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Caso Clinico

Vomitos en pediatria: Presentacion de caso clinico y abordaje diagnoéstico
Vomiting in pediatrics: Clinical case presentation and Diagnostic Approach

Luis Enrique Jovel Banegas*, Wilmer Alejandro Madrid Mejia**, José Maria Paz **¥, Essy Lucia Umanzor****

RESUMEN

El vomito es uno de los sintomas que se presen-
ta con mayor frecuencia en los centros de aten-
cion pediatrica. Sus causas son multiples y abar-
can cualquier sistema de nuestro organismo.

La estenosis del piloro es una condicién comun
en la infancia con una incidencia de 2 a 5 casos
por cada mil nacidos vivos. Esta suele presen-
tarse entre la 3era semana y 3 meses de vida,
siendo excepcional su debut en edad mas
tardia.

Se presenta el caso de femenina de 2 afos de
edad, con cuadro de vomitos de larga evolu-
ciéon como signo principal, con distintos trata-
mientos pero sin mejoria y mediante un estu-
dio contrastado de via digestiva superior y
confirmado mediante endoscopia se llegé al
diagnostico de una obstruccién de hipertréfica
congénita de piloro.

Después de una breve revision de la fisiopato-
logia del vomito presentamos un abordaje
diagnodstico que pueda ser de utilidad para
identificar la causa y ofrecer un tratamiento
oportuno en los pacientes pediatricos con
cuadro de vOmitos.
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frequently in child care centers. There are many
causes it involves many systems of our body.

Pyloric stenosis is a common condition in
children with an incidence of 2 to 5 cases per
thousand live births. This usually occurs
between the 3rd week and 3 months of life. It is
exceptional its debut in later age.

A 2 years old female presented vomiting as the
principal sign for a very long period of time.
She had different treatments without improve-
ment. Through a contrasted study of the supe-
rior digestive tract and an endoscopy, the diag-
nosis of obstruction congenital hypertrophic
pyloric was made.

After a brief review of the pathophysiology of
emesis and a diagnostic approach is presented.
These can be helpful to identify the cause of
emesis and provide timely therapy in vomiting
children.

KEYWORDS
Hypertrophic pyloric stenosis, vomiting, diag-
nosis.

INTRODUCCION

Los vomitos son un motivo frecuente de
consulta en pediatria, sobre todo en urgencias
y consultas de gastroenterologia. El acto del
vémito obedece a un mecanismo motor com-
plejo que incluye el descenso del diafragma y
contracciones intensas de la musculatura
abdominal que conllevan a la elevacion de la
presion intragastrica y la eyeccion del conteni-
do gastrointestinal a través de la boca.” El
vomito es un proceso en el cual se involucran
diversos sistemas que tienen influencia sobre el
centro del vémito. Este se localiza en la forma-
cion reticular del tronco del encéfalo y tiene
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principalmente receptores muscarinicos, de
histamina, neuroquinina y serotonina.’?

Ante las diversas patologias que pueden
desencadenar el vomito, debemos de realizar
una evaluacion apropiada para dar una pronta
solucion, sin incurrir en exdmenes innecesarios
y sobre todo evitar complicaciones, que van
desde cuadro agudos graves como la deshidra-
tacion a procesos crénicos de una alta morbili-
dad como la detencion del crecimiento. A
continuacién, presentamos el caso de una
paciente con vomitos de una larga evolucion y
posteriormente, el abordaje diagnodstico de los
vomitos.

REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 2 aflos de edad sin ante-
cedentes patoldégicos de importancia, con
historia desde el mes de nacimiento de presen-
tar vdmitos de contenido alimentario, 20 a 30
minutos después de alimentarla con leche
materna. Al inicio recibi6 manejo como una
enfermedad por reflujo gastroesofagico con
procinéticos e inhibidores de la bomba de
protones; y aunque la ganancia de peso era
adecuada en los primeros 6 meses, llamaba la
atencion de la madre que comia en poca canti-
dad, aunque de forma frecuente, no presenta-
ba distension abdominal y su patrén defecato-
rio era normal; y nunca mejoro de los vomitos.
Al iniciar la ablactacion madre nota que el
contenido del vomito no solo es leche, sino los
fragmentos de comida parcialmente digeridos
y que persisten tanto los vomitos como la
alimentacién escasa, pero en forma frecuente,
cada dos o tres horas. La madre debido a que
no mejoraba decide dar todos los alimentos en
forma licuada y fraccionada con duracién de
hasta 1 hora en cada toma ya que de esta forma
la nifna no presentaba vomitos y la ganancia de
peso era adecuada. Pero a los 18 meses la
ganancia de peso ya no es adecuada, por lo
que la madre administra un estimulante del
apetito. La nina aumentd su ingesta de comida
pero de nuevo presentd vomitos, por lo que
nuevamente inicia con licuados en poca canti-
dad pero con frecuencia y duraciéon aumentada
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pero con pobre ganancia peso; ademads, se
agrega un nuevo sintoma que es distension a
nivel epigastrico, por lo que decide asistir a
consulta. Al examen fisico se encuentra una
nifa alegre, cooperadora, con talla adecuada
para la edad, pero con peso para la talla en el
score Z-2y-3.Con buen estado de hidratacion,
sin compromiso cardiovascular, el abdomen
distendido a nivel de epigastrio y cuadrante
superior derecho sin onda peristaltica, sin
dolor y depresible a la palpacion, sin presencia
de masas; resto del examen fisico normal.

