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Dolor abdominal en la edad escolar: Avances
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RESUMEN

En esta presentacion discutimos la utilidad de nuevos
métodos y avances tecnoldgicos en el diagnoéstico diferen-
cial, evaluacion y tratamiento del dolor abdominal en la
edad escolar. La causa méas comun de cirugia por dolor abdo-
minal agudo es la apendicitis aguda, cuyo diagnostico pre-
coz depende de la facilidad de acceso a una atencidn espe-
cializada y su diagndstico continda siendo eminentemente
clinico. La laparoscopia es Gtil en determinados casos de
apendicitis aguda y donde demuestra mayor ventaja como
medio diagndstico y terapéutico es en el llamado “dolor
abdominal recidivante” que se presenta en el 10-15% de
nifios en edad escolar, aumentando el 10% de etiologia orga-
nica demostrable por otros medios. El mejor conocimiento
de la patogenia del Helicobacter pylori y el empleo de la endos-
copia digestiva en el diagnostico histolégico de la gastritis
crénica, permitiran definir con mayor claridad si existe rela-
cion con el dolor abdominal crénico.

Palabras clave: Dolor abdominal; Nifios; Laparoscopia;
Helicobacter pylori.

ABSTRACT

In this paper we discuss the utility of the new methods
and technological advances in the differential diagnosis,
evaluation and treatment of the abdominal pain in the child-
hood. The most common cause of surgery for acute abdo-
minal pain is acute appendicitis, whose early diagnosis

depends from the feasibility to a specialized attention and
its diagnosis continuas being clinically. The laparoscopy is
useful in certain cases of acute appendicitis and where jt
really demonstrates its biggest advantage is in the “Recu-
rrent Abdominal Pain”, that is present in the 10-15% of chil-
dren in school age, increasing the 10% of demonstrable orga-
nic causes for other means. The best knowledge in the pat-
hogenesis in the chronic gastritis caused by Helicobacter pylo-
ri and helped for the hystologic diagnosis by digestiva endos-
copy, they will allow us to know in a near future, if this it
has some relationship with chronic abdominal pain.

Key words: Abdominal pain; Children; Laparoscopy;
Helicobacter pylori.

INTRODUCCION

El objetivo de esta presentacion es analizar y discutir
aspectos del diagnastico diferencial, evaluacion y tratamiento
del dolor abdominal en la edad escolar, asi como el papel y
situacion actual de la laparoscopia y endoscopia en este sin-
toma tan comun. En este grupo de edad el dolor abdomi-
nal, es la causa mas comun de consulta médica. La mayoria
de los nifios que lo sufren no llegaran a consultar con el
pediatra, debido a la remisidn espontanea, y los que son eva-
luados por el pediatra en su mayoria seran tratados y resuel-
tos ambulatoriamente, a este cuadro de remision esponta-
nea se le denomina “dolor abdominal inespecifico” debi-
do a que no se encuentra un diagnostico justificado. Apro-
ximadamente un 5-15% de los nifios que consultan por dolor
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TABLAl.  DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR ABDOMINAL AGUDO
Quirdrgico Cirugia posible No quirdrgico
Apendicitis Colecistitis aguda Gastroenteritirs aguda

Pancreatitis
Tumores
Cuerpos extrafios

Obstruccion intestinal
Rotura de quistes
Torsion de 6rganos
Volvulo

Diverticulitis (Meckel)
Perforacion

Pdrpura de Henoch-S.
Peritonitis primaria
Enfermedad de Kawasaki
Enf. inflamatoria intestinal

Linfadenitis mesentérica
Constipacion

Neumonia

Pielonefritis

Gastritis aguda

Enf. inflamatoria intestinal
Cetoacidosis diabética
Hepatitis, tifoidea

Porfiria

abdominal agudo de mas de 2 horas de duracion seran inter-
venidos quirdrgicamente. En esta edad la causa mas comin
que obliga a cirugia es la apendicitis aguda2. Por otro lado
un 10-15% de nifios en edad escolar sufren el denominado
“dolor abdominal recidivante”, que causa gran ansiedad
en el entorno familiar, sin embargo en s6lo un 10% es posi-
ble encontrar una causa orgénica que justifique el cuadro,
es aqui donde la laparoscopia y endoscopia, tienen un papel
cuya importancia se deberd evaluar en un futuro cercano.

