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Resumen La sintomatologia abdominal es uno de los motivos de consulta mas frecuente en la
urgencia pediatrica, siendo el dolor abdominal el sintoma mas referido. Habitualmente, para
el diagnostico es suficiente con una anamnesis y exploracion fisica precisas.

Para el radidlogo es Util conocer cuales son las patologias abdominales mas frecuentes por
franjas de edad, lo cual permite acotar el diagndstico diferencial.

Cuando esté indicado realizar alguna prueba de imagen, la ecografia es la técnica inicial en
la mayoria de los casos; permite realizar el diagndstico o anadir informacion relevante, con las
ventajas conocidas de esta técnica. La radiografia simple hoy en dia queda reservada cuando
existe sospecha de perforacion, obstruccion intestinal o ingesta de cuerpo extrano. Conviene
recordar, que el dolor abdominal puede ser secundario a una neumonia basal.

La TC queda reservada para indicaciones concretas y en casos individualizados. Por ejemplo,
en pacientes con alta sospecha clinica de patologia abdominal y con hallazgos ecograficos no
concluyentes.

Se revisan algunas de las patologias mas frecuentes en la urgencia pediatrica, las diferentes
pruebas de imagen indicadas y la semiologia radioldgica en las patologias abordadas.
© 2016 SERAM. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Abdominal emergencies in pediatrics

Abstract Abdominal symptoms are among the most common reasons for pediatric emergency
department visits, and abdominal pain is the most frequently reported symptom. Thorough
history taking and physical examination can often reach the correct diagnosis.

Knowing the abdominal conditions that are most common in each age group can help radio-
logists narrow the differential diagnosis.

When imaging tests are indicated, ultrasonography is usually the first-line technique, enabling
the diagnosis or adding relevant information with the well-known advantages of this technique.
Nowadays, plain-film x-ray studies are reserved for cases in which perforation, bowel obstruc-
tion, or foreign body ingestion is suspected. It is also important to remember that abdominal
pain can also occur secondary to basal pneumonia.
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CT is reserved for specific indications and in individual cases, for example, in patients with
high clinical suspicion of abdominal disease and inconclusive findings at ultrasonography.

We review some of the most common conditions in pediatric emergencies, the different
imaging tests indicated in each case, and the imaging signs in each condition.
© 2016 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La sintomatologia abdominal es uno de los motivos de con-
sulta mas frecuentes en las urgencias pediatricas, y el dolor
abdominal es el sintoma mas referido. Habitualmente, para
el diagndstico es suficiente con una anamnesis y una explo-
racion fisica precisas. Los datos clinicos, como la edad del
paciente, los antecedentes médicos, la existencia o no de
traumatismo reciente, la forma de inicio del cuadro clinico,
la sintomatologia (dolor, vomitos, sangrado digestivo, fie-
bre, etc.) y los hallazgos en la exploracion fisica permiten
orientar el diagnodstico. Determinados signos clinicos deben
hacer sospechar patologias muy concretas. Por ejemplo, en
un nino menor de 1 afo con vomitos biliosos debe descar-
tarse una malrotacion con volvulo intestinal, o en un nifo
de 2 a 5 anos de edad con un sangrado rectal debe pensarse
en un diverticulo de Meckel complicado. Por ultimo, con-
viene recordar que el dolor abdominal puede ser secundario
a patologia extraabdominal (p. ej., una neumonia basal).

El radidlogo debe conocer cuales son las patologias abdo-
minales mas frecuentes por franjas de edad, lo cual permite
acotar el diagndstico diferencial. A continuacion se revi-
san algunas de las afecciones mas frecuentes en la urgencia
pediatrica y las diferentes pruebas de imagen indicadas en
cada caso. Quedan excluidas de esta revision la patologia
abdominal urgente del neonato, el traumatismo abdominal
y las enfermedades hepatobiliares y pancreaticas.

Patologias del abdomen agudo en pediatria
Apendicitis aguda

La apendicitis aguda es la causa de abdomen quirlrgico
mas frecuente en la infancia. Existen algunas diferencias
clinicamente relevantes con respecto a la del adulto: la
presentacion clinica clasica solo ocurre en un tercio de los
pacientes pediatricos; la exploracion fisica es mas compli-
cada que en el paciente adulto, y en los ninos menores de
4 anos la incidencia de complicaciones es mayor, lo que con-
tribuye al diagndstico tardio en este grupo de edad; ademas,
el omento esta menos desarrollado, por lo que en caso de
perforacion apendicular es mas probable que se produzca
una peritonitis.

La ecografia es la técnica de imagen de eleccién cuando
existe sospecha clinica de apendicitis aguda; debe evitarse
la radiografia simple de abdomen por su baja rentabilidad
diagndstica y para evitar radiacion innecesaria. Los criterios
ecograficos se han descrito ampliamente en la literatura,

y de forma resumida consisten en alteracion de la ecoes-
tructura de la pared apendicular con engrosamiento de la
submucosa, progresion a interrupcion de la submucosay pér-
dida de la ecoestructura en capas, distension apendicular
> 7mm, hipervascularizacion «en anillo» con Doppler color,
alteraciones de la ecogenicidad de la grasa periapendicular
y liquido o colecciones periapendiculares’ (fig. 1A-C).

Con el fin de aumentar la precision diagnostica de la
ecografia pueden hacerse algunas recomendaciones:

e Para disminuir los diagnosticos falsos negativos conviene
recordar que no debe descartarse con seguridad una
apendicitis aguda si no se visualiza el apéndice en toda
su longitud (especialmente el extremo distal). Por otra
parte, en casos de apendicitis aguda complicada puede
existir un ileo paralitico con importante reaccion infla-
matoria local que impida visualizar el apéndice.

o La ponderacion excesiva del diametro apendicular como
criterio diagnostico conlleva posibles diagndsticos falsos
positivos. En la edad pediatrica es relativamente fre-
cuente el engrosamiento apendicular debido a hiperplasia
folicular linfoide de la mucosa (de aspecto hipoecogé-
nico, fig. 1D), mientras que en la apendicitis aguda el
engrosamiento mural se produce a expensas de la submu-
cosa (y por lo tanto es hiperecogénico). En estos casos, el
diagnostico ecografico debe basarse en la presencia o la
ausencia de otros signos acompanantes, sobre todo de un
aumento de la ecogenicidad y de una hipervascularizacion
periapendicular?.

Recientemente se han publicado varios trabajos en los
cuales se asigna un codigo numérico a la exploracion eco-
grafica segln los hallazgos y la probabilidad de apendicitis
aguda®. Este tipo de herramientas permiten comunicar
mejor los hallazgos al clinico y un mejor tratamiento del
paciente, disminuyendo los diagndsticos erréneos y las apen-
dicectomias en blanco®.

La tomografia computarizada (TC) tiene una sensibilidad
y una especificidad ligeramente superiores con respecto a
la ecografia. Sin embargo, debido a la radiacion ionizante,
su utilizacion en la edad pediatrica debe reservarse para
aquellos casos con alta sospecha clinica y ecografia no con-
cluyente, y para valorar las posibles complicaciones de la
apendicitis aguda (fig. 2). Para disminuir la dosis de radia-
cion es importante emplear protocolos ajustados al peso del
paciente. La semiologia de la apendicitis aguda en la TC
es similar a la descrita por ecografia: engrosamiento > 2 mm
y realce concéntrico de la pared (signo de la diana),
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Figura 1

Hallazgos ecograficos de patologia apendicular. A y B) Paciente de 6 afos de edad con apendicitis aguda flemonosa. En

cortes axiales, la ecografia muestra una prominencia de la submucosa integra (A, flechas) y signos de hiperemia (B). C) Imagen
ecografica axial en un paciente de 9 afios de edad con signos de apendicitis aguda mas evolucionada, con interrupcion de la submucosa
(flechas) y afectacion de la grasa mesentérica alrededor del extremo distal. D) Imagen ecografica en el plano longitudinal de un
paciente de 10 afios de edad con hiperplasia folicular de la mucosa apendicular (flechas), de aspecto hipoecogénico, que no debe
confundirse con el engrosamiento mural de la apendicitis aguda.

diametro > 6 mm, trabeculacion y aumento de la atenuacion
de la grasa periapendicular, liquido libre, flemon o absceso
periapendicular.