Los electrolitos séricos, las pruebas de funcién
renal, los tiempos de coagulaciéon y un examen
general de orina normal. La biometria hemati-
ca con anemia leve de tipo microcitica e hipo-
crémica. Ante la semiologia de los vémitos y la
distension gastrica se solicita serie eséfago
gastroduodenal para descartar alguna causa
anatomica, la cual reporté una obstruccion del
vaciado gastrico, con estomago dilatado e
hipoténico y ausencia de paso del contraste al
duodeno tras 1 hora del estudio.

(Ver figuraNo. 1y 2).

Figura No. 1: Se observa dilatacién de la
camara gastrica y retardo de la salida de
contraste. El colon descendente con medio de
contraste remanente por Serie Es6fago-Gastro-
Duodenal del dia previo a este estudio.
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Figura No. 2: Muestra 2 horas después del uso
de contraste: pequena salida de material hacia
el duodeno y al parecer, una obstruccion del
tracto de salida a nivel del piloro.

Este estudio no fue concluyente para radiolo-
gia, por lo que se realiz6 una endoscopia alta
con el fin de ampliar estudios y valorar la anato-
mia interna del tracto intestinal superior, en la
cual se pudo constatar una membrana fenes-
trada a nivel del tracto de salida (piloro) con 2
pequenos orificios por los cuales no se podia
introducir el endoscopio neonatal. (Ver figura
No. 3).

Figura No. 3: Endoscopia muestra el tracto de
salida del tracto gastrico hacia el duodeno
parcialmente cubierto por una membrana
fenestrada con dos orificios (A y B) Al fondo del
orificio A se observa el pilérico.
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Se realiz6 laparotomia exploradora encontran-
do un piloro engrosado, no se realizé piloro-
miotomia por el grosor del piloro sino una
gastroduodenostomia para su resolucién. El
procedimiento se llevé a cabo sin complicacio-
nesy se determiné como diagndstico postope-
ratorio una estenosis hipertréfica del piloro.

Luego de la cirugia la paciente evolucion6
satisfactoriamente, cumplié ayuno por 3 dias,
iniciando la transicion a la via oral con liquidos
claros y luego con formula polimérica con
buena tolerancia. Se egres6 a los cuatro dias
con dieta para su edad, sin vomitos o disten-
sion abdominal después de la ingesta de sus
alimentos y en las consultas control continua
sin vomitos y la ganancia de peso es adecuada.

DISCUSION

El vomito consiste en la expulsién violenta por
la boca del contenido del estémago y las
porciones altas del duodeno provocado por un
aumento de la motilidad gastrointestinal y
contracciones involuntarias de la pared toracica
y abdominal.” Debe diferenciarse de la regur-
gitacién en la cual hay un retorno del contenido
gastrointestinal hacia la boca sin participacion
de la musculatura abdominal y el diafragma. El
vOmito es un sintoma con una variedad de
diagnésticos diferenciales que varian desde
lesiones propias del tracto gastrointestinal
hasta enfermedades sistémicas."

La estenosis pildrica ocurre en 2 a 5 nifos de
cada 1.000 nacidos vivos. Ocurre con mucha
mas frecuencia en los hombres, con una razén
hombre: mujer de 4:1-6:1; y la edad de presen-
tacion mas frecuente de la primera semana de
vida al quinto mes vida extrauterina.® Hasta un
tercio de los casos de estenosis pildrica se ven
en los primogénitos. Los factores genéticos
juegan un papel en la estenosis pildrica, siendo
mayor el riesgo en los gemelos monocigotos
que en los gemelos dicigotos.”*? Las principa-
les complicaciones agudas son la deshidrata-
cion los trastornos electroliticos y la alcalosis
metabdlica, todos secundario a los vomitos
persistentes, y cuyo tratamiento es quirurgico
con una mortalidad quirdrgica de 0.5%.539
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El motivo de presentar este caso es proponer
un abordaje diagndéstico en los pacientes
pediatricos que se presentan a la consulta con
vémitos y ofrecer herramientas clinicas practi-
cas para determinar la etiologia.

