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EXAMEN FISICO ABDOMINAL PEDIATRICO

ABDOMINAL PEDIATRIC PHYSICAL EXAM
RESUMEN
La patologia abdominal representa un importante reto diagnéstico en todos los grupos
etarios, especialmente en el pediatrico. La disponibilidad limitada de conocimientos nuevos
en la literatura, fenémeno secundado por una continua extrapolaciéon conceptual del adulto
al paciente pedidtrico, y por el desconocimiento de su particularidades patologicas,
anatémicas y semioldgicas, entre otras, conducen a apreciaciones erréneas y diagnosticos
imprecisos. El presente articulo presenta una revision del examen fisico abdominal
pediatrico integral, en el contexto de la patologia abdominal quirtrgica y no quirtrgica,
destacando sus divergencias respecto al del adulto, la importancia de un adecuado
acercamiento al paciente pedidtrico y de una anamnesis exhaustiva que favorezca la validez
de los hallazgos, ademas de abordar la relevancia clinica de ciertos signos al examen fisico,
la utilidad de las técnicas semiolégicas en el exploracion abdominal y finalmente, algunas
consideraciones de masas abdominales y examen de ostomias para un consecuente
diagnéstico y tratamiento oportunos.
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Abstract

The abdominal pathology represents an important diagnosis challenge in all age groups
especially on the pediatric one. Due to the limited literature available regarding new data,
its continuous conceptual analysis from the adult to the pediatric patient as well as the
unknown of its pathological, anatomical, semiological and other characteristics, lead to
inaccurate assessment and ambiguous diagnosis. This article depicts a revision of the
comprehensive pediatric abdominal physical examination taking into account the
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abdominal surgical and non-surgical pathology. In addition, it thoroughly studies an
anamnesis which supports the reliability of the results along with addressing the clinical
importance of certain signs during the physical examination, the usefulness of the
semiological techniques on the abdominal inspection and finally some considerations of
abdominal masses and ostomy exams resulting in an appropriate diagnosis and treatment.
Key words: abdominal semiology, pediatrics, abdomen, physical exam.

INTRODUCCION

La patologia pediatrica abdominal
representa un importante reto diagnoéstico
para la semiologia pedidtrica al existir
multiples entidades nosolégicas que
pueden manifestarse en la regién
abdominal y sin embargo, no originarse
alli. Por otra parte, resulta desafiante el
intento persistente de extrapolar los
conocimientos semiolégicos del adulto a la
poblaciéon pediatrica, pues, aunque son
valiosos, desconocen sus peculiaridades y
limitan la literatura sobre el examen fisico
abdominal pediatrico. Sin importar la
edad o el origen intra y extra abdominal de
la patologia, el dominio de la anamnesis y
el examen fisico es el principal camino
para llegar a una impresién diagndstica y
a un plan de manejo razonable vy
sistemético (Kyrklund,2017).

Desde el primer contacto con el paciente
pedidtrico, son identificables algunas
diferencias en el examen fisico con
respecto al del adulto. En esta etapa, la
validez y cantidad de informacion a la que
el médico pueda acceder se encuentra
determinada por el acercamiento inicial y
por la relacién mantenida con el paciente,
siendo necesario el desarrollo de
habilidades comunicativas particulares
que le permitan ganar la confianza de un
paciente naturalmente atemorizado y a
veces, poco colaborador (Stewart et al.,

1999). Adicionalmente, el médico debera
convertirse eventualmente en intérprete
de sintomas abdominales en un lenguaje
no verbalizado y de signos al examen
fisico del nifio que connotan gravedad,
como el llanto inconsolable. (Chaitoff et
al., 2017)

Es posible evidenciar divergencias
adicionales al considerar la particularidad
fisiolégica y anatémica en cada edad
pediatrica, incluyendo desde el
nacimiento hasta la adolescencia (Ver
Tabla No. 1). Aligual que en otras regiones
corporales, durante el desarrollo existe
una variaciéon de forma y contenido en la
regiéon abdominal, determinando que la
descripcién topogréafica y la técnica
semioldgica también sean diferentes. Esto
genera las siguientes consideraciones: que
el rendimiento diagnéstico de los signos
clinicos para irritacion peritoneal en
condiciones quirdrgicas tan frecuentes
como en la apendicitis no sea el mismo
(Kulik et al, 2013), que las maniobras
cominmente utilizadas en el adulto
carezcan de utilidad en el nifio, que los
hallazgos anatémicamente normales en las
edades mas tempranas puedan ser
patolégicos en otras etapas y, finalmente,
que existan patologias de especifico interés
en pediatria distintas a las del adulto,
como aquellas estructurales congénitas y
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tumorales
(Haller,2003).

propias de la  edad

Con base en estas consideraciones y la
poca literatura disponible y actualizada
del examen fisico abdominal pediatrico, se
construye esta guia dirigida a médicos y
estudiantes del area de la salud, con el
objetivo revisar el examen fisico
abdominal pediatrico integral, destacando
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su importancia desde el primer
acercamiento al paciente pedidtrico para la
correcta obtencién de informacién hasta
las disimilitudes en el uso de las técnicas
semiolégicas y su significancia respecto a
la poblaciéon adulta, en el contexto de
patologia abdominal quirtrgica y no
quirtrgica pedidtrica, para la realizacién
de un consecuente diagnéstico y
tratamiento oportunos.