DOLOR ABDOMINAL AGUDO

El abdomen agudo se define como todo dolor abdomi-
nal de comienzo agudo que precisa una actuacion diag-
nostica y terapéutica médica o quirdrgica urgentes®. Ante
esta situacion los nifios pueden necesitar: cirugia urgente,
una atenta vigilancia que pueda requerir cirugia o un tra-
tamiento médico. Lo importante en la practica es hacer el
diagndstico en breve espacio de tiempo y tomar una deci-
sion rapida de la conducta a seguir, ya sea conservadora o
quirurgica. El dolor abdominal agudo se debe a numerosas
causas, algunas de tratamiento quirdargico inaplazable y
otras de tratamiento no quirdrgico®3 (Tabla I). Los nifios
que son hospitalizados por dolor abdominal agudo tendran
una causa quirdrgica en el 30-38% de casos, médica en el 20-
36% y seran catalogados de “dolor abdominal inespecifico”
en el 20-36%@59), Para comparar esta relacion causal, hemos
revisado el diagnoéstico de alta de los nifios menores de 14
afios, ingresados por dolor abdominal agudo durante 7 afios
(1991-1997) en nuestro hospital, con un total de 1.822 ingre-
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S0s por esta causa, de los cuales 656 (36%) fueron operados
de apendicitis aguda, 519 (28,5%) tuvieron una causa médi-
ca de su dolor, en 546 (30%) se diagnostic6 “dolor abdo-
minal inespecifico” y 107 (5,5%) fueron intervenidos encon-
trandose otras causas diferentes de apendicitis (Fig. 1). Ante
un cuadro de dolor abdominal agudo que requiere cirugia
y una vez decidida la misma, con gran frecuencia los padres
nos interrogaran: ;es necesaria la intervencion quirdrgica?,
;tiene que hacerse en este momento?, ;la cirugia le curard?,
tiene riesgos la cirugia?. Es necesario, por lo tanto, hacer
un diagnéstico preoperatorio lo mas exacto posible, para lo
cual una detallada historia clinica y una cuidadosa explo-
racion fisica serd lo més valioso, acompariado de las explo-
raciones conocidas (hematimetria, examen de orina, radio-
grafia de abdomen y torax) no necesariamente complejas.
En algunos casos muy seleccionados se precisara ecografia,
principalmente en las nifias prepuberes y en los preesco-
lares. Ante la sospecha de uropatia la pielografia puede ser
de gran utilidad. En casos de brotes epidémicos de Yersinia
enterocolitica la serologia nos ayudara en el diagndstico dife-
rencial®. La laparoscopia tiene un lugar como método diag-
nostico en casos seleccionados®. En nuestro Servicio segui-
mos un protocolo de evaluacidn del nifio con dolor abdo-
minal agudo que acude a urgencias (Fig. 2).

Apendicitis aguda

Es la urgencia abdominal quirargica més frecuente en
la infancia. Lo sufren 1 de cada 15 personas en algiin momen-
to de su vida. La incidencia en la edad pediéatrica es de
4-5/1.000. La edad més frecuente es entre los 6-10 afios, menos
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DIAGNOSTICO DE ALTA EN NINOS HOSPITALIZADOS POR DOLOR ABDOMINAL AGUDO

DOLOR ABDOMINAL AGUDO - HOSPITALIZACION

* M. Davenport (Londres) 1996-1996: 363 nifios
**  Autores (Burgos) 1991-1997: 1822 nifios
[ | [ |
QUIRURGICO MEDICO INESPECIFICO
* 126 = 35% * 129 = 35% * 108 = 30%
® 757 = 415% * 519 = 285% 556 = 30%
APENDICITIS OTROS
* 106 = 29% * 24 = 6%
** 656 = 36% * 107 = 55%

*

**

Department of Pediatric Surgery, King’s College Hospital, London. UK.
Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital “General Yaguie”. Burgos. Espafia

**  Apéndice normal, adenitis mesentérica, diverticulitis de Meckel y anexopatias

Figura 1. Evolucion y tratamiento del dolor
abdominal.

APENDICITIS AGUDA

HISTORIA CLINICA
EXPLORACION FISICA

NEGATIVO | | DUDOSO | | POSITIVO
OBSERVACION Hematimetria Hematimetria
DOMICILIARIA Ex. orina, Rx abdomen Ex. orina, Rx abdomen

INGRESO: OBSERVACION INGRESO: CIRUGIA
Re-evaluacion 4-6 horas
[ \ | J
| NeGATVO | [ DuDOSO | [ PoSITVO |
OBSERVACION ECOGRAFIA
24 horas Analitica

Figura 2. Evaluacion del dolor abdominal
agudo.

frecuente en la edad preescolar y excepcional por debajo del
afio®93), En nuestra casuistica de apendicitis con 1.090 casos
recogidos durante un periodo de 14 afios, la edad sigue una
distribucidn similar (Fig. 3). Etiopatogénicamente la apendi-
citis aguda se origina por obstruccion de su luz, pudiendo
deberse a inflamacién de los foliculos linfoides (60%), fecali-
tos (35%), parasitos (4%) y estrechez por tumoracion (tumor
carcinoide) o fibrosis (1%)®3. La anatomia patol6gica de nues-
tra casuistica se muestra en la figura 4. La tasa de perforacion
se sittia entre el 24-30% en las grandes series y es debida al
retraso en el tratamiento debido, fundamentalmente, a difi-
cultades de acceso a una atencion especializada del nifio con
dolor abdominal, en nuestra serie la baja tasa de perforacion
del 8% puede explicarse por la centralizacion de atencion de
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urgencias en nuestro hospital, cifra compensada con un 33%
de apendicitis gangrenosas. Una adecuada anamnesis y una
cuidadosa exploracion fisica lograran un 80 a 90% de diag-
nosticos seguros. En el laboratorio el recuento leucocitario
varia de 10.000 a 18.000 con desviacion izquierda, sin embar-
go hasta un 10% de apendicitis tendran un recuento normal,
y por otro lado un recuento mayor de 25.000 es infrecuente,
pero no lo descarta. En el examen de orina se valorar la piu-
ria, para descartar procesos urolégicos sin olvidar que la apen-
dicitis puede ocasionar leucocituria, por su vecindad con el
tracto urinario inferior. La PCR s6lo tiene una utilidad limi-
tada debido a que no es especifica, El estudio radiol6gico
en pocas ocasiones tiene hallazgos positivos, como el “apen-
dicolito” que se observa en el 5-15% de todas las radiografi-

PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLAY LEON 149



Dolor abdominal en la edad escolar: Avances

APENDICITIS: 1090 CASOS (HGY-BURGOS) 1978-1992
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* Serie: Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital “General Yagtie”. Burgos. (1978-1992)

Figura 3. Apendicitis aguda: distribucion
por edad.

APENDICITIS: Anatomia Patoldgica (HGY-BURGOS) 1978-1992
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* Serie: Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital “General Yagtie”. Burgos. (1978-1992)
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Figura 4. Apendicitis: anatomia patoldgica.

as practicadas, en casos de apendicitis evolucionadas el signo
de asa centilela” es tipico, y en los casos de perforacion intes-
tinal se puede ver “aire intraperitoneal”. La ecografia se ha
generalizado y su uso es frecuente en esta enfermedad®, apor-
tando una sensibilidad del 90% (rango: 86-96) y una especi-
ficidad del 96% (rango: 89-98), su mayor utilidad se orienta
en el diagnostico de otras patologias quirdrgicas que simu-
lan apendicitis, sobre todo en patologia ovarica; en las apen-
dicitis perforadas la ecografia puede dar falsos negativos asi
como en la apendicitis retrocecal. En nuestro protocolo de
sospecha de apendicitis la ecografia no es de uso rutinario y
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la empleamos en casos de diagnostico dudoso, y como ayuda
en la valoracion y seguimiento de abscesos intraabdomina-
les®11), La tomografia computarizada tiene su mayor utilidad
en la valoracion de los abscesos intraabdominales. En la Glti-
ma década el desarrollo de nuevas tecnologias ha implicado
también esta enfermedad y se ha publicado series con la apli-
cacion de Tc-99-HMPAO, técnica de marcaje de leucocitos
que alcanzan una especificidad del 95%, por lo que el coste
de esta técnica debe valorarse en relacién con los resultadost.
De manera similar se ha ensayado el uso de imnunoglobu-
lina humana polivalente marcada con Tc-99 y tomografia por



emision de positrones®d, con una especificidad del 100% y
seguridad del 94%. El tratamiento de la apendicitis sigue sien-
do la apendicectomia precoz, que actualmente puede reali-
zarse también por via laparoscdpica. Donde existe contro-
versia es en el tratamiento de la “masa” o “plastron” apen-
dicular y el absceso apendicular, debido a que hay defenso-
res de su tratamiento con antibidticos hasta “enfriar” el pro-
ceso seguido a apendicectomia posterior en el plazo de 3-4
semanas, obteniendo con ello menos complicaciones post-
apendicectomia19), y por otro lado, otros grupos incluido el
nuestro que defendemos la apendicectomia primaria que es
resolutiva, basados en que el tratamiento antibidtico con apen-
dicectomia retardada, no siempre soluciona el proceso debien-
do realizarse drenaje como primer tiempo quirargico y la
apendicectomia como segundo tiempo.