El primer paso es determinar el estado de
hidratacién e iniciar reanimacién con liquidos
intravenosos en caso de compromiso hemodi-
namico. Las soluciones isoténicas son de elec-
cion, a una dosis de 20 ml por kilogramo de
peso a pasar lo mas rapido posible. Una vez
estabilizado el paciente debemos determinar
la causa del vémito.”

El segundo paso sera determinar si la causa es
origen gastrointestinal o si es una enfermedad
sistémica en relacién a la edad. (Tabla 1y 2).
Cuando el origen es gastrointestinal puede ser
obstructivo o secundario a una lesién erosiva/-
inflamatoria de la mucosa. Las caracteristicas de
vomito y sintomas acompanantes nos pueden
ayudar a determinar esta diferencia, ya que las
patologias obstructivas son las que requieren
una pronta intervencion, y se presentan sobre
todo en recién nacidos y lactantes; a medida
que aumenta la edad, las causas gastrointesti-
nales no obstructivas y las causas no gastroin-
testinales son las mas frecuentes. El vémito de
contenido alimentario, postprandial, con sensa-
cion de plenitud a pesar de baja ingesta nos
sugiere un cuadro obstructivo desde eséfago
hasta primera porcion de duodeno. Si el vomito
es de caracteristica bilioso, acompanado de
distensién abdominal, alteracion en patrén
defecatorio, ausencia de ruidos intestinales, la
obstruccién probablemente sea a nivel de
intestino delgado. Ante la sospecha de cuadro
obstructivo la radiografia simple de abdomen y
los estudios contrastados del tubo digestivo
nos ayudaran a confirmar el sitio de la obstruc-
cion, en algunos casos de obstrucciones diges-
tivas altas la endoscopia también es una herra-
mienta de utilidad.?

Los vomitos cronicos de contenido alimentario
acompanado de irritabilidad en lactantes y
dolor en epigastrio en ninos mayores, y si se
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acompana de hematemesis o melena, nos
sugiere una lesion erosiva a nivel de eséfago,
estdbmago o primeras porciones de duodeno,
probable secundario a una enfermedad por
reflujo gastroesofdgico o enfermedad acido
péptica. En esta situacién la historia alimentaria
y antecedentes de uso de medicamentos son
clave para el diagndstico; aunque la enferme-
dad por reflujo gastroesofagico y la enferme-
dad acido péptica requieren un abordaje indi-
vidual que no se discute en este articulo. Una

endoscopia

seria el

estudio diagnéstico
adecuado en esta situacion.

Tabla No. 1: Causas mas frecuentes de vomi-
tos en neonatos, lactantes y preescolares.

Edad
Origen Neonatos Lactantes |Preescolares
-Hipertrofia
congénita de
iloro -Hi
P . Hlperjcrc.)ﬁa -Malrotacion
-Bridas congénitade | . .
- . intestinal con
congénitas piloro .
Malrotacié | L, volvulo de
9 Malrotacion -Invaginacion | jectino
E-] intestinal con| intestinal .
v} , L, -Adherencias
3 volvulode  |-Malrotacién -,
—_ ] : : . . -Obstruccion
S = |ntesjc|no intestinal con por Ascaris
= o medio volvulo de -Invaginacion
9 -Atresia intestino intesgtinal
.g intestinal medio
b -lleo meconial
@ bz
S Pancreas
anular
o [APLV -ERGE
> |[-RGEoERGE |-APLV -Gastroenteri-
g -Enterocolitis |-RGE o ERGE tis aguda
.E Necrotizante | Gastroenteri- |-Esofagitis
S |Enfermedad | tis aguda eosinofilica
[} de -Enfermedad
= Hirschsprung celiaca
-ITU
-Otitis media  |-Faringitis
aguda aguda
-ITU -ITU -Infeccion de
. -Infeccion de SNC
-Infeccion de SNC —Lesién
No SNC -Lesid intracraneal
Gastrointestinal |-Enfermeda- | o " S
, | intracraneal |-Intoxicacién/
des metabd- .
A -Enfermedad- |-envenenami-
licas ™
es metabolicas| ento
-Abuso infantil |-Insuficiencia
adrenal

APLV: alergia a la proteina de la leche de vaca, RGE: Reflujo gastroe-
sofagico, ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico, ITU:
infeccion del tracto urinario, SNC: sistema nervioso central

Fuente: Parashette KR; Croffie J. Vomiting. Pediatrics in Review
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Tabla No. 2: Causas mas frecuentes de vomi-
tos en escolares y adolescentes.

Edad
Origen Escolares Adolescentes
- Malrotacion - Malrotacion
intestinal con intestinal con
° volvulo de intestino volvulo de intestino
.E medio medio
S |- Adherencias - Adherencias
1)
% |7 Obstruccion por - Obstruccion por
2 S PR
o) Ascaris Ascaris
_ - Tumores - Tumores
[
£ - Estenosis (Ell, - