendicetomia
quedd embarazada en los 10 afios posteriores a la cirugia, segun publica
Fertility and Sterility, comparado con apenas el 28 por ciento del doble de las
mujeres a las que no les habian extirpado el apéndice (39).

Finalmente, seguird existiendo el riesgo de desarrollar adherencias
futuras, lo cual pueden aumentar la probabilidad de embarazo fuera del Gtero e
infertilidad.
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Diagnéstico y tratamiento de la infertilidad causada por el
sindrome adherencial

Figura 11. Se observa sindrome adherencial Figura 12. Se observa manejo
laparoscopico de las tubas adherentes.

Adherencias
pelvicas \

Fuente: Tomadas con fines académicos de vol. 3 de la asociacion colombiana
de Ginecologia /2020.

Como muchos diagnosticos en medicina, depende muchas veces de la
sospecha del médico tratante, en este caso del ginecologo, que, con base en los
antecedentes de cirugias o inflamaciones peélvicas previas, sospeche de la
existencia de adherencias pélvicas. si bien es fundamental clasificar
correctamente antes de diagnosticar y tratar , para ello recordaremos
recomendamos seguir la clasificacion de la escala la escala de Ziihlke y
colaboradores: Grado I (membranosas y faciles de separar por diseccién
roma), Grado Il (diseccion roma posible, parcialmente necesario diseccion
cortantes, inicio de vascularizacion), Grado Il (lisis posible por diseccion
cortante, vascularizacion clara) y Grado IV (lisis posible unicamente por
diseccidén cortante, organos fuertemente unidos con severas adherencias,
lesion de organos dificilmente evitable)(7) .

La ecografia transvaginal, no ofrece un diagndstico preciso, posee una
sensibilidad del 45 % y una especificidad del 60 % para este ente patoldgico,
asi que solo podria aumentar el grado de sospecha lo siguiente: encontrar
ovarios muy fijos o muy en relacion con el utero, distorsion de la anatomia,
hallazgos de endometriomas (quistes ovaricos de endometriosis), posiciones
hacia atrés del Gtero (retroversion uterina). El diagndstico definitivo de las
adherencias y su real compromiso en el dolor y en la fertilidad se diagnostica
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con la laparoscopia la cual tiene para este ente patolégico una sensibilidad del
90 % y especificidad del 95%.

Este examen debe realizarse con una camara tubular ingresada al
abdomen con la paciente anestesiada y en quir6fano. Es importante determinar
con qué certeza los estudios no quirurgicos como son la histerosalpingografia
y la histerosonografia pueden identificar el estado de las tubas uterinas, asi
como la subsecuente producida por el sindrome adherencial, por tanto, este
examen no es estatico y requiere interpretacion durante la realizacion del
procedimiento.

Con frecuencia, el radidlogo que analiza las peliculas de la
histerosalpingografia (HSG) no es la misma persona quien lleva a cabo el
examen. Por consiguiente, este examen debe ser realizado por el ginecologo,
quien tiene mas experiencia de los érganos pélvicos y en la colocacion de los
instrumentos, ademas puede interpretar los resultados y trasmitirselos a la
paciente antes de enviarla al cuarto de examen. Sin duda, si los resultados de
la HSG son anormales o sospechosos, entonces una laparoscopia o0 una
histeroscopia 0 ambas estan justificadas.

El problema es cuando realizar una laparoscopia si la HSG es normal.
Varios estudios presentan informacion relevante de hallazgos laparoscépicos
en pacientes con histerosalpingogramas normales. Opsahl y cols., revisaron
retrospectivamente las historias clinicas de 756 pacientes con infertilidad
sometidos a HSG y laparoscopia diagndstica. Las laparoscopias fueron
llevadas a cabo entre dos y nueve meses después del estudio radiolégico. De
327 pacientes con HSG normal 316 (96,6%) tenian trompas permeables. Al
realizar la laparoscopia se encontro que un 49% de estas pacientes tenian
evidencia de enfermedad peélvica (16,2% moderada a severa). De las que
presentaban enfermedad leve, 50,9% tenian endometriosis y 40,5%
presentaban enfermedad adherencial.

Aquellas pacientes con enfermedad moderada a severa, 50,9% tenian
endometriosis y 49,1% evidenciaban adherencias pélvicas. Por consiguiente,
cuando la HSG fue interpretada como normal hubo una tasa de falso negativo
del 3,4%, un valor de positivo predictivo de 70% y un valor predictivo
negativo de 97%. Cuando los resultados del histerosalpingograma fueron
sospechosos, un 53,9% de las pacientes presentaba patologia pélvica de
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moderada a severa. Cuando la HSG resulté anormal, 93,5% de las pacientes
presentaban anormalidad pélvica con 81,7% de moderada a severa (39).