Apendicitis complicada

La mortalidad y morbilidad de la apendicitis aguda ha
cambiado en las Ultimas 2 décadas debido a varios factores,
entre ellos el desarrollo de antibidticos y la cirugia precoz,
sin embargo la mortalidad adn es de un 0,13-0,9% y la mor-
bilidad se sitda en una media del 4%. La principal causa de
morbi-mortalidad se debe a peritonitis y absceso apendi-
cular. En la peritonitis el shock séptico que acomparia el cua-
dro se produce por absorcion de las endotoxinas a traves
del peritoneo inflamado, asociandose hipovolemia produ-
cida por el exhudado peritoneal, edema de pared intestinal
e ileo paralitico. En la peritonitis es imperativo estabilizar
al paciente metabdlica y hemodinamicamente antes de la
intervencion quirdrgica. Las principales complicaciones de
la apendicitis son el absceso de la herida, absceso intraab-
dominal, oclusion intestinal, y raramente hoy en dia, la fis-
tula estercoracea.

Laparoscopia en apendicitis aguda

La laparoscopia diagnostico, ha mejorado la tasa de lapa-
rotomias no terapéuticas con apéndice normal y en algunos
casos puede continuarse con laparoscopia quirdrgica reso-
lutiva (apendicitis aguda, Ulcera péptica perforada, diver-
ticulitis, quistes de ovario, torsién de ovario)®1619), |a lapa-
roscopia aporta las siguientes ventajas en el tratamiento de
la apendicitis aguda: menor tiempo de recuperacion, menor
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tiempo de hospitalizacion, menor indice de abscesos de
pared. A su vez las desventajas son: mayor duracion de la
operacion, disponibilidad limitada de personal y material,
un indice de conversiones entre el 5 y el 31%, potencial rotu-
ra iatrogénica del apéndice con derrame fecal, igual inci-
dencia de abscesos intrabdominales. Sin embargo en la edad
pediéatrica las ventajas descritas en la apendicectomia lapa-
roscopica, son escasamente significativas, y ante el uso cre-
ciente de la laparoscopia en esta entidad se abren algunas
interrogantes: ;Quién deberia realizar los procedimientos
de laparoscopia de urgencia?, ;Cudles serian los criterios de
seleccién?, ;Cual seria el coste econdmico?, ¢ El resultado es
realmente mejor?. Mientras estos datos no estén totalmen-
te claros debe imperar el sentido comun. La laparoscopia
debe incorporarse como una herramienta mas en el arma-
mento del cirujano pediatrico, que debe ser usado selecti-
vamente cuando sea Util en el diagndstico, como en el caso
de sospecha de patologia ovérica en adolescentes y en la
cirugia en nifios obesos. Las nuevas tecnologias deben ser
evaluadas cuidadosamente bajo protocolos estrictos con el
fin de definir su seguridad y efectividad. La mayoria de los
nifios con apendicitis son diagnosticados clinicamente e
intervenidos quirargicamente por via convencional, aun-
que la cirugia por laparoscopia es una opcion, las ventajas
No son mayores como en otras patologias, como por ejem-
plo en la colecistectomia®.),

Dolor abdominal agudo quirargico

El diagndstico diferencial de abdomen quirdrgico a esta
edad incluye: la obstruccién intestinal (vémitos biliosos,
dolor abdominal y distensién abdominal), vélvulo (mal rota-
cion intestinal, diverticulo de Meckel), invaginacion intes-
tinal, adherencias, torsion de epiplon, patologia ovérica
(tumores, quistes, torsion), quistes mesentéricos, diverticu-
litis y otras(9),

Dolor abdominal agudo de causa médica

Fundamentalmente, las causas no quirdrgicas son: gas-
troenteritis, estrefiimiento, adenitis mesentérica, peritonitis
primaria, neumonitis del I6bulo inferior derecho, cetoaci-
dosis diabética, porfiria y otras. En algunos casos de ade-
nitis mesentérica y peritonitis primaria el diagndstico se rea-
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TABLA Il. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR ABDOMINAL AGUDO

Gastrointestinal Genitourinario

Hematoldgico

Estrefiimiento Pielonefritis Leucemia

Ulcera péptica Litiasis renal Linfoma
Colelitiasis Enf. inflamatoria pélvica Talasemia
Parasitosis Quiste de ovario Anemia falciforme
Malrotacion Endometriosis

Enfermedad de Crohn Hematocolpos

Diverticulitis Dismenorrea

Pancreatitis

liza intraoperatoriamente, situacion que una pauta de obser-
vacion cuidadosa y evolutiva del dolor abdominal agudo
deberia evitarla 0 minimizaria.

DOLOR ABDOMINAL CRONICO Y RECURRENTE

Esta definido como una entidad peditrica caracteriza-
da por la presentacién de 3 0 mas episodios de dolor abdo-
minal, durante un periodo superior a tres meses, sufi-
cientemente intenso como para interferir la actividad habi-
tual, con periodos asintomaticos entre los episodios y en
ausencia de enfermedad organica conocida®@. La inciden-
cia es de un 10-15% de la poblacién escolar infantil, es mas
frecuente entre los 5-12 afios, con ligero predominio feme-
nino. Inicialmente cuando Apley propuso su definicion en
1958 se observo que s6lo el 10% de todos ellos presenta-
ban una causa organica y se dedujo que la mayoria se debi-
an a causas psicoldgicas. Posteriormente, Barr en 1979 pro-
pone una division del dolor abdominal recurrente en 3 gru-
pos: organico, disfuncional y psicégeno.

Levine y Rappaport en 1984 sugieren un modelo multi-
factorial, donde habria factores predisponentes, modifica-
dos por condicionantes de estilo de vida, medio ambiente,
y temperamento o patrones de respuesta aprendidos. Estos
nifios plantean un problema muy serio, por los maltiples
ingresos, la angustia familiar que genera y los numerosos
estudios que requieren para descartar patologia organica®.
Con el advenimiento y desarrollo de nuevas tecnologias
(eco, TAC helicoidal, endoscopia, laparoscopia), se ha
aumentado la deteccion de causas organicas de manera con-
siderable, por lo que se necesitan estudios prospectivos
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amplios a fin de cuantificar la verdadera incidencia de cau-
sas organicas en este sindrome (Tabla II).

Apendicitis crénica

Es una entidad que no esta bien definida y algunos auto-
res dudan de su existencia. Sabemos que el 7-25% de los
nifios con apendicitis aguda tienen el antecedente de haber
sufrido episodios de dolor similares y la anatomia patol6-
gica puede revelar inflamacidn cronica con presencia de
células gigantes a cuerpo extrafio o fibrosis. Se ha sugerido
que el estudio contrastado puede ayudar en el diagnostico,
Lawtach ha publicado recientemente una serie de 57 nifios
operados de apendicectomia por dolor abdominal recu-
rrente, habiendo tenido hallazgos positivos andtomo-pato-
I6gicos de inflamacién crdnica en el 38% de los casos y apen-
dicolito en el 29%.22, Gorenstin®@) ha publicado una serie
de 26 nifios portadores de dolor abdominal crénico con sos-
pecha radioldgica por enema opaco de “apendicopatia”,
sometidos a apendicectomia programada, con resolucién
del dolor abdominal en 23 de ellos (88,5%).

Laparoscopia en el dolor abdominal recidivante

El desarrollo tecnoldgico de la laparoscopia ha permiti-
do que su uso en nifios se popularice, siendo de utilidad
tanto diagnostica, como terapéutica. Las ventajas son: buena
vision de los 6rganos, menor manipulacion intestinal, menor
estancia hospitalaria y las desventajas que se le atribuyen
son: requiere anestesia general, personal entrenado, eleva-
do coste del material y no esta libre de complicaciones, algu-
nas de ellas graves. Con el empleo de la laparoscopia se



puede elevar la tasa del 10% de organicidad descrita en este
cuadro, siendo los hallazgos mas frecuentes: bridas y adhe-
rencias congénitas, patologia ovarica y paraanexial (quis-
tes, tumores, hidatides de Morgagni), diverticulo de Mec-
kel, apendicopatia (coprolito, fibrosis), malformaciones del
uraco y otras@24),