Invaginacion intestinal

El tipo de invaginacion que nos interesa desde el punto de
vista diagnostico y terapéutico es la invaginacion ileocolica.
Representa la segunda causa de obstruccion intestinal en la
infancia, tras la hernia incarcerada. Es mas frecuente entre
los 6 meses y los 2 anos de edad. En esta franja de edad,
la mayoria se consideran idiopaticas y favorecidas por una
hiperplasia folicular del ileon o una afectacion ganglionar
secundarias a infeccion viral (fig. 3). Sin embargo, en los
nifios menores de 3 meses y mayores de 5 afios es mas fre-
cuente que exista una causa organica que actlle como punto
de arrastre: quiste de duplicacion, diverticulo de Meckel,
polipo juvenil, linfoma intestinal, etc.’ (fig. 4).

La ecografia es la prueba de imagen indicada ante la
sospecha de invaginacion ileocélica, con una sensibilidad y
una especificidad superiores al 97%. Para la exploracion se

recomienda emplear un transductor lineal de alta resolu-
cion (> 7,5MHz), comenzando en la fosa iliaca derecha y
explorando a continuacion todo el marco célico. La mayoria
de las invaginaciones ileocdlicas se encuentran en la region
subhepatica. La descripcion de los signos ecograficos y su
correlacion anatomopatologica han sido ampliamente revi-
sados en la literatura, y se describen como una imagen en
«diana» o «donut» en el plano transversal, «de sandwich» en
plano longitudinal y de «pseudorrifién» en un plano oblicuo.
Estos hallazgos ecograficos estan justificados por la presen-
cia de tres anillos de pared intestinal: el segmento de tubo
digestivo receptor (intussuscipiens), que se sitla periférico
y que contiene al asa invaginada (intussuceptum), la cual, a
su vez, se compone de una porcion central que se introduce
y una porcion intermedia que retorna evertida y edematosa
(engrosada e hipoecogénica). Entre ambos segmentos del
asa invaginada queda el mesenterio, frecuentemente con
adenopatias® (fig. 3).

El tratamiento de eleccion de la invaginacion ileocdlica
es la reduccion no quirdrgica. Existen varias modalidades de
reduccion: con enema de aire y control fluoroscopico, con
enema hidrostatico y control ecografico, o con reduccion
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Figura 2

Hallazgos de apendicitis aguda por tomografia computarizada (TC). A y B) Paciente de 11 afios de edad, con sobrepeso

y sospecha clinica de apendicitis aguda, y ecografia no concluyente. En la imagen de TC axial con contraste yodado intravenoso (A)
se observa hipercaptacion en anillo (flecha), y en la reconstruccion coronal oblicua (B) puede verse un apendicolito en su interior.
C y D) Paciente de 7 anos de edad con sospecha ecografica de apendicitis complicada. En la imagen de TC realizada con contraste
yodado oral, en el plano axial (C) y en la reconstruccion coronal (D) se confirma la presencia de un absceso en el mesogastrio

(flechas) con un apendicolito (flecha grande).

manual y control ecografico (con sedacion del paciente),
cada una de ellas con sus ventajas e inconvenientes'”’.

Tras reducir la invaginacion, el paciente debe perma-
necer en observacion ya que el 10-15% de ellas recurre,
especialmente en las primeras 24 horas.

Enteritis infecciosas

La gastroenteritis aguda, tanto viral (sobre todo por rotavi-
rus) como por bacterias no enteroinvasivas, es el principal
motivo de consulta relacionado con el tracto digestivo en
los servicios de urgencias pediatricas. La presentacion cli-
nica tipica (diarrea, nauseas, vomitos, dolor abdominal
y ocasionalmente febricula) no requiere examenes com-
plementarios. Sin embargo, en los casos dudosos o con
escaso tiempo de evolucion, las pruebas de imagen permiten
descartar diagnésticos alternativos como apendicitis aguda
o invaginacion ileocdlica. Ecograficamente se reconoce

distension de asas intestinales con liquido o aire, aumento
o disminucion del peristaltismo intestinal (segun el tiempo
de evolucion y el microorganismo implicado), sin engrosa-
miento mural de las asas y ocasionalmente minima cantidad
de liquido ascitico’.

Las enteritis por patégenos enteroinvasivos (tipicamente
Campylobacter, Shigella, Yersinia y Salmonella) producen
una cecoileitis que cursa con un cuadro clinico de dolor
intenso localizado en la fosa iliaca derecha, con deposi-
ciones diarreicas de escasa cantidad pero acompanadas de
moco o sangre, o de ambos, y fiebre. Ecograficamente, en los
casos de cecoileitis infecciosa se reconoce un engrosamiento
mural de la mucosa y la submucosa del ileon terminal o del
ciego, o de ambos, y una afectacion adenopatica regional
variable? (fig. 5).

Antes de establecer el diagndstico ecografico de enteri-
tis infecciosa es imprescindible descartar con seguridad una
apendicitis aguda.

Como citar este articulo: Coca Robinot D, et al.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rx.2016.02.003

Urgencias abdominales en pediatria.

Radiologia. 2016.



dx.doi.org/10.1016/j.rx.2016.02.003

+Model
RX-874; No. of Pages 12

Urgencias abdominales en pediatria 5

Figura 3 Invaginacion ileocolica idiopatica. En la ecografia en el plano axial (A) se reconoce la imagen en «diana» o «donut», y en
la ecografia en el plano longitudinal (B) es visible la imagen en «sandwich». Estas imagenes estan formadas por el segmento central
del intussusceptum (flecha grande), el mesenterio ecogénico (m) con algin pequeno ganglio linfatico, y el doble anillo periférico
formado por el segmento que retorna del intussusceptum y mas periférico el intussuscipiens (punta de flecha). En la imagen axial
también se reconoce incluido el apéndice cecal (flecha pequena).

Figura 4 Invaginaciones ileocolicas con punto de arrastre. A y B) Lactante de 2 meses con invaginacion secundaria a quiste de
duplicacion. Ecograficamente, en los planos axial (A) y longitudinal (B) se reconoce, en el apex de la invaginacion, el quiste de
duplicacion (flechas). C y D) Nifo de 6 anos de edad con invaginacion secundaria a linfoma intestinal. Ecograficamente, en los planos
axial (C) y longitudinal (D) se visualiza una masa hipoecoica concéntrica (flechas grandes) dependiente de los segmentos intestinales
invaginados y adenopatias mesentéricas (puntas de flecha).
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Figura5 Cecoileitis por Salmonella en un paciente de 7 aios de edad con fiebre y dolor en la fosa iliaca derecha. Ecograficamente,
en los cortes longitudinal del colon (A) y axial del ciego (B) se reconoce un engrosamiento mural a expensas de la submucosa (flechas
pequefias). Ademas, son visibles la hiperplasia folicular de la mucosa del ileon (B, flechas grandes) y las adenopatias mesentéricas

(B, punta de flecha).

Adenitis mesentérica

Se trata de una afectacion de los ganglios linfaticos
mesentéricos secundaria a una infeccion, en general viral.
Clinicamente cursa con fiebre o febricula, nauseas y vomi-
tos, diarrea, dolor abdominal difuso o en la fosa iliaca
derecha, dolor a la palpacion y con frecuencia leucocito-
sis, por lo que puede ser indistinguible de otras afecciones
frecuentes.

Por imagen se reconoce un aumento en el nimero o el
tamanio de las adenopatias mesentéricas, habitualmente en
la fosa iliaca derecha o el mesogastrio, y a menudo asociado
a hiperplasia folicular de la mucosa del ileon o del apéndice
(fig. 6). Aunque se han definido un nimero mayor de cinco
adenopatias y un eje corto mayor de 10 mm por ecografia’,
y 8 mm por TC, no existe consenso en la literatura sobre los
criterios diagndsticos clinicos y radiologicos. Es importante
recordar que la afectacion adenopatica puede encontrarse
en otras patologias e incluso en pacientes asintomaticos,
de modo que la adenitis mesentérica es un diagndstico de
exclusion: antes de establecerlo es imprescindible haber
identificado el apéndice cecal normal y haber descartado
otros procesos inflamatorios del tubo digestivo. De hecho,
el diagnéstico de adenitis mesentérica es controvertido, e
incluso no es aceptado por algunos autores'®.

Obstruccion intestinal

Excluyendo el periodo neonatal, las principales causas de
obstruccion intestinal en la edad pediatrica son la her-
nia incarcerada, la invaginacion ileocélica, la apendicitis
aguda complicada, las adherencias peritoneales (congénitas
o0 adquiridas), el diverticulo de Meckel, el volvulo intestinal
y la obstruccion intraluminal por cuerpo extrafo o bezoar''.
Merecen especial atencion por su frecuencia la hernia incar-
cerada y las adherencias peritoneales, y por su gravedad el
volvulo intestinal.

e Hernia inguinal incarcerada: es mas frecuente en los varo-
nes y en pacientes con antecedentes de prematuridad. La
mayoria de las hernias inguinales incarceradas ocurren en

el primer afno de vida®. El diagnostico suele ser clinico,
pero en casos dudosos puede recurrirse a la ecografia
inguinoescrotal, en la que se reconocen asas intestina-
les distendidas en el canal inguinal o la bolsa escrotal,
con contenido liquido, de pared edematosa y con peristal-
tismo disminuido o ausente, hidrocele o ascitis. Conviene
explorar mediante ecografia Doppler la pared del seg-
mento intestinal herniado y el teste, este Gltimo por el
riesgo de compresion vascular del cordon espermatico
(fig. 7).

Adherencias peritoneales: pueden ser congénitas o adqui-
ridas. Las adherencias congénitas corresponden a bandas
de tejido fibroso que aparecen en el contexto de una
malrotacion intestinal (bandas de Ladd), y suelen mani-
festarse como una obstruccion intestinal alta en los
primeros dias de vida. Las adherencias posquirurgicas apa-
recen hasta en el 5% de los pacientes sometidos a una
cirugia abdominal mayor; el intervalo de apariciéon es
variable, de dias a afios, con un intervalo medio de unos
6 meses desde la cirugia''. Cuando se sospecha una obs-
truccion intestinal en un nifo con antecedente quirdrgico,
para confirmar el diagndstico habitualmente es suficiente
con la radiografia simple.

Volvulo intestinal: se trata de una complicacion que puede
aparecer en aquellas formas de malrotacion intestinal
en las cuales existe una raiz del mesenterio estrecha;
esto es, cuando la distancia entre el angulo de Treitz y
la region ileocecal esta marcadamente disminuida. Esta
caracteristica anatomica favorece que pueda producirse
un giro en sentido horario del mesenterio alrededor de
la arteria mesentérica superior, conduciendo a un cuadro
de obstruccion e isquemia intestinal que requiere cirugia
urgente. Esta complicacion aparece en el primer mes de
vida en el 75% de los casos, y en el primer ano en el 90%. La
presentacion clinica es diferente segun la edad: en el neo-
nato y el nino menor de 1 afo aparece como un cuadro de
vomitos biliosos, y cuando aparecen cambios isquémicos
y necrosis intestinal con signos de shock con un deterioro
clinico rapido. En el nifio mayor de 1 afio de edad, el
dolor abdominal croénico y recurrente es el sintoma prin-
cipal, junto con vémitos, en un cuadro poco especifico
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Figura 6 Adenitis mesentérica en un paciente de 2 afos de edad con adenopatias mesentéricas (A) aumentadas de tamano
(11 mm en el eje axial) e hiperplasia folicular de la mucosa del ileon (B, flechas).

que conduce a un retraso en el diagndstico con aparicion
de diarrea y malabsorcion. En la mayoria de los casos, la
radiografia simple de abdomen no es diagnostica y puede
mostrar un patron variable: imagen de «doble burbuja»,
ausencia completa de aireacion intestinal, distension de
asas e incluso una radiografia normal. Actualmente, la
prueba de imagen de eleccion es la ecografia, que per-
mite reconocer la imagen de «remolino» producida por la
vena mesentérica superior, el mesenterio y las asas intes-
tinales girando en sentido horario alrededor de la arteria
mesentérica superior'? (fig. 8).

Diverticulo de Meckel

El diverticulo de Meckel es un vestigio del conducto onfalo-
mesentérico, que se sitla en el borde antimesentérico del
ileon, a 40-100 cm de la valvula ileocecal y con una longitud
media de 5cm. Puede presentar un cordon fibroso desde
su extremo hasta el ombligo, que también representa un
vestigio del conducto onfalomesentérico.

Es la anomalia congénita mas frecuente del tracto diges-
tivo. Esta presente en el 2-3% de la poblacion general, pero
tan sélo produce sintomatologia en el 2-4% de ellos'?, habi-
tualmente en la edad pediatrica.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes del diverti-
culo de Meckel'>'* son:

e Sangrado rectal: es la forma de presentacion mas fre-
cuente y aparece sobre todo en nifios menores de 5 afos'>.

