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si

¢ Traumatismo ©?

Perforacion visceral. Hemorragia. Hematoma. Contusion. |

NO

Neonato: Voélvulo.
2 m—2 a: Invaginacién. Hernia incarcerada. Hirschsprung.
>2 a: Adherencias.

¢ Distension abdominal o
cirugia previa"?

» Neonato: ECN.
si 2 m-5 a: Apendicitis. Ingesta CE. Peritonitis bacteriana primaria )
>5 a: Apendicitis. Colecistitis. Pancreatitis. Diverticulo de Meckel. Ulcera perforada.

¢ Signos peritoneales '?

NO
¢Hallazgos extraabdominales 7? Torsion testicular (varones). Hernia incarcerada. Miocarditis/Pericarditis. P.S-H. Neumonia. FAA.
NO
Si
Invaginacién. Estrefiimiento. Tumor. Absceso intraabdominal.
NO Apendicitis.
Si si Torsion ovarica/Rotura quiste ovarico (mujer).
,, Dolor focal -? ,, Diagnostico por imagen? Colecistits.
¢ ’ ¢hiag p gen Pancreatitis.
Urolitiasis.
NO NO
¢ Dolor colico y/o sangre en Si a ; Diagnéstico por imagen? »| Invaginacion
-2 afios M? i < ‘ d
heces, 2 meses-2 afios 7 sf
NO NO
¢ Fiebre? ) | GEA. Viriasis. ITU. Neumonia. FAA. Absceso intraabdominal. Hepatitis. Apendicitis.
’ si
NO Neonato: Célico. APLV.

2 m— 2 a: APLV. Malabsorcion. Crisis anemia falciforme.

. Patrén recurrente o crénico ©2 si 2-5 a: Estrefiimiento. Crisis anemia falciforme. Téxicos (plomo).
¢ . / >5 a: Migrafia abdominal. Estrefiimiento. Dolor funcional. Crisis anemia falciforme. Ell. Ulcera gastroduodenal.

No\b Viriasis. CAD. Invaginacién. SHU. PS-H. Pancreatitis. Urolitiasis. Torsion ovarica/Rotura quiste ovarico (mujer). Téxicos (hierro).
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¢ Traumatismo ©?

Contusion. Hemorragia. Hematoma. Perforacion visceral. |

¢ Distension abdominal o
cirugia previa H?

¢ Signos peritoneales '?

¢, Obstrucciéon? Adherencias.
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¢Himen imperforado °?

si

Apendicitis. Ruptura de quiste ovarico. EPI. Colecistitis. Pancreatitis. Ulcera perforada.

Himen imperforado. Septum vaginal. Agenesia vaginal.

¢EmbarazoR?

Embarazo ectépico o intrauterino.

si
¢Hallazgos extraabdominales '? »| Miocarditis/Pericarditis. P.S-H. Neumonia. FAA.
Si si
¢Masak? > ¢ Diagndstico por imagen? :I Estreflimiento. Tumor. Absceso intraabdominal.
NO NO Apendicitis.
) Torsion ovarica.
Sl

¢ Dolor focal -?

v

¢ Diagnéstico por imagen?

Si

NO

A 4

Rotura quiste ovarico.
Colecistitis.
Pancreatitis.
Urolitiasis.

NO
¢ Fiebre N?
Si
NO
Si
¢ Patron crénico o recurrente ©?
NO

A 4

EPI. GEA. Viriasis. ITU. Neumonia. FAA. Absceso intraabdominal. Apendicitis. Ell.

Ell. Dismenorrea. Crisis anemia falciforme. Estrefiimiento. Dolor funcional.

EPI. CAD. Pancreatitis. Urolitiasis. Viriasis.

Abreviaturas: APLV = alergia proteinas leche vaca. CAD = cetoacidosis diabética. CE = cuerpo extrafio. Ell = enfermedad inflamatoria intestinal. ECN = enterocolitis necrotizante. EP| = enfermedad pélvica inflamatoria. FAA = faringoamigdalitis aguda. GEA = gastroenteritis
aguda. ITU = infeccion del tracto urinario. PSH = purpura Schonlein-Henoch. RN = recién nacido. SHU = sindrome hemolitico urémico.
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COMENTARIOS

(A) El dolor abdominal es uno de los sintomas mas frecuentes en pediatrial y es dificil incluir todos los cuadros en los que esta presente2. Las causas son
multiples y se pueden dividir, entre otras clasificaciones, segun el origen o la edad?® (tablas 1 y 2). Es un reto para el médico ya que en la mayoria de las
ocasiones es autolimitada o leve (como estrefiimiento, GEA o viriasis), pero en otras ocasiones nos advierte de una patologia que requiere intervencion
médica o quirdrgica inmediatal.

El manejo del dolor abdominal agudo deberia seguir este orden*:

1. Valoracion inicial.

2. Aliviar el dolor.

3. Historia clinica.

4, Exploracién fisica.

5. Pruebas complementarias.

(B) VALORACION INICIAL
La evaluacion inicial consiste en el triangulo de evaluacion pediatrica y, en segundo lugar, la evaluacion practica del “ABCD”.
El triangulo identifica, en pocos segundos, alteraciones funcionales y anatémicas, determina la gravedad del trastorno y la urgencia con la que se requiere
intervenir, a través de una primera impresion visual y auditiva general. Los tres lados del triangulo son: aspecto general, respiracién y circulacion.
El “ABCD” (Airway = via aérea, Breathing = respiracién, Circulation = circulacion, Disability = discapacidad/neuroldgico, Exposure = exposicion, Fluids =

fluidos, Glucose = glucosa) permite identificar los problemas que suponen una amenaza vital e instaurar las medidas terapéuticas oportunas.

(C) ALIVIAR EL DOLOR
Tan pronto como sea posible, puesto que el tratamiento del dolor es primordial para la correcta evaluacion del paciente® y ademas el uso de analgésicos no

incrementa el riesgo de error diagndstico®®. De hecho, tres ensayos clinicos han demostrado que el uso de morfina reduce el dolor sin afectar a los hallazgos
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fisicos que identifican causas quirargicas®. Desgraciadamente, estudios observacionales en Urgencias demuestran que la mayoria de los nifios con dolor
abdominal agudo no reciben analgesia adecuada?.

(D) HISTORIA CLINICA
El primer objetivo en la evaluacion de un nifio con dolor abdominal agudo es, como ya se mencioné al comienzo, identificar aquellas causas con riesgo vital
que requieran intervenciones emergentes. Después, se pueden identificar otras etiologias a través de una anamnesis cuidadosa, incluyendo edad y sexo,

historia previa de traumatismo, caracteristicas del dolor, sintomas relacionados y antecedentes personales, entre otros.

Traumatismo abdominal: accidentes de trafico, golpes o caidas pueden causar lesiones con riesgo vital (por ejemplo, lesiones de 6rgano sélido o visceras

perforadas). En lactantes y nifilos maltratados sera muy dificil obtener una historia de traumatismo a no ser que se sospeche. Aunque generalmente los
sintomas aparecen inmediatamente al traumatismo, pueden aparecer posteriormente junto con otras lesiones (como dolor en el hombro izquierdo tras un
hematoma esplénico o vomitos tras un hematoma duodenal)®.

Caracteristicas del dolor abdominal: los menores de 2 afios no suelen describir ni localizar el dolor; por ello, los padres suelen atribuirlo cuando observan en

ellos un “encogimiento de piernas” o llanto inconsolable. Algunos preescolares pueden describir el dolor y otros sintomas, pero dichas descripciones no son
totalmente fiables. A partir de los 5 afios ya suelen caracterizar el comienzo, la frecuencia, la duracién y la localizacion de sus sintomas. Algunos ejemplos:

- Apendicitis: periumbilical inicialmente, con migracion hacia el cuadrante inferior derecho abdominal.

- Torsion ovérica, rotura apendicular: agudo, grave, focal.

- Invaginacion: intermitente, tipo colico.

- GEA: difuso.

- Hepaititis y colecistitis: en el cuadrante superior derecho.

- Enfermedad ulcerosa péptica: epigastrico.

- Pancreatitis: periumbilical, en cinturén, con irradiacion hacia el dorso.
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En nifios con irritacién peritoneal (como una apendicitis en estadio avanzado), el dolor puede agravarse por los movimientos de la pared abdominal (por ej. al
andar o viajar en coche), e incluso retorcerse de dolor. Si mejora tras el vomito suele relacionarse con patologias del intestino delgado y si mejora tras la

defecacion sugiere un origen en el colon.

Sintomas asociados:

Fiebre: hasta el 64% de los pacientes con dolor abdominal tienen fiebre. En la apendicitis, al principio, puede no ser muy alta. La mayoria tendran etiologias
infecciosas, tanto viricas (GEA, viriasis y faringitis), como bacterianas: FAA estreptocécica (odinofagia, cefalea y vémitos), ITU (vémitos o, con menos
frecuencia y sobre todo en los lactantes y preescolares, diarrea), neumonia de l6bulo inferior (tos y taquipnea, sin dolor a la exploracién abdominal), EPI (en
postmenarquicas sexualmente activas)®’.

Vomitos: hasta el 42% de los pacientes con dolor abdominal tienen vomitos’. Hay que prestar atencion, sobre todo cuando no se asocia a diarrea, puesto
que pueden ser patologias graves, como apendicitis u obstruccién intestinal.

El vélvulo debe ser excluido como causa de vomitos biliosos y dolor abdominal en un neonato.

En la invaginacion, los vomitos (inicialmente no biliosos pero conforme avanza la obstruccién se tornan biliosos) pueden ocurrir tras los episodios de dolor.
Muchas situaciones, como adherencias postquirtrgicas o postinflamatorias pueden dar lugar a obstruccién del intestino delgado. A nivel mundial, una causa
frecuente es la infestacion por Ascaris.

Las nauseas y los vomitos suelen estar presentes en la apendicitis, entre otras patologias.

Diarrea: junto con dolor abdominal suele deberse a GEA. También las ITU pueden provocar diarrea (mas usual en los lactantes). Si las deposiciones son
mucoides puede ser por la formacion de un absceso en el contexto de una apendicitis 0 GEA bacteriana. Generalmente, la diarrea sanguinolenta sugiere
GEA bacteriana, invaginacion (puede precederse de GEA viral, y las heces pueden estar mezcladas con moco), SHU o Ell.

Otros sintomas: tos (neumonia), odinofagia (FAA), disuria (ITU), poliuria (CAD) y hematuria (ITU, urolitiasis, SHU, PSH).

Antecedentes personales

Cirugia abdominal -> adherencias -> obstruccion intestinal.

Hirschsprung -> obstruccion y ECN.
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Fibrosis quistica o anemia falciforme -> colecistitis.
Anemia falciforme -> crisis vasooclusiva
Diabetes mellitus -> CAD.

Sindrome. nefrético -> peritonitis bacteriana primaria.

(E) EXPLORACION FiSICA
Consta de: aspecto general, constantes vitales, examen abdominal, tacto rectal y examen extraabdominal.

1) Aspecto general
Evaluar el estado general, la hidratacion y la perfusion es fundamental. Habra signos de hipoperfusion en situaciones de hipovolemia (como en el

traumatismo abdominal, vélvulo o invaginacion) o por peritonitis (por ej. en apendicitis perforada). Generalmente, prefieren quedarse quietos en la peritonitis,
mientras que en el célico renal o biliar se retuercen de dolor y se mueven. La ictericia puede deberse a hepatitis o0 hemdlisis.

No obstante, puede haber nifios asintomaticos intercrisis, como en la invaginacion (sobre todo al principio).

2) Constantes vitales
- Fiebre: sugiere infeccion (GEA, ITU, neumonia, FAA...). La fiebre no es sensible ni especifica para la apendicitis, aunque la gran mayoria estan

febriles®.
- Taquipnea: enfermedad respiratoria (neumonia) o acidosis metabélica (deshidratacion tras GEA, CAD, peritonitis u obstruccién intestinal).

- Hipotensién: pérdida de volumen intravascular (traumatismo, GEA, o por pérdida capilar, vilvulo o invaginacion) o peritonitis (apendicitis perforada).

3) Examen abdominal

Deberia examinarse cuando el nifio esta tranquilo y coopera, en una posicién de confort (como el regazo del cuidador), y dejar para el final las exploraciones
mas molestas (como la ORL).

Distensién abdominal: suele indicar obstruccién o masa.
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Ruidos intestinales: disminuidos (ileo paralitico tras apendicitis) o aumentados (GEA u obstruccién intestinal).

Localizacién del dolor: palpando los 4 cuadrantes. Si colabora, pedir que sefiale a punta de dedo el sitio que mas le duele. Un dolor focal reproducible sugiere
inflamacion intraabdominal. Es poco probable que existan causas graves de dolor abdominal en un nifio que se deja palpar profundamente, que no tiene
dolor focal ni hallazgos extraabdominales.

En nifios mayores, si el dolor aumenta cuando se palpa el abdomen y a la vez levanta la cabeza de la camilla es muy sugestivo que la localizacion del dolor
esté en la pared abdominal.

El dolor a la percusion abdominal, el signo del rebote y la defensa muscular involuntaria son tipicos en la irritacion peritoneal (apendicitis o colecistitis). Otros

hallazgos en la exploracién del abdomen incluyen: timpanismo (distensién intestinal), matidez (masa) o matidez cambiante (ascitis).

4) Tacto rectal

No es imprescindible ya que es muy molesto. Puede ayudar en el diagnéstico de hemorragia intestinal, invaginacién, absceso o impactaciones fecales. No se
ha demostrado Gtil en el diagnéstico de apendicitis ni para identificar lesiones en pacientes traumaticos®!3. Palpar heces duras puede confirmar
estreflimiento, pero puede no ser la Unica causa del dolor abdominal agudo. Patologias que originan sangre en heces: invaginacion, Ell, APLV, GEA
bacteriana y estrefiimiento con fisura anal, entre otras. El dolor uterino o anexial, 0 masas en dichas zonas (sugiriendo un origen ginecoldgico) muy rara vez

se aprecia por el examen rectal.

5) Examen extraabdominal

Eritema faringeo o exudados amigdalares: faringitis o FAA.

Crepitantes focales o hipoventilacién pulmonar: neumonia.

Tonos cardiacos apagados o rudos: pericarditis; ritmo de galope: miocarditis; taquicardia: pericarditis 0 miocarditis.
Dolor costal: pielonefritis o urolitiasis.

Tumefaccién dolorosa escrotal: torsién testicular o hernia incarcerada.

Hematomas: traumatismo. Petequias y/o purpuras: PSH (al inicio puede estar presente soélo la abdominalgia).

Exantema: escarlatina o PSH.
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Ictericia: hepatitis, patologias de la vesicula biliar con obstrucciéon, o hemdlisis (anemia falciforme).
En mujeres sexualmente activas con dolor en hipogastrio deberia realizarse un examen bimanual para descartar signos de EPI, masas o quistes anexiales,

patologia uterina o0 embarazo ectopico.

(F) PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
No son necesarias si el estado general es bueno y la exploracion fisica normal. Puede hacerse un seguimiento de forma ambulatoria si, ademas de lo
anterior, toleran alimentos.
Existen una serie de sintomas de alerta que ayudan a diferenciar aquellos dolores en los que se puede considerar el tratamiento médico domiciliario de otros
gue pueden llegar a necesitar asistencia hospitalaria® (tabla 3). La mayoria de los criterios para derivar al hospital coinciden con los motivos de derivacion al
cirujano (tabla 4).
En el caso de que la anamnesis o los hallazgos fisicos sugieran patologia focal o grave (apendicitis, obstruccién intestinal...) se podran solicitar estudios

analiticos o de imagen. La eleccién dependera de la edad y la sospecha diagnéstica.

Analitica sanguinea

Leucocitos: si estdn aumentados sugiere infeccién o inflamacién (como apendicitis), aunque su normalidad no excluye dichos procesos. No obstante,
>20.000 suele deberse a apendicitis perforada, absceso apendicular o neumonia lobar415,

Hematocrito: inicialmente esta normal en las hemorragias, aunque servir4 de base para los controles sucesivos. Anemia y morfologia anormal puede ser por
hemoglobinopatias (anemia falciforme) y SHU (puede haber también trombocitopenia).

Bioquimica: hipertransaminasemia o hiperamilasemia orientan a hepatitis, colecistitis o pancreatitis. Acidosis metabdlica: deshidratacién, obstruccion
intestinal, peritonitis o CAD (junto con hiperglucemia).

Uroanalisis: el sedimento urinario puede ser mas util que el recuento leucocitario para detectar enfermedades del tracto urinario. Hematuria: urolitiasis, PSH,
SHU, ITU, apendicitis. Piuria: ITU, apendicitis. Glucosuria + cetonuria: CAD. Proteinuria: sindrome nefrético y peritonitis bacteriana.

Test de embarazo: en mujeres postmenarquicas.
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Test rapido del antigeno estreptocdcico: si hay odinofagia o hallazgos faringeos.

Pruebas de imagen

Se reservaran para casos de traumatismos, irritacion peritoneal, signos de obstruccién, masas, distension, o dolor focal. Un nifio con alta sospecha clinica de
apendicitis probablemente padecera una apendicitis; por eso sera prioritario contactar con cirugia pediatrica antes que solicitar pruebas complementarias.
Ecografia abdominal: es la técnica de imagen mas Uutil en el estudio del dolor abdominal agudo. Es facil de usar, cémoda, rapida, inocua y proporciona un
alto rendimiento diagnostico, sobre todo en la patologia ginecoldgica (quistes y lesiones sélidas de ovario, torsién ovarica, salpingitis), invaginacién, patologia
hepato-biliar, uroldgica, lesiones traumaticas internas y apendicitis complicadas. Ha significado un gran avance en el diagndstico de la apendicitis aguda, con
una sensibilidad del 90% y especificidad del 95%. Seria la primera prueba a realizar en caso de duda diagndstica. La Unica desventaja es que depende del
observador y este deberia ser un experto.

TC abdominal: es la que mas informacion facilita en el dolor abdominal agudo atipico, con una sensibilidad y especificidad del 98% para la apendicitis
aguda. Por el contrario, implica una alta exposicion a la radiacién y puede requerir agentes de contrastes. Es muy util si hay dudas diagnésticas y excesivo
gas en la exploracion ecografica.

RM abdominal: tiene la ventaja sobre la TC que no emite radiaciones. Algunos autores la indican cuando no se ha obtenido diagndstico por ecografia.

Rx simple de abdomen: carece de sensibilidad, especificidad y tiene mala relacién beneficio-coste. Por ello, no se emplea habitualmente, salvo que se
busquen datos secundarios de inflamacion, complicaciéon apendicular, obstruccion intestinal o perforacién visceral. Las Rx de térax se realizan si se sospecha

patologia broncopulmonar.

(G) TRAUMATISMO
Es el primer paso en la evaluacién del dolor abdominal agudo tras comprobar que el paciente esta estable. Los mecanismos que se asocian a lesiones
significativas son: accidentes de trafico, atropellos peatonales, caidas y agresiones fisicas (incluyendo el maltrato/abuso infantil). Se requiere estabilizacion
inmediata si hay constantes vitales inestables, lesiones multiples o graves y mecanismos de produccion con alto riesgo de dafios graves (como lesion

penetrante, traumatismo craneoencefalico grave, caida > 5-6 metros, expulsién desde un vehiculo o velocidad de impacto a méas de 50 km/h).
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La identificacion de lesiones especificas suelen requerir pruebas de imagen: ecografia abdominal (puede detectar fluido libre, como sangre) y TC (dafio en

organos solidos). La radiografia simple puede detectar signos de perforacion visceral (pero su normalidad no la excluye).

(H) DISTENSION ABDOMINAL O CIRUGIA PREVIA
Signos de obstruccién (como distensién abdominal y/o vémitos biliosos), historia de cirugia abdominal (que predispone a adherencias y, por tanto,
obstruccion), e irritacion peritoneal (defensa abdominal, dolor a la percusién y signo del rebote) son datos clinicos que requieren un diagndstico y tratamiento
urgentes.
En todos los casos donde haya hallazgos que orienten a obstruccion o peritonitis, se iniciara el tratamiento correspondiente (laparotomia, por ejemplo, en la
apendicitis) o se realizardn las pruebas complementarias pertinentes para identificar la causa. El tratamiento de soporte vital (monitorizacién, fluidos
intravenosos, analgésicos e, incluso, antibiéticos parenterales) debe iniciarse mientras llegan los resultados. Aquellos pacientes en los que la causa no se

identifique pero con sospecha de obstruccién o peritonitis se ingresaran para observar su evolucion.

Obstruccion intestinal: causas potencialmente mortales:

- Volvulo (mas frecuente en neonatos). El estudio de eleccién es un transito esofagogastroduodenal. La ecografia puede demostrar malrotacion, pero un
estudio normal no la excluye.

- Invaginacion (propia de nifios de 2 meses a 2 afios). La Rx simple de abdomen suele ser normal (aunque puede mostrar obstruccion franca, efecto masa,

asas distendidas y ausencia de gas colénico). El diagnostico se confirma por ecografia. El enema opaco (de aire o bario) puede ser diagnéstico y terapéutico.

(1) IRRITACION PERITONEAL:
- ECN: suele acontecer en neonatos ingresados en UCI y con factores predisponentes, como hipoperfusion (cardiopatias, diarrea, etc.). La Rx puede
demostrar signos de ileo o de neumatosis intestinal.

- Apendicitis: suele ser en mayores de 5 afios (aunque también se puede dar en lactantes).
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- Ingesta de CE: en algun caso puede alojarse en el tracto Gl y causar perforacién intestinal. La mayoria de CE (incluso afilados) una vez que atraviesan la
unién gastroesofagica, se eliminan con las heces y no necesitan intervencion. No obstante, se han descrito casos de vélvulo tras ingesta de pilas magnéticas.
- Peritonitis bacteriana espontanea: en el contexto de sindrome nefrético mal controlado y ascitis.

- Colecistitis y pancreatitis: suelen existir factores predisponentes en la colecistitis como hemoglobinopatias o fibrosis quistica; en la pancreatitis, los factores
son: traumatismo, infeccién, anomalias estructurales y farmacos (acido valproico, tetraciclina, esteroides, L-asparraginasa...)!6:17. Suele darse en mayores de
5 afios.

- Diverticulo de Meckel: puede dar dolor abdominal agudo, aunque lo corriente es que debute con melenas.

- Perforacién de ulcera péptica: suele ocurrir en mayores de 10 afios.

(J) HALLAZGOS EXTRAABDOMINALES
Se deben buscar signos de enfermedades sistémicas y realizar una exploracion fisica completa y cuidadosa. Hay que prestar atencion a las constantes
vitales, piel, faringe, térax, corazén y regién genital, entre otras.
- PS-H: ademés de la abdominalgia, presentan un exantema petequial en las extremidades inferiores y nalgas. El dolor puede preceder al rash. Puede
provocar invaginacion intestinal.
- FAA estreptocécica: odinofagia y exudados. Por otro lado, la faringitis viral también puede ocasionar abdominalgia.
- Neumonia lobar inferior: a causa de la irritacion diafragmatica. También hay fiebre y hallazgos toracicos (taquipnea, crepitantes...).
- Miocarditis y pericarditis: por la insuficiencia mesentérica o secundario a la distensién hepatica (por el fallo cardiaco). Se localiza en el cuadrante
superior derecho y se acompafia, a veces, de hepatomegalia.

- Torsion testicular o hernia inguinal incarcerada.

(K) MASA

- Invaginacion: en el lado derecho abdominal (aunque el hallazgo de la masa es inusual).

10
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Tumores sélidos malignos: el dolor se relaciona con el sangrado interno tumoral y su expansion local, pero muchos tumores cursan sin dolor. El
tumor de Wilms y el neuroblastoma son los mas frecuentes en lactantes, y en mas mayores las leucemias y los linfomas cuando comprometen al
higado, bazo o nédulos linfaticos retroperitoneales. Otros: tumores hepéaticos, ovaricos, sarcoma de partes blandas y malformaciones vasculares.
Absceso intraabdominal: fiebre y cirugia abdominal previa.

Estrefiimiento: orienta el antecedente previo del mismo, heces duras en la valvula rectal y ausencia de otros signos y sintomas.

(L) DOLOR FOCAL
Es imprescindible su bisqueda porque puede ser el Gnico hallazgo de una causa grave de dolor abdominal agudo.

Cuadrante inferior derecho: apendicitis, aunque al comienzo puede ser generalizado o periumbilical.

Hipogastrio: torsion ovarica. Al igual que en la apendicitis, puede haber nduseas, localizarse en el cuadrante inferior derecho, y al comienzo no haber
dolor. La torsion ocurre, comunmente, como resultado de un quiste ovarico.

Cuadrante superior derecho: colecistitis y pancreatitis.

Epigastrio: colecistitis.

Periumbilical: pancreatitis o el comienzo de apendicitis.

Flanco izquierdo o derecho: urolitiasis (irradiado hacia hipogastrio). ITU: fiebre y/o disuria.

(M) DOLOR COLICO
La invaginacion debe considerarse en todo nifio entre 2 meses y 2 afios, con dolor importante, difuso, tipo célico, y con condiciones predisponentes (como la

PS-H y sindrome de Peutz-Jeghers), independientemente de la exploracién en ese momento (incluyendo el estado general y la presencia o no de sangre en

heces). El diagndstico se confirma por ecografia o enema de contraste. El enema de contraste (generalmente con aire) deberia indicarse como primera

opcion en aquellos casos con alta sospecha de invaginacion porque puede ser terapéutica a la vez que diagnéstica. Cuando el diagndstico es incierto, se

pueden usar la radiologia o ecografia, siempre y cuando no retrasen el diagnéstico definitivo y el tratamiento de la invaginacion.

11



¢ 9) Algoritmos AvAEPap

Keasrias i Dupatngs i o oo 4. PRSI e—

SINTOMAS INESPECIFICOS

Suelen ser infecciones, enfermedades sistémicas o patologias menores (como estrefiimiento).

En nifios con dolor abdominal grave inespecifico, sin otros hallazgos, habra que considerar la invaginacion y la torsién ovarica o rotura de quiste ovarico.
Infecciones con abdominalgia orientan a GEA viral o bacteriana (suele haber diarrea), viriasis (como la gripe), neumonia, FAA, absceso intraabdominal,

apendicitis, hepatitis (anictéricos, al comienzo), ITU (sin disuria, sobre todo en pielonefritis).

Hallazgos clinico-analiticos que orientan a determinados diagnésticos: CAD (respiracién de Kussmaul, pérdida de peso, poliuria, glucosuria, cetonuria), SHU

(palidez, petequias, anemia microangiopatica, trombocitopenia, fallo renal), PS-H (exantema petequial y signos de vasculitis), pancreatitis (aumento de
amilasa y lipasa), urolitiasis (hematuria), intoxicacién férrica (sangre oculta en heces, cuerpo extrafio en Rx simple abdominal), hepatitis (ictericia,

hiperbilirrubinemia).

(N) FIEBRE: hasta el 64% de los pacientes con dolor abdominal tienen fiebre. En la apendicitis, al principio, puede no ser muy alta. La mayoria tendran
etiologias infecciosas, tanto viricas (GEA, viriasis y faringitis), como bacterianas: FAA estreptocécica (odinofagia, cefalea y vomitos), ITU (vémitos o, con
menos frecuencia y sobre todo en los lactantes y preescolares, diarrea), neumonia de l6bulo inferior (tos y taquipnea, sin dolor a la exploraciéon abdominal),

EPI (en postmenarquicas sexualmente activas)®’.

(O) PATRON RECURRENTE O CRONICO
Se deben evaluar cuidadosamente otras causas, sobre todo si el patron es atipico o los sintomas no responden al tratamiento. Por ejemplo, un nifio con

anemia de células falciformes cuyo dolor no remite adecuadamente a analgesia e hidratacion puede deberse a apendicitis o patologias de la vesicula biliar.
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- Neonatos: el célico es un diagnéstico de exclusion que puede distinguirse de otras causas con una adecuada anamnesis y exploracién fisica. En
lactantes cuyo diagnéstico se desconozca, pero en los que tras un par de horas de observacidon no se aprecien sintomas, el diagnéstico mas
probable es célico.

- APLV: lairritabilidad se confunde con el dolor abdominal. Las heces suelen tefiirse de sangre y moco pero no suele acompafarse de diarrea.

- Malabsorcion: por celiaguia o malabsorcion de carbohidratos. El dolor es recurrente.

- Anemia falciforme: el dolor abdominal es una manifestacion tipica de las crisis vasooclusivas.

- Intoxicacion por hierro: el patrén es intermitente.

- Ell: mas en la enfermedad de Crohn que en la colitis ulcerosa. Es intermitente y se asocia a diarrea, hematoquecia y pérdida de peso.

- Estrefiimiento y dolor abdominal funcional: son diagnésticos de exclusion en nifios con dolor abdominal recurrente sin otros hallazgos. La Rx simple
puede mostrar abundantes heces en el marco col6nico, aunque no se recomienda realizarla para su diagndstico (ya que no se correlaciona bien con

la clinica)*®.

(P) MUJERES ADOLESCENTES
Se debe incluir en el algoritmo diagndstico causas relacionadas con el aparato genital femenino. Un test urinario de embarazo deberia estar disponible,

independientemente de si hay actividad sexual.

(Q) La inspeccion visual puede detectar himen imperforado cuando ademas del dolor abdominal hay masa y amenorrea primaria junto con el avance en la
maduracion sexual (estadio de Tanner 1V/V). Se asocia con dolor ciclico pélvico y masa perirrectal por el secuestro de sangre en la vagina (hematocolpos).
En los defectos del desarrollo perineal pueden verse hallazgos similares, los cuales pueden resultar en la ausencia del tercio distal de la vagina y, por tanto,
en la ausencia de un tracto de salida.

Otros diagnosticos a considerar en chicas sexualmente activas sin signos de irritacion peritoneal ni historia de traumatismo son: EPl y embarazo ectdpico. Un

examen pélvico bimanual puede demostrar dolor a la movilidad o una masa anexial.
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La ecografia pélvica es la prueba de oro para el diagndstico de absceso ovarico/tubarico y embarazo ectépico.
Una masa abdominal, sin historia de traumatismo ni signos peritoneales, puede deberse a un embarazo intrauterino o hidrometrocolpos en una paciente con

el himen imperforado. La torsion ovarica o la ruptura de un quiste provocan dolor focal.

(R) El embarazo, ya sea intrauterino o ectépico, puede considerarse como causa de dolor abdominal, tenga o no actividad sexual.

La dismenorrea puede producir dolor abdominal recurrente durante la menstruacion.

Abreviaturas: APLV = alergia proteinas leche vaca. CAD = cetoacidosis diabética. CE = cuerpo extrafio. Ell = enfermedad inflamatoria intestinal. ECN =
enterocolitis necrotizante. EPI = enfermedad pélvica inflamatoria. FAA = faringoamigdalitis aguda. GEA = gastroenteritis aguda. ITU = infeccién del tracto
urinario. PSH = purpura Schonlein-Henoch. RN = recién nacido. SHU = sindrome hemolitico urémico.
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Tabla 1. Causas de dolor abdominal agudo.

Causas gastrointestinales: GEA. Estreflimiento. Apendicitis. Adenitis mesentérica. Trauma abdominal. Obstruccion intestinal.

Peritonitis. Intoxicacion alimentaria. Ulcera gastroduodenal. Diverticulo de Meckel. Ell. Torsion/infarto epiplon. APLV/intolerancia

lactosa.

ORIGEN

ABDOMINAL o . . L - .

Causas hepatobiliares: Hepatitis. Colecistitis/Colelitiasis. Infarto/Rotura/hematoma esplénico. Pancreatitis.
Causas genitourinarias: ITU. Torsién ovéricaltesticular. Litiasis urinaria. Dismenorrea. Mittelschmerz/Dolor por ovulacion. EPI.
Embarazo/aborto. Endometriosis. Hematocolpos.
Causas pulmonares: Neumonia. Derrame pleural.
Causas metabdlicas: CAD. Hipoglucemia. Porfiria. Insuficiencia suprarrenal aguda.

ORIGEN

Causas hematolégicas: PS-H. SHU. Anemia falciforme.

EXTRAABDOMINAL

Drogas vy téxicos: Eritromicina. Salicilatos. Saturnismo. Envenenamiento.

Misceladnea: FAA. Sepsis. Otitis media. Colico infantil. Dolor funcional. Edema angioneurético. Fiebre mediterranea familiar.

Migrafia abdominal. Epilepsia abdominal.
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RN -1 afio 2 -5 afos 6 — 11 afios 12 - 18 afios
Cdlico infantil GEA GEA Apendicitis
GEA Apendicitis Apendicitis GEA
Estrefiimiento Estrefiimiento Estrefiimiento Estrefiimiento
ITU ITU Dolor funcional Dismenorrea
Invaginacion Invaginacién ITU Mittelschmerz
APLV Vélvulo Trauma Torsién ovérica/testicular
Vélvulo Traumatismo FAA EPI
Hernia incarcerada FAA Neumonia Amenaza de aborto

Enfermedad de Hirschsprung

Crisis anemia falciforme
PSH

Linfadenitis mesentérica

Crisis anemia falciforme
PSH

Linfadenitis mesentérica

Embarazo ectépico

Torsién/infarto de epiplén
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HISTORIA CLINICA

EXPLORACION FiSICA

Dolor persistente en los cuadrantes superior o inferior derechos
Cambios en el ritmo o caracteristicas de las deposiciones

Sangre en heces

Nauseas y vomitos

Disfagia

Artritis

Diarrea nocturna

Dolor nocturno que despierta al nifio (no si dificulta conciliar el suefio)
Fiebre

Sindrome miccional

Dolor a la presion localizado en los cuadrantes superior o inferior derechos
Distensién o efecto masa localizados

Palpacion dolorosa con defensa a distancia del ombligo

Hepatomegalia y esplenomegalia

Dolor a la presion en el angulo costovertebral o en la columna vertebral

Sangre en heces
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Tabla 4. Motivos de derivacion al cirujano en nifios con dolor abdominal agudo.

Dolor abdominal importante o progresivo con signos de deterioro
Vémitos biliosos o fecaloideos

Contractura abdominal involuntaria

Contractura abdominal de rebote

Distensién abdominal con timpanismo difuso

Signos de aumento de liquido o sangre libres en cavidad abdominal
Traumatismo abdominal importante

Sospecha de origen quirtrgico del dolor

Dolor abdominal sin causa, etiologia o diagnéstico evidente
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