ETAPA PERIODO DE TIEMPO
Neonato Primeros 28 dias
Lactante Dia 28 a 2 afios
Preescolar 2 a 6 afios

Escolar 6 a 11 afos

Adolescente 12 a 18 afios

Tabla No. 1. Clasificacion por grupos de edad en los pacientes pedidtricos (Ministerio de Salud y

Proteccion Social,s.f.) (Valenzuela, 2018)

MATERIALES Y METODOS

Se hizo revision de articulos académicos
con margen de tiempo entre los afios 2000-
2020 en las bases de datos Elsevier, Willey,
Google Scholar, Scopus, Pubmed con
términos de busqueda mesh “Physical
Examination” “abdomen”  “children”

NOT “adults” y revisiéon de contenido de
libros de semiologia pediatrica. Se us6
como gestor de la organizacion de la
informacién la herramienta Mendeley®.
Para la elaboracion de los esquemas, el
ilustrador usé una herramienta digital.
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ACERCAMIENTO AL PACIENTE PEDIATRICO

Realizar la anamnesis y en especial el
examen fisico en los pacientes pediatricos
constituye la primera oportunidad para
establecer una relacion sélida con ellos y
sus padres, basada en la confidencialidad
y confianza (Nakayama,2016). No
obstante, este proceso puede generar
ansiedad, tanto en estos como en los
estudiantes y profesionales de la salud
(Nakayama,2016).

Previo a la actividad estrictamente clinica,
el médico deberd entrar en confianza con
el paciente y su familia desde un primer
acercamiento que debe ser gentil y sin
prisas (Valman, 1982). Esto debe realizarse

inicialmente llaméndolo por su nombre y
con una corta presentacion de si mismo,
ademas de una posterior conversacién en
tono de voz y frases agradables, no solo
sobre el motivo de consulta, sino también
sobre temas de su cotidianidad acordes
con su grupo de edad (Jolly,1986) (Ver
Tabla No. 2). Por otra parte, debe
asegurarse siempre la compania de sus
cuidadores y a pesar de su presencia, se
debe permitir al paciente pedidtrico ser
participe activo de su atencion al explicarle
siempre lo que se hard y solicitar su

consentimiento toda vez que sea posible
(Katz & Webb, 2016).

Preescolares y escolares

Adolescentes

- Preguntar por su nombre o como le gusta que le
digan.

- Si trae un juguete con él, preguntarle cosas acerca de
este y sobre que juguetes le gustan mas.

- Preguntar por sus programas de televisién
favoritos.

- Decirle cosas halagadoras (e]. su ropa es bonita, que
es muy alto o fuerte).

- Para los nifios que atin no hablan, es posible hacer
garabatos en un trozo de papel alternativamente con
el nifio.

- Tanto el examinador como el paciente deben tener
los ojos en el mismo plano horizontal.

- No empezar el interrogatorio con preguntas
directas acerca de la sintomatologia.

- No utilizar palabras simples e infantiles, ya que
puede creer que lo tratan como un “bebé” y
subestima sus habilidades.

- Evitar que el acompafiante conteste por el paciente.
- Preguntar por peliculas, programas de television,
musica, por el medio de transporte que usé para
llegar al hospital, su desayuno.

Tabla No. 2. Consejos para el acercamiento al paciente pedidtrico. (Stewart et al, 1999), (Chaitoff et
al, 2017)
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ANAMNESIS

Antes de dar paso al examen fisico, es
necesario realizar una anamnesis completa
que facilite la busqueda dirigida de
hallazgos en el mismo. En la edad
pediatrica, al haber pacientes sin expresion
verbal, cobra especial importancia la
ayuda de terceros (sean padres, parientes
o cuidadores) para obtener informacién, al
ser ellos los mejores informantes del
paciente y al constituirse como los
principales compafieros de trabajo del
médico para ganarse la confianza del nifio
(Katz & Webb, 2016). Es recomendable
que los acompafiantes o el paciente
pedidtrico que ya se pueda expresar
refieran inicialmente los sintomas sin
interrupcién alguna (este proceso rara vez
supera los 5 minutos) (Makin &
Davenport, 2016) y que posteriormente, el
médico realice preguntas encaminadas a
aclarar lo anteriormente dicho. En el caso
de que se consulte por dolor, resulta
indispensable aliviarlo, ain en cuadros de
abdomen  agudo, dado que la
administracién de analgésicos, inclusive
los opidceos, no enmascaran los signos de
irritacién peritoneal y, por el contrario,
favorecen la condiciéon del paciente, su
cooperacion y la de sus acudientes.
(Makin & Davenport, 2016)

Se solicitaran inicialmente los datos
personales como la edad, ya que las
patologias abdominales en el nifio
cambian de acuerdo con los grupos
etarios, y el sexo, que permitira orientar la
sospecha de patologias como masas
anexiales y su torsion en el femenino, o
sindrome inguinoescrotal en el masculino

y el lugar procedencia, al permitir
considerar procesos infecciosos endémicos
que cursan con sintomatologia abdominal,
como el dengue en zonas tropicales
(Verhagen & De Groot, 2014 ). No debe
olvidarse registrar el nombre del
acompanante del nifio, su parentesco y sus
datos de contacto. Seguidamente, se
indaga por el motivo de consulta,
identificando aquellos que sehalen
condiciones que ponen en riesgo la vida
del paciente pediatrico, como el dolor
abdominal de inicio sabito de alta
intensidad (es el primer sintoma en
aparecer), vomito verde o deposiciones
con sangre (Eslava et al, 2014).