Esta en relacion con la presencia de tejido gastrico hete-
rotopico en el propio diverticulo de Meckel y con la
formacion de una Ulcera en la mucosa de este o del ileon
adyacente. El diagndstico por la imagen suele ser dificil,
y la prueba de eleccion para confirmarlo es la gamma-
grafia con 99mTc-pertecnetato, que permite detectar la
presencia de mucosa gastrica ectopica en el diverticulo
de Meckel.

Obstruccion intestinal: es la segunda forma de compli-
cacion mas frecuente y suele ocurrir en nifios mayores.
El diverticulo de Meckel puede provocar una obstruccion
por varios mecanismos; el mas frecuente, por invagina-
cion intestinal con el diverticulo actuando como punto
de arrastre (fig. 9A-C). También puede producir obstruc-
cion por volvulacion, por persistencia de una banda fibrosa
mesodiverticular u onfalomesentérica, o en el contexto
de una diverticulitis. Los hallazgos en las pruebas de
imagen son idénticos a los de cualquier otra causa de
obstruccion intestinal, y rara vez puede realizarse el
diagnostico de diverticulo de Meckel como causa de la
obstruccion.

Diverticulitis: secundaria a obstruccion e inflamacion del
diverticulo de Meckel, cursa con un cuadro clinico que
puede simular una apendicitis aguda. Por ecografia o TC
se reconoce una estructura intestinal con engrosamiento
de la pared y fondo de saco ciego, no compresible y con
cambios inflamatorios, también dificil de diferenciar de
una apendicitis aguda (fig. 9D-E). La localizacion (alejada
del ciego), un diametro mayor de 2,5 cmy la identificacion

Figura 7 Hernia inguinoescrotal incarcerada en un nifio de 2 meses de edad. En la imagen ecografica longitudinal (A) se ven asas
intestinales en el canal inguinal (flechas pequenas), con engrosamiento mural del segmento intestinal mas caudal (flechas grandes)

y liquido en su interior. En el escroto (B) se observa un hidrocele.
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Figura 8

Obstruccion intestinal secundaria a vélvulo en una nifa de 4 afios de edad con dolor abdominal y vomitos. En las imagenes

ecograficas axiales consecutivas (A y B) se identifica el segmento intestinal (flechas pequefas) que gira en sentido horario alrededor
de los vasos mesentéricos superiores. También se observa (C) la inversion de la vena mesentérica superior (flecha grande) con
respecto a la arteria (flecha pequefa), y en la ecografia Doppler color (D) se identifica el signo del «remolino» producido por la

vena mesentérica (flechas grandes) girando alrededor de la arteria (flecha pequeiia).

del apéndice cecal normal ayudan a realizar el diagndstico
diferencial.

Patologia renal y urolégica

Habitualmente las urgencias nefrourolégicas no son vita-
les ni afectan de forma irreversible a la funcion renal. Sin
embargo, en determinados casos las pruebas de imagen pue-
den ayudar en el tratamiento del paciente y la confirmacion
del diagnostico; por ejemplo, la causa de un dolor coélico
renal recurrente puede ser diagnosticable durante la fase
sintomatica.

Infeccion del tracto urinario complicada: la valoracion
clinica y analitica es suficiente en la mayoria de los
casos para el diagnodstico de una infeccion del tracto
urinario baja (cistitis) o alta (pielonefritis), y no son
necesarias pruebas de imagen urgentes. Sin embargo,
cuando se sospecha una infeccion complicada (absceso
renal, pionefrosis...), 0 en pacientes con antecedentes
que pueden favorecer la complicacion, estaria indicada
una ecografia urgente. Las indicaciones podrian resumirse
en: antecedentes de inmunodeficiencia, uropatia obstruc-
tiva, vejiga neurdgena o cirugia uroldgica reciente, y

aparicion de signos de fallo renal agudo o shock séptico
en el contexto de una infeccion del tracto urinario.
Urolitiasis: en las Gltimas décadas se ha evidenciado
un aumento en la incidencia de urolitiasis en la pobla-
cion pediatrica. Parece que influyen factores ambientales
relacionados con la dieta, el nivel socioeconémico, alte-
raciones metabdlicas, etc.’””. En el adolescente suele
manifestarse clinicamente como un cdlico renal tipico. Sin
embargo, en el nifo mas pequeno la presentacion suele
ser atipica: hasta el 50% de los menores de 6 afos con
nefrolitiasis puede presentar dolor abdominal inespeci-
fico, hematuria o infecciones de orina recurrentes'®. La
ecografia permite realizar el diagnéstico y el seguimiento
de estos pacientes, evitando la realizacion de radiogra-
fias innecesarias. Ademas, mediante ecografia se valora
el grado de dilatacion retrograda del sistema excretor
(fig. 10A-C). El uso de la TC sin contraste en la urgen-
cia quedaria reservado para aquellos pacientes con coélico
renal en los que la ecografia sugiere obstruccion ureteral,
pero sin llegar a demostrar la litiasis'.

Estenosis de la union pieloureteral: a pesar del cribado
ecografico prenatal, algunos casos de estenosis pielou-
reteral se diagnostican en ninos mayores o en la edad
adulta. La manifestacion clinica a estas edades puede ser
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Figura 9 Diverticulo de Meckel. A a C) Paciente de 1 afio de edad con invaginacion secundaria a diverticulo de Meckel invertido.
En las imagenes ecograficas en los planos axial (A), longitudinal (B) y durante la desinvaginacion con enema (C), se reconoce el
diverticulo de Meckel (flechas pequenas) que actla como punto de arrastre. D y E) Imagenes ecograficas en el plano axial de un
paciente de 15 meses con diverticulitis de Meckel en las que se reconocen el engrosamiento mural del diverticulo de Meckel (D,
cursores) y la afectacion de la grasa mesentérica local (E, flechas pequefas).

como un dolor abdominal recurrente, hematuria, hiper-
tension o un hallazgo casual tras un traumatismo'’. En
este contexto, la ecografia puede establecer un diagnos-
tico de sospecha, en especial si se realiza durante una
crisis de dolor (llamadas crisis de Dietl) y se reconoce
la dilatacion pielocalicial caracteristica con afilamiento
en la union ureteropiélica y sin dilatacion ureteral. En
muchos casos, este tipo de estenosis pieloureteral de

de sintomatologia poco especifica comin con la patologia
gastrointestinal o uroldgica. Por lo tanto, las pruebas de ima-
gen, y en especial la ecografia, tienen un papel fundamental
en la urgencia para establecer el diagnostico o excluir otras
afecciones.

e Quiste funcional ovarico: los quistes foliculares ovari-

aparicion mas tardia se debe a una compresion extrin-
seca por un vaso polar, que puede demostrarse mediante
ecografia Doppler. Para el diagnoéstico de confirmacion
de la estenosis pieloureteral sera necesario realizar pos-
teriormente otras pruebas complementarias (renograma
diurético con MAG3-Tc99m, urografia por resonancia mag-
nética) (fig. 10D-F).

cos pueden producir sintomatologia (principalmente dolor
pélvico de instauracion brusca) por dos motivos principa-
les, a saber, cuando aumentan rapidamente de tamano
(por encima de 3 cm) o cuando se complican con hemorra-
gia intraquistica, rotura o torsion ovarica. La ecografia
es la prueba de imagen de eleccion en estos casos. El
aspecto ecografico depende del tipo de complicacion y
del tiempo de evolucion: el quiste funcional presenta
una pared fina y contenido anecogénico, mientras que

Patologia ginecoldgica el quiste ovarico hemorragico tiene una apariencia mas
variable (en fases iniciales hiperecogénico y en fases mas
evolucionadas con un coagulo declive, multitabicado o

con nivel liquido-sedimento) (fig. 11A y B). En caso de

En las adolescentes, la patologia ginecologica es una causa
frecuente de dolor abdominopélvico. Suele acompanarse
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Differential Renogram
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RENOGRAMA DIURETICO, PROTOCOLO F(0), SONDA VESICAL
Left Kidney

Left

\‘\-\

Right Kidney

Figura 10  Patologia renal y uroldgica. A a C) Nina de 13 afos de edad que acude al servicio de urgencias con dolor abdominal
colico. Imagenes de ecografia en las que se demuestra una dilatacion pielocalicial del rifion derecho (A, flecha grande), litiasis
renales (A y B, flechas pequeiias) y litiasis en el uréter distal derecho (C). D a F) Nifio de 7 afos de edad con episodios de dolor
abdominal colico recurrentes. En las imagenes ecograficas del rindn derecho, en los planos longitudinal (D) y axial (E), existen signos
de sospecha de estenosis pieloureteral, que se confirmé posteriormente en el renograma diurético con MAG3-Tc99 m (F), con curva
de eliminacion de patron obstructivo y parénquima renal adelgazado, aunque con funcioén renal conservada.

rotura, el quiste ovarico pierde la esfericidad y adopta un puede colapsarse por completo y no ser reconocible en la
contorno mas irregular, y se acompana de ascitis de ecoge- ecografia.

nicidad variable. La rotura de un quiste funcional ovarico e Torsion anexial: la torsion anexial puede afectar al ova-
puede ser un diagnostico de exclusion, ya que el quiste rio, la trompa uterina o a ambas estructuras (63% de los
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Figura 11  Patologia ginecoldgica. A) Paciente de 12 aios de edad con episodio de dolor pélvico. En la imagen de ecografia pélvica
se observa un quiste folicular complicado con hemorragia intraquistica de aspecto multitabicado. B) Paciente de 13 afos de edad
con dolor en la fosa iliaca derecha. En la ecografia pélvica se reconoce una lesion ecogénica (flechas grandes) dependiente del
ovario (flechas pequenas), que en la revision quirtrgica resulto ser un quiste ovarico hemorragico sin torsion anexial. C y D) Paciente
de 9 anos de edad con dolor abdominal y vomitos. En la imagen de ecografia pélvica se reconoce un aumento del volumen ovarico
derecho, desplazado hacia la linea media y con foliculos periféricos (flechas pequefas). En la ecografia Doppler-color se demuestra
la ausencia de flujo ovarico.

casos). Es mas frecuente en la edad puberal o prepube-
ral, y con una proporciéon 3:2 en el anejo derecho. La
presencia de una lesion ovarica mayor de 5cm (quiste,
teratoma. . .) es un factor de riesgo, aunque la mayoria de
las torsiones ovaricas en las nifas ocurren en ausencia de
una masa anexial. La torsion del pediculo vascular afecta
inicialmente al drenaje venoso y linfatico, y si persiste
afectara de manera progresiva al flujo arterial. Supone un
reto diagnostico en la ecografia, pues el aspecto depende
del grado de torsion (parcial o total), del tiempo de evo-
lucién, de si la trompa esta involucrada, de si hay una
masa ovarica o los mecanismos de torsion son intermi-
tentes. Clasicamente se describe un aumento unilateral
del volumen ovarico, desplazado hacia anterior o medial,
con estroma heterogéneo y multiples foliculos periféri-
cos (fig. 10C). Sin embargo, el ovario también puede
reconocerse aumentado de tamano, de aspecto solido,
completamente quistico o de aspecto complejo, en cuyo

caso el diagndstico diferencial con un quiste hemorra-
gico resulta complicado. Es frecuente la presencia de
liquido ascitico pélvico y que el Utero esté desplazado
hacia el lado torsionado. Los hallazgos en la ecografia
Doppler color pueden ayudar, aunque también son varia-
bles: podemos encontrar ausencia de flujo venoso con
flujo arterial periférico conservado en fases precoces,
flujo arterial disminuido con ausencia de flujo diasto-
lico con respecto al ovario contralateral, o ausencia de
flujo tanto arterial como venoso en fases evolucionadas
(fig. 10D). Sin embargo, la persistencia de flujo arterial
no permite excluir la torsidon anexial, ya que en algunas
series hasta el 60% de las torsiones ovaricas confirmadas
quirirgicamente presentaban registros arteriales norma-
les en la ecografia Doppler color prequirirgica'®. Por otra
parte, la ausencia de flujo tampoco es patognomadnica,
ya que en ocasiones puede ser dificil demostrar flujo en
el ovario sano. Se ha descrito que el signo del remolino
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del pediculo vascular es patognomonico de torsion ova-
rica. No obstante, la recomendacion actual es que ante la
sospecha clinica de torsion anexial con ecografia no con-
cluyente se realice una laparoscopia exploradora para no
retrasar el diagndstico y asegurar la viabilidad ovarica'.
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