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Abstracto

El abdomen agudo pediatrico es una complicacién
relativamente frecuente en nifios afectados de céncer y
como en el adulto los sintomas pueden pasar
desapercibidos debido a la poca respuesta inflamatoria
originada por la inmuno supresién que produce el tumor
mismo o como consecuencia del tratamiento. Se
describen las distintas formas de presentacidn del abdémen
agudo, asi como se analizan 23 casos tratados en el
Instituto Oncolégico en 36 meses, 17 masculinos (77%)
y 6 mujeres (23%), las edades fluctuaron entre 14 meses
y 15 afios con una media de 8, 2 afios. La Apendicitis
aguda fue la patologfa de mayor presentacion. Ningiin
paciente fallecié como consecuencia de la cirugfa.
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Abstract

Pediatric acute abdomen is a relative frequent
complication in children with cancer, as in the adult the
patients are less symptomatic due to poor inflammatory
response secondary immunosupresion related with the
tumor or associate with the cancer therapy. We described
the different presentation of acute abdomen, and analize
23 cases treated in our Oncology Institute in a 36 months
period. 17 male (77%), 6 female (23%) age between 14
months and 15 year, with median age of 8.2. Acute
apendicitis is the most common emergency in our Institute:
all patients survive, and no one die as a consecuence of

surgery.

Key word; acute abdomen, apendicitis.

Introduccion

El abdomen agudo en pacientes pedidtricos es una
complicacién relativamente frecuente en nifios afectados
de neoplasias y tiene una gravedad mayor que su equivalencia
en el adulto debido al retraso en el diagnéstico en la gran
mayoria de los casos. El sfntoma principal que aqueja al
paciente es el dolor, el cual tiene una particular forma de
presentacion puesto que es dificil que el paciente
pedidtrico pueda definir claramente las caracteristicas del
mismo, especialmente si han recibido ya tratamientos
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con quimioterapia que produce en si un estado de inesta-
bilidad emocional ademds del efecto deletéreo del
tratamiento que ocasiona vdmito, malestar general,
anorexia, etc.

La localizacién del dolor, la caracteristica del
mismo y su relacién con hébitos tales como comer, defecar
u orinar deben ser evaluados y consignados asi como
irradiacion y el acompaiiamiento con otros signos o sintomas
como son vémito, constipacién, diarrea, fiebre, distensi6n
abdominal, etc.

Es importante recordar que la inflamacién como
respuesta normal a la agresién puede estar blogueada
como consecuencia de la inmuno supresién inducida por
la enfermedad misma, o por su tratamiento (quimioterapia,
radioterapia, cirugfa). Por lo anterior es posible encontrar
cuadros de peritonitis generalizada sin que existan los
consabidos signos de alerta quinirgica cual es rigidez de
la pared abdominal, signo de rebote a la palpacién
profunda, ruidos intestinales alterados, etc., por lo
cual el criterio clinico del cirujano y el uso de elementos
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de diagndsticos tales como la radiologia, ecografia son
armas indispensables a sabiendas ademds de que como
consecuencia de la enfermedad en algunos casos ¢ del
tratamiento en otros las respuestas del laboratorio clinico
son en ocasiones ineficaces.

Diagnéstico del Abdomen Agudo

Denominamos abdomen agudo a todos aquellos
cuadros clinicos en los que el dolor abdominal de
instauracién reciente es el sintoma principal. Puede ir
acompafiado de otros sintomas como pueden ser vémito,
fiebre, estrefiimiento, diarrea, hipo, trastomos ginecolégicos
y miccionales, etc. Es necesario anotar las caracteristicas del
dolor, como son el tipo, duraci6n, intensidad, naturaleza de
inicio, localizacién, irradiacién y evolucién.

Paraddjicamente el examen fisico puede ser tanto la
clave del diagnéstico asf como ser el origen del error
puesto que como ya establecimos en la introduccidn signos
como la rnigidez abdominal que llevan inequivocamente al
diagndstico de abdomen agudo pueden faltar y presentar
otros signos como balonamiento abdominal, vOmitos,
diarreas etc., sin embargo todos estos signos deben ser
consignados.