Helicobacter pylori: gastritis - Glcera péptica primaria

La enfermedad péptica en la infancia es poco frecuen-
te y no se conoce su incidencia real, siendo més frecuente
la Ulcera duodenal. EI Helicobacter pylori esta estrechamen-
te relacionado con la colonizacion e inflamacién de la muco-
sa gastrica, habiéndose reconocido a este proceso como
causa de gastritis primaria en nifios; ademas, la Ulcera duo-
denal en nifios esté4 estrechamente relacionada con la pre-
sencia de Helicobacter pylori en la mucosa antral y su cura-
cion y menor recidiva al erradicarlo®. No hay pruebas o
evidencias especificas de que la infeccion por Helicobacter
pylori tenga relacion con algiin cuadro especifico en la infan-
cia. Actualmente se discute la relacion del dolor abdomi-
nal recurrente con gastritis por Helicobacter pylori. McCa-
[lion estudia 439 nifios con serologia positiva y no encuen-
tra relacién entre dolor abdominal recidivante y Helicobac-
ter pylori@), La clinica de gastritis es asintomatica, se pre-
senta dolor epigastrico en Ulcera duodenal con gastritis en
un 25% de los casos, también nifios asintomaticos pueden
debutar con una perforacion por Ulcera duodenal. Sin
embargo, se han reportado series de nifios con dolor abdo-
minal recurrente, con remision del dolor en un 75%, tras el
tratamiento de erradicacion del Helicobacter pylori@?, en
nuestra corta experiencia de 15 endoscopias realizadas en
nifios seleccionados portadores de dolor abdominal reci-
divante se diagnostico histoldgicamente gastritis por Heli-
cobacter pylori en 6 de ellos (40%), lograndose remision del
dolor tras el tratamiento de erradicacion en 4 casos (67%).
El diagndstico de gastritis se realiza por endoscopia y biop-
sia antral. Los hallazgos endoscépicos no se correlacio-
nan con el dafio histoldgico de gastritis, por lo que se debe
realizar la biopsia para detectar gastritis. Como hallazgo
endoscopico se puede encontrar nodularidad de la muco-
sa antral. En el tratamiento de erradicacion del Helicobacter
pylori se emplea el bismuto, metronidazol, tetraciclina, ampi-
cilina, amoxicicilina y claritromicina, con una tasa de erra-
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dicacion del 75%. Se ha demostrado ausencia de recurren-
cia de ulcera duodenal en presencia de erradicacién del
Helicobacter pylori. EI “European Helicobacter pylori Study
Group” no recomienda su erradicacion en dolor abdominal
recurrente en nifios@),

CONCLUSIONES

El dolor abdominal en la edad preescolar y escolar es de
elevada frecuencia, aproximadamente un 30% sera quirdr-
gico, siendo la apendicitis la causa mas comun. El trata-
miento de la apendicitis contindia siendo la intervencion qui-
rargica precoz. El avance en los métodos de laboratorio,
ultrasonografia, y tomografia computarizada, no pueden
reemplazar la cuidadosa evaluacion de un cirujano expe-
rimentado cuyo diagnostico sigue basado primariamente
en una cuidadosa historia clinica y exploracién fisica. Sien-
do de utilidad estudios adicionales, como la ecografia en
casos dudosos que ocurren mas frecuentemente en nifios
pequefios y nifias adolescentes. No se ha demostrado mejo-
res resultados diagndsticos con el uso rutinario de “nuevas
tecnologias”. La laparoscopia ofrece ventajas en apendici-
tis aguda, en las nifias adolescentes y en los nifios obesos
sin embargo el uso rutinario no esta indicado, segun los
recientes reportes. La facilidad de acceso a una atencion
especializada y el diagnéstico precoz en la atencién prima-
ria del paciente pediatrico mejoran la morbi-mortalidad. En
el dolor abdominal recidivante se plantean nuevas expec-
tativas con la aplicacién de la laparoscopia, debido a los
hallazgos de organicidad y por las ventajas diagnosticas y
terapéuticas del procedimiento. Finalmente, el tratamiento
de la gastritis antral por Helicobacter pylori esta en discusion
por la gran incidencia de portadores asintomaticos. Estas
interrogantes se deberan aclarar con estudios prospecti-
VoS en series grandes o multicéntricas.
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