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Abdomen agudo en el nifo: diagnostico diferencial y principales hallazgos por

imagen
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El dolor abdominal es una de las sintomatologias
méas frecuentes de atenciéon en los servicios de
urgencias en la edad pediétrica. Generalmente, para
llegar a un diagnodstico correcto con una anamnesis y
exploracién fisica completas es suficiente, pero en
ocasiones,  son  necesarias = otras  pruebas
complementarias para realizar un adecuado
diagndstico diferencial.

El radidlogo debe estar familiarizado con Ila
patologia abdominal en nifios, sus diferencias por
rango de edad vy, sobre todo, diagnosticar
adecuadamente aquellas patologias potencialmente
quirdrgicas. La ecografia suele ser la primera prueba
de imagen a realizar, por sus ventajas sobre otras
pruebas diagnosticas y por su amplia disponibilidad.

Hay que tener en cuenta que existen multiples
patologias que pueden cursar con dolor abdominal y
algunas de ellas van a requerir cirugia urgente.
Realizar un diagnéstico temprano y preciso es
fundamental para evitar un aumento de la morbilidad
y mortalidad.

Revisamos las patologias abdominales mas
frecuentes en el servicio de urgencias pediatrico y sus
hallazgos por imagen.

PALABRAS CLAVE

Abdomen agudo pediatria, Dolor abdominal
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INTRODUCCION

El dolor abdominal es uno de los motivos méds
frecuentes de atencion en los servicios de urgencias en
la edad pediatrica, por ello, es fundamental que los
profesionales que atienden a estos pacientes estén
familiarizados con las diferentes patologias asociadas
al mismo [1,2].

En la evaluaciéon del dolor abdominal agudo
primero debe realizarse una historia clinica, con
anamnesis y exploracién fisica completas. Con ello, la
mayoria de las veces se llega a un diagnéstico
correcto. Datos clinicos como la edad, antecedentes,
historia de traumatismo o los sintomas que presenta
el nifio, nos ayudan a orientar el diagnéstico. Aun asi,
en ocasiones puede ser necesario realizar algunas
pruebas de laboratorio mas especificas y/o pruebas
de imagen que nos ayuden a establecer un diagnéstico
mas preciso [2-5].

El radidlogo debe estar familiarizado con las causas
de abdomen agudo en el nifio y el diagnéstico
diferencial por franja de edad para llegar a un
diagndstico correcto y poder instaurar el tratamiento
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adecuado lo mas rapido posible, para asi minimizar
las posibles complicaciones que puedan surgir [5].

A continuacién, exponemos las patologias mds
frecuentes que producen dolor abdominal agudo en el
nifio, diferenciando por grupos de edad, y sus
hallazgos mas caracteristicos por imagen.

PRUEBAS DE IMAGEN:

Actualmente la radiografia simple de abdomen
queda relegada a un segundo plano, ya que sélo es
atil en caso de sospecha de perforacién, obstruccién
intestinal o ingesta de cuerpo extrafio [2,5].

La ecografia abdominal va a ser la primera prueba
de imagen a realizar, sobre todo en la edad pediétrica,
debido a sus conocidas ventajas como son la ausencia
de radiacién ionizante, amplia disponibilidad y que
no requiere ninguna preparacién del paciente [5-8].
Ademas, nos va a proporcionar, en la mayoria de los
casos la informacién suficiente para llegar al
diagnéstico [1,2]. La tomografia computarizada (TC) o
la resonancia magnética (RM) se realizaran sélo en
caso de diagnéstico no concluyente mediante la
ecograffa.

ETIOLOGIA DEL DOLOR ABDOMINAL AGUDO
EN EL NINO

e ESTENOSIS HIPERTROFICA DE P{LORO
(EHP)

Es la patologia quirdrgica mas frecuente que
produce vomitos no biliosos en la infancia. Se trata de
una hipertrofia del musculo pilérico que produce una
estenosis y alargamiento del canal pilérico con
obstruccion de la salida gastrica [9,10].

El cuadro clinico tipico de presentacién serfa un
nifio de entre 2 y 8 semanas de vida, pérdida de peso
con apetito y presencia de voémitos no biliosos
postprandiales (“en proyectil”) [11].

La ecografia es la técnica de imagen de eleccién ante
la sospecha de EHP. Los parametros ecograficos
diagnoésticos son un grosor del masculo >3mm,
didmetro anteroposterior >14mm y canal pildrico
>17mm de longitud (Figura 1).

e APENDICITIS AGUDA

La apendicitis aguda es la causa de abdomen agudo
quirdrgico mas frecuente en la infancia [2,5,9,12] y
supone entre un 1 y 8% de las causas de abdomen
agudo [4]. El cuadro clinico tipico de ndauseas,
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voémitos, fiebre y dolor periumbilical migratorio a fosa
iliaca derecha (FID) en los nifios es menos frecuente y
el porcentaje de presentacion atipica llega hasta el 30-
45% de los casos segun la literatura [2,5].

Generalmente la exploracién fisica y anamnesis es
mas dificil, sobre todo en menores de tres afos,
confundiéndose en muchas ocasiones con infecciones
gastrointestinales que llevan a un retraso del
diagnéstico. Por ello, la incidencia de complicaciones
como perforacién o abscesos es mayor (alrededor del
60% en menores de 3 afios) disminuyendo con el
incremento de la edad [4,8].

La prueba de imagen de eleccién es la ecografia
abdominal, dadas las ventajas conocidas sobre esta
técnica. Los hallazgos ecogréficos consisten en
alteracion de la ecoestructura apendicular con
engrosamiento de la submucosa y pérdida de la
estructura en capas caracteristica, aumento de calibre
del apéndice >7 mm, hipervascularizacién con
Doppler color junto con alteraciones de la grasa
apendicular y liquido y/o colecciones
periapendiculares (Figura 2) [1-3,8] La tomografia
computarizada (TC) debe reservarse para los casos
con ecograffa no concluyente y alta sospecha o para
valorar la presencia de complicaciones [2,4].

e ADENITIS MESENTERICA

Es una afectacion de los ganglios linfaticos
mesentéricos generalmente secundaria a una infeccion
virica sistémica siendo una de las alternativas
diagnodsticas mas frecuentes ante sospecha de
apendicitis [1,5,12]. La clinica suele consistir en fiebre,
nauseas y vomitos, diarrea y dolor abdominal difuso,
a veces localizado en FID, signos y sintomas comunes
con otras patologias abdominales [2].

Los hallazgos ecograficos consisten en un aumento
del nimero y del tamafio (mas de5/mayores de 10
mm de eje corto) de los ganglios mesentéricos
habitualmente localizados en FID y raiz del
mesenterio [1,2,12]. Se trata de un diagndstico de
exclusion por lo que hay que visualizar el apéndice
normal. Es frecuente que se acomparfie de hiperplasia
folicular del apéndice o del ileon terminal (Figura 3).
El tratamiento es sintomatico.

e INVAGINACION INTESTINAL

La invaginacién intestinal se produce cuando un
segmento de intestino se introduce en otro segmento
intestinal [9,12].
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Es la segunda causa mds frecuente de obstrucciéon
intestinal en nifios [4], la primera causa en menores de
5 afios [1], siendo el 90% de los casos de localizacién
ileocdlica. La edad de presentacion mas frecuente es
entre los 6 meses y los 2 afios de edad, generalmente
de etiologia idiopatica favorecidas por una hiperplasia
folicular del ileon o una afectaciéon ganglionar
secundarias a infeccién viral [9], pero, en los nifios
menores de 3 meses y mayores de 5 afios es mas
frecuente que exista una causa organica que actde
como punto de arrastre (quiste de duplicacién,
diverticulo de Meckel, pélipo juvenil, linfoma
intestinal, etc) y se deberian realizar otras pruebas de
imagen para descartar una causa primaria [2,8].

El cuadro clinico tipico de presentacion consiste en
dolor abdominal célico intermitente presentdndose el
nifio con piernas recogidas y palidez, presente en
menos del 50% de los casos [1,8,12]. Las tipicas heces
en jalea de grosellas sélo estan presentes en el 20-40%
de los pacientes.

La ecografia es la prueba de imagen indicada ante la
sospecha de esta patologia con una sensibilidad y
especificidad superiores al 97% [1]. Los hallazgos
ecograficos consisten en una imagen en diana o
“donut” en el plano transversal, de “sandwich” en el
plano longitudinal y de “pseudorrifion” en el plano
oblicuo, que corresponden con las paredes del
segmento receptor y del segmento invaginado.
Frecuentemente, entre los 2 segmentos intestinales
invaginados se identifican mesenterio y adenopatias
[1,24].

El tratamiento de eleccion es la reducciéon no
quirdrgica, mediante enema hidrostatico y control
ecografico [1,2,8].

e DIVERTICULO DE MECKEL

El diverticulo de Meckel es un vestigio del conducto
onfalomesentérico, que se sitda en el borde
antimesentérico del ileon, a 40-100 cm de la valvula
ileocecal y con una longitud media de 5 cm. Se trata
de un diverticulo verdadero con todas sus capas
[1,2,4].

Es la anomalia congénita mas frecuente del tracto
digestivo (2% de la poblacion general) [1] aunque sélo
produce patologia en el 2% de ellos (la llamada regla
del 2 referida en la literatura) [4].

La sintomatologia es mas frecuente en la edad
pediatrica y consiste en sangrado rectal, obstruccion
intestinal o diverticulitis [10]. El sangrado rectal es la
forma de presentacién mas frecuente, sobre todo en
nifios menores de 5 afios. La obstrucciéon intestinal

Febrero 2019; Vol. XV N° 1

suele ocurrir en nifios mas mayores y se debe
generalmente a invaginacién intestinal actuando el
diverticulo como punto de arrastre. Por dltimo, la
diverticulitis puede simular un cuadro de apendicitis
aguda [1,2,6]. La localizacién, las caracteristicas
(tiende a ser mas grande y de apariencia mas quistica
e irregular) y la identificacién del apéndice normal,
pueden ayudarnos en el diagndstico diferencial.

e OBSTRUCCION INTESTINAL

Existen multiples causas de obstruccién intestinal en
la edad pediétrica, que van variando en funcién de la
edad del paciente [5]. En el periodo neonatal las
causas suelen ser debidas a malformaciones
congénitas o una hernia inguinal incarcerada. Mas alla
de este periodo, las causas incluyen adherencias
postoperatorias, invaginaciéon intestinal, vélvulo
intestinal, apendicitis aguda complicada, obstruccién
intraluminal y diverticulo de Meckel, entre otras
menos frecuentes [2,12].

Entre las malformaciones congénitas merece la pena
mencionar el vélvulo intestinal debido a que el
diagnéstico es facilmente realizable mediante
ecografia. El vélvulo es una malrotacién intestinal que
se produce en pacientes con una raiz mesentérica
estrecha, variante anatémica que favorece que pueda
producirse un giro en sentido horario del mesenterio
alrededor de la arteria mesentérica superior,
conduciendo a un cuadro de obstruccién e isquemia
intestinal el cual requiere «cirugia urgente.
Actualmente, la prueba de imagen de eleccién es la
ecograffa, que permite reconocer la imagen de
«remolino» producida por la vena mesentérica
superior, el mesenterio y las asas intestinales girando
alrededor de la arteria mesentérica superior.

e PATOLOGIA GINECOLOGICA

Es una causa frecuente de dolor abdominopélvico
agudo en las adolescentes [12]. El cuadro clinico suele
ser inespecifico y puede confundirse con otras
patologias gastrointestinales o uroldgicas [1]. Por ello,
las pruebas de imagen juegan un papel fundamental
en el diagnéstico [2]. Dentro de esta patologia
ginecolégica, la torsion anexial (figura 4) es un
diagnéstico diferencial a tener en cuenta en caso de
dolor abdominal agudo en nifias. La ecografia puede
ayudar en el diagndstico, aunque en ocasiones es
dificil llegar a un diagnoéstico certero y en estos casos,
ante la sospecha clinica de torsién anexial con
ecograffa no concluyente se recomienda realizar una
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laparoscopia exploradora para no retrasar el
diagnéstico y asegurar la viabilidad ovérica.