En la enfermedad actual, cualquier
sintoma referido debe caracterizarse con
inicio y  progresién,  intensidad,
localizacién, atenuacién o agravantes, si
ha recibido algun tipo de manejo en casa o
en otra institucion y  sintomas
acompafantes (Hutson, & Beasley, 1988)
como fiebre, ictericia y los sintomas en las
“4 salidas” (Ver Figura No. 1). Esto se
acompafiard siempre de la revisiéon por
sistemas bajo la sospecha de una condicién
extra abdominal que pueda tener
sintomatologia en este sitio, como la
respiratoria (como neumonia o adenitis
mesentérica), urinaria (infeccién urinaria o
apendicitis pélvica) o incluso metabdlica,
como la Diabetes Mellitus Tipo 1(Katz &
Webb, 2016)( Helblinget al, 2017 )(
DiMeglio et al, 2018). Finalmente, se
indaga por los antecedentes personales,
que si bien permiten en algunos casos
orientar la etiologia de la enfermedad, en
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quirtrgicas y no quirargicas (Ver Tabla
No. 3).

f‘E_OIIZEZ

ultima comida)

caracteristicas

Uretra:

disuria)

- Ingesta de alimentos (apetito

- Presencia de vomito y sus

Sintomas
asociados

-Preguntar sobre caracteristicas
de la orina (frecuencia de
micdén, colar, volumen,

Ano: I

-Ultima deposician
(caracteristicas)

- Preguntar =i tiene diarrea y
acompafiamienta de moco ¥
sangre

Vagina:

-Presencia de flujo, menarquia,
fecha de ultima menstruacion

- Actividad sexual™
- Planificacion™ /x

Figura No. 1. Las “4 salidas” (Elaboracion propia) ** En pacientes adolescentes

EXAMEN FISICO

Una vez finalizada la anamnesis, se dara
paso al examen fisico pediatrico, que
correctamente dirigido permitird
complementar los datos obtenidos
anteriormente, precedido  por un

adecuado lavado de manos y uso de
elementos de bioseguridad y seguido de
un examen fisico general que incluira
siempre los signos vitales.

EXAMEN FISICO GENERAL Y SIGNOS VITALES

El examen fisico general permitird
establecer el grado de compromiso del
paciente pedidtrico y en otros casos,
sospechar de patologias de origen
extraabdominal, como la neumonia basal
(taquipnea), que no estan bajo la sospecha
cuando se presentan con sintomatologia
abdominal (Brugha et al, 2018) (Kara &
Evan 2017).

En el examen se evaluaran aspectos como
el nivel de actividad o interaccién con el

medio ambiente y alteraciones del
sensorio, siendo el letargo, la irritabilidad
o la pobre succién (en el caso del neonato
o lactante) posibles indicativos de una
condiciéon grave, sumado la presencia de
signos que indican dolor intenso como
palidez, sudoracion y piel fria (Golledge
et al, 1996). También debera evaluarse la
posicion en el lecho (inmovilidad en caso
de peritonitis y en constante movimiento
en caso de dolor abdominal tipo célico), la
marcha y las facies, asi como el estado de
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los de dolor intenso) para la evaluacion de

la estabilidad hemodinamica. (Idris et al,
2009)

Antecedentes Descripcion

Médicos Patologias previas del nifio, incluir antecedentes perinatales de acuerdo a pertinencia (en
pacientes recién nacidos, neonatos y lactantes)(Eslava et al, 2014).

Quirtrgicos Cirugias previas se asocian a presencia de bridas o eventraciones, resecciéon intestinal
(sindrome de intestino corto), antecedente de desenvaginacién que puede apuntar a una
reinvaginacién intestinal.

Medicamentos | Eritromicina puede causar hipertrofia pilérica (Almaramhy et al, 2019), Ceftriaxona en recién
nacidos puede causar pseudolitiasis biliar (Biner et al, 2006), Clindamicina produce diarrea
asociada a Clostridium difficile. ( Rojas & Sarmiento, 1994) (Iyer & Nallasamy,2018)

Sociales Malas condiciones relacionadas con parasitosis intestinales (obstruccién intestinal por ascaris,
dolor abdominal o diarrea), sospecha de maltrato infantil.

Habitos Dieta (leche materna, férmulas lacteas, alergia a proteina de la leche de vaca puede causar
sangrado rectal. dieta complementaria, Habito intestinal usual: indagar sobre estrefiimiento.

Vacunas Hepatitis A, B y rotavirus.

Ginecolégicos ( | Menarquia, caracteristicas de la menstruacién (hematometra), inicio de vida sexual y de

adolescentes) planificacién. Indagar por ovulacién dolorosa.

Familiares Noxa de contagio y antecedentes familiares de importancia.

