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EL SINDROME ABDOMINAL agudo esta constituido
por manifestaciones de evolucién rapida, debidas apa-
rentemente a irritacién peritoneal, que suele producir
dolor abdominal como sintoma sobresaliente y en
ocasiones trastornos del transito intestinal, cuya du-
racion e intensidad obligan a tomar medidas inme-
diatas para su diagnodstico y tratamiento. El cuadro
clinico puede ser producido por enfermedad intra-
abdominal o de un 6rgano lejano, cuya patologia
se expresa en el abdomen por via refleja.

El uso reiterado del término sindrome abdominal
agudo, ha conferido a éste a pesar de no ser adecua-
do, una aceptacién universal fincada mas en la tradi-
cién que en su significado, por constituir un concepto
con el cual todo médico esta familiarizado. Decir
sindrome abdominal agudo es aceptar el desconoci-
miento de la causa que lo origina, pero a su vez,
es hacer resaltar de manera clara la premura que
requiere establecer el diagnéstico e implicitamente
recalcar la necesidad imperiosa de iniciar su trata-
miento correcto.

* Depto. de Medicina.

**  Depto. de Endocrinologia y Nutricion, Hospital de Pe-

diatria, CM N, 1.M.S.S.

Las expresiones clinicas del cuadro son variadas
¢ inclusive su manifestacién cardinal, el dolor, puede
ser minimo o poco evidente, para dejar su lugar a
trastornos del transito digestivo. Por otra parte, las
dificultades inherentes al diagnéstico etiologico del
sindrome, adquieren mayores proporciones en la pri-
mera infancia, ya que la anamnesis a esta edad esta
basada en la informacion de los padres. Asimismo,
el diagnostico diferencial carece de la orientacion que
pueden proporcionar los datos subjetivos respecto al
dolor, como son su ubicacién, su caracter, su dura-
cién y su irradiacion, datos que pueden ser recogidos
en edades mayores. Cabe agregar que es necesaria la
consideracion de entidades habitualmente poco lre-
cuentes en la lactancia como causa del cuadro clini-
co, algunos que son de tipo metabdlico, como la
diabetes y otros de origen infeccioso. como la hepa-
titis viral.

Con lo anterior, resalta la importancia que tiene
establecer un diagnéstico correcto, ya que el trata-
miento depende de la causa especifica que lo origina
y es obvio el peligro que origina una confusiéon diag-
néstica. Tenemos el propésito de hacer una exposi-
cion de las causas mas frecuentes del sindrome en
nuestro medio, de cuyo conocimignto, se podré deri-
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var un manejo correcto del enfermo. Ello, junto con
el hecho que el tema ha sido tratado someramente
en la literatura en su aspecto pediatrico. ha motivado
esta revision.

ENFERMEDADES DE ORIGEN INFECCIOSO DE ETIOLOGIA
BACTERIANA

NEUMONIA LOBAR AGUDA.—Todo pediatra esta
familiarizado con la relativa frecuencia con que la
neumonia lobar basal, asi como un derrame pleural,
son capaces de producir dolor reflejo referido a ab-
domen. Cuando esto ocurre del lado derecho como
es comin, el cuadro simula una apendicitis y enton-
ces es importante buscar signos respiratorios asocia-
dos. Afortunadamente, el proceso neuménico aunque
enmascarado, o poco aparente a la clinica, puede ser
descubierto mediante estudios radiologicos.

El diagnéstico se basa en los sintomas respirato-
rios asociados, pero en caso de no existir, se debe
recurrir al diagnoéstico radiolégico.

ILEO PARALITICO.—Generalmente es secundario
a una enteritis severa o a un proceso bronconeumé-
nico y es una causa frecuente de confusién diagnos-
tica. Probablemente la etiologia esté determinada
tanto con trastornos circulatorios de la pared intes-~
tinal, como por la anoxia resultante, asi como por
la baja de potasio tisular. Al instalarse la signologia,
el acimulo de gases determina aumento de la presion
en la luz intestinal y por ende, mayor compresién
y mayor sufrimiento circulatorio, con la consiguiente
anoxia creciente. Puede ser necesaria la intervencion
quirtirgica para practicar algtn tipo de maniobra
descompresiva.

En el recién nacido, esta referida la aparicién de
ileo paralitico en asociacién a membrana hialina, a
isoinmunizacién por factor Rh, a asfixia intrauterina
y a maniobras de exsanguineo transfusion.?

El diagndstico se basa en la ausencia de ruidos
peristalticos. en la interrupcion del transito intestinal,
asi como en la distensién de asas intestinales que se
aprecian en la radiografia simple de abdomen.

NEUMATOSIS INTESTINAL.—En ocasiones esta en-
tidad puede simular un abdomen agudo por la rapida
aparicion de trastornos que pueden sugerir una per-
foracién de intestino. El diagnéstico se finca en la
imagen radioloégica de doble contorno en las asas in-
testinales.

PERITONITIS PRIMARIA DEL RECIEN NACIDO. —Cons-
tituye una entidad rara. producto de una septicemia
intrauterina que clasicamente requiere la interven-
¢ién del cirujano, pero que en casos de extrema gra-
vedad. debe ser sometida a terapéutica antibiética
enérgica, como unica medida.

La comprobacién se hace durante el acto quirdr-
gico, pero el diagnéstico debe sospecharse cuando
hay edema de la pared abdominal, dolor a la palpa-
cién, resistencia muscular, peristaltismo intestinal
disminuido y distensién abdominal. La placa simple
de abdomen suele mostrar liquido libre. engrosa-
miento de fondos de saco, niveles hidroaéreos y au-
sencia de aire en las porciones bajas de abdomen, *

CorEcisTiTis.—La inflamacion de la vesicula bi-
liar, es mas frecuente de lo que suele pensarse y
aparece como secuela de la fiebre tifoidea o como
resultado de infeccion por otros agentes bacterianos.
En el nifio, la migracién intestinal de parasitos tales
como Ascaris a las vias biliares, cominmente no se
acompafia de fenémenos inflamatorios como lo hace
en el adulto. Sin embargo cuando acontece, requiere
tratamiento quirdargico.

La Colecistitis se caracteriza por dolor severo
en hipocondrio derecho, por la aparicién de ictericia,
con acolia y coluria, vomito, ndusea, distensién ab-
dominal, leucocitosis y fiebre. Cuando el dolor irra-~
dia a fosa iliaca del mismo lado. puede sugerir una
apendicitis aguda.? El diagnéstico se hace por ex-
clusion, después de descartar apendicitis y pancrea-
titis.

PERICARDITIS. —Las mas de las veces, es una ma-
nifestacién de enfermedad sistémica y debe ser con-
siderada secundaria a carditis reumatica, en tanto no
se compruebe otra etiologia. Suele manifestarse por
dolor sordo y difuso en precordio, que se atribuye
a distension del saco pericardico. * En otras ocasio-
nes sin embargo, el dolor puede referirse y cuando
lo hace a abdomen puede simular un vientre agudo.

El diagnéstico se basa en la presencia de disnea,
respiracién laboriosa, tos seca y ortopnea. El paciente
suele experimentar alivio al reclinarse hacia adelan-
te. Puede haber frote pericardico a la auscultacién
que a veces es inconstante. Corroboran el diagnésti-
co los hallazgos radiolégicos y electrocardiograficos.

Psoitis.—Constituye un cuadro de dificil diag-
néstico en la experiencia del hospital. En algunos
casos existi6 el antecedente de traumatismo leve de
cadera y por lo general el cuadro clinico se manifes-~
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t6 por la instalacion brusca de dolor abdominal bajo
en fosa iliaca, en ocasiones con signos de irritaciéon
peritoneal y dolor a la palpacién abdominal. Frecuen-
temente coexiste fiebre elevada, con facies toxicas y
ol laboratorio revela cifras progresivamente crecientes
de leucocitos por neutrofilia. El cuadro no se acom-
pafia de vomitos.”

El diagnéstico se finca en maniobras positivas
del psoas que se complementan con la corroboracién
por puncién exploradora. En ocasiones, la radiogra-
fia simple de abdomen muestra velamiento o aumento
de la opacidad de la sombra del psoas. Este padeci-
miento constituye una grave responsabilidad para el
internista, dada la gravedad que reviste para el pa-
ciente y la similitud que puede tener con un cuadro
apendicular agudo.

El manejo es fundamentalmente con antimicro-
bianos.

INTOXICACIONES ALIMENTARIAS. — Constituyen una
causa frecuente en nuestro medio, de episodios vio-
lentos que se caracterizan por nauseas, vomitos, dia-
rrea, postracion severa, calambres abdominales y que
en ocasiones llega al estado de choque y eventual-
mente produce la muerte. El cuadro estd determina-
do por la ingestién de alimentos contaminados por
las toxinas de Staphylococcus aureus y diversas es-
pecies de Salmonella como son S. typhimurium, S.
newport, S. oranienburg.

En el caso de la intoxicaciéon alimentaria por
Sthaphylococcus aureus, los sintomas se presentan
en un lapso breve, generalmente de 1 a 6 horas des-
pués de la ingestion. En la intoxicacién por Salmo-
nella hay un lapso mas prolongado de 8§ a 72 horas
que antecede al cuadro. El diagnéstico se finca en
la historia de ingestion de alimentos contaminados
con produccion de sintomas similares, en la mayoria
de las personas con el mismo antecedente. ®, ~

DE ETIOLOGIA VIRAL:

LINFADENITIS MESENTERICA.—Es un proceso su-
purativo de los nédulos linfaticos del mesenterio o
de las fosas iliacas. La reaccién inflamatoria se limi-
ta al nédulo linfatico pero la reaccién secundaria
del tejido adyacente puede determinar sintomatolo-
gia altamente sugestiva de peritonitis o apendicitis.

La participacion linfatica puede ocurrir en el cur-
so de cualquier infeccion bacteriana diseminada por
bacteremia y suele acompafiar algunas enfermedades

virales durante el curso de infecciones respiratorias
altas. No se conoce la etiologia pero se supone que
constituye una condicién secundaria que puede per-
sistir en el abdomen después que ha desaparecido
la infeccién primaria.

Se ha invocado la adenitis mesentérica en cua-
dros de dolor abdominal recurrente pero no se ha
logrado identificar su etiologia. Constituye probable-
mente la fuente que mas a menudo ocasiona errores
diagnésticos y que por su similitud con apendicitis,
motiva intervenciones quirdrgicas innecesarias. Debe
sospecharse el diagnéstico cuando el dolor abdomi-
nal no es muy agudo, intermitente, o crénico. se
acompaiia de buen estado general y las cifras leuco-
citarias son exageradamente elevadas.

HepaTiTis INFECCIOSA.—Es un padecimiento re-
lativamente frecuente que al presentarse en sus fases
tempranas, antes del desarrollo de la ictericia. o
cuando ésta es atin poco aparente, puede dar lugar
a un diagnéstico erréneo de colecistitis.

Esto sucede cuando se acompaia de vémitos y
de dolor en hipocondrio derecho como suele hacerlo
en nifios mayores. edad a la cual, suele aparecer la
colecistitis. El diagndstico en la fase pre-ictérica, se
hace observando los cambios de color que sufre la
orina y la presencia de anorexia, nausea y malestar
previas a la instalacién de dolor abdominal. Cuando
se trata de hepatitis anictérica, que ocurre en una
proporcidén de 1:1, el diagnéstico se fincara en los
niveles anormales de la transaminasa fenil piravica
y oxaloacética, asi como de la deshidrogenasa lac-
tica, que constituyen parametros fidedignos en eta-
pas tempranas de la enfermedad.”