Tabla 8. Incidencia de la patologia en mujeres con histerosalpingografia

anormal.

e
Patologia Incidencia 26

F Endonz’eitrzr'iosi'. 25 i
Minima 18

. Leve 3

' Moderada 2
Severa < |

i .-th;x:enc ias p-e:h’ic as 42”
Periovaricas S

[ fondo de saco dé Dougl;'is 3

»i-;.glumaacidn deiil:ﬁzinb:'ia 8

Fuente: Tomada con fines académicos de la asociacion colombiana de
Ginecologia. Vol. 6; 2020.

La laparoscopia usualmente no solo diagnostica, sino que permite tratar
casos no severos de sindrome adherencial u obstruccion tubaérica.
Generalmente, no se realiza en pacientes a quienes ya se les ha definido una
FIV o0 una inyeccion intracitoplasmatica del oocito (I11CO), ya que la
evaluacion de las tubas uterinas y otras patologias intraabdominales no tienen
una mayor relevancia, excepto el que se tenga de la presencia de hidrosalpinx,
la cual se puede diagnosticar por ultrasonido y no hace parte de esta revision.

Los resultados exitosos de las técnicas de reproduccion asistida (TRA),
han trasformado el tratamiento de la infertilidad y su diagndstico. El interés
despertado con los avances de las TRA ha llevado a que la investigacion y
tratamiento de la infertilidad se aleje del trabajo para realizar un diagnéstico y
se dirija hacia un manejo orientado al pronostico. Desgraciadamente, algunas
veces las TRA son utilizadas para tratar a pacientes evaluados en una forma
acelerada e incompleta (39).
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Conclusiones

El dolor abdominal en la edad preescolar y escolar es de elevada
frecuencia, aproximadamente un 30% sera quirurgico, siendo la apendicitis la
causa mas comun gue requiere intervencién quirurgica precoz. El avance en
los métodos de laboratorio, ultrasonografia, y tomografia computarizada, no
pueden reemplazar la cuidadosa evaluacion semiologica de un cirujano de
preferencia pediatrico, cuyo diagnostico sigue basado primariamente en una
cuidadosa historia clinica y exploracion fisica. No obstante no se puede restar
utilidad a estudios adicionales, como la ecografia, tomografia, paraclinicos,
entre otros en casos dudosos que ocurren mas frecuentemente en nifios
pequefios y niflas adolescentes. No se ha demostrado mejores resultados
diagnodsticos con el uso rutinario de “nuevas tecnologias™. La laparoscopia
ofrece ventajas en apendicitis aguda, en las nifias adolescentes y en los nifios
obesos, sin embargo, el uso rutinario no esta indicado y podria generar mas
riesgo que beneficio. La facilidad de acceso a una atencion especializada y el
diagnostico precoz en la atencion primaria del paciente pediatrico mejoran la
morbi-mortalidad (38).

En el dolor abdominal recidivante se plantean nuevos retos
diagnosticos, especialmente, con la aplicacion de la laparoscopia, debido a los
hallazgos de organicidad y por las ventajas diagndsticas y terapéuticas del
procedimiento. Finalmente, el tratamiento de la gastritis antral por
helicobacter pylori esta en discusién por la gran incidencia de portadores
asintomaticos (39).

La principal causa de morbi-mortalidad se debe a peritonitis y absceso
apendicular. En la peritonitis el shock séptico que acomparia el cuadro se
produce por absorcion de las endotoxinas a través del peritoneo inflamado,
asociandose hipovolemia producida por el exudado peritoneal, edema de pared
intestinal e ileo paralitico (38).

Se acepta en forma general que la laparoscopia diagnostica es el mejor
método para diagnosticar la patologia tubarica y otras causas intraabdominales
de infertilidad, las cuales se encuentran entre el 36 y 68% de los casos con
HSG normal. Por tanto, la laparoscopia diagndstica es el procedimiento usual
que se realiza como prueba final del estudio de la infertilidad, antes de que la
pareja se someta a un tratamiento de infertilidad. EI escenario de este
diagnostico afecta a las parejas escogidas para una 11U, por ejemplo,
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infertilidad inexplicada, subfertilidad masculina, hostilidad del moco cervical
(39).
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integridad de los pacientes
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