Tabla No. 3. Antecedentes en el paciente pedidtrico (Elaboracion propia)

También debe incluirse la evaluacion del
estado nutricional a través de parametros
antropométricos como el peso, la talla y
perimetro cefélico en lactantes o hallazgos
que sugieran desnutricién (cabello fragil y
sin brillo, ufias quebradizas, labios con
grietas comisurales, encias con signos de

inflamacion y sangrado, alteraciéon en el
esmalte dental y presencia de conjuntivas
palidas) ( Walson, & Berkley, 2018). Por
otra parte, resultard importante
determinar la escala de Tanner en ambos
sexos para evaluar los cambios fisicos
observados en genitales, mamas y vello
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pubico en bisqueda de pubertad precoz,
caracteristica en algunos tumores
gonadales o trastornos de diferenciaciéon
sexual (Pozo & Muioz 2011).

Posteriormente se realizara la toma de
signos vitales, los cuales brindan
informacion relevante sobre el estado
general del paciente pediatrico y varian

26

dependiendo del grupo etario. Los nifios,
al poseer una alta reserva funcional, no
presentan frecuentemente hipotensiéon en
estadios tempranos vy alcanzarla es
indicativo de un estado critico. En la Tabla
No. 4 se aprecian algunas alteraciones de
los signos vitales y su significado en el
contexto de patologia abdominal.

ALTERACION SIGNIFICADO

Presion arterial

Hipertension: tumores renales y suprarrenales.
Hipotension: hipovolemia (asociada a diarrea por deshidratacién severa), creacion
de tercer espacio (perforacion viscera hueca) o Fragilidad capilar (dengue).

Frecuencia Cardiaca
intestinal o peritonitis.

Taquicardia: asociada a sepsis, SIRS y shock en patologias como obstruccion

Frecuencia Taquipnea: indicaria estados de acidosis o deshidratacion severa, pero también
Respiratoria neumonia.
Temperatura Fiebre: procesos inflamatorios, principalmente infecciosos

Hipotermia: SIRS, sepsis y shock

*SIRS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

Tabla No. 4. Causas de alteraciones en los signos vitales (Iyer & Nallasamy, 2018)

EXAMEN FISICO ABDOMINAL PEDIATRICO

Una vez finalizado el examen fisico
general, se realizara el examen abdominal
pediétrico. Siempre debe ser completo y
variard en su orden dependiendo de las
condiciones del paciente. Puede ser
recomendable iniciar con la inspeccion,
seguida de la palpacién, la percusion,
dejando por dltimo la auscultacion, al
existir la posibilidad de que el paciente se
torne ansioso y poco colaborador por el

empleo del fonendoscopio.
Adicionalmente, tiene poca significancia
en su uso como se mencionard mas
adelante.

INSPECCION

Antes de iniciar la inspeccién abdominal,
se solicitara al paciente que vacie su vejiga
para evitar apreciaciones erroneas. Luego
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se le pedira a la madre que desvista el
abdomen del nifio y que el paciente adopte
una posicion cémoda que favorezca la
relajacion de musculatura abdominal
(posicion supina, con brazos a los lados y
pies juntos). Para la descripcion
topografica de los hallazgos se utiliza con
preferencia 4 cuadrantes en el paciente

B
5 / csp
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pediatrico,  determinados  por la
interseccion en la region umbilical de dos
lineas mentalmente trazadas en la pared
abdominal (Ver Gréfica No. 2). La
inspeccion en esta regiéon también debe
complementarse con la observacion del
area inguinal, genital y anal.

Fifura No. 2. Division abdomen cuatro cuadrantes CSD: cuadrante superior derecho, CSI:
cuadrante superior izquierdo, CID: cuadrante inferior derecho, CII: cuadrante inferior izquierdo.
Elaboracion propia

Explicando cada maniobra antes de su
realizacién, se apreciard inicialmente la
forma, simetria y presencia de distension
en el abdomen. La forma es normalmente
abombada en las edades mas tempranas
(Bennet et al, 1994) y una apariencia
excavada podra sugerir el desplazamiento
del contenido abdominal al térax, como en
la.  hernia diafragmética  congénita
(Chandrasekharan et al, 2017). De igual
forma, el abdomen debe ser simétrico y la
presencia de una masa o una megalia

intraabdominal modificara esta
caracteristica. Puede ser comtn el hallazgo
del aumento de volumen por ascitis
(coleccion de liquido intraabdominal) o
por distensiéon (acumulacién anormal de
aire en el intestino, secundaria de una
obstruccion intestinal o 1ileo), siendo
posible diferenciar su contenido con la
palpacion y percusion, técnicas descritas
mas adelante. El peristaltismo intestinal
es visible en las edades mas tempranas
(debido a la delgadez de la pared
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abdominal) y en los pacientes con
obstrucciéon intestinal podra encontrarse
aumentado, siendo el caso mas
representativo la presencia de onda
peristaltica en epigastrio en pacientes con
estenosis hipertréfica infantil del piloro
(Peters et al, 2014).

Agregado a lo anterior, se evaluaran
diferentes aspectos representados en la
piel, como el color (Palidez o ictericia), la
presencia de equimosis (en el darea
periumbilical o flancos puede senalar
hemorragia intraabdominal) (Apicella et
al, 2019)( Plotka et al, 2019), petequias
(parpura trombocitopénica idiopética, por
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su asociacién con invaginacion intestinal),
alteraciones pigmentarias como las
manchas “café con leche”
(neurofibromatosis tipo I)(Gutmann et al,
2017), el patron vascular venoso
(obstruccion venosa o hipertension portal)
y otros hallazgos més evidentes como
cicatrices que sefialen cirugias previas y
huellas de trauma. En el recién nacido
tiene especial relevancia la presencia de
bandas verticales eritematosas y palidas
intercaladas en la piel del abdomen
cuando se  presenta  enterocolitis

necrosante severa y peritonitis (Ver Figura
No. 3).

-

Figura No. 3. Signo de la enterocolitis necrosante severa. Elaboracion propia

Hay patologias caracteristicas que se
deben inspeccionar, como son el sindrome
de Prune Belly o abdomen en ciruela pasa
por hipoplasia de los musculos
abdominales (Jennings, 2000) y los
defectos en la pared abdominal: la
gastrosquisis, que corresponde a la
herniacién paraumbilical (generalmente
derecha) de contenido visceral sin

recubrimiento peritoneal, y el onfalocele,
definido como la herniaciéon umbilical de
contenido visceral con recubrimiento
peritoneal, amnios y gelatina de Wharton
(Watanabe, 2017). Debe recordarse que la
diastasis de los rectos en el lactante
(evidente con las maniobras de esfuerzo),
es una condicién normal que desaparece
con el tiempo y no debe ser confundida
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con una condicién patolégica (una hernia,
por ejemplo).

Inspeccionar el ombligo resulta de suma
importancia en los recién nacidos. Se
evalta el nimero de vasos en el cordon
umbilical (normalmente dos arterias y una
vena), dado que su alteraciéon podria
indicar malformaciones asociadas
(Ramesh et al, 2015). Adicionalmente, se
examina el estado del mufién umbilical
antes de su caida en la primera semana,
buscando signos que sugieran onfalitis
como humedad, secrecion, eritema o
edema que requieren atencién médica
(Fraser, 2016). Por otra parte, se evaluara
la presencia de hernias umbilicales, supra
umbilicales y epigéstricas en las que se
profundizard en el apartado de palpacion.

Las hernias son defectos de la pared
abdominal por las que protruye su
contenido y pueden visualizarse como
tumoraciones que  sobresalen con
maniobras de esfuerzo o con el llanto
(Kelly,2013). Se inspeccionan con el
paciente en Dbipedestacion. En los
adolescentes y en lactantes o menores
deben evaluarse en dectibito supino. No
debe pasarse por alto la observacion de la
region inguinal, siendo probable
encontrar hernias que eventualmente
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producen sintomas abdominales
(Kelly,2013). La exploracion de las hernias
inguinales y sus complicaciones, como
encarcelacion o estrangulacién, seran
complementadas en la seccion de
palpacion.

Un buen examen fisico abdominal también
incluird la inspeccién del area genital, de
singular importancia en el sexo masculino
en casos de sindrome escrotal agudo, que
puede ser causado por torsion testicular, y
cuya manifestacion temprana en ocasiones
es dolor abdominal (Bourke, 2019). De la
misma manera, en los neonatos es
importante examinar la region perineal en
busqueda de Malformaciones
Anorrectales (MAR) que pueden pasar
desapercibidas frecuentemente (sobre
todo las del tipo ano imperforado con
fistula recto perineal) (Wood, & Levitt
2018). En pacientes con sospecha de
hemorragia de vias digestivas bajas, debe
documentarse la presencia de sangre,
fisuras anales, hemorroides o pdlipos para
orientar su causa. El tacto rectal no se
recomienda de rutina en pacientes
pediatricos, dado que en la mayoria de los
casos no aporta informacién adicional y
puede resultar incomodo y doloroso. Si
tiene indicacién, debe realizarse bajo
sedacion.

PALPACION

Palpacién abdominal

La  palpacion abdominal  permite
complementar la informacién adquirida
anteriormente con la inspeccién. En el
paciente pediatrico serd suficiente el
abordaje con una técnica monomanual o

digital en las edades mas tempranas y no
resulta necesario dividirla en superficial o
profunda. Para facilitar la relajacion de los
musculos abdominales al contacto, se
recomienda tener una temperatura calida
en sus manos. En los pacientes mas
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pequefios, dado que no refieren ni
verbalizan el dolor, es necesario
explicarles a ellos y a sus padres el
procedimiento, haciéndolos participes
(Llanio, R., & Llanio Navarro, 2005). Por
otro lado, al paciente que ya verbaliza, se
le explicara lo que se hara y se le solicitara
que indique con un dedo el punto mas
doloroso del abdomen para abordar esta
zona al finalizar la palpacién. Sin importar
la edad, se debe mantener el contacto
verbal y visual constante. En los pacientes
con abundante paniculo adiposo, se puede
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dificultar la palpacion de masas y puntos
dolorosos.

Inicialmente, se posicionara la palma del
examinador sobre el abdomen del paciente
para que él se familiarice con la sensacion
durante unos segundos y se realizard un
recorrido suave y sin presion por toda la
pared abdominal en un sentido para lograr
confianza. Ver Figura No. 4a. En edades
mas tempranas, puede ser aconsejable
usar solo las yemas de los dedos juntos

utilizando el mismo movimiento. Figura
No. 4b.

Figura No. 4. Maniobra previa al inicio de la palpacion. Palpacion del abdomen en el paciente
pedidtrico. En (A) se observa el posicionamiento de la palma de la mano del examinador, con el fin de
que el paciente se familiarice con la sensacion y luego se proceda a realizar la palpacion completa de
este. En (B) se observa el uso de las yemas de los dedos del examinador en vez de la palma para
pacientes en edades mads tempranas. En (C) se observa la palpacion con presion de la palma de la
mano dominante logrando una depresion de 2-3 cm. Elaboracion propia.
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Después de este recorrido suave por el
abdomen, se procede con la palpaciéon
para evaluar la temperatura, trofismo de la
pared, masas de la pared abdominal
(malformaciones vasculares linféticas,
lipomas), hernias, eventraciones (en caso
de antecedentes quirtrgicos), defensa o
contractura abdominal (que indica un
proceso  inflamatorio  intraabdominal
como peritonitis) y la presencia de puntos
dolorosos (Mealie & Manthey, 2020).

Manteniendo especial atencion en el
rostro, se palpara apoyando la palma de la
mano dominante con suavidad sobre el
abdomen, con una leve flexiéon de las
articulaciones metacarpofalangicas, los
dedos extendidos y unidos para ejercer
una presién progresiva y suave hacia
abajo, logrando wuna depresion de
aproximadamente de 1 o 2 centimetros
(Ver Figura No.4c) (Gryskiewicz &
Huseby 1980). En el caso de neonatos, se
utilizardn Gnicamente las yemas de los
dedos (Valdés, 2003). Debe considerarse
que una maniobra brusca en la palpaciéon
puede desencadenar signos de irritacion
peritoneal falsamente positivos,
dificultando la interpretacion de los
hallazgos.

Las hernias umbilicales, supraumbilicales
y epigastricas tienen especial relevancia en
la edad pediatrica (Ver Figuras 5A y 5B) y
deben palparse para determinar su
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capacidad para reducir y las dimensiones
del orificio herniario. En las hernias
umbilicales, si el defecto es menor de 1.5
cm de diametro y el paciente se encuentra
asintomatico, se espera a que llegue a los 5
afos para su correccion quirargica, pues
en estas condiciones, la mayoria se
resuelven en los primeros afios de vida
(Almeflh et al, 2019). Debe explicarse a los
padres que medidas caseras como el uso
de fajas no tendran wun impacto
significativo sobre el curso de esta
condiciéon. Por otro lado, la hernia
supraumbilical se palpa inmediatamente
sobre el ombligo y al igual que las
epigastricas,  siempre  deben  ser
intervenidas dado que no se resuelven
espontaneamente. Es importante anotar
que estas dltimas se palpan como una
tumoracion pequefia (corresponde a grasa
pre-peritoneal herniada), que
generalmente no reduce. En raras
ocasiones se presentan con dolor,
caracteristico de encarcelamiento.

Posteriormente se realizard la palpaciéon
mas profunda que permitird la
exploraciéon de masas y o6rganos soélidos
(principalmente higado y bazo). En recién
nacidos y lactantes se emplea la técnica
monomanual, y en nifios mayores la
bimanual, colocando la mano no
dominante sobre la dominante, realizando
presion gentil sobre la estructura a
caracterizar Ver Figura No. 6.
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(A) (B)
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Hernia Hermia Supraumbiica
Epigastrica A Supraumbilical
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Hernia
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Figura No. 5. Ubicacion de hernias en el abdomen pedidtrico. Ubicacion de hernias en el paciente
pedidtrico. (A) Localizacion de hernias en paciente lactante masculino. (B) Localizacion de hernias
en paciente adolescente femenina. Elaboracion propia

Figura No. 6. Palpacion bimanual. Técnica utilizada en el paciente pedidtrico de edad mayor, en la
que se apoya la mano no dominante sobre la dominante sobre la estructura a caracterizar.
Elaboracion propia

El higado se palpa desde el cuadrante cresta ilfaca ipsilateral con direcciéon
inferior derecho, ubicando la palma de la cefalica, hasta identificar el borde del
mano dominante entre el ombligo y la l6bulo derecho del higado el cual suele ser

Examen fisico abdominal pedidtrico.
Molina I, Valero ], Becerra P, Rodriguez G, Visquez C, Acufia J.



Morfolia — Vol. 13 - No. 3 - 2021

blando. En el neonato es normal que el
borde inferior del higado sea palpable a 2
o 3 cm debajo del reborde costal. No
obstante, cuando se supera esta medida o
se encuentra en edades superiores a la
referida, se denominara hepatomegalia y
debera estudiarse posibles causas, como
enfermedad  hemolitica, infecciones,

enfermedades metabdlicas, entre otras
(Wolf & Lavine,. 2000).

El bazo puede ser palpable 1 a 2 cm bajo el
reborde costal izquierdo en neonatos y
lactantes. Un aumento en su tamafio
puede  corresponder a  procesos
hemoliticos y serd necesario buscar otros
signos como anemia o ictericia. Encontrar
esplenomegalia con hepatomegalia puede
ser un indicador de hipertensiéon portal o
sindrome STORCH. Para realizar la
palpacion del bazo, se inicia en la fosa
iliaca izquierda y se dirigira hacia el
margen costal del mismo lado (Kara. &
Evans 2015).

Por otro lado, no suele ser comun utilizar
maniobras de palpaciéon para los rifiones
debido a su localizacién retroperitoneal y
tampoco se recomienda realizar la
pufiopercusion en la poblacién pediatrica
por el intenso dolor que puede producir y
la baja especificidad de la maniobra. En el
neonato, los rifiones son ocasionalmente
susceptibles a la palpacion, especialmente
el polo inferior renal derecho.

