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Una alternativa diagndstica olvidada en el dolor abdominal

Relativas a esta presentacion no existen potenciales
conflictos de interes



Presentacion del caso

* Vardn de 13 afos con consultas reiteradas por dolor abdominal

™I T
Durante 18 meses
f A AT
16 12 5 N
consultas en asistencias en ingresos en ST
| Centro Salud Urgencias hospital
* Sintomas: i
— Predominio en fosa iliaca derecha
— Sin cambios en el habito intestinal, ni relacion con ingesta \[/

— Afebril, sin pérdida de peso ni anorexia

* Numerosas ausencias escolares



Historia y exploracion fisica

Antecedentes personales:
— Vértigo e inestabilidad sin correlacidon organica
— Trastorno ansiedad en seguimiento por Unidad Salud Mental
— Esteatosis hepatica secundaria a obesidad

Antecedentes familiares:
— Padre:
* Obesidad, tabaquismo
* Trastorno depresivo e hipocondria
— Madre: antecedente de cirugia bariatrica

Exploracion fisica:
— Obesidad generalizada IMC>p99, 3,14 DE — 5th — 25th — s0th

K\

— Dolor palpacion en punto doloroso de fosa iliaca derecha
— Ausencia de signos de afectacion peritoneal



Dolor abdominal cronico

Criterios :

i> Iviapped 1o Luc

Right Upper Quadrant

— Temporales: > 3 episodios, durante > 3 meses
— Repercusién actividades cotidianas

slvulus
owel volvulus
omycin induced

Prevalencia: 10-14% (edad escolar) S

ogastric

nstipation
olon spasm
olitis

Etiologia: o
“elvic inflammatory disease
— Potencial manifestacion de enfermedad grave
— > 100 enfermedades médico/quirurgicas

Hepatitis
Cholecystitis

Cholelithiasis

Biliary colic

Cholangitis

Right lower lobe pneumonia
Kidney disease

Urinary tract disease

Sple

Splenic
Traumatic

Lower left Ic
Kidney disease
Urinary tract dise

Right Lower Quadrant

Constipation
Mesenteric adenitis
Crohn disease
Acute obstruction
Localized perforation
Appendicitis
Intussusception
Ovarian torsion
Ectopic pregnancy
Testicular torsion
Hernia

. .7 ~ umbilical “All Over” “All Over*
— Especial atencidon en menores de 3 afios —— o Fophyia
pation ‘erforation ickle cell crisis
— Cuando no se identifica causa - naturaleza funcional . e — Aodominal migan
/olvulus gtorlti;mcoccal pharyngitis g::;cp:?smtll:rg 4
., e nemi inlammaton bowel dscase  Famil V'
Evaluacién basada en: e

— Anamnesis detallada y exploracion fisica rigurosa



¢ Cual no es un signo de alarma en un
dolor abdominal crénico?

Dolor alejado de region periumbilical, en especial hemiabdomen derecho
Dolor o diarrea que despierta al paciente
Ulceras orales recurrentes o afectacion perianal

Dolor célico intermitente en mayor de 5 afos



N N X X X X

Datos alarma A\

Caution

Pérdida peso involuntaria/fallo de medro v Sintomas urinarios
Signos de sangrado intestinal Localizado en hemiabdomen derecho
Vomitos biliosos o hematicos Ulceras orales recurrentes
Diarrea con productos patolégicos Enfermedad perianal
Diarrea o dolor que interrumpen suefio Hallazgos patoldgicos exploracion

Fiebre acompanante Signos de afectacion articular

AN N NN N

Ictericia H2 familiar de infamatoria intestinal,

enfermedad celiaca o Ulcera gastrica

Pruebas complementarias dirigidas y/o derivacion especialistas

médicos/quirurgicos




Dolor abdominal funcional

Gastroenterology

Si tras la evaluacion médica apropiada, los sintomas

no pueden ser explicados por otra causa
Prevalencia: 5-10% (5-12 aios)
Criterios Roma IV (2016)
Teorias fisiopatoldgicas
— Base somatomorfica
— Trastorno interaccidn cerebro intestinal
— Predisposicion familiar y genética

Table 1.Functional Gastrointestinal Disorders: Children and
Adolescents

H1. Functional nausea and vomiting disorders
H1a. Cyclic vomiting syndrome
H1b. Functional nausea and functional vomiting
H1c. Rumination syndrome
H1d. Aerophagia
H2. Functional abdominal pain disorders
H2a. Functional dyspepsia
H2b. Irritable bowel syndrome
H2c. Abdominal migraine
H2d. Functional abdominal pain—not otherwise specified
H3. Functional defecation disorders
H3a. Functional constipation
H3b. Nonretentive fecal incontinence




Dolor abdominal funcional

Repercusion
cotidiana

Cefalea
Naturaleza

organica

Depresion
Ansiedad

Problemas
comportamiento

El dolor abdominal funcional puede preceder, coexistir o suceder a

otras enfermedades organicas




S Sobre el dolor abdominal funcional
écual de estas afirmaciones es falsa?

Se trata de un diagndstico de exclusion basado en la anamnesis, exploracion
y seguimiento

No es recomendable realizar pruebas complementarias de forma sistematica

El objetivo principal es la desaparicion absoluta y precoz del dolor, y asi
lograr la recuperacion de la normalidad

La aceptacion de los componentes biopsicosociales del dolor por
familiares/paciente es un indicador favorable



Manejo del dolor abdominal funcional

* El objetivo principal no radica en:

— La desaparicion precoz y absoluta del dolor
— Ni evidenciar falta de organicidad con sucesivas pruebas “su-hijo-nre-tienenade’

* Clave: recuperacion de la actividad habitual normal del paciente
— Aceptacién de los componentes biopsicosociales del dolor por parte de los implicados
— Tendencia a la cronicidad-> se requiere identificacion precoz y abordaje interdisciplinar

— Multiples estrategias:
* Intervenciones en el ambito psicoldgico

* Modificaciones dietéticas, probidticos, medicacion



“No es recomendable realizar pruebas complementarias de
forma sistematica”

Consejos vendo, pero para mi no tengo....




¢ Causa orgdnica subyacente?

Ingreso |

Ingreso I

Ingreso Il

Ingreso IV

Ingreso V

Analisis

Ecografia:
Esteatosis

Ag. H. pylori (-)
Estudio heces

Valoracion por
cirugia

Analisis

Ecografia:
Esteatosis

TC: Multiples
adenopatias
Dolor de
pared?
Valoracion por
cirugia

Analisis
Ecografia:
Esteatosis

RMN abdominal

Unidad de dolor
Baclofeno
Valoracion por
cirugia

Analisis

Ecografia:
Esteatosis

RMN
Intestinal
RMN hepatica
Estudio heces
Autoinmunida
d p-Anca c-
Anca

(+), IFI (-)

Multiples visitas a urgencias con analisisy pruebas de imagen normales

Analisis



Sintomas médicamente inexplicables

la sintomatologia no
Situacion 1 corresponde,a {n
r trastorno organico
Niflo con sintomas subyacente
aparentemente
inexplicables




Trastornos somatomorfos

Sintomas sugerentes de una enfermedad médica, pero
sin hallazgos organicos o mecanismos fisiologicos que la
demuestren




Sistemas clasificacion enfermedades

f Sintomas )
Multiples, recurrentes y

cambiantes
CIE-10 ) .

>2 anos

Trastorno

somatomorfo h g
f N

Sintomas somaticos ,
Uno o mas sintomas

con repercusion

7

J

DSM IV

\

\

Sintomas > 6 meses

\ J




éEn nuestro caso?

Clinica del paciente

Actitud del paciente

Actitud de los padres

e Dolor abdominal
recurrente

¢ Sin repercusion aparente
en su estado general

e Sin signos de alarma

e Pruebas reiteradamente
normales

e Conformidad durante los
ingresos

e Mejor control sintomas
en el hospital

¢ Interferencia con
actividad diaria

e Ingresos en épocas clave
del curso

e Mal rendimiento escolar

e Pobreza relaciones
sociales

e Preocupacion extrema
del padre

e Obsesion por los
sintomas

e Constantes preguntas
sobre la presencia del
dolor

e Solicitud de pruebas
cada vez mas invasivas

e Madre en “segundo
plano”




9 Sobre el manejo de trastornos

"1 somatomorfos, écual es falsa?

La produccion de los sintomas es ficticia y busca producir beneficios
secundarios

Con frecuencia se detectan conflictos de origen psicologico como sustrato del
cuadro

No se ha de profundizar en la realizacion de pruebas complementarias
innecesarias con la finalidad de satisfacer al nino o a su familia, ni ofrecer
tratamientos injustificados

La terapia cognitivo conductual puede mejorar los sintomas, apoyandose en
una relacion de confianza con el pediatra, manteniendo el seguimiento
evolutivo



Abordaje de trastornos somatomorfos

Escuchar, explicar en qué consiste, es algo real y no simulado “re-le-pasa-nada”

Orientar el diagnodstico evitando exceso pruebas y procedimientos invasivos

Sensibilizar sobre los aspectos emocionales que pueden favorecer o
mantener el proceso

Remitir a salud mental para abordaje conjunto

Seguimiento evolutivo: no deben sentirse médicamente abandonados




Intervenciones

Ingreso 6/17

7/17

Ingreso

Ingreso

10/177 e d
Seguimiento Multidisciplinar

Interconsulta
Psicologia

v

Ingreso

[ V| 3/18

Ingreso 2/18

(+), IFI (-)



Marco relacional con la familia

Inicialmente colaboradores con intervencion psicoconductual
Pero cada vez mayor preocupacion
. . : licitan lapar ia explorador [
Discrepancias con el manejo-> Solicitan laparoscopia e, po adora y estudio
endoscopico
Gran tension emocional

Trasciende que el padre esta a punto de poner en venta su

3E TRASPASA

negocio para buscar atencién privada

Razbow aqul



¢ Cual seria la decision mas adecuada
desde el punto de vista ético?

Respetar la decisidon del padre, las consecuencias no nos incumben, aunque resulte una
actuacion médica no justificada. Por un principio de autonomia, pueden tomar cualquier
decision al respecto de la salud de su hijo

Ante el conflicto, es oportuno la valoracidon por otro compaiiero, que empiece de cero la
relacion y el estudio del caso

Acceder a la realizacion de las pruebas en nuestro centro, para reestablecer la confianza, y
ademas no podemos dar la certeza absoluta de que “no tiene nada”

Tras la aplicacion de un andlisis del caso, establecer un marco de acuerdo terapéutico con
el paciente y la familia, fundamentando nuestras decisiones en los principios de
beneficencia y no maleficencia



En esta situacion conflicto...
équé puede aportar la Bioética?



Meétodo deliberativo oy sraco z011)

1. Presentacion de los participantes

2. Analisis de los “hechos”
—  Presentacion del caso

— Analisis de los aspectos clinicos




M étOdO delibe ratiVO (Feito y Gracia 2011 )

|dentificacion de los problemas éticos

— Eleccion del problema ético principal

— ldentificacion de los valores en conflicto

— ldentificacidn de los cursos extremos de accion

— Arbol de cursos intermedios de accidon

Analisis de los “deberes”



M étOdO delibe ratiVO (Feito y Gracia 2011 )

LSTED ARGIUE lP'UEl
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Eleccion del curso 6ptimo de accidn - L EE“E."'I cs_:
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Pruebas de consistencia del curso elegido DIG g mulccnfnm]jﬂﬂg poiie S8
. e
—

— Legalidad ées legal la opcidn elegida?
— Publicidad ¢ estarias dispuesto a defenderla publicamente?

— Tiempo étomarias esta misma decision si pudieras esperar?

Decision final



En nuestro caso

— Analisis de los hechos
“Dolor que no impresiona de enfermedad grave,
interferencia grave en la vida paciente/familia, conflicto en su manejo”
- ldentificacion de los problemas y valores en conflicto
Incertidumbre diagndstica/temor angustia familiar/consumo de recursos de la
comunidad/frustracién/juicio paterno potencialmente / yatrogenia
—>Cursos extremos de accion

* Rechazar solicitud - ruptura relacion médica

VS

* Transigir realizacion—> yatrogenia secundaria




En nuestro caso

>Evaluar a nivel de principios éticos de cada accion

Autonomia Justicia No maleficiencia Beneficiencia
9 Curso éptimo de aCCIén Dimension
integral de
enfermedad Consistencia
* Legal
|+ Publicidad
 Temporal

Mantener
intervencion
psicolégica

Replantear
diagndstico

>Decision final: tratar de aproximarse a lo mas justo, correcto, prudente
Reestablecer alianza terapéutica




Principios implicados

No maleficencia Beneficencia

* Obliga a no hacer dafio, tratar con * Obliga a hacer el bien, procurar el
consideracion y respeto mayor beneficio posible y limitando
al maximo los riesgos o perjuicios




¢Justicia? Fendmeno de etiquetado

. . Sintomas
Historia personal dari
T Asumir secundarios a
trastornos psicoldgicos - debidamente patologia psiquiétrica
psiquiatricos psicoldgicay no a
otra enfermedad




Sesgos cognitivos

4 )

. J

Anclaje del
diagnostico inicial
Sin revisarlo a la

luz de nuevos
datos



Sintomas médicamente inexplicables

Nino con sintomas
aparentemente

inexplicables enfermedad organica
\ : ., | médico no ha
Sit 2 que e .
tuacion podido o sabido
identificar




“Cuando un dedo sefala al cielo, sdlo el necio mira al dedo” amelie Poulain




Bases fisiopatologicas del dolor abdominal

Dolor Visceral Dolor Parietal
Distension, traccion o isquemia de Piel, tejido subcutdaneo, aponeurosis,
viscera hueca grupos musculares, y peritoneo
Nociceptores C-delta nervios parietal
esplacnicos, desmielinizados Nociceptores A-deltamielinizados
Conduccion lenta Conduccion rapida
Mala delimitacion Bien localizado en zona afectada
Puede ser referido Se agrava con la presion y palpacién
Sordo, urente, célico, puede asociar Hiperalgesia
sintomas vegetativos




Dolor de pared abdominal

Olvidada en abordaje dolor abdominal crénico

Prevalencia

— Poblacion adulta -20% prevalencia

— Pediatria: probablemente infradiagnosticada (= 13%)

Riesgo diagndstico de simulacion/t. somatomorfos

Dolor cronico - sintomas esfera emocional



Dolor de pared abdominal

Causa > frecuente—> atrapamiento nervioso cutaneo abdominal anterior
Angulaciones nervios sensitivos (T6-L1) al atravesar el anillo fibroso del musculo recto

* Cualquier T presion intra o extraabdominal puede producir atrapamiento
— Ejercicio
— Obesidad
— Compresion mecanica
e Zona cercana linea semilunar
* Predominio en hemiabdomen derecho
* QOtras causas

— Hernias de |la pared abdominal

— Lesiones nerviosas durante la cirugia abdominal

— Sindrome miosfacial abdominal - puntos gatillo

— Compresidn por estructuras de la pared toracica (apéndice xifoides/costilla flotante)
— Neuralgia herpética




2| ¢Cudl no es sugestivo de dolor

originado en la pared abdominal?

1. Dolor localizado a punta de dedo <2 cm
2. Localizacion constante de la zona dolorosa
3. Hipersensibilidad superficial y alodinia

4. El dolor empeora con la ingesta



Dolor de pared abdominal

Caracteristicas del dolor:
— Localizado a punta de dedo
— Independiente de ingesta y
habito intestinal

v

v

— Empeora con ropa apretada/ ejercicio

fisico/estornudos/

— Mas frecuente en obesidad

v
v

V' Signos presentes en
nuestro paciente

g




¢ Cual es la prueba con mayor rendimiento
ante sospecha de dolor de pared
p) abdominal?

(o

1. Maniobra de Carnett
2. Resonancia magnética nuclear
3. Ecografia del plano muscular

4. Electromiografia



Maniobra de Carnett

Paciente en decubito supino
— Presion con el dedo sobre el area dolorosa

— Contraccion de la musculatura abdominal ' o
Signo positivo: T sintomas - dolor pared abdominal

Aceptable sensibilidad y especificidad " — -

Alta relacidon costo-efectividad

Interpretacion cautelosa ante: = ~ i

— Edades tempranas

—  Dolor abdominal agudo v/ Signo positivo en nuestro paciente

— Pacientes con signos de reaccidn peritoneal



Tratamiento dolor pared abdominal

Eleccién —infiltracion de los puntos dolorosos
con anestésicos locales * corticoides

* Respuesta inmediata

* Infiltracion ecoguiada mejora la eficacia y seguridad
* Mejoria mantenida> t% del farmaco

 Enadultos efecto > placebo

e Sievolucidn desfavorable

— Neurolisis quimica
— Neurectomia quirudrgica
* Entodos los casos, mantener enfoque biopsicosocial
y apoyo psicoldogico

Pediatric Anesthesia

Pediatric Anesthesia ISSN 1155.5645

RESEARCH REPORT

Anterior rectus sheath blocks in children with abdominal
wall pain due to anterior cutaneous nerve entrapment
syndrome: a prospective case series of 85 children

Murid Siawash’, Frederique Mol ', Walther Tjon-A-Ten?, Christel Perquin’, Percy van Eerten’,
Ernstvan Heurn?, Rudi Roumen' & Marc Scheltinga’




Resumen curso clinico

* Respuesta favorable con 12 infiltracion

nfiltracid * Coordinaciéon con AP para intervencion
ntl traillon obesidad y habitos saludables
pare * Seguimiento Psicologia Clinica

Ingresos

HLUL LI LI |

Visitas a Urgencias y AP no programadas




Conclusiones |

* El pediatra:

— Debe aproximarse con cautela ante lo inexplicable
— No asumir etiologia sin un correcto diagndstico de exclusion
— Es el responsable de descartar lo grave y urgente

 Eldolor abdominal originado en pared abdominal
— Entidad olvidada en la valoracion del dolor abdominal crénico
— Diagnostico sustentado en H2 clinica y exploracion fisica dirigida
— Infiltracidn anestésica: terapia de eleccién/confirmacién dx




Conclusiones Il

 Enfermedad - Dimensiones psicologicas vy fisicas

* Aevitar - Etiguetado y anclaje diagnostico

* Bioética—> Recurso para decisiones prudentes en

condiciones de incertidumbre




Gracias por la atencion
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Entonces... ¢quieres ser un
pediatra hospitalario?
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