En el momento del andlists nosotros debemos
distinguir si ¢! dolor es de origen intraabdominal o
extraabdominal, puesto este dltimo que puede presentarse
por reflejo de patologias en ofros aparatos o sistemas como
ejemplo el ileo abdominal en respuesta a una neumonia,
pericarditis o procesos amigdalo-faringeos agudos, etc.

El abdomen pedidtrico podemos tratar de encasillarlo
en cuatro grandes grupos:

Obstructivo.

Vascular isquémico.

Inflamatorio infeccioso.

Secundario a reacciones de tratamiento o por el tumor.

El cuadro obstructivo puede ser producido por una
obstruccién del intestino debido a adherencias, tumor,
hernias, enteritis post-radiacién, volvulo, o intusucep-
cién, o a su vez puede ser producido por medicamentos,
alteraciones metabdlicas, infecciosas, por trastornos neu-
rolégicos lo que se traduce en un ileo funcional o
adindmico.

El segundo cuadro clfnico es el denominado vascular
isquémico producido por infartos mesentéricos arteriales
© venosos, como consecuencia de infiltracién tumoral en
algunos casos o por reacciones debidas a la radioterapia
o quimioterapia. Pueden producirse infartos hepdticos,

renales, esplénicos, o rupturas aneurismdticas asi como
necrosis segmentarias de asas intestinales por infiltracién
tumoral.

El cuadro inflamatorio infeccioso puede producir
respuesta aguda abdorminal siendo su causa extra abdominal
especialmente en las fungemias, viremias, parasitosis o
en bacteremias, o de origen intraabdominal como en procesos
agudos como apendicitis, colecistitis, colangitis, absceso
hepdtico, pielonefritis, enfermedad ulcerosa peptica,
diverticulitis, hepatitis, pancreatitis, enteritis por
radiacién, enterocolitis, cistitis, peritonitis primaria y
nefrolitiasis.

La cuarta categorfa la conforman otras patologfas
como pueden ser reacciones a drogas, que producen
trastornos de la coagulacion y que pueden originar
hemorragias intra o retroperitoneal, asf como intratumoral
con aparicién brusca de dolor y tumor (comiin en nefroblas-
tomas, quistes ovdricos) hepatomegalia a tensi6n,
esplenomegalia o el mismo efecto de 1a masa tumoral que
produce sintomas agudos.

Con todo, la causa mds comiin, reportada en la
bibliografia, de dolor abdominal en €l paciente neutropénico
con cdncer es la esterocolitis neutropénica, que se ha
conocido también como tiflitis, sindrome ileocecal o
enteropatia neutropénica. Se caracteriza por fiebre, dolor
abdominal, nausea, vémito, diarrea a veces sanguinolenta,
y dependiendo de la severidad, sepsis.

En la poblacién pediétrica, la incidencia puede variar
con respecto a los adultos. La enterocolitis neutropénica
fue encontrada solamente en el 4% de casos documentados
de pacientes jévenes con leucemia y ocurre més frecuente-
mente 7 — 14 dias luego de la iniciacién de la terapia que
induce neutropenia. Muchos agentes quirnioterapicos han
sido asociados con la enterocolitis neutropénica como el
Ara-C sélo o en combinacién con otros agentes.

Generalmente, el diagnéstico de enterocolitis
neutropénica es de exclusién. En la mayoria de los
casos se sugiere un tratamiento conservador con una
amplia cobertura antibiética, hidratacién y reposo intestinal.
La accién quirdrgica estd reservada para los casos de
perforacién, neumatosis intestinal, hemorragia, absceso,
obstruccién o por la falla del tratamiento médico conservador.
Por lo general el tratamiento requiere resecci6n intestinal,
ileostomfa y fistula mucosa més que anastomosis primaria.

Cuando se sospecha la posibilidad de peritonitis,
una radiografia sirrfplc de abdomen en diferentes planos,
puede pener de relieve aire libre a la cavidad abdominal,
o mostrar niveles hidroaéreos que hagan sospechar una
obstruccidn intestinal. El borramiente del borde del miisculo
psoas denota liquido inflamatorio como sucede en la
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apendicitis.

La ecografia y la tomografia puede poner de mani-
fiesto liquido coleccionado en la cavidad abdominal, y si
se utiliza medio de contraste, la TAC tiene la ventaja de
identificar colecciones interasas intestinales.

El hemograma puede en ocasiones no proporcionar
gufas diagndsticas si el paciente se encuentra en inmunode-
presién por medicamentos. Por (ltimo, es en s mismo, la
laparotomfa exploradora la que nos da el diagnéstico.,

Cirugias de Urgencias en el [ON Solca

Se realiz6 una revisién de los casos que con diagnéstico
de abdomen agudo padidtrico, fueron sometidos a laparotomia
exploradora se analizan brevemente los resultados.

Se estableci6 la poblacién pedidtrico comprendida
desde el nacimiento hasta los 15 afios de edad. Se tomé
en cuenta a todos los nifios/as que fueron sometidos a
intervencién quindrgica de urgencia, luego de establecer
un diagndstico presuntivo de abdomen agudo, tuvieran o
no un diagnéstico previo de malignidad.

En 32 meses, se realizaron 23 intervenciones quirtirgicas
de urgencia a pacientes en poblacién pediatrica. 17 fueron
varones. Las edades fluctuaron entre 14 meses hasta 15 afios
con un promedio de 8,2 afios. Ningiin paciente fallecié
como consecuencia directa de la intervencién quiriirgica
(Postoperatorio inmediato).

Se obtuvo 8 tipos de diagndstico luego de la intervencién
quirdrgica, los que serdn analizados a continuacién.

Apendicitis aguda

Este diagndstico se present6 en 10 pacientes (43%).
De ellos, 9 fueron varones. Dos pacientes no tenfan
diagnéstico previo de malignidad y fueron admitidos
debido a la urgencia del caso. Dos pacientes tenfan
diagnéstico previo de leucemia linfoblastica aguda, y
tenian 6 y 12 afios de edad. Un paciente tenia diagnéstico
de astrocitoma, tenfa 8 anos de edad vy fallecié 2 meses
después de la apendicectomia. La tinica de sexo femenino,
tenfa diagnéstico de linfoma Hodgkin, 11 afios de edad y
habia recibido quimioterapia, se hallaba en etapa de
remision.

Todos fueron sometidos a apendicectomfa mediante
incisién de Mc Burney. En el 33% de los casos se reporté
infeccién de la herida quinirgica que fue resuelta posterior-

menie.

Nefroblastoma

El tumor de Wilms es el tumor sélido més frecuente
en la infancia y es ademis el cdncer renal mds frecuente.

Descrito inicialmente por Max Wilms en 1899, ha’
logrado altas tasas de sobrevida en los dltimos afios
debido a la combinaci6n de la cirugfa radical, quimioterapia
y radiacidn.

Est4 descrito que la edad promedia es 3.5 afios. En
un pequefio porcentaje puede ser bilateral o asociado a
otras malformaciones congénitas como pueden ser,
aniridia, hemihipertrofia anomalfas genitourinarias,
neurofibromatosis o el sindrome de Beckwith-
Weidemann (visceromegalia, onfalocele, macroglosia,
retardo mental, y hemihipertrofia}.

La evaluacién diagndstica tiene tres propésitos: en
primer lugar confirmar la localizacién originaria en el
rifién, distinguiéndola de otras tumoraciones que podrian
simularla como neuroblastoma o tumor hepdtico.
Segundo, evaluar la resecabilidad, identificando la
invasién tumoral local o la afectacién de la vena renal.
Por iltimo, evaluar el estado metastdsico o bilateral.

En nuestro Instituto, se realizé evaluacién con
ultrasonido y con TAC.

Durante ¢l periodo de tiempo estudiado, 2 pacientes
fueron intervenidos quinirgicamente de urgencia con el
diagnéstico de ruptura tumoral. Un caso fue de un varén
de 2 afios, que habia recibido 2 ciclos de quimioterapia y
en el que se detectd liquido en cavidad abdominal, con
desequilibric hemodinamico.

La laparotomia exploradora demostré ruptura
turmoral con hemoperitoneo. Se realiz6 la reseccién correspon-
diente con buena evolucién postoperatoria.

El segundo nefroblastoma que fue intervenido de
urgencia fue el de un varén de 14 meses de edad con un
gran volumen tumoral del rifién derecho que obligé a la
laparotomia. Se realizé la nefrectomfa. El perfodo post-
operatorio fue bueno, aunque el nifio falleci6 6 meses
después por enfermedad metastésica.

Obstruccion Intestinal

En el paciente pedidtrico con céncer, establecer un
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diagnéstico de obstruccién intestinal de resolucién
quinirgica es una situacién dificil. El diagnéstico diferencial
con el fleo puede en ocasiones no ser tan claro. Muchos
medicamentos pueden producir distensién de las asas
intestinales. El agente mds cominmente asociado con
fleo es la vincristina.

Es estos casos, el reposo intestinal, la succi6n
nasogdstrica estd indicada, con mejoria a los pocos dfas.

Sin embargo son muy variadas las patologfas que
pueden provocar obstruccién (anexiales, colonicas,
retroperitoneales, linfomas, etc.), cuatro pacientes fueron
sometidos a laparotomia exploradora de urgencia por
presentar obstruccién intestinal.

El primero, un vardn de 1 aiio de edad, que habia
sido intervenido previamente fuera del instituto con
reseccién de una tumoracién retroperitoneal que
correspondié a un pancreatoblastoma. El nifio presenté
dolor abdominal, vémito y niveles hidroaéreos en una Rx
de abdomen. La lapatoromifa exploradora demostré
multiples adherencias que fueron liberadas.

El segundo caso correspondié a una nifia de 12 aifios
de edad, con un diagndstico previo de rabdomiosarcoma
embrionario que habfa sido resecado més quimioterapia
adyuvante. La lapatoromia demostré carcinomatosis
pertironeal mas tumor pélvico que infiltraba el recto. Se
realizé colostomia en asa. La paciente falleci6 2 meses
después.

El tercer caso correspondié a un paciente varén que
present6 un cuadro de obstruccién intestinal por una her-
nia umbilical incarcerada, como antecedente tenfa una
enfermedad de Hodgkin, se realizé laparotomia encon-
trindose epiplén, que fue reducido realizdndose la
reparacién del defecto.

El cuarto caso fue de una paciente de 14 afios, operada
fuera del instituto por una disgerminoma inmaduro que
tuvo un cuadro de obstruccién intestinal, fue intervenida
quirtirgicamente y se encontr$ que la causa fue una carcino-
matosis intestinal.

Litiasis biliar
La litiasis biliar es una entidad rara en la nifiez.
Se presenta con mayor frecuencia asociada a
enfermedades hemoliticas como la esferocitosis hereditaria.

Otros factores de riesgo incluyen a pacientes con nutricion
parenteral total, 0 aquellos que han sido sometidos a

reseccién ileal.

La ecografia puede aclarar el diagndstico en la mayoria
de los casos.

En pacientes inmunocomprometidos, la colecistectomia
electiva es recomendada debido a la elevada morbilidad
asociada a las complicaciones en estos pacientes que llevan
a una cirugia de emergencia. La cirugfa laparoscépica es el
procedimiento de eleccion.

Dos varones fueron sometidos a colecistectomia.

El primero, un varén de 8 afios de edad, a quien se
le investiga la causa de su anemia, debutd con dolor en
hipocondrio derecho nduseas y vémitos. El examen de
ultrasonido confirmé el diagndstico y fue sometido a la
laparotomia exploradora y colecistectomfa. No hubo
complicaciones postoperatorias. No hubo hemélisis.

El segundo paciente, posefa un diagnéstico previo
de Neuroblastoma y habia sido sometido a reseccién
quirdrgica y radioterapia complementaria. Tenia 8 afios
de edad, y presenté dolor abdominal, nduseas y vomitos.
Fue sometido a colecistectornia laparocépica, procedimiento
que no tuve complicaciones.

En ambos ntfios se confirmé el diagnéstico de litiasis
biliar.

Torsion de Quiste Ovirico

Una sola paciente que se encontraba en investigacion
por masa pélvica tuvo que ser sometida a laparotomia de
urgencia.

Se traté de una nifia de 12 afios de edad, que presentaba
masa pélvica, pérdida de peso y dolor hipogéstrico de 6
meses de evolucidn.

