/8S
HOSPITAL INFANTIL PRIVADO {‘y

. AFILIADO A LA DIVISION DE ESTUDIOS DE
POSGRADO DE LA FACULTAD DE
MEDICINA DE LA U. N, A. M,

INGIOENGIA DE ABDOMEN AGUDD
EN EL
HOSPITAL INFANTIL PRIVADD

PARA OBTENER EL TITULO DE

PEDIATRIA MEDICA
P R E S E N T A
HUMBERTO SOTRES HERNANDEZ

1992




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE A Pag.

INTRODUCCION +.uee... B ..{;.;,g..... 1

SINDROME INFECCIOSO +.vc:ovawn. S ’:‘;' "'.;:  5
SINDROME OCLUSIVO .--.-.;-.f;;
SINDROME TRAUMATICO ........eo v fiv 211
CAUSAS PARASITARIAS ... .i... :,, 12

- 16

OBJETIVOS +vveuuenens F .
MATERIAL Y METODOS ""i;f' ; ‘157
RESULTADOS +.eeeessss’sidns 18
APENDICITIS +eocvuvnnrnnaiins 18
INVAGINACION INTESTINAL ... .5 26 -
GASTROENTERITIS +ovevnuovncnnnn .30
CONCLUSIONES +auvsranenoss 34



INCIDENCIA DE ABDOMEN AGUDO
EN ElI. HOSPITAL INFANTIL PRIVADO

INTRODUCCION

El dolor es la manifestaci6n inicial y més importante del sfndrome
abdominal agudo, siendo en la gran mayor{a el motivo de 1la consulta.
El dolor abdominal en el nific, es un sintoma de dif{cil evaluacién
y va a depender primordialmente de la edad del paciente. La res-
puesta del nifio segin su edad es diferente y obedece a diferentes
tipos de problemas.

La identificacién del conjunto extraordinaric de factores, que a-
fectan al nifio que serd operado, hacen que se reconozeca el hecho -
que no hay un solo "pequefifn estandar" que pueda ser tratado por -
medio de férmulas fijas o reglas empfiricas Iinmutables. Cada pacien
te es un organismo singular, que esta cambiando constantemente y -
que se expresa de diferente manera. El pediatra y el cirujano pe~
diatra que atienden a un nifio enfermo, debe contar con un sistema
o enfoque que permita flexibilidad o individualizacidén. En cada -
paciente debe hacerse un plan particular, pues no hay dos nifios 1-
guales. Existen algunos ingredientes especiales de dicho sistema;
en primer lugar, el cirujano necesita conocer a fondo los factores
que afectan a su paciente quirdirgice. En segundo lugar, es necesa
rio contar con técnicas que puedan utilizarse para evaluar el esta
do global del nifio. De éste modo el empleo de los conocimientos -
de la fisiologia quirfirgica y los datos obtenidos de las técnicas
de evaluacién, el pediatra y el cirujano pediatra, formularin un -
plan terapéutico tentativo, para poner en marcha durante un lapso
especifico. Durante dicho periodo se vigilarén interrumpidamente
las reaccliones del nifio al tratamiento, por lo regular por las mig
mas técnicas empleadas para hacer la evaluacién inicial. El anali
sis de 1a informacién recabada de la vigilancia de los signos vita



les y de otro tipo, permite reevalorar el plan terapdutico. De ég

te modo, podran hacerse cambios y llevar a la préctiéa el plan re-

visado. La vigilancia y los reajustes se hacen de manera ininte-
rrumpida para cubrir las necesidades cambiantes del paciente.

Es bésico valorar los sigulentes aspectos:

1.~ Historia clinica (evolucidn, posibles factores desencadenantes,
posible etioclogia, estado nutricional, etc.)

2.- Exploracién fisica cuidadosa y repetida, ya que los hallazgos

- cifnicos pueden tener en horas. La fascles, las caracter{sti-
cas del abdomen, la coloracién, 1la consistencia la peristalsis,
etc.

3.~ Evolucién del problema, después del manejo adecuado (pareciera
que se esta repitiendo, sin embargo la evaluacién del paciente
debe ser cronoldgica y continua).

4.- valoracién simultfnea con examenes de laboratorio y gabinete -
en forma seriada cuando esta indicado, especialmente citologfa
hem&tica y radlograffas de abdomen sin olvidar algunos otros
que ocasionalmente puedan ayudar; electrollitos séricos y deter
minaciones de urea, creatinina y densidad urinaria.

Como se ver#, el problema requiere para su solucién un diagnéstico
oportuno y multiples puntos de apoyo para el mismo. La conducta -
en si dependeri primordialmente del hallazgo operatorio.

Ssin embargo, las dos premisas que deben llevarse en principic con
algunas salvedades; pues no hay que ser dogmiticos; es ser rapidos
y conservadores. Preferible la cirugfa derivativa a la radical.

En cuanto a la etiologia del sf{ndrome abdominal agudo en pediatrfa
excluyendo al recien nacido, s= resume en el cuadro I y se detalla
en los cuadros II, III, ivy V.

Bn vista a la extensidn de los puntos a tratar solo se concretari
el comentario en referencia a las llamadas complicaciones quirfirgi
cas de los cuadros diarreicos y sindrome de oclusidén intestinal en



CAUSAS SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL
EN NINOS.

SINDROME

SINDROME
TRAUMATICO

CUADRO 1L




cuanto a los lactantes se refiere. La apendicitis aguda y la perfp
racién por fiebre del sindrome que nos ocupa en las edades del pre
escolar y escolar. Esto no guiere decir que se le reste importan-~
cia a otras entidades, y esto se refiere especificamente a la ami-
biasis invasora con sus representantes a nivel del sindrome abdomi
nal agudo: El llamado colo tdxico que sin ser infeccloso se com—-
porta como tal en una etapa de su evolucién. Ademds de -cualquier
manera, su manejo quirdrgico y especialmente su diagnéstico y tra-
tamlento preoperatorio tienen un elevado porcentaje de puntos en -

2
comun .



SINDROME = INFECCIOSO

Hasta hace algunos afios, resultaba sorprendente para algunos médi-
cos el hecho de que el cirujano tuviera alguna participacidén en el
manejo de alguna fase de los cuadros diarreicos de lactantes, e -
incluso algunas de las complicaciones bien conocidas en la actuall
dad eran atribuidas a "desequilibrios hidroelectrooliticos", 1o -
que es bisico para el conocimiento y manejo de estas complicacio--
nes. Evidentemente 1la complicacibén mis comfin y grave 1a constitu-
ye la perforaecibn intestinal, la cual puede ser una solucién de -~
continuidad muy pequeila o bien dar francas manifestaciones macros-
cdéplcas con el subsecuente cuadro peritoneal.

En la actualidad es bien conocide como la hipovolemai secundaria -
al cuadro enteral agudo produce hipoperfusién tisular y por tanto
hipoxia, acidosis, liberacién de sustancias vasoactivas que produ-
cen un circulo vicioso, manifestado iniciailmente por hipomotiiidad
intestinal (fleo paralitico), mismo que a su vez, favorece la acu-
mulacidn de gas intraluminal originado por la aerofagia, el conte-
nido alimentarioc y el gas producido por las bacterias; el cual a -
su vez contribuye de manera importante a dificultar la irrigacidn
intestinal favoreciendo por éste mecanismo la produccidén de aceci-

dentes vasculares en la microvasculatura.

La fisiopatologfa de las complicaciones de los cuadros diarreicos

se analizan en el cuadro II. Como se verd, el problema requiere -
para su solucién un diagnéstico oportunc y miiltiples puntos de apg
yo para el mismo.

Aungue resulta obvio, debe insistirse en que ni el {leoc paraiitico
ni la neumatosis intestinal son complicaciones de resolucidén qui-
riirgica. Sin embargo, ambos casos deberin ser cuidadosamente valg
rados. Si un paciente con ileo paralitice no responde adecuadamen
te a un tratamiento correcto dentreo de las primeras 24 horas, si -
el estado general empeora, si los signos de irritacién peritoneal

y datos de toxiinfececién se presentan o aumenta, si la biometria -
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hemitica muestra leucocitosis y neutrofilia severas, o bien si cam
bia bruscamente a leucopenia o bien si los datos de oclusibdn se ha
cen presentes y/o se observan signos de perforacidn intestinai, 1a
cirugia es inevitable.

Otro problema que por su frecuencia como etioiogfa del sindrome ab
dominal agudo de origen infeccioso en el preescolar, (especialmen-
te en este iltimo) es la apendicitis aguda; Cuadro I.

Un dato importante es la presencia de vdmitos, los cuales se presen
tan en la apendicitis, antes de la aparicién del dolor por lo’ gene
ral. Las evacuaciones diarreicas son de poco veolfimen y con moeco,
en tanto gue en la gastroenteritls son muy frecuentes y de abundapn
te volumen. Por otro lade la aparicidén de resistencila muscular -
que tiene que ser valorada no se encuentra generalmente en 1los ca=-
sos de gastroenteritis aguda.

Debe recordarse que en las diferentes edades pediftricas el cuadro
clinico de la apendicitis es diferente. En el recien nacido, (en

quien el cuadro apendicular es muy raro, al igual que en el lactan
te menor) las manifestaciones clinicas pueden ser: distensién ab-
dominal, fiebre y constipacién o diarrea.

