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Objetivo

Revisar las principales y también mas excepcionales causas de dolor abdominal
en la urgencia pediatrica proporcionando los datos necesarios para forjar un buen
diagnostico diferencial.

Repasar la indicacion de las pruebas de imagen en cada caso asi como la
semiologia radiologica.

Destacar las consideraciones fundamentales al contemplar pruebas basadas en
radiacion en ninos.

Revision del tema

El dolor abdominal en la edad pediatrica es una de las causas mas frecuentes de
visita a urgencias. El diagnostico diferencial en estos casos es especialmente
amplio pues la sintomatologia es compartida por distintas patologias. Sin
embargo, solo una pequena fraccion de estos ninos demostrara tener una causa
organica que requiera tratamiento.

La ecografia es la prueba diagnostica por excelencia. Es una prueba inocua y de
facil acceso que permite un diagndstico rapido, sensible y especifico, en la
mavyoria de los pacientes. El uso del TC quedara reservado a casos muy concretos.

La apendicitis, patologia quirurgica urgente mas frecuente, comparte clinica con
otras patologias abdominales no quirurgicas, conocer |la edad y forma de
aparicion de cada patologia asi como sus caracteristicas semiologicas ayudara al
diagnostico. No debemos olvidar |la patologia uro-ginecologica como posible
causa de dolor abdominal.
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Apendicitis.
Causa de abdomen quirurgico mas frecuente.

Presentacion clinica clasica: fiebre, anorexia, nauseas, defensa abdominal y migracion
del dolor desde la region umbilical al cuadrante inferior derecho. En ninos: solo en 1/3
de los casos.

Signos del obturador y de Rovsing: los que mejor reproducen el dolor en la FID.

Ninos: Diagnodstico mas tardio, mayor incidencia de complicaciones. Omento menos
desarrollado (<5 anos): mayor numero de perforaciones y peritonismo.

La prueba diagnostica de eleccion es la ecografia. Signos ecograficos:

Alteracion de la ecoestructura de |la pared apendicular: Perdida de la estratificacion
mural con predominio de la capa submucosa

Distension de +7mm en un apéndice no compresible.
Hipervascularizacion en anillo (ausente en apendicitis gangrenosa).
Grasa periapendicular hiperecogénica

Liquido o colecciones periapendiculares

Figura 1. Paciente de 15 anos con dolor en
fosa iliaca derecha (FID) de 24horas de
evolucion vy Blumberg positivo con
sospecha de apendicitis en el que
identifican las caracteristicas tipicas
diagnodsticas de apendicitis descritas. En
este caso se identifica un apendicolito en
su interior (flecha azul).
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Otros hallazgos:
Engrosamiento del ciego: difuso o focal en la salida del apéndice.
Adenopatias en region ileocecal. Menores de 1cm.

Signos de perforacion: coleccion de liquido periapendicular, irregularidad de la pared,
presencia de un apendicolito extraluminal. El apéndice perforado es dificil de identificar.

Evitar falsos negativos:

Ver la totalidad del apéndice (La presencia de ileo adinamico puede impedir ver el
apéndice en su totalidad)

Evitar los falsos positivos:
Atencion al engrosamiento apendicular en la infancia por hiperplasia linfoide

Anillo mucoso hipoecogénico engrosado (apendicitis: anillo hiperecogénico submucoso).

Tomografia computarizada (TC):

Sensibilidad y especificidad diagnodsticas ligeramente superiores a la ecografia.
La semiologia en TC es similar a la descrita por ecografia.
Es una prueba que emite radiacidon ionizante:

Uso reservado para casos con alta sospecha clinica que presenten una ecografia no
concluyente

Para valorar las posibles complicaciones asociadas a la apendicitis.
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Invaginacion intestinal.

Segunda causa de obstruccion intestinal en la infancia
Localizacion mas frecuente: lleocolica (region subhepatica).

Entre los 6 meses y 2 anos = idiopatica o secundaria a hiperplasia folicular del ileon o
afectacion ganglionar por infeccion viral.

Menores de 3 meses o mayores de 5 afos—2> buscar causa organica como punto de
arrastre de la invaginacion( diverticulo de Meckel, linfoma intestinal...).

Prueba diagnostica de eleccion: ecografia.

Imagen tipica: signo del ‘Donnut’-> tres anillos de pared intestinal:
Segmento de tubo digestivo receptor= anillo periférico
Porcion intermedia pared engrosada e hipoecogéenica, del asa invaginada.
Porcion central del asa invaginada.

Entre ambos segmentos del asa invaginada queda el mesenterio, que con frecuencia
presenta adenopatias

* Figura 2. Imagen en ‘Donnut’, corte transversal (A) subhepatico en un lactante de 8 meses con
dolor tipo colico abdominal de 24h. De evolucion y heces con restos hematicos. Corte sagital (B)
Control ecografico post-reduccion donde se objetiva ileocolitis reactiva (C.).

El tratamiento sera la reduccion, cuando no existan datos de necrosis o sufrimiento de
asas. Pueden presentar perforacion intestinal como complicacion.

El 10-15% de las invaginaciones recurre, alto riesgo en las primeras 24 horas, por tanto se
recomienda observacion.
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Enteritis infecciosa: gastroenteritis.

* Principal motivo de consulta en la urgencia relacionado con el tracto digestivo. A cualquier
edad.

* Clinica tipica: diarrea, nauseas, vémitos, dolor abdominal +/-febricula). No requiere
examenes complementarios.

* Casos dudosos: indicada la imagen para descartar diagnosticos alternativos (apendicitis o
invaginacion).

* Prueba de eleccion: ecografia.

Gastroenteritis virica.

Rotavirus: microorganismo causal mas frecuente.
Hallazgos ecograficos:

* Distension de asas intestinales con liquido o aire.

* Aumento o disminucion del peristaltismo intestinal.
* Sin engrosamiento mural de las asas.

* QOcasionalmente minima cantidad de liquido ascitico.

Gastroenteritis enteroinvasiva: bacteriana.

Campylobacter, Shigella, Yersinia y Salmonella, causan cecoileitis: microorganismos causales
mas frecuentes.

* Dolor intenso localizado en FID, deposiciones diarreicas de escasa cantidad que pueden
contener moco o sangre, y fiebre.

Hallazgos ecograficos:

. Engt:osamiento mural de la mucosa y la submucosa del ileon terminal, del ciego, o de
ambos.

* Afectacion adenopatica regional variable.

Antes de establecer el diagnostico ecografico de enteritis infecciosa es imprescindible
descartar con seguridad una apendicitis aguda.

Figura 3. Varon de 7 anos que acude
I a urgencias por dolor abdominal tipo
IF colico en FID y regidn periumbilical de
| 24 horas de evolucién.
Engrosamiento mural de ileon
terminal y colon ascendente asi como
adenopatias mesentericas
inflamatorias inespecificas, en
relacidon con ileocolitis.

46Cps 4,5cm
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Adenitis mesenteérica

Afectacion de los ganglios linfaticos mesentéricos secundaria a una infeccion, en general
viral. Habitualmente en fosa iliaca derecha o el mesogastrio.

Clinica: similar a otros procesos. Fiebre o febricula, nauseas y vomitos, diarrea, dolor
abdominal difuso o en la fosa iliaca derecha y dolor a la palpacion. Con frecuencia
leucocitosis.

Hallazgos ecograficos:
* Aumento en el numero o el tamano de las adenopatias mesentéricas.

* Asociacion con hiperplasia folicular de la mucosa del ileon o del apéndice.

* Criterios diagnhosticos: no existe criterio diagnodstico, en general, la existencia de mas
de 5 adenopatias de mas de 10mm de eje corto) Es un diagnostico de exclusion:
Importante descartar otros procesos inflamatorios e indentificar un apéndice cecal
normal.

Figura 4. Nino de 11 anos que acude por dolor abdominal opresivo y continuo de 72 horas
de evolucion localizado en FID. Afebril. Analitica y ecografia normales hace 24h. Persiste el
dolor. Blumberg positivo. Signos de Rovsing, del psoas y del obturador negativos.
Punopercusion renal bilateral negativos. No sindrome miccional. A,B: Como unico hallazgo
se identifican adenopatias mesentéricas en numero mayor de 5.
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Diverticulo de Meckel

Es la anomalia anatdmica mas frecuente del tracto digestivo. Esta presente en un 2-3% de la
poblacion, vy dara clinica en el 2-4% de ellos.

Es un vestigio del conducto onfalomesentérico en el borde antimesentérico del ileon, a 40-100
cm de la valvula ileocecal y con longitud media de 5 cmm. Puede presentar un cordon fibroso

desde su extremo hasta el ombligo.

Manifestaciones clinicas:
Sangrado rectal: ulcera por tejido gastrico heterotodpico.
Obstruccidn intestinal: invaginacion/ volvulacion.

Diverticulitis: DD con apendicitis.

Patologia renal

Tener en cuenta en el diagnostico diferencial la infeccion del tracto urinario complicada, la urolitiasis o
la estenosis de la unidn pieloureteral.

Patologia ginecologica

Causa frecuente de dolor abdominopélvico en adolescentes. Suele acompanarse de sintomatologia
poco especifica, comun con la patologia gastrointestinal o urologica, por tanto, la imagen es
fundamental, para establecer el diagndstico o excluir otras afecciones.

1. Torstion anexial

* Emergencia quirdrgica que puede ocurrir a cualquier edad (incluso intrautero).
 Se pueden torsionar el ovario, la trompa uterina o ambas estructuras.

* Es mas frecuente en el lado derecho.

* Diagnostico: mediante la clinica (dolor severo y nauseas) y ecografia.

Causas:

* |diopatica por exceso de movimiento del ovario

* Punto de torsion, ,ej: quiste paraovarico

Hallazgos ecograficos:

 Hallazgos clasicos: aumento de tamano, ovario redondo desplazado hacia linea media con quistes
periféricos.

* Masa peélvica solido-quistica
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* En ninos, si el ovario torsionado aumenta de tamano puede parecer una masa
abdominal mas que pélvica, por su pequeno tamano de la pelvis.
El doppler no confirma ni descarta la torsion ovarica:
El ovario puede no tener flujo y si una morfologia normal.
Puede ser una torsion intermitente.
Las arterias uterinas pueden aportar flujo al ovario.
El ovario puede no tener vascularizacion, sobre todo si la torsidon ocurrio intrautero
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Figura 6. Mujer de 14 afios ingresada por dolor célico abdominal y vémitos de 2 dias

de evolucion. Asimetria en el tamano y volumen ovarico a favor del ovario derecho, algin quiste
periféerico y pequena cantidad de liquido libre periovarico. Hallazgos sugestivos de torsidon de
ovario derecho.

2. Quiste funcional ovarico

Dolor pélvico de instauracidon brusca por un aumento rapido de tamano (+ de 3 cm), o

complicacion hemorragia intraquistica, rotura o torsidn ovarica secundaria).
El aspecto ecografico depende del tipo de complicacion y del tiempo de evolucion:
Quiste funcional: pared fina y contenido anecogénico.

Quiste ovarico hemorragico: apariencia variable

Fases iniciales: hiperecogénico
Fases evolucionadas: coagulo declive, multitabicado o con nivel liquido-sedimento.

Rotura: pierde la esfericidad, contorno mas irregular y de ascitis de ecogenicidad variable.
Puede colapsarse por completo: no reconocible por ecografia= dx de exclusion.
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@s Figura 7. Mujer de 12 anos
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Escroto agudo

Torsion testicular

I con dolor colico abdominal y

vomitos. Ovario izquierdo
aumentado de tamano con
vascularizacion presente vy
pequenos foliculos periféricos
asi como lesion quistica con
tabiques y sin flujo en su
interior compatible con quiste
ovarico hemorragico.

Es la causa mas grave de dolor escrotal agudo (que no la mas frecuente). Su presentacion
clinica tipica es dolor subito, vomitos y fiebre. Presentaran hinchazon testicular.

La torsidon puede ser intravaginal o extravaginal, indistinguibles clinicamente hasta el

momento de la cirugia:

Intravaginal: Adolescentes y ninos. La mas comun. Teste y epididimo estan mal
cohesionados a la tunica vaginal, cortando el flujo escrotal. El reflejo cremastérico esta

frecuentemente ausente.

Extravaginal: Neonatos y lactantes. La tunica vaginal esta
pared escrotal

Hallazgos ecograficos de la torsion testicular:

Fase aguda:
Teste aumentado de tamano e hipoecoico.
Cambio sutil: muy importante comparar con el contralateral.

Engrosamiento de cubiertas escrotales e hidrocele.

mal cohesionada a la

Fase subaguda: Cambios heterogéneos en la ecogenicidad del teste que evolucionan a

Nnecrosis.

Fase cronica:
Atrofia testicular de aspecto heterogéneo.
Desaparicion del engrosamiento cutaneo.

Pseudomasa testicular.
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Doppler color:

Es comun que el flujo esté ausente, pero en fases agudas puede estar preservado e incluso
aumentado. La presencia de un minimo flujo Doppler teniendo sospecha clinica y el resto de

hallazgos ecograficos compatibles, no deberia descartar el diagnostico.

03

Figura 7. Varon de 4 anos acude por dolor testicular y vomitos de 17 h de evolucion. Presenta el teste izquierdo
eritematoso, edematoso y doloroso. Hallazgos ecograficos de torsion testicular aguda: testes alojados en bolsa
escrotal, presentando el izquierdo un aspecto edematoso y heterogeneo, aumentado de volumen, sin demostrarse
flujo parenquimatoso. Engrosamiento de cubiertas escrotales.

Torsion de apéndice testicular/ epididimo

Siempre se debe establecer el diagnostico diferencial con epididimitis. Puede tratarse de una
torsion del apéndice del teste o epididimo pero estas dos situaciones son clinicamente
indistinguibles y su tratamiento es el mismo.

Presentacion clinica: dolor escrotal agudo unilateral, indistinguible de torsion testicular.

La exploracion fisica ayuda con el diagnostico diferencial: ‘Blue dot sign’, que representa el
apendice necrotico y hemorragico torsionado visto a traves de la piel

Hallazgos ecograficos:
* La presencia de hidrocele favorece la vision de los apéndices testiculares.
* En situacion normal, su ecoestructura es igual a la del teste/epididimo.
* En caso de encontrarse torsionado encontraremos:
* |nflamacidn del epididimo y tejidos blandos escrotales.
 Hidrocele asociado.

* Masa paratesticular: En fase aguda sera hiperémico pasando a en fase cronica a ser
atrofico y avascular.

* En ultima instancia puede formar una perla escrotal remanente.
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Figura 8. Paciente de 10 anos que acude por dolor testicular izquierdo. Hallazgos ecograficos: torsion
de hidatide epididimitis izquierda con discretos cambios inflamatorios reactivos en la cabeza del

epididimo adyacente.

Orquiepididimitis
De causa infecciosa, es relativamente mas rara en ninos que en adultos en comparacion.
Clinica: dolor escrotal de aparicidon gradual, escroto aumentado de tamano y eritematoso.
Hallazgos ecograficos de orquiepididimitis (DD con apéndice testicular torsionado).

* Epididimo aumentado de tamano.

* Ecogenicidad homogénea o heterogénea.

* Hiperemia.

* Hidrocele reactivo

* Piel escrotal engrosada

Figura 9. Varon de 12 anos acude por sospecha de torsion testicular. Dolor testicular de 6 dias con
aumento de la intensidad en ultimas 24 horas, eritema y abolicion de reflejo cremastérico. Hallazgos
ecograficos compatibles con orquiepididimitis izquierda: aumento del volumen vy vascularizacion del
testiculo y epididimo izquierdos. Hidrocele reactivo. Engrosamiento de cubiertas escrotales.
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Traumatismo testicular

La lesion producida puede ir desde hematoma extratesticular hasta rotura testicular.

La exploracion fisica exhaustiva es muy dolorosa, por eso, la ecografia es de gran ayuda,
ademas, permite distinguir situaciones que requieren cirugia urgente de las que se
pueden controlar con manejo conservador.

La rotura ocurre en un 50% por golpes inguinales directos y es indicacidon de cirugia
urgente.

A tener en cuenta: el 10-15% de los tumores testiculares se manifiestan tras un
traumatismo y pueden parecerlo, por tanto, realizar seguimiento ecografico de las
lesiones.

Hallazgos ecograficos en el traumatismo testicular:
 [squemia tras traumatismo directo: Teste hipoecogénico.
* Hematoma: Ecogénico en fase aguda. Anecoico en fase evoucionada.

 Rotura: (solucion de continuidad en capa albuginea, en condiciones normales se ve
como una fina linea ecogénica circunferencial) Teste con margenes mal definidos.
Ecogenicidad heterogénea con areas focales hipo o hiperecogénicas.
Engrosamiento de cubiertas escrotales. Doppler color disminuido.

Otras causas de dolor testicular.

* Hernia inguinal incarcerada: puede causar isquemia.
* Edema escrotal agudo idiopatico: Los testes no se encuentran involucrados.

* |Inflamacion o infeccion abdominal aguda: (Ej., apendicitis) su clinica puede comenzar
como dolor escrotal agudo.

* Tumores testiculares: Son generalmente indoloros. La hemorragia intratumoral
puede causar dolor escrotal agudo.

 Puede ser el sintoma inicial de una enfermedad sistémica: Scholein-Henoch, Linfoma,
Leucemia
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Figura 10. Edema escrotal agudo idiopatico. Nino de 11 anos con hinchazon vy
enrojecimiento testicular. ECO: Engrosamiento edematoso de las capas superficiales
de ambas bolsas escrotales con importante vascularizacion. Ambos testes vy

epididimos son normales.

Estrenimiento.
Es una de las causas mas frecuentes de dolor abdominal en la urgencia pediatrica.

Mas frecuente a partir de los 2 anos de vida, consecuencia del cambio en los habitos
higiéno-dietéticos.

En la edad escolar, el estrenimiento es de causa funcional por la inhibicion del reflejo
fecal, y en ninos mas mayores puede simular una apendicitis, presentandose como

un dolor focalizado en FID.

Ante una ecografia que demuestre un apéndice cecal normal, la realizacion de una
radiografia de abdomen puede ayudar al diagnostico. Tener en cuenta la posibilidad
de una enfermedad de Hirschprung en ninos con estrenimiento cronico
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Otras causas de dolor abdominal.

Se deben tener en cuenta en el diagnostico diferencial patologias extraabdominales
como la neumonia o la faringoamigdalitis estreptococica.

El uso de radiacion en la infancia.

El riesgo de desarrollar un tumor relacionado con la radiacion ionizante en la infancia es
entre 10 y 15 veces mayor que en el adulto, su tejido es mas radiosensible y la misma
prueba tiene mayor dosis efectiva en ninos que en adultos. Por tanto, siempre que sea
posible se debera utilizar una técnica que no presente radiacion. En caso de ser necesaria,
se debe minimizar la dosis de radiacion recibida, optimizando los protocolos de radiacion:

1. Ajustando la técnica (parametros de adquisicion de la prueba): ajuste en funcion de edad
v peso del miliamperaje (mAs), reduciendo el kilovoltaje pico (kvp) y aumentando el pitch.

2. Evitando la repeticion de pruebas: asegurando la colaboracion del nino y evitando realizar
estudios TC sin contraste si se va a realizar otra fase posterior con contraste.

3. Utilizando barreras fisicas: protectores de bismuto en cristalino y botones mamarios,
mandil plomado en pelvis y abdomen si no se va a estudiar.

Conclusion

En la edad pediatrica los tejidos son mas radiosensibles y la dosis de radiacion
acumulable, por ello debemos buscar siempre la exploracion mas eficiente, y conocer
la semiologia de cada patologia, cuyo resultado (positivo o negativo) contribuya a
modificar la conducta diagnodstico-terapéutica del médico y/o a confirmar un
diagnostico.
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