Se habia solicitado una TAC abdominopélvico pero
la paciente consult el drea de emergencia por un aumento
sibito de la intensidad del dolor pélvico més palidez
generalizada.

Fue sometida a laparotomia de urgencia que revel6
una tumortacién de 15 cm de didgmetro dependiente del
anexo izquierdo que fue resecado.

El diagnéstico histopatolégico fue de teratoma
maduro quistico.

La evoluci6n postoperatoria fue adecuada.
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Enterocolitis Neutropénica

Tuvimos 2 casos con ésta patologia. El primero fue
un paciente masculino de 8 afios de edad que estaba en
tratamiento de una leucemia linfobl4stica aguda, desarrollo
un cuadro de distensién abdominal, fiebre neutropenia
marcada y constipacién. El eco de abdomen revel$ liquido
libre fue intervenido y se encontré una perforaci6n cecal y
del fleon terminal por lo que se realizé una reseccién
ileo-célica con anastomosis en telescopaje, evolucion6
satisfactoriamente.

El otro caso fue de un nific que tuve un cuadro de
vomito, diarrea y distensién, estaba en remisién de una
leucemia. La simple de abdomen revel6 un cuadro de disten-
si6én de las asas intestinales. Borramiento del psoas y aire
debajo del diafragma, se realizé laparotomia exploradora y se
encontré perforacién de ciego, se realizé hemicolectomfa
derecha, anastomosis ileo transversa e ileostomia de
seguridad. Evolucioné favorablemente. Fallecié de su
patologia 3 meses después.

Obstruccion Isquémica

Se trait6 de una paciente femenina de 11 afios de
edad, en remisién de una leucemia linfobl4stica aguda
que presenté un cuadro abdominal agudo caracterizado
por dolor en fosa iliaca derecha, vémito y en el examen
se palpaba una zona de plastrén en el cuadrante inferior
del abdomen. La simple de abdomen revelé signos de
obstruccién del intestino delgado. Fue sometida a laparotomia
exploradora encontrdndose un segmento del intestino
delgado de 10 cm a nivel del fleon distal hieperémico,
engrosado y con dilatacién del yeyuno proximal. Se realiz6
reseccién del segmento y anatomosis primaria, El resultado
histopatolSgico revelé isquemia intestinal segmentaria por
obstruccién vascular debido a infiltracién linfomatosa
tumoral. Fue dado de alta y falleci6 6 meses después por su
enfermedad tumoral primaria.

Oblitoma

Una nifia de 11 afios de edad que habia sido sometida
a una reseccién de tumoraci6én de la cola del péncreas,
realizada fuera del Instituto, tuvo que ser sometida a
laparotomia de urgencia 11 meses después. En informe
histopatolégico inicial establecié que se trataba de una
adenoma de pancreas. La paciente continué con controles
periddicos que reportaban dolor adbominal de inicio
vago, que fue volviéndose progresivo con perfodos de
obstruccion intestinal alta.

Fue sometida a laparotomia exploradora que revel6
un matertal de cuerpo extrafio con una reaccion inflamatoria
fibrética con adherencias que obstrufan el yeyuno y compro-
metian el bazo. Al final, se realiz6 reseccién intestinal con
anastomosis terminoternimal, esplenectomia y apen-
dicectomia. Tuvo una buena evolucién postoperatoria.

Conclusiones

La apendicitis aguda fue la patologia que mayor-
mente se present6 en los pacientes pedidtricos en nuestro
instituto similar a lo que ocurre en otras partes del
mundo, por lo que la sospecha de la misma debe tenerse
en todo paciente que presenta dolor abdominal agudo y
estd recibiendo tratamiento por una enfermedad neopldsi-
ca, a sabiendas del ocultamiento de signos o sintomas
clinicos.

En segundo lugar por lo anteriormente expresado es
necesario establecer que la decisién del tratamiento del
cuadro abdominal agudo en algunos casos deber4 ser mas
por clinica que por comprobacién complementaria, por lo
que el aforismo que es mejor operar por sospecha que por
certeza, es vdlido puesto que el equivalente seria una
peritonitis.

La laparoscopia constituird sin lugar a dudas el
mejor elemento de diagnéstico ¢ incluso de tratamiento
para el abdemen agudo pedistrico.
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