Palpacion region inguinal

Si durante la inspeccion de la region
inguinal se encuentra una tumoracion, se
palparéd fijando con una mano el canal
inguinal, y con la otra se impulsara el
contenido herniario hacia la cavidad
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abdominal, con el fin de hacer una
reduccion manual (Palmer,2013). Se deben
diferenciar de la palpacion de ganglios
linfaticos. En dado caso se debe
caracterizar su tamano, numero,
consistencia, fijacion al plano superficial o

profundo y si hay o no dolor a la palpaciéon
(Garcia,2010).

Palpacion genital

En el sexo masculino, la palpacion
testicular complementa los hallazgos
encontrados en la inspeccion de esta
misma regién y siempre debe ser bilateral.
Se determinara inicialmente si los
testiculos se localizan dentro de la bolsa
escrotal. Si no se palpan en esta
localizacién, se explorard nuevamente la
regién inguinal en buasqueda de testiculos
criptorquidicos, los cuales en algunas
ocasiones, pueden complicarse con una
torsidén, encontrandose en esta situacion
una tumoraciéon inguinal dolorosa
irreductible (Deng et al, 2019) (Weiss &
Van Heukelom 2012). Por otra parte, en la
torsion testicular puede observarse la
presencia de edema, calor en el
hemiescroto comprometido y dolor a la
palpacion del testiculo (Kumar et al, 2020).
En caso de presentarse torsiéon de hidatide,
se encontrara sensibilidad aislada en el
polo superior del mismo. (Muchas veces es
imposible diferenciar estas torsiones por
clinica) (Fujita et al, 2013). En el sexo
femenino, palpar la parte superior del
labio mayor aumentado de tamafio,
acompafiado de edema y eritema, podria
indicar una hernia inguinal con la torsién
de ovario en su interior. (Childress &
Dietrich, 2017).
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Masas

En algunas ocasiones, el diagndstico de
masas abdominales a edad pediatrica
puede ser tardio por falta de una
exploraciéon fisica meticulosa. En otros
casos, estructuras normales pueden
hacerse pasar por condiciones patoldgicas,

Grandes
Vasos
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como la vejiga llena en la regién
abdominal baja (Ver Figura No. 7). Por
esto resulta util para un adecuado
abordaje de las masas, responder a 4
interrogantes: Edad, 6rgano de origen,
caracteristicas y sintomas adicionales
(Grafica 10). (Hutson., & Beasley1988))

Why

Bazo

Polo Renal
Inferior
Heces
Duras
Vejiga
Llena

Figura No. 7. Organos abdominales palpables en el paciente pedidtrico. Diferentes estructuras
anatomicas en el abdomen del paciente pedidtrico que pueden interpretarse como estructuras
patoldgicas.

Preguntas a responder de las masas

¢ Edad del paciente? &0rgano de arigen?

¢ Repercusiones? ¢Caracteristicas?

F Organomeagalia

+ Adenopatias

I Estructura normal
I Otro origen

la edad orenta hadg
el tipo de masa

" I Localizacion
\\Efedos secundarioy .
que causalamasa F Tamafio

I Consistencia
F Forma

I Contorno

I Sensibilidad
F Movilidad

F Color

Figura No. 8. Flujograma de abordaje de masas abdominales
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El grupo etareo determinara la etiologia de
las masas y el 6rgano también determinara
su origen. Existen algunas masas mads
frecuentes en cada Organo, como el
Neuroblastoma en la cadena ganglionar
simpética, el Tumor de Wilms en el rifién,
el Linfoma en el ganglio linfatico y el
Hepatoblastoma en el higado, entre otras.
(Hutson & Beasley, 1988) Las masas de
origen  ginecolégico, aunque poco
frecuentes en pediatria, cobran especial
importancia en adolescentes, manifestadas
algunas veces con sintomas derivados de
la producciéon hormonal (Eskander., &
Bristow 2012). También se caracterizara de
las masas su localizaciéon, tamaifio,
consistencia, forma, contorno (nodular o
liso), sensibilidad (dolor), movilidad (las
masas moviles son  generalmente
intraperitoneales y benignas, las masas
fijas tienden a ser retroperitoneales o
malignas), el color, ademas de identificar
las repercusiones o efectos colaterales de
las masas, como obstruccibn venosa
(varicocele en caso de obstruccién de las
venas testiculares), ascitis o hipertension
arterial (masas adrenales). (Hutson &
Beasley, 1988)

Finalmente, es importante conocer lo que
se ha denominado “masas fantasmas”, al
no ser evidentes en todo momento. Se
encuentran durante un examen fisico, pero
al repetirlo en otra ocasiéon, pueden no ser
percibidas. Comprenden impactacion
fecal (que desaparece cuando hay
deposiciones), hidronefrosis tensas (que
dejan de ser palpables cuando hay salida
de orina), duplicacién intestinal (palpable
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cuando tiene contenido), y los tumores de
la capula vesical (palpables cuando la
vejiga estd llena).

PERCUSION

Ademaés de permitir delimitar el tamafio
de oOrganos sélidos, masas, megalias y
diferenciar el contenido abdominal (ya sea
s6lido o liquido o gaseoso), la percusiéon en
la edad pediatrica es una de las mejores
herramientas para evaluar la irritacion
peritoneal, llegando a cuantificarse su
especificidad del 83% y sensibilidad del
79% para apendicitis (Kulik, Uleryk, &
MaguirE,2013). Desde otra perspectiva, el
dolor a la percusion en la fosa iliaca
derecha es parte del Pediatric Appendicitis
Score (PAS) (Kulik, Uleryk , &
MaguirE,2013). y otorga informacién, sin
necesidad de realizar maniobras en el
adulto que pueden resultar dolorosas en el
nifio. Al igual que la palpacién, debe
realizarse la percusion desde el sitio de
menos dolor al de més dolor.

AUSCULTACION

La auscultaciéon abdominal ha sido
clasicamente utilizada para evaluar el
peristaltismo intestinal a través de los
ruidos hidroaéreos. Sin embargo, su valor
clinico puede ser controvertido al no haber
consenso en aspectos técnicos
(caracteristicas como el tiempo minimo de
auscultacién, los focos de esta), su
caracterizacion (timbre, tono, intensidad y
frecuencia) y el significado de los
hallazgos. Por ejemplo, la ausencia de
ruidos intestinales  podria  indicar
obstruccion intestinal (también pueden
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encontrarse aumentados), peritonitis o ileo
por hipokalemia, pero ninguna de estas
entidades puede ser diferenciada por este
tnico hallazgo, asi como tampoco pueden
permitir  diferenciar una condicién
quirtargica de una no quirargica. Ademas,
los soplos abdominales secundarios a
enfermedades como hipertension
renovascular o aneurismas adrticos
descritos en la edad adulta pueden ser
excepcionales en la pedidtrica (Wang &
Tao, 2015). La auscultacion puede ser
especialmente util en el periodo
postoperatorio para para evaluar el
transito intestinal y decidir el inicio de la
via oral (Mattei & Rombeau, 2006)

EXAMEN FISICO DE OSTOMIAS
Durante el examen fisico abdominal
pediatrico, es posible encontrar pacientes
usuarios de ostomias (definidas como
comunicaciones de una viscera hueca con
la pared abdominal) sean gastrostomias,
ileostomias y colostomias. Por esto resulta
importante  verificar  siempre  su
funcionalidad y aquellos hallazgos
sugestivos de complicaciones (Toth, 021).
Dependiendo del tipo de ostomia, se
evaluaran aspectos diferentes.

Gastrostomia

La gastrostomia se define como una
comunicacion artificial entre el estémago y
la superficie corporal. Puede tratarse de un
botén de gastrostomia, de una sonda
endoscopica percutinea o de retenedor
interno con balén (Di Leo et al., 2019).
Siempre debera evaluarse el estoma y la
piel periférica en busca de complicaciones
tempranas como dehiscencia, sangrado o
infeccién, y complicaciones tardias, como
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granuloma o fuga del contenido géstrico.
Ademads, debe evaluarse la sonda y el
soporte externo, los cuales deben
encontrarse limpios y permeables, y deben
vigilarse la aparicion de complicaciones
tempranas como obstrucciéon, u otras
tardias, como desalojo accidental. (Di Leo
et al., 2019). Para este ultimo caso se
recomienda introducir la misma sonda
utilizada o una sonda Nelaton en las
primeras 2 a 4 horas para evitar el cierre
del orificio. En caso de desalojo de una
sonda (o botén) de gastrostomia de menos
de 6 semanas de creada, es necesario
remitir al especialista.

fleo y Colostomias

Por su parte, las ostomias de intestino
delgado y grueso son comunicaciones
artificiales con los 6rganos descritos y se
conformaran por un estoma normalmente
indoloro a la palpacién, rodeado por una
barrera y cubierto por una bolsa de
colostomia (Berti-Hearn & Elliott, 2019).
En este caso se evalia el estoma
normalmente rojo intenso o rosado y
hiimedo, y deben buscarse complicaciones
tempranas como necrosis, retraccion,
prolapso, dehiscencia o hemorragia, o
complicaciones tardias, como estenosis,
torsion o hernia paraostomal. En la piel de
alrededor  deben  buscarse  signos
inflamatorios o de infeccién que pueden
causarse por filtracion fecal de la piel o por
el material de la barrera protectora.
También debe observarse la produccion
del estoma, que varia de color como
resultado de ciertos alimentos vy
medicamentos, asi como del segmento
intestinal involucrado, siendo liquidas las
deposiciones por ileostomia y una salida
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en gran cantidad puede resultar en
deshidratacién, y heces suavemente
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formadas aquellas de las colostomias.
(Berti-Hearn & Elliott, 2019)

CONCLUSION

No dejan de ser evidentes Ilas
particularidades del examen fisico
abdominal paciente pediatrico y la
importancia de reconocerlas para un
adecuado diagnéstico y tratamiento
oportunos. Debe ser recordada la
configuraciébn anatémica y fisiologica
especifica de cada grupo etario, y
consecuentemente, céHmo determina la
presentacion clinica de patologias (no solo
en el abdomen) y la significancia y
rendimiento diagnéstico de técnicas
semioldgicas y signos clinicos especificos
en el nifio.

El examen fisico abdominal en el paciente
pediatrico debe ser precedido por un
acercamiento adecuado, debe realizarse e
interpretarse a la luz de una buena
anamnesis, debe ser flexible sin dejar de
ser completo y debe estar libre de
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