HERPES zOSTER.— Actualmente existe suficiente
evidencia para considerar que este padecimiento es
producido por el mismo virus que causa la varicela.
Clinicamente se caracteriza por lesiones cutaneas
y de las mucosas o de los ojos, y participacién de
fibras nerviosas, para producir el dolor tan caracte-
ristico de su sintomatologia. Este depende de la por-
cién del sistema nervioso afectado, suele ser sordo,
punzante, pero puede ser agudo o con sensacién de
ardor. Generalmente precede a las lesiones cutaneas
en varios dias. Puede por otra parte. ser muy in-
tenso y si afecta los ganglios lumbares, puede simu-
lar apendicitis y colecistitis, de los cuales resulta
dificil de diferenciar. El diagnéstico se hace con la
aparicion de las lesiones tipicas, a lo largo del tra~
yecto de las fibras nerviosas, asi como por la ausen-
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cia de cambios importantes en el recuento leucocita-
oy 1
rio.

De ETioLocia ParRaSITARIA

Ocasionalmente algunos parasitos intestinales
pueden provocar cuadros clinicos que en determina-
do momento de la evolucién semejan un vientre
agudo. Nos referiremos a las parasitosis que mas
frecuentemente pueden causar tal confusién diag-
ndstica en nuestro pais. *

Amisiasis: La infeccién por Entamocba histolyti-
ca es frecuente en México y las cifras fluctian desde
el 1.9¢% en los lactantes hasta el 14.5% en los esco-
lares. V'

Las complicaciones tanto hepaticas como la per-
foracion intestinal con peritonitis secundaria son las
mas comunes y aunque en estas dos entidades la
mayor parte de las veces el tratamiento es quirdrgi-
co, en algunos casos en especial. el manejo es exclu-
sivamente médico.

Cuando ocurre una perforacion en los casos de
amibiasis intestinal el tratamiento quirturgico va en-
caminado a cerrarla. pero los resultados han sido
desalentadores por lo que existe una corriente de
conducta que piensa que se debe de manejar médi-
camente. lograndose algunas remisiones del proceso.

El cuadro clinico que se observa esta constituido
por evacuaciones diarréicas con moco y sangre, vo-
mitos. fiebre, pujo. y hepatomegalia. Una vez que
se ha producido la perforacién se presentan los
signos y sintomas propios de esta complicacion.

Cuando existe amibiasis hepatica, el diagnoéstico
es relativamente facil de hacer. pero hay casos que
se prestan a confusiones diagnésticas. '2,'* Los sin-
tomas y signos que se observan qeneralmente, son
hepatomegalia, fiebre, dolor en arca hepatica, disten-
sibn abdominal, edema y red venosa local. disnea e
ictericia. En una serie. el 407+ de los casos mostra-
ron defensa muscular ademas de vomito.'”

El aislamiento de trofozcitos o quistes del mencio-
nado protozoario hace el diagnéstico. En los casos
de absceso hepatico el estudio de gabinete que ma-
yor fidelidad ha dado para la localizacién y compro-
bacién del absceso, es el gamma-grama hepatico

Ascariasis: La infeccion por Ascaris lumbri-
coides, cuando es leve, dificilmente puede dar
lugar al cuadro que nos ocupa. Sin embargo, los
pacientes parasitados en forma masiva y que elimi-
nan mas de 50,000 huevecillos por gramo de heces,

cuantificados por el método de Ferreira 1:10 ¥ que
clinicamente traducen un gran nimero de parasitos
adultos en la luz intestinal, pueden simular un cua-
dro de vientre agudo.

Desde el punto de vista quirtirgico las complica-
ciones que se presentan son: oclusién intestinal,
volvulus. perforacién, apendicitis, absceso hepatico
y obstruccién laringea. '

También se presenta suboclusién intestinal en el
52.3%, y los datos clinicos observados son dolor
abdominal en el 100.0% . vomitos en el 95.6% . au-
sencia de evacuaciones en el 71.7%, meteorismo en
el 45.6%. tumoracion en el 69.5%, fiebre en el
39.1%; no se observa defensa muscular ni evacua-
ciones con sangre como si acontece en la oclusién
o en el volvulus. Un dato importante y que ayuda
en el diagnéstico es la expulsion de helmintos
(97.8% ).

El manejo de los casos de suboclusién intestinal
se debe hacer de la manera siguiente: A.—Prepa-
racién preoperatoria, B.—~ Administracion de pipera-
zina (100 mgr., por kilo de peso, dosis tnica) vy
C.—~Observacién de la evolucién y que si no es
favorable debe ser sometida a cirugia. '*

Fasciorosis: La infeccién por Fasciola hepatica
es relativamente rara en México, pero los pocos casos
que se han encontrado. han constituido un problema
diagnéstico y algunos han sido sometidos a lapara-
tomia. '* El cuadro clinico por lo general es de evo-
lucién prolongada. pero mas bien es debido por la
tardanza en efectuarse el diagndstico, que por enfer-
medad en si.

Cuando Fasciola hepatica se encuentra en el pe-
riodo inicial de su ciclo bioldgico, es cuando méas
facilmente el cuadro clinico presenta la signologia
y sintomatologia de vientre agudo. Este periodo se
caracteriza por presentar fiebre en agujas, mal es-
tado general, dolor en area hepatica, hepatomegalia,
leucocitosis. eosinofilia, red venosa superficial, ascitis
y en ocasicnes ictericia, '

Los datos clinicos cardinales para establecer el
diagnostico diferencial sera la persistencia de las
evacuaciones, eosinofilia elevada y el antecedente
epidemiologico de haber ingerido berros (Nasturtium
officinalis). Cuvando la infeccion pasa al periodo de
estado, algunos pacientes pueden presentar cuadros
semejantes a colescititis o a colelitiasis.

Triquinosis: Cuando la Trichinella spiralis, se
encuentra en el periodo intestinal puede dar lugar
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a un cuadro de vientre agudo ya que en esa fase se
observa dolor abdominal intenso, hipertermia, nausea,
vomito y diarrea que dura aproximadamente 5 dias.
Se observa posteriormente edema facial y eosinofi-
lia. 7

Otros parasitos intestinales capaces de producir
dolor abdominal severo y simular un vientre agudo
son: Uncinaria, sp.. Trichiuris trichiura, Strongyioi-
des stercoralis, Hymenolepis nana, Enterobius vermi-
cularis, Taenia, Sp., y Trichomonas Hominis. **

ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONJUNTIVO

Las enfermedades de la colagena son aparente-
mente poco frecuentes en nuestra poblacién, pero la
mavyoria de ellas son capaces de producir dolor ab-
dominal agudo. Este sintoma en ocasiones puede
constituir la primera manifestacion de una colageno-
sis, en tanto que en otras, puede aparecer como coni~
plicacién.

FieBre RrumAtica.—Frecuentemente en nifios
pequefios, el dolor abdominal puede ser la molestia
inicial de este padecimiento. Puede aparecer antes de
que se manifieste la carditis y también suele ocurrir
en las recaidas de la fiebre reumatica. En ocasiones,
la severidad del dolor puede simular una apendicitis
a tal grado que resulta practicamente imposible des-
cartar esta ultima. El diagnéstico se finca en la pre-
sencia de las manifestaciones mayores del padeci-
miento, tales como carditis, artritis, corea, presencia
de ndédulos subcutaneos, asi como eritema margi-
nado. 1®

Lupus ERITEMATOSO SISTEMICO.—Es una enfer-
medad con manifestaciones proteanas que afecta di-
versos organos y tejidos del organismo, entre los
cuales la serositis participa a menudo con ataque a
peritoneo para determinar sintomas abdominales y
ascitis. La arteritis que puede afectar cualquier vaso
ha sido implicada también como causa posible de las
manifestaciones abdominales, las cuales pueden te-
ner una diversidad de formas pero suelen sugerir
apendicitis generalmente por congestién y vasculitis
de la submucosa y subserosa del intestino y sus ane-
xo0s. Puede asimismo sugerir otros cuadros intrabdo-
minales agudos; por otra parte la gran variedad de
6rganos que pueden estar implicados, hace imposible
la descripcion de un cuadro clinico estereotipado en
asociacién a este padecimiento,

Los sintomas que se asocian generalmente su-
gieren abdomen agudo, incluyendo nausea, vémitos,
diarrea o constipacién, distensién abdominal, con
rigidez muscular, dolor a la palpaciéon y signo de
rebote. 1°

ARTRITIS REUMATOIDE.—S6lo en raras ocasiones
se asocia a dolor abdominal y de hacerlo asi parece
ser debido a la presencia de linfadenitis mesentérica
que ocasiona los sintomas intrabdominales. 1?

Hay otros padecimientos capaces de afectar el
tejido conjuntivo y de causar dolor abdominal. La
poliarteritis nodosa, produce infartos miltiples del
intestino con la consiguiente irritacién peritoneal. El
escleroderma es una esclerosis sistémica y progre-
siva que afecta piel y tejido conjuntivo de diversos
6rganos y del aparato digestivo, determina una acu-
mulacién diseminada de tejido colageno de la sub-
mucosa y serosa con la consiguiente degeneracién
de las fibras musculares lisas y atrofia de la mucosa,
puede haber participacién vascular con formacién
de infartos.

Otras entidades que caben dentro de este grupo
son la espondilitis anquilosante, la artritis hipertro-
fica de columna vertebral y los procesos degenerati-
vos del disco intervertebral que pueden producir irri-
tacién de las raices nerviosas y la consiguiente sinto-
matologia dolorosa que puede estar referida a la
cavidad abdominal y deben ser considerados en el
diagnéstico diferencial en nifios mayores. 19

PUrPURA ANAFILACTOIDE.—Esta entidad se co-
noce también bajo otras denominaciones entre las que
destacan purpura de Schoenlein y pirpura de He-
noch. El cuadro clinico es el de una ptirpura no trom-
bocitopénica, cuyas manifestaciones cutaneas son mas
prominentes en las porciones bajas del tronco, cade-
ras y piernas y f[recuentemente se asocian a crisis
dolorosas abdominales con melena y ocasionalmente
con artralgias y cambios en la orina que sugieren
nefritis aguda. 1° :

La etiologia es desconocida y en ocasiones el
inicio del padecimiento, asi como sus exacerbaciones
pueden ser vinculadas a substancias especificas, por
lo que connota un origen alérgico. Una proporcién
considerable de casos se inician en asociacién a
procesos infecciosos de vias respiratorias altas, las
mas de las veces, por Streptococcus beta hemoliti-
cus. 2°

Los sintomas y signos que surgen en el abdomen
son de intensidad variable y suelen estar constitui-
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dos por episodios de colicos abdominales, con nau-
sea, vomito y en una gran proporcion de enfermos
con sangre macroscopica u oculta en heces. En otros
suele haber hematemesis. Este cortejo de sintomas
puede ser la manifestacién inicial y preceder las le-
siones desde unas horas hasta varios dias. *

El punto o puntos de sangrado intestinal puede
originar una invaginacién que ha sido observada en
un porcentaje de enfermos purpiricos y que puede
ocurrir en el nifio mayor para constituir a mas de
los colicos un motivo agregado de.confusién diagnos-
tica respecto a un abdomen agudo.

Se ha invocado el edema local de pared intestinal,
asi como la invaginacién intermitente como causas
de las manifestaciones dolorosas del cuadro. Por otra
parte, hay evidencia de que se trata de una vasculi-
tis con producciéon de sangrado. El diagnéstico se
basa en la aparicion de las lesiones tipicas y en
antecedentes del padecimiento, pero es problema
diagnéstico serio antes de que se hagan manifiestas
las lesiones purptricas, que en ocasiones pueden
faltar v en cuyo caso el diagnéstico se orienta por
las manifestaciones viscerales y articulares.

ENFERMEDADES DE ORIGEN METABOLICO

DIABETES MELLITUS JUVENIL.—Dentro del cua-
dro clinico de esta entidad, cobra particular impor-
tancia la cetoacidosis que constituye una complica-
cién o manifestacién aguda del proceso de fondo.
Esta traduce una disminucién de la accién insulinica
por la pérdida mas o menos brusca de la relacién
entre el consumo y el aporte de insulina.

En una proporcién importante de pacientes con
diabetes mellitus juvenil, el diagndstico se establece
a partir de un episodio de cetoacidosis, por lo que
resulta fundamental considerar esta posibilidad en
el diagnéstico diferencial. no sélo en problemas re-
lacionados con el equilibrio hidroelectrolitico, sino
también en cuadros abdominales. Lo anterior se basa
en que muchas veces el proceso se inicia con nau-
sea, vémito y dolor abdominal, que pueden sugerir
las caracteristicas de un proceso abdominal agudo,
que ha merecido el nombre de pseudo peritonitis y
que suele acompaiiarse de leucocitosis con neutrofilia.
Las manifestaciones abdominales se han relacionado
a deshidratacién y pérdida salina, asi como con el
aumento rapido de las cetonas circulantes. 2!,22,23

El diagnéstico se finca en los antecedentes perso-
nales y familiares, en el cuadro clinico descrito y

mediante la comprobacion en el laboratorio de hi-
perglicemia. glucosuria, cetonuria, acidosis y deshi-
dratacién generalmente hiponatrémica, que son de
incalculable valor en una situacién de emergencia,
Otras manifestaciones clinicas del cuadro que deben
sugerir su etiologia, son las de tipo neurolégico ta-
les como cefalea, somnolencia, postracién, y estupor,
que incluso puede llegar al coma.

INSUFICIENCIA SUPRARRENAL AGUDA.—La defi-
ciencia absoluta o relativa de las hormonas de la cor-
teza suprarrenal durante agresiones de diversa indo-
le (infeccién. traumatismo, cirugia) da lugar a un
cuadro grave que se ha denominado crisis adrenal.
Clinicamente se caracteriza por insuficiencia circu-
latoria, desequilibrio hidroelectrolitico, trastornos
neuroldgicos, alteraciones cutaneas y manifestaciones
gastrointestinales; estas iltimas a manera de anore-
xia, nauseas, vémitos y dolor abdominal que puede
adquirir una intensidad tal que sugiere un abdomen
agudo y que requiere un diagnéstico diferencial pre-
ciso. Estas alteraciones estan condicionadas por el
trastorno hidroelectrolitico. 2,22

En la edad pediatrica existen situaciones que
pueden favorecer la instalacién del cuadro agudo
descrito y se refieren principalmente a trastornos
congénitos y hereditarios en la esteroidogenesis asi
como a hipofuncién adrenal consecutiva al uso pro-
longado de esteroides. **

Ademas de los antecedentes y de los datos clini-
cos que en ocasiones son la primera manifestacién
de un trastorno suprarrenal, el laboratorio presta
fundamental ayuda para el diagnoéstico de la crisis
aguda. El sodic y cloro estan bajos. el potasio ele-
vado, hay acidosis metabélica de grado variable, au-
mento del hematocrito, retencion azoada, hipoglice-
mia y aumento en la cuenta de eosinéfilos en la san-
gre periférica.

HrpErRPARATIROIDISMO. — Constituye otra entidad
metabélica cuyo cuadro clinico puede tener manifes-
taciones de tipo gastrointestinal y que se han rela-
cionado al efecto depresor de la hipercalcemia sobre
la irritabilidad neuromuscular, y con el aumento de
secrecién gastrica que pueden propiciar la formacién
de tlcera péptica. 23,26 27

El padecimiento es crénico, con exacerbaciones
y remisiones. Las manifestaciones gastrointestinales
mas comunes son anorexia, dolor abdominal, consti-
pacion, nausea y vomitos. De hecho, el 24% de los
pacientes con hiperparatiroidismo cursan con tlcera
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duodenal y el 1.3% de los ulcerosos padecen hiper-
paratiroidismo. ** El diagnéstico puede sospecharse
cuando existen trastornos renales, dseos, neurologi-
cos, y los datos quimicos de hipercalcemia, hipofos-
fatemia, hipercalciuria y aumento de la fosfatasa al-
calina en suero.

Este trastorno es relativamente poco [recuente
antes de la pubertad, desconociéndose su incidencia
exacta, pero tal parece que el numero de casos diag-
nosticados es cada vez mayor probablemente por el
mejor conocimiento de la entidad. El hiperparatiroi-
dismo primario se ha asociado principalmente a ade-
nomas y menos frecuentemente a hiperplasia de las
paratiroides. *7

Un gran ntimero de investigadores la admiten
como causa de pancreatitis que explican por el hecho
de que la hormona paratiroidea a dosis elevadas
puede causar necrosis pancréatica en el animal de
experimentacién, asi como por la posible precipita-
cién del calcio en los conductos pancreaticos con
formacién de calculos y obstruccién.

HIPERLIPOPROTEINEMIAS FAMILIARES. ~ Constitu-
yen una causa rara del sindrome que nos ocupa vy
también se conocen con el nombre de hiperlipemias
familiares esenciales. Se han descrito diferentes va-
riedades, entre las cuales la caracterizada por hiper-
quilomicronemia debida a un defecto en la elimina-
cién plasmatica de los quilomicrones y de otras li-
poproteinas ricas en triglicéridos, constituye la mas
comtin de dolor abdominal, que generalmente se
localiza en cuadrante superior izquierdo con irradia-
ciones a epigastrio. Parece estar condicionada por
disminucién en la actividad lipasica per una proba-
ble anomalia hereditaria. %30

FIEBRE PERIODICA.— Una serie de trastornos de-
nominados genéricamente como fiebre peridédica son
capaces de producir episodios recurrentes de ficbre
acompafiada de manifestaciones diversas. Una de
las entidades que mejor ejemplifican esta denomina-
ciéon es la fiebre mediterranea familiar, también cono-
cida como peritonitis paraxistica benigna y polise-
rositis periédica. Es un trastorno hereditario que
afecta comtinmente pero no de manera exclusiva a
personas de descendencia judia. Las manifestacio-
nes clinicas dependen de la participacién de las se-
rosas donde predominan la peritoneal, que da lugar
a dolor. hiperestesia, rebote doloroso, resistencia
muscular con vientre en madera, ademas fiebre y
vomitos. El trastorno se presenta frecuentemente a

la edad de adolescente y el diagnéstico se efectiia
por exclusidén, ya que no hay alteraciones especificas
desde el punto de vista de laboratorio®!,°.

TRASTORNOS DE ORIGEN GINECOLOGICO

DISMENORREA.—La presencia de dolor abdominal
precediendo o acompafiando a la menstruacién es un
problema relativamente frecuente en las adolescen-
tes, sobre todo poco tiempo después de iniciada la
menarquia. El dolor caracteristicamente se ha des-
crito de tipo colico, bilateral, bajo, que se acompa-
fla en ocasiones de trastornos gastrointestinales co-
mo diarrea, nausea y vémitos. La dismenorrea se ha
clasificado como primaria o secundaria dependiendo
de la existencia o ausencia de enfermedad pélvica
que lo pueda explicar. La etiologia en la dismeno-
rrea primaria no ha sido plenamente establecida sin
embargo se ha relacionado con diversos factores ta-
les como psicégenos, obstructivos, endécrinos, asi
como malformaciones uterinas 32,33,

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA.— La in-
feccion de atero y trompas con o sin extensién a
ovarios y peritoneo pélvico se designa con el nom-
bre de enfermedad inflamatoria pélvica. Este pro-
ceso generalmente es secundario a infeccién del ca-
nal genital bajo. Desde el punto de vista etiolégico
estd condicionado con mayor frecuencia por NEISSE-
RIA GONORRHEAE, STREPTOCOCCUS VIRIDANS, STAPHY-
LOCOCCUS AUREUS Y ALBUS, E. COLI, PROTEUS VUL-

GARIS Y MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS, este tltimo
determina infeccién crénica 32,33,

El inicio en forma de un episodio agudo, y de-
pendiendo del tratamiento, tendra una remisién com-
pleta o pasara a la cronicidad con recurrencias aqu-
das o sub agudas. En la mayoria de los casos, los
sintomas agudos aparecen durante o inmediatamente
después del periodo menstrual y se caracterizan en
los casos severos, por dolor abdominal bajo, bilate-
ral. acompafiado de rigidez muscular, hiperestesia,
distensién, nauseas, vomitos, fiebre, taquicardia, leu-
cocitosis y postracioén.

Suele haber absceso tubarico o tubo-ovarico
asociado, que es posible palpar a pesar de la rigidez
y sensibilidad abdominal. El examen pélvico es ge-
neralmente dificil pero aporta informacién dtil para
el diagnéstico y un aspecto importante para el mis-
mo, lo constituye en ocasiones el estudio de frotis
vaginal. E] tratamiento es generalmente de tipo mé-
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dico pero en ocasiones la dificultad diagnéstica obli-
ga a intervenir quirdrgicamente.

RUPTURA DEL FOLICULO DE GRAAF.—En algunos
casos la ovulacién se acompafia de fenémenos do-
lorosos pélvicos generalmente unilaterales, de ins-
talacién brusca, como un episodio aislado o como
repeticién de otros ocurridos previamente. Comiin-
mente no se acompafian de sintomatologia gastro-
intestinal ni de irritacién peritoneal. El diagnéstico
se basa en episodios previos, asi como en la coinci-
dencia del cuadro con la mitad del ciclo menstrual
en una paciente en quien ya se ha iniciado este fe-
némeno 2,33,

CAUSAS DE ORIGEN GASTROENTEROLOGICO

Urcera pEpTICA.—Las tlceras gastricas y duo-
denales aparecen en todas las edades desde la lac-
tancia hasta la adolescencia e inclusive en el periodo
neonatal. Su incidencia es desconocida, pero se con-
sideran poco frecuentes en edades pediatricas. Por
lo general la lesién aparece en la pared posterior del
duodeno y es menos frecuente en el estébmago. Ade-
mas de la tlcera denominada primaria, existe el tipo
secundario de tlceras concomitantes a lesiones dcl
sistema nervioso central asi como las producidas
por “stress” y el uso de esteroides *.

La manifestacion dolorosa de la tilcera péptica
tiene variaciones a través de las diferentes edades
pediatricas. Si bien a edades mas tempranas ésta
resulta dificil de precisar si se asocia a célicos, a
edades mas avanzadas hay molestias digestivas poco
precisas con dolor difuso ocasionalmente referido a
regién periumbilical. Este sintoma no suele tener
una relacién directa con los alimentos, en algunos
casos suele haber dolor que mejora con la ingesta
de alimentos, pero en otros puede aumentar después
de comer. Los vomitos son poco [recuentes, pero a
menudo se observan trastornos emocionales y de la
conducta en nifios ulcerosos .

En términos generales la sintomalogia de la al-
cera varia ampliamente ya que puede ser manifes-
tada tinicamente por sangrado en edades tempra-
nas, seguir un curso mas o menos agudo con remi-
sién total, o seguir un curso crénico rebelde al tra-
tamiento y capaz de producir hemorragia u obstruc~
cién. Las tlceras secundarias no suelen ocasionar
dolor,

Cuando la manifestacion dolorosa es aguda,
cuando hay sangrado abundante, asi como cuando
los vomitos son las caracteristicas mas sobresalien-
tes y en ocasiones cuando Jla lesién ulcerosa produce
irritacién peritoneal, el cuadro puede semejar un vien-
tre agudo. El diagnéstico se finca en los antecedentes
de cuadros previos y en su asociacién con trastornos
emocionales y sobre todo en el estudio radioldgico.

PANCREATITIS AGUDA.—Es una enfermedad del
adulto pero los casos en nifios son cada vez mas
frecuentes. La etiologia ha sido dificil de establecer
y se ha relacionado con problemas obstructivos de
ampula de Vater y conductos pancreaticos, infec-
cién, hiperparatiroidismo, quistes del colédoco y trau-
matismo *3, % E] cuadro clinico es similar al descrito
en adultos, en donde el sintoma predominante es el
dolor abdominal de aparicion subita que puede llevar
al estado de choque. Este tiene su localizacién mas
comin en epigastrio con irradiaciéon a dorso, térax
y resto del abdomen. Se acompafia de nauseas, v6-
mitos, distensién abdominal y estrefiimiento. Ocasio-
nalmente existe ictericia en los dias que siguen a la
instalacién del cuadro, seguida de manifestaciones
de irritacién peritoneal que pueden presentarse en
grado variable al igual que fiebre y ascitis.

Dentro de las diferentes variedades de pancrea-
titis aguda, la traumatica es de especial interés cuan-
do existe este antecedente inmediato, ain cuando en
algunos casos éste ocurre semanas antes del cuadro
agudo. La sintomatologia y signologia dependen de
la extensiéon de la lesién pancreatica (necrosis, he-
morragia, distensién de la capsula), asi como de las
lesiones asociadas en oérganos vecinos, situaciones
de las que también dependera el tratamiento.

En la mayoria de los casos de pancreatitis, los
datos clinicos no permiten establecer el diagnéstico
de certeza, por lo que éste debera apoyarse en la
elevacién de las enzimas pancreaticas en sangre, pa-
ra lo cual es aconsejable determinaciones seriadas.
Frecuentemente existe hiperglicemia y glucosuria
moderadas explicables por el dafio a los islotes pan-
creaticos y el “stress”. En general hay leucocitosis
con neutrofilia y ocasionalmente hiperlipemia pasa-
jera, debiendo sefialarse que la pancreatitis puede
ser una complicacién de la hiperlipemia idiopatica 27

La radiografia simple de abdomen s6lo muestra
ileo paralitico particularmente en las asas yeyunales
vecinas al pancreas.
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CAUSAS DE ORIGEN HEMATOLOGICO

ANEMIA DREPANOCITICA.— Constituye una ane-
mia hemolitica persistente con episodios intermiten-
tes de crisis dolorosas abdominales, durante las
cuales el fendmeno hemolitico se acentiia. La enfer-
medad esta asociada a un defecto congénito en la
sintesis de la hemoglobina y ocurre preferentemente
en la raza negra®.

En todos los enfermos, los eritrocitos son capa-
ces de modificar su morfologia en respuesta a los
cambios de la presion parcial del oxigeno en su in-
terior. que al descender les hace adoptar una ferma
filamentosa y alargada como media luna. Por lo ge-
neral, los enfermos sélo cursan con anemia leve, con
tinte ictérico de las escleréticas y esplenomegalia en
edades tempranas. Suele haber episodios recidivan-~
tes de astenia, fatiga, anorexia, con exacerbaciones
de la ictericia, de la palidez y la aparicién espora-
dica de crisis dolorosas abdominales que pueden sus-
citar la duda diagnéstica. El dolor abdominal suele
ser la manifestacion inicial y puede asociarse a ileo
paralitico y a un vientre en madera que a menudo
resulta dificil de diferenciar de las entidades que nos
ocupan 2.

El acimulo de eritrocitos en las arterias peque-
flas es responsable de las crisis dolorosas al produ-
cirse infartos mintisculos que pueden ocurrir en cual-
quier parte del cuerpo ?%.

El diagnéstico se basa en crisis previas, en la
presencia de ictericia hemolitica y ocasionalmente
por la imagen radiografica tipica de craneo, ademas
de las peculiaridades de los eritrocitos 2",

LinroMA.—Puede ser motivo de dolor abdomi-
nal por irritacién peritoneal o por crecimiento linfa-
tico, y mas remotamente, cuando determina creci-
miento esplénico rapido, con estiramiento de su
capsula.

LeEucemia.—Puede reproducir la sintomatologia
abdominal aguda, por infiltracion de las visceras
abdominales o de los nodulos linfaticos. El diagnoés-
tico se basa en la evolucién de las manifestaciones
sistémicas, y en los hallazgos hematoldgicos.

INTOXICACIONES

ENVENENAMIENTO POR METALES PESADOS.— Puede
ocurrir con la ingestién de plomo, mercurio y arsé-

nico y produce dolor abdominal de tipo célico. Cuan-
do se asocian sintomas de encefalopatia, neuritis
periférica, o la tincién caracteristica de los dientes,
debe sospecharse saturnismo. El mercurio ocasiona
dolor abdominal, estomatitis y colapso vascular, en
tanto que el arsénico suele producir hiperpigmenta-
cién de la piel, hiperqueratosis de palmas y plantas
asociadas a neuropatia periférica”.

AracnNiDisMO.—En  Meéxico fundamentalmente
tiene como agente etiologico a LATRODECTUS MAC-
TANS (arafia capulina). Pocas veces es mortal pero
las contraacturas y dolor abdominal pueden simular
un cuadro de vientre agudo, la similitud se acentta
por aparicién de leucocitosis. Esto se sefiala espe-
cialmente en nifios, que en ocasiones no refieren o
no recuerdan el sitio de la picadura.

El diagnéstico se hace al identificar la huella de
la picadura y de ser posible por identificacién del
animal causante del accidente. Clinicamente habra
dolor en el sitio de la picadura y como manifesta~
ciones generales, se encuentra dolor y rigidez abdo-
minales, dolores musculares, vomitos, debilidad con
sudoracién y salivacién. También se presenta ceta-
lea, fiebre, respiracion dificil e hipertension arterial.
Ademas de la leucocitosis ya referida, pueden apa-
recer cambios inespecificos en el electrocardiogra-
ma *7,

CAUSAS DE ORIGEN PsicosoMmATICO

Una entidad importante, capaz de motivar cua-
dros de dolor abdominal recurrentes variables, lo
constituyen los padecimientos con un fondo psicoso-
matico claro, tales como la aerofagia y el sindrome
de colon irritable, que suelen depender de una sobre-
proteccion materna. Actualmente otras entidades
tienden a ser englobadas en esta etiologia, padeci-
mientos de origen obscuro tales como epilepsia ab-
dominal que no ha encontrado una corroboracién
en los estudios electroencefalograficos %,

La apendicitis crénica, la linfadenitis mesentérica
y seguramente muchas otras pueden ser producto de
una fobia inconsciente, capaces de producir sintoma-
tologia referida a abdomen. En estos casos suele
haber otras manifestaciones psicolégicas con rasgos
peculiares de la personalidad, que pueden orientar
a manipulaciones ambientales, que determinan cua-

dros que generalmente no se conforman a los cla-
sicos.
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Discusion

De nuestra agrupacion etiolégica de las causas
del sindrome, no se deriva otra utilidad que la de un
ordenamiento parcial que permite su consideracion
clinica global. Sin embargo, si enlistamos las causas
segiin su frecuencia en las diferentes etapas pedia-
tricas, tendremos una guia practica para el diagnoés-
tico diferencial del vientre agudo.

Asi pues, en el lactante y recién nacido vemos
que las infecciones bacterianas tienen una prevalen-
cia absoluta, o sea que constituyen la causa princi-
pal del cuadro en las edades tempranas de la vida.
En esta misma época, merecen también considera-
cién las parasitosis en nuestro medio, pero éstas
tienen una incidencia mucho menor que las anterio-
res. No sabemos hasta qué punto cabe considerar la
posibilidad de procesos metabélicos congénitos, que
si bien se manifiestan a edades tempranas, son ca-
paces de eludir el diagnéstico, provocando la muerte.

En las edades extremas de la pediatria, difieren
radicalmente los padecimientos capaces de determi-
nar un cuadro abdominal agudo, en tanto que en el
grupo intermedio constituido por el nifio a la edad
preescolar, ocurren causas que son propias de los
otros dos grupos. Es asi como en esta época siguen
preponderando las infecciones parasitarias. De la
misma manera se hacen mas frecuentes las enferme-
dades virales tales como la hepatitis que es relativa-
mente rara durante la lactancia. También aparece
la linfadenitis mesentérica que probablemente cons-
tituye la causa mas frecuente de confusién diagnés-
tica que motiva intervenciones quirdrgicas innecesa-
rias. Asimismo, aunque de manera mas remota, cabe
pensar en la peritonitis tuberculosa como causa de
un cuadro abdominal agudo en esta edad, asi como
el inicio de una enfermedad de la colagena, sin olvi-
dar los padecimientos de origen metabdlico heredi-
tarios, época en la que se hacen mas evidentes.

Por ultimo, a la edad del escolar y del adoles-
cente, el diagnéstico diferencial constituye un pro-
blema mas serio, ya que ademas de que cabe con-

siderar la casi totalidad de los padecimientos que
ocurren en el adulto, aparecen las causas psicolégicas
del desarrollo. Los padecimientos ginecolégicos cons-
tituyen un motivo especial de preocupacion. En estos
tltimos, en los que incluimos la gonorrea, hay amplio
motivo de confusién debido a que frecuentemente
el recato, el pudor, y la timidez propias de la edad
y del sexo, ademas de la ignorancia y de un posible
sentimiento de culpa, son capaces de enmascarar el
diagnéstico. Este requiere tacto y habilidad en el
interrogatorio intencionado, asi como la insustituible
suspicacia clinica para su identificacién,

Puesto que nuestra meta no es hacer una rela-
cién exhaustiva de las causas capaces de producir o
remedar un sindrome abdominal agudo, sino asen-
tar aquellas que son capaces de hacerlo en nuestro
medio, hemos omitido entidades tales como la pielo-
nefritis, que soélo produce dolor a edades adultas,
la hemocromatosis que no hemos encontrado referi-
da. La iletis regional y la colitis ulcerosa que apa-
recen en la literatura extranjera como causas del
sindrome, no suelen hacerlo en nuestro medio ya
que la primera es sumamente rara y la segunda tiene
caracteristicas especiales, entre las cuales no figura
el dolor abdominal 3. No hemos incluido el paludis-
mo, va que practicamente ha desaparecido en nues-
tro pais.

La diversidad de factores capaces de producir o
remedar el sindrome abdominal agudo, dificultan el
diagnéstico y éste resulta mas complejo cuando se
agregan factores psicosomaticos en sus manifesta-
ciones. Es en esta situacion que surge la eterna duda
respecto a si los trastornos emocionales son respon-
sables de la sintomatologia abdominal, o son pro-
ducto de un fondo organico capaz de determinar el
dolor *%, A cualquier edad que se presente el sindro-
me y cualquiera que sea su causa, requiere acucio-
sidad en la exploracién, prontitud y precisién en el
diagnéstico y una meticulosa consideracién de otras
causas capaces de motivar una situaciéon de ansie-
dad para el paciente, de auténtica angustia para los
padres y de severa responsabilidad para el médico.
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