Ahora bien, después de poner en prictica los diferentes "trucos -
ciinicos" para un buen diagnéstico hay que tomar en cuenta que un
tratamiento inadecuado desde el punto de vista médico por diagnbés-
tico errdneo, modificari notablemente el cuadro clinico:

Por ejemplo, puede haber un sfidrome de ocilusidn intestinal, o bien
- una masa palpable en el cuadrante inferior derecho sin datos de dg-
lor en el momento de la exploracidén. Ademds hay dque tomar en cuen-
ta las posiciones anémalas del apéndice cecal, en egapecial cuando
hay malrotacién intestinal o cuando el apéndice esté colocado en -
posicién retrocecal ascendente.

Es importante también la vigilancia seriada en Caso de duda. No -
es conveniente en este momento hablar de las condicliones cldsicas

donde la biometria hemitica es clara o cuando los estudios radiol$



glcos muestran datos indudables de afeccién peritoneal, o bien los
signos ya conocidos de pérdida de la linea grasa preperitoneal, a-
ga centinela, corpolito libre, etc. Cuadro V

Por Giltimo, tocando lo referente a la perforacién intestinal secun
dario a fiebre tifoidea, los puntos mis importantes son :

1.~ Diagnéstico oportuno, recordando que es raro gue antes de la 2a
a 3a semana de evolucibn ceurra la perforacién del intestino.

2.- Generalmente cuando esto ocurre, las reacciones ‘'febriles" se

" negativizan.

3.- La clésica leucopenia de la fiebre tifoidea se transforma en -
leucocitosis con neutrofilia.

4.- Las perforaciones por fiebre tifoidea son generalmente {nicas,
pero de ninguna manera'es la regla.

S.~ E1 manejo preoperatorio desde el punto de vista "terapia inten
siva" es bésico para el buen éxito operatorio.

6.~ Las medidas conservadoras en el manejo quirGrgico es 1o mis -
adecuado.

7.- E1 uso de procedimientos tales como el iavado peritoneal post-
operatorio continuo son fitiles cuando la perforacién tiene me-
nos de 48 horas de evolucién.. Cuadro V



SINDROME OCLUOSIVO

El sindrome de oclusién.intestinal en el lactante puede tener cau-
gas mhltiples pero las mds frecuentes son la invaginacidn intesti-
nal y la - hernila inguinal estrangulada. RPara abreviar la descrip-
cién del diagnéstico y manejo de estos problemas, se hacen notar -
en referencia a la invaginacién.los siquientes puntos :

1.- Es la causa més frecuente de oclusién intestinal en el lactan-
te.

2.- E1 diagnéstico temprano es importante pues su tardanza implica
compromiso de asa afectada.

3.- Antes de 18 horas de evolucién la reduccién puede ser lograda
mediante colon por enema. )

4.~ Paciente que después de reducidp su problema mediante enema ba
ritado, recidiva; puede ser intervenido quiriirgicamente.

5.- Invaginacidn intestinal en nifics mayores de 3 afios y/o en caso
de la misma. cuadro III y V.

En cuanto a la hernia inguinal encarcelada los puntos bisicos a --
considerar son:

1.- Toda hernia inguinal debe ser operada en cuanto se diagnostique
a fin de evitar su complicacién.

2.~ Una hernia inguinal encarcelada con menos de 12 horas de evolu
cién debe intentarse reducir con tratamiento médico (sedacidn,
Trendelenburg y hielo local) y operarse de manera electiva.

3.~ La hernia estrangulada deberd ser intervenida de inmediato (pa
rametros dictados por la evolucidn, biometrfia hemitica y esta-
do general del paciente).
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SINDROME TRAUMATICO.

Se define como la lesidn de alguna de las estrucburaé abdominales
secundarias a una fuerza externa gque se ejerce sobre el abdomen.

En general se dividen en : lesiones penetrantes y no penetrantes -
de las que se derivan en el primer caso, las escoriacilones, contu
siones prcfun&as que afectan algiin érgano interno. En el segundo
caso se encuentran las heridas que interesan la cavidad, ya sea -
por objeto punzo-cortante o por herida de arma de fuego.

En la edad pedidtrica la mayorfa de las lesiones son consecutivas
a accidentes automovilisticos, ya sea como ocupante o comc peatén,
seguidos por las caidas al vacio, deportes y enforma esporddica -
asaltos.

A diferencia de lo que ocurre en el adulto, los traumatismos abdo-
minales en el nifio, son en su mayorf{a NO penetrantes (70 a 90 por-
ciento), condicionados por : aplastamientos, desaceleracién y com-
prensién.