El aumento del tamafio ovarico (mayor de 5 cm)
suele ser el hallazgo fundamental junto con un
aspecto heterogéneo y congestivo con presencia de
foliculos en la periferia del estroma [1,2]. Pero los
hallazgos pueden variar en funcién del estadio de la
torsion. Es frecuente que el ttero se lateralice hacia el
anejo torsionado y se visualice liquido libre en pelvis.
Respecto al flujo Doppler, podemos encontrar
ausencia de vascularizacién tanto venosa como
arterial en fases avanzadas, pero la persistencia de
flujo arterial no permite excluir una torsion anexial, ya
que en la literatura se recogen algunas series en las
que hasta el 60% de las torsiones ovéricas confirmadas
quirtrgicamente presentaban registros arteriales
normales en la ecografia Doppler color prequirdrgica
[1,2]. El signo del remolino del pediculo vascular si
que se ha descrito como patognomoénico de torsién
ovdrica.

CONCLUSIONES

La patologia abdominal aguda en la edad pediatrica
es muy prevalente en los servicios de urgencias y
debemos tener en cuenta que las causas de abdomen
agudo en nifios varian con la edad.

La realizacién de una historia clinica y exploracién
fisica completas en muchos casos es suficiente para
llegar a un diagnoéstico correcto, aunque las pruebas
de imagen, ECOGRAFIA Y RX ABDOMINAL sobre
todo, pueden ayudar al cinico en el diagnéstico
diferencial o para detector complicaciones.
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IMAGENES Y FIGURAS

Figura 1: Nifio de 2 dias de vida. Distension abdominal y vémitos en proyectil. En la exploracién ecografica de la
region pildrica se objetiva un engrosamiento de la capa muscular hipoecogénica de hasta 3,5 mm con una
longitud del canal piléricode 17 mm. Hallazgos compatibles con estenosis hipertrofica de piloro (EHP).

Figura 2: Nifio de 6 afios. Cuadro clinico de dolor abdominal localizado
en FID con fiebre. Blumberg positivo.

Ay B) apéndice cecal aumentado de calibre, de hasta 8 mm, con zonas
de interrupcidén de la submucosa y aumento de ecogenicidad de la
grasa periapendicular (*).

C) liquido libre pericecal y periapendicular. Hallazgos compatibles con
apendicitisaguda no complicada.

- Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Virgen de la Concha
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Figura 3: Nifio de 3 afios. Dolor abdominal y pérdida de apetito de 2
semanas de evolucion.

Ay B) Apéndice cecal en el limite alto de la normalidad (6 mm) con
hiperplasia de la submucosa y correctamente aireado. Hallazgos
compatibles con adenitis mesentérica con hiperplasia folicular
acompanfante.

C) Multiplesadenopatiasen raiz de mesenterio y en FID.

Figura 4: Chica de 16 afios. Acude a Urgencias por dolor en FID con defensa.
Inicialmente  con sospecha de apendicitis aguda. A) Anejo derecho
aumentado de tamafio, con foliculos periféricos y una imagen quistica
central. B) Escaso flujo Doppler periférico junto con moderada cantidad de s
liquido en pelvis. Hallazgos ecograficos que hacen sospechar torsion ovarica. : :e’ ;-
C) Anejo izquierdo de caracteristicas normales.

- Cortesia de la Dra. Prieto Herndndez. Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Virgen de
la Concha.
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