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Caso clinico

Nifo de 3 afios y 5 meses de edad, Posteriormente se instala una sonda nasogastrica
sin antecedentes morbidos conocidos,  para el manejo de los vomitos y se solicita una radiogra-
que ingresa al Servicio de Urgencia  fia (Rx) de abdomen simple anteroposterior (AP) y la-
con un cuadro caracterizado por dolor  teral (figura 1 a, b). Se ilustra ademas una Rx localizada
abdominal de 24 h de evolucion. E1 ~ en la base del torax (figura 1 c).
dolor es difuso, pero mas intenso en el
cuadrante inferior derecho y se acom-
pafia de fiebre cuantificada de hasta
39°C axilar y vomitos. Sus ultimas
deposiciones fueron hace mas menos
36 horas, de consistencia normal.

Al ingreso se observa un nifio con
compromiso del estado general, fe-
bril 39,5 °C axilar y con estado nau-
seoso. Al examen fisico solo destaca
un abdomen difusamente sensible,
pero mayor en el cuadrante inferior
derecho. No presenta signo de Blum-
berg y se auscultan ruidos hidroaé-
reos normales. No hay alteraciones
en el resto del examen fisico.

Se solicita una ultrasonografia
(US) abdominal para descartar una
apendicitis aguda, la que no muestra
alteraciones, pero no se logré visuali-
zar el apéndice. La primera hipotesis
diagnostica sigue siendo un apendi-
citis aguda y se decide mantenerlo en
observacion.

Figura 1.
. Cual seria su hipotesis diagnostica?
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Hallazgos radiolégicos

La figura 1 muestra meteorismo intestinal
normal, sin distensién de asas ni niveles hi-
droaéreos en su interior. Tampoco se observan
calcificaciones intraabdominales. Es visible la
sonda gastrica con su extremo acodado en el
interior del estdmago.

En la base del hemitérax izquierdo y en la
region retrocardiaca de ese lado, se observa
una opacidad de bordes mal definidos, visible
en las proyecciones AP y lateral (a, b) y en la
proyeccion AP magnificada (c) (flechas), com-
patible con un foco de neumonia del 16bulo in-
ferior del pulmon izquierdo.

Se decidio hospitalizar para su tratamiento.
Comenz6 con tratamiento antibidtico y a las
48 h, estaba afebril y sin dolor abdominal ni
vomitos. Evoluciond bien y al tercer dia, fue
dado de alta en buenas condiciones para conti-
nuar tratamiento en su casa. En un control cli-
nico una semana mas tarde, esta asintomatico
y el examen fisico fue negativo.

Diagnostico

Neumonia basal izquierda, manifestada cli-
nicamente como dolor abdominal agudo (refe-
rido).

Discusion

Hay muchas publicaciones que reportan
casos de neumonia presentandose como dolor
abdominal agudo, simulando apendicitis agu-
da. Se estima que entre 2% y 5% de los cua-
dros de dolor abdominal agudo en nifios tiene
como agente causal la neumonia'?.

En estos casos, el dolor abdominal puede
ser difuso o localizado, incluyendo el cuadran-
te inferior derecho, donde puede simular una
apendicitis aguda'3, lo que puede ocurrir en
neumonias tanto del lado derecho, como del
lado izquierdo'*.

El fenomeno se ha catalogado como un do-
lor referido, entendiendo como dolor referido,
aquél dolor percibido en una estructura distinta
a la que lo origina, que proviene generalmente
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desde un lugar remoto. Las patologias toraci-
cas que pueden presentarse con dolor abdomi-
nal referido en el nifio incluyen la neumonia,
el derrame pleural, infeccion intercostal por
herpes zoster>®.

En cuanto al mecanismo, la teoria del dolor
causado por la irradiacion diafragmatica fue
refutada como causa Unica, ya que se pueden
encontrar neumonias que afectan el 16bulo su-
perior derecho e incluso el segmento apical del
lobulo inferior izquierdo, que se manifiestan
con dolor en el cuadrante inferior derecho del
abdomen®>’.

En experimentos con ratones, se ha demos-
trado que la estimulacion eléctrica de las raices
nerviosas dorsales y lumbares produce poten-
ciales de accion reflejos a nivel de abdomen in-
ferior®. De la misma manera, una compresion a
nivel de las raices cervicales C5, C6, C7y C8
puede manifestarse con dolor escapular o pec-
toral, simulando un dolor de origen cardiaco.

En el caso de la neumonia, el mecanismo
del dolor abdominal referido se basaria en la
distribucion anatomica de los dermatomos o
areas del cuerpo que son inervadas por una
misma raiz nerviosa, donde la porcion de piel
conocida como dermatomo, puede no coin-
cidir anatdbmicamente con el nivel corporal o
vertebral desde donde se origina®’.

Es asi como una neumonia puede producir
dolor en el abdomen, por compartir ambos el
mismo dermatomo.

El mecanismo especifico del dolor abdo-
minal referido seria el siguiente: la neumonia
produce un dolor originado en el parénquima
pulmonar (dolor visceral) y produce ademas
irritacion pleural (dolor somatico), que irrita a
su vez la raiz eferente del o de los nervios in-
tercostales correspondientes, lo que determina
espasmo reflejo secundario de los musculos
dorsales, compresion de la rama dorsal del ner-
vio respectivo y dolor irradiado al abdomen,
por compartir el mismo dermatomo®.

Algunos autores postulan el uso rutinario
de Rx de térax en el estudio del paciente pe-
diatrico con dolor abdominal agudo'. Pero si
se toma en cuenta que menos del 5% de los ca-
sos presentaran finalmente una neumonia, esto
no esta justificado. Otros autores sugieren to-
mar la Rx de torax solo si el paciente presenta
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taquipnea, aumento del recuento de globulos
blancos o sintomas respiratorios®, sin olvidar
que la ausencia de estos sintomas no descar-
ta una patologia abdominal. En todo caso, si
se solicita Rx simple de abdomen dentro del
estudio diagnostico, ésta siempre debe incluir
las bases pulmonares®, las que deben ser revi-
sadas en forma rutinaria por el radiélogo y por
el clinico.

Finalmente, es importante destacar que una
neumonia puede coexistir con una patologia
abdominal de resolucion quirargica, por lo que
su presencia no descarta lo segundo.
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