Dependiendo del agente casual y de los 6rganos involucrados se -
presentardn fundamentalmente tres entidades fisiopatolégicas :

a) Sangrado. Secundario a lesiones vasculares o de drganos maci-
zos como el hfgado y el bazo, que pcdran causar hipovolemia =
répidamente o en forma tardia como sucede en algunos casos de
ruptura retardada del bazo, asi mismo, por lesiones renales -
que generalmente muestran sangrado moderade pero persistente.
Peritonitis. Como consecuencia de perforacién intestinal, ya
sea por lesidn directa en una herida penetrante, indirecta en

b

los casos de estallamiento por aumento de la presién intraabdo
minal o por necrosis secundaria o contusién o isquemia deriba-
da de lesién vascular del mesenterio.

c) Lesiones consecutivas tardias. Como ejemplo solo haremos men-
cién de la estenosis intestinal tardia como consecuencia de la
fibrosis cicatrizal principalmente en duodeno.
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Destaca en forma muy. importante en lo que se refiere al diagnbs-
tico, una valoracidén clinica cuidadosa, detallada y repetida; sin
embargo, en el nifio con poco tiempo de evolucién y en el politrau
matizado, es necesario recurrir a los métodos auxiljares de diag-
ndéstico, ya que es frecuente que no manifieste datos ctinicos con
cluyentes.

La cafda brusca o progresiva del hematocrfto y de 1a hemoglobina,
la amilasemia y l1a hematuria son de los pocos datos de laborato
rio orientadores del diagnéstico.

cuando las condiciones clinicas del paciente 1o permite, la radig
grafia es muy {itil, pudiendo demostrar en determinado momento la
ruptura de alguna viscera hueca o bien viscera macisa, otro estu-
dio de importancia es la arteriograffa, puncién abdominal as{ co-
mo también lo es el lavado peritoneal.

Nunca se dejari de insistir en la necesidad de ver al paclente --
traumatizado en forma integral y multidisciplinaria, estableciendo
mediante un examen completo, perc ripido, los érganos afectados -
y as{ poder establecer prioridades de manejo.

CAUSAS PARASITARIAS.

La oclusidn intestinal por ascérides, es la cobstruccién del lumen
intestinal por la presencia y aglomeracidn de una cantidad sufi-

ciente de helmintos que impiden el paso del contenido através del
tracto digestivo. En otras ocasiones, éstos parisitos pueden —--—
ser motivo de invaginacién intestinal o de vélvulus siendo en es-
tos casos el crigen de la oclusién un mecanismo indirecto pero, -

de cualquier manera ocasionado por la presencia de los ascéridos,
Cuadro V.

La colitis amibiana grave se define como el paso de amibas patbge
nas|en la pared del colon provocando parélisis de los milsculos del
mismo, por lesidn directa o inflamacién adyacente, manifesténdose
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como un cuadro de suboclusidn intestinal.

La causa de la lesién a los planos submucosos en lag paredes del
colon es consecuencia de la penetracidn de la Entamoeba histoly-
tica, condicidn que se presenta con mayor frecuencla enr los pri-~
meros afiocs de la vida, principélmente en el preescolar.

Como consecuencia de la lesidn de la pared muscular del colon Yy
por la inflamacién que comprende a veces hata el peritoneo que ~
cubre el intestino grueso, el peristaltismo se suspende, mani-~
festandose por un cuadro clinico de suboclusién intestinal. S5i
las lesiones estén muy avanzadas, las manifestaciones serin de ~
franca obstruccién intestinal, Cuadro V.

Varias parfmetros se estiman Gtiles para conocer 1las condiciones
del paciente, controlar su evolucibn y saber el momento en el ~-
cual las condiciones generales son Sptimas para permitir la in--
tervencifn quirfirgica.

FACTORES QUBR INTERVIENEN EN EL CUIDADO
DEL PACIENTR QUIRORGICO PEDIATRICO.

cince factores hacen qgue el culdade del nific en estado critico -
en guienes se planea hacer alguna operacidn guirfirgica, constitu
ye una tarea compleja y aiffcil, siendo : 1) las caracterf{sticas
anatémicas y fisloibgicas singulares y siempre cambiantes del re
cien nacido, el lactante y el nifio as! como del adolescente; 2)
las variaciones en 1a edad gestacional, el desarrollo figico y -
la talla corporal en cada pequefio de la misma edad cronolégica;
3) los estados patoldglcos que sop comunes en el periodo pedif--
trico, gue modifican la correccibn del procesoc quirfirgico prima-
rio; 4) los camibos fisiopatolégicos producidos par la enferme--
dad gquirfirgica, y 3) los efectos secundarios del propioc trata-~
miento quirfirgico.
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CONSIDERACIONES EMOCIONALES DEL
PACIENTE QUIRURGICO. PEDIATRICO.

Se ha comprobado irrefutablemente el impacto emocional que tiene
una operacién quirfirgica en los nifios. S1 bien es cierto que no
existen estudios a largo plazo (con testigos} que comprueben la
relacién entre la operacién y el trastorno emocional. Casi to-
dos los pacientes quirfirgicos pediftricos no tendran ventaja de
recibir beneficios emocionales por la operacidn, y algunos de he
cho llegarén al quirdfanc con algiin dafio psfigquico y sufrirén ma-
yor trauma por la experiencia intrahospitalaria.

En 1o que toca a los aspectos psiquicos, el nifio ideal que se sg
meteri a una operacién quirlirgica debe; 1) haber estado prepara
do adecuadamente para la hospitalizacién préxima; 2) conflar -°
en su cirujano y en el personal médico, y 3) entender dentro

de los niveles de su desarrollo mental, la importancia y signifi
cado de los métodos que se harfn en su cuerpecito; las incapaci-
dades que necesita tolerar durante la hospltalizacién, y la mag-
nitud de las modificaciones egtructurales y funcicnales de su or
ganismo =i las hay., que puedan ser consecuencia del tratamiento.
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OBJETIVOS.

los objetivos de este estudio de tesis, son especificamente los -
de determinar con fines analiticos y estadisticos 1la incidencia -
de abdomen agudo en el Hospital Infantil Privado, asf como la co
rroboracién de las manifestaciones mis frecuentes del cvadro cif-
nico y de las alteraciones en los exfimenes de laboratorio y gabi-
nete de agentes etioldgicos y procedimientos quirirgicos mis fre~
cuentes. .

MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron retrospectivamente 172 expedientes de pacientes que
ingresaron al servicio de urgencias del mes de marzo a agosto de
1991 del Hospital Infantil Privado con el diagnéstico de sindrome
doloroso abdominal y/o abdomen agudo.

Fueron extraidos d elos expedientes, los datos clinicos y de labo
ratorio as{ como los de gabinete.

Los criterios de inclusién, fueron los expedientes de los nifies -
que presentaron dolor abdominal, vémitos, alteraciones en las eva
cuasiones, *distensidn, *fiebre y *alteraciones en el peristaltis
mo.

* Estos datos clinicos podfan estar presentes a ausentes pero, en
la primera situacién apoyaban mAs al sindrome, y en el segundo,
dejaban en duda el diagnéstico pero, no excluye a 1los pacientes.

Los criterios de exclusién se les aplicd a los expedientes de pa-
cientes que ingresaron a urgencias con el diagndstico de sindrome
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dolorose abdominal y/o abdomen agudo, peor faltar alquno de los da-
tos de inclusién, nos e tomardn en cuenta.

Los parimetros que se analizaron en el grupo de expedientes selec-
cionados fueron:

a) Edad, sexo, procedencia, tiempo de evolucidn, historia cilinica,
dolor, vémito, fiebre, alteraciones en las evacuaciones, altera
ciones en el peristaltismo abdominal (aumentado, normal o ausen
te), distensién, evacuaciones con sangre y presencia de proble-
ma respiratorio.

b) Desde el punto de vista de laboratorio, se consideraron la pre-
sencia de anemia, las alteraclones de los leucocitos, linfocitos
y bandas, alteraciones en el examen general de orina, a los que
se les llegd a efectuar.

c) En estudios de gabinete se analizaron a los que se les efectud
la radiografia simple de abdomen o tele de torax.

da

—

También se tombé en cuenta, a los pacientes que recibieron pre-
viamente medicamentos, para ver si hubo ono, confusibdn en el -~
diagnbéstico, as{ como los diagndsticos de ingreso, como los —-
diagndsticos de egreso.
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RESULTADOS .

Se estudiaron un total de 172 casos que ingresaron al Hospital In-
fantil Privado con el diagnbstico de sindrome doloroso abdominal -
y/o abdomen agudo, de los cuales comprendieron un 6.3% de los 2729
ingresos totales, durante el mismo tiempo.  De éstos, vemos que -~
las tres causas mis frecuentes de abdomen agudo fueron: Apendici-
tis (51.7 %); Invaginacién intestinal (10.4 %) y Gastroenteritis -
(7.5 %), por lo cual se hizo més énfasis en éstas patologfas, sin
embargo, el sindrome doloroso abdominal como diagnbstico de egreso,
se di6 en sels paclentes sin haber demostradeo su etiologfa tanto -
desde el punto de vista clfnico como de laboratorio y gabinete, de
igual manera la frecuencia conircidid con la presencia de adenitis
mesentérica, que ameritaron tratamiento quirGrgico 3 de ellas, --—
Tabla 1 y 2.

APENDICITIS.

Los cuadros de apendicitis (89 pacientes), diagndstico que ocupo -
el primer lugar en éste trabajo y que correspondif de la siguiente
manera: masculinos 62.9% y femeninos 37.1%, siendo la edad de ma-
yor incidencia entre los 6 y 10 afios que correspondib-al 38.2%, --
Tabla 3 y 4.

Desde el punto de vista clinico, el dolor estuvo presente en el -~
100 ¥ de los casos, vdmito y fiebre en un 62.9 % y 57.3 % respectl
vamente, como vemos el dato clave o biasico fué el dolor siendo en
la gran mayoria, el motivo de la consulta, Tabla S.

En lo que se refiere a los dias de evolucién el 48.2 ¥ de 105 pa--
cientes cursaron con un cuadro clinico de 1 a 2 dfas aproximadamen
te, siguiendole en orden de frecuaencia menos de 24 horas, Tabla 7.
Es muy importante hacer mencidn de la presencia o ausencia de admi
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SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL
DIAGNOSTICO " No. PACIENTES %

APENDICITIS . a9 51.7
INVAGINACION INTESTINAL 18 10.4
GASTROENTERITIS 13 7.9
SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL 6 3.4
ADENITIS MESENTERICA 6 3.4
IMPACTACION FRCAL S 2.9
SUBOCLUSION INTESTINAL 4 2.3
INTOXICACION ALIMENTARIA 3 1.7
HIDRONEFROSIS 3 1.7
COLITIS 2 1.1
SALMONELOSIS 2 1.1
GASTRITIS 2 1.1
INFECCION DE VIAS URINARIAS 2 1.1
HIPERPLASIA NODULAR LINFOIDE 2 1.1
QUISTE DE OVARIO 2 1.1
OTROS 13 7.5

172 99

TOTAL

TABLA 1
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OTROS DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO No. PACIENTES %
LITIASIS RENOURETERAL 1 -
VOLVULUS 1 -
POLIPO RECTAL 1 0.5
PANCREATITIS 1 .5
FARINGITIS 1 0.5
NEUMONIA BASAL DERECHA 1 0.5
TERATOMA DE OVARIO 1 .
LANCERACION HEPATICA 1 0.5
MEDULOBLASTOMA 1 0.
FIEBRE TIFOIDEA 1 0.5
HEMATOMA DUODENAL 1
EMBARAZO 1
HERNIA INGUINAL ESTRANGULADA 1 .

T 0 T A L 13 6.5

TABLA 2
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APENDICITIS

No. PACIENTES

SEXO %
MASCULINOS 56 62.9
FEMENINOS. 33 37.1
TOTAL 89 100 X
TABLA 3

EDAD No. DE PACIENTES %

0 a 5  afios 13 14.6
6 a 10 afos 34 38.2
11 a 15 afios 30 33.7
16 a 20 afios 8 08.9
21 a 25 afias 3 03.3
mis de 26 afios 1 o1.1
TOTAL 89 100 %

TABLA 4
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APENDICITIS

CUADRO CLINICO No. PACIENTES %
DOLOR ag 100
VOMITO 56 62.9
FPIRBRR 51 57.3
DIARREA 11 12.3
CONSTIPACEON 10 11.2
5
BIOMETRIA HEMATICA No. PACIENTES
NORMAL 22 40.7
ANOBRMAT, 32 59.2
SIN RSTUDIO 35 39.3
TABLA 6
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APENDICITTIS

DIAS DR EVOLUCION : PACIENTES
0 a 24 horas 27
1 a 2 dias 43
3 dias . 11
S dias ' 4
mis de 6 dias ’ 4
T O T A L a9

7
MEDICAMENTOS . PACIENTES %
CON MEDICAMENTOS 49 55
SIN MEDICAMENTOS 40 44.9
T O T A L 89 100 %

‘TABLA 8
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APENDICITTIS

BIOGRAFIA DE ABDOMEN PACIENTES
NORKMAL 7
PATOLOGICA 32
SIN ESTUDIO . 50
T 0 T A L a9

TABLA 9
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nistracién previa de medicamentos, bisicamente Qe analgésicos, y
éstos 49 pacientes (55 %), ingirieron medicamentos, '‘los cuales -
en determinado momentc pudieron modificar en forma muy importan-
te, el cuadro clinico, la evolucidn y 1a conducta a seguir, tan-
to desde el punto de vista médico como desde el punto de vista -
quirGrgico, .Tabla 8.

En lo que se refiere a laboratorio, se analizaron exclusivamente
anormales la presencia de leucocitosis con bandemia y de éstas -
el 59.2 ¥ (32 pacientes), resultaron alteradas, sin embargo en -
39.3 % (35 pacientes) no se contd con biometrfa hemftica, igno--
rando la causa o motivo de la misma, Tabla 6.

Radiolégicamente, se le practich el estudio a 39 pacientes —-—
(43.8 %), reportandose como imagenes patolbgicas un (35.9 %) - 32
pacientes y siendo &stas catalogadas como niveles hidroaereos, -
asa fija o coproilitos; y en 50 pacientes no se realizd estudio =
radiol8gico. Obviamente todas se resolvieron quir(rgicamente, -
Tabla 9.

INVAGINACION INTESTINAL.

Se estudiaron 18 casos de los 172 pacientes, ingresados con el -
diagnéstico de sfindrome dolorosc abdominal, predominando el sexo
masculino 13 pacientes (72.2 %) y siendo menores de un afio de e-
dad, 15 de los 18 pacientes, Tabla 10 y 11. Los dfas de evolu--
cién fueron, menos de 24 horas en 11 pacientes {61! %), Tabla 14.
El dolor, manifestadc en algunos pacientes, como irritabilidad,
se presenté en los 18 pacientes (100 %), y siguiendo en orden de
frecuencia el vémito (61.1 %), fiebre (37.3 %) y evacuaciones me
lénicas y/o en grosella (38.8 %), Tabla 12.

A todos los pacientes se les realizé el diagnéstice clinico y se
corrobord por estudio radioldgico, siendo resueltos 13 casos ---
(72.2 %) con colon por enema y 5 casos (27.7 %) por medio de ci-
rugfa, Tabla 13.
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INTESTINAL

SEXO No. PACIENTES %
MASCULINOS 13 72.2
FEMENINOS 5 27.8
T 0O T A L 18 100 %
TABLA 10
EDAD No. PACIENTES %
1 mes a1 aflo 15 83.3
1 afio a 2 afios 2 11.1
nds de 2 afios 1 5.5
T 0O T A L 18 100 %

TABLA 11



- 27 -

INVAGINACTION
INTESTINAL

CUADRO CLINICO No. PACIENTES %
DOLOR 18 100

VOMITOS 11 61.1
FIEBRE 6 37.3
DIARREA 8 44.4
CONSTIPACION 3 16.6
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 7 38.8

TABLA

RADIOGRAFIA DE ABDOMEN

IMAGEN DE INVAGINACION

SIN ESTUDIO

RESUELTOS CON COLON POR ENEMA

RESUELTOS QUIRURGICAMENTE

TABLA

12
No. PACIENTES
18
L]
13
S
13
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Desde el punto de vista de laboratorio, 10 de 14 biometrias resul-
taron alteradas, sin haberseles realizado diche estudio en cuatro
. pacientas, Tabla 15.
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INVAGINAMCION

INTESTINAL
EVOLUCION No. - PACIENTES
Menos de 24 hrs 11
1 a 2 dias 5
3-a 4 dias 2
TABLA 14
BIOMBTRIA HEMATICA No. PACIENTES
NORMAL a4
ALTERADA 10
SIN ESTUDIO 4
TABLA 15
MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS No. PACIENTES
CON MEDICAMENTOS 11

SIN MEDICAMENTOS
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. GASTROENTERITIS.

Se realizd el analiais en 13 casos de gastroenteritis de los 172
pacientes estudiados, con sindrome dolorosoc abdominal, nueve mag
culinos y cuatro femeninos sin predominioc en la edad. Como mani
festaciones clinicas, el dolor como en todos los pacientes ocupd
el primer luéar en 11 pacientes (84.6 %), acompafiandose en la --
misma frecuencia el vémito y evacuaciones patolbégicas en 10 pa--
cientes (76.9 %), Tabla 16, 17 y 18. ©La citologf{a hemitica re--
sultd anormal en 10 pacientes y normal en tres. En los estudios
de gabinete se valoraron las imagenes patoldgicas, catalogadas -~
como : dilatacién de asas y niveles hidroaereos de las cuales sg
1o se realizd a 8 pacientes y resulté patolégica en cuatro de e-
llos, Tablas 19 y 20.

Con sindrome doloroso abdominal se egresaron a seis pacientes --
sin poder delucidar el agente etiolbgico, tanto desde el.punto -
de vista clinico como de laboratorio y gabinete, ademfis también
se determinaron seis adenitls mesentéricas, las cuales fueron --
diagnbésticadas por laparotomfa exploradora.

En lo que se refiere a paclentes con problema del tracto genito-
urinario, fueron seis casos en total (3 hidronefrosis, 2 infec—-
clones de vias urinarias y una litiasis renoureteral). En 1o --
que respecta al sistema respiratorio, se diagnosticaron una infeg
cibn de vias respiratorias altas as{ como una neumonfa basal de
recha. En el sexo femenino se presentaron dos alteraciones en o-
varios (teratoma y quiste respectivamente), diagnosticandose tam-
bién un embarazo. Las demas patologias engloban infecciones, al-
téraciones anatbmicas y traumatismos, siendo &stas 1a minoria.
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GASTROENTERTITIS

SEXO No. PACIEM’PSS %

MASCULINOS 9 69.2

FEMENINOS 4 30.7

T 0 T A L 13 100%
TABLA 16

RDAD No. PACIENTES
menos de un mnes 1
1 mes a 1 aiflo q
1 afio a 2 afios 2
2 afios a 4 afios 1
4 afios a 6 afios 1
6 afios a 10 afios 2
mis de 10 afios 2
T 0T A L 13

TABLA 17
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CUADRC CLINICO No. PACIENTES %
DOLOR 11 84.6
VOMITOS 10 76.9
FIBBRE 8 61.5
DIARREA 10 76.9
TABLA 18
BIOMETRIA HEMATICA No. PACIENTES
NORMAL 10
ALTERADA 3
SIN ESTUDIO ]
T 0O T A L 13

TABLA 19
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GASTROENTERITIS

RADIOGRAFIA No. PACIENTES
NORMAL a
DILATACION DE ASA 3
NIVELES HIDROAEREOS 1
SIN ESTUDIO 5

T 0T A L 13
TABLA 20

MEDICAMENTOS No. PACTENTES %

CON MEDICAMENTOS 11 84.6

SIN MEDICAMENTOS 2 15.3

T 0T A L 13 100%

TABLA 21
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En lo que se refiere a pacientes con problema del tracto genitou-
rinario, fueron seis casog en total (3 hidronefrosis, 2 infeccio-
nes de vias urinarias y una litiasis renoureteral). En 1o que --
respecta al sistema respiratorio, se diagnosticaron una infeccién
de vias resgpiratorias altas aéi como una neumonia basal derecha.
En el sexo femenino se presentaron dos alteraciones en ovarios -
(teratoma y quiste, respectivamente), diagnosticandose también un
embarazoe. Las demis patologias engloban, infecciones, alteracio-
nes anatfmicas y traumatismos, siende éste la minoria.

CONCLUSIONES.

Los resultados obtenlidos en este trabajo de tesis, nos hablan de -
la incidencia de abdomen agudo en el Hospitai Infantil Privado por
un periodo de sels meses, los cuales ingresaron al hospital por me
dio del servicio de urgencias 2729 pacientes, y de éstos 172 (6.3%)
con el diagnbstico anteriormente mencionado, de los cuales se re--
solvieron quirfirgicamente 111 casos (64.5%), correspondiendc a un
4.3% del total de los procedimientos quiriirgicos realizados en el
mismo tiempo del estudio, siendo un total de éstos de 2577 ciru--
gias. En el servicio de Neonatologfa con problema abdominal agudo
de hase, se recabaron nueve expedientes, de los cuales cuatro pa--
cientes, cursaron con malformaciones intestinales y cinco paclen--
tes con patologifa adquirida, sin embarge como ya se comentd en los
objetivos, se excluyeron en este trabajo.

Como vemos, el dolor en los pacientes, estuvo presente en un 94.5%
‘de las tres causas ma&s frecuentes (Apendicitis, Invaginacidn integ
tinal y Gastroenteritis) sin embargo, en forma global, estuvo pre-
sente en un 86.7%, vomitos 62.7% y fiebre en un 41.3%.

Tratandose de la etiologia infecciosa o traumitica, es importante

hacer una semiologia cuidadosa, sobretodo periddica, ya que en de-

terminado momento, la causa infecciosa puede virar a oclusiva, por
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lo cual es fundamental apoyarnos en estudios de laboratorio asi
como los de gabinete, para normar conducta al respecto refirien
donos al tratamiento, tanto desde el punto de vista medico asfi
como quirfirgico, ya gue en algunas patologias, como lo . es la -~
invaginacién intestinal, el estudioc radioldgico nos fue fitil pa
ra corroborar el diagnéstico asf{ como también para realizar el
plan terapéutico (colon por enema).

Considero que el sindrome dolorosc abdominal y/o abdomen agudo -
en la edad pediftrica, sigue siendo una entidad gue requiere un
interrogatorio cuidadoso y sobre todo una semiologia completa vy
una exploracién periddica, en base al estado y evolucibn del pa-
ciente; con una conducta multidisciplinaria, como lo es el médi
co de primer contacto, en este caso el residente en pediatria, -
médico pediftra y cirujano pediftra sin olvidarnos del apoyo de
laboratorio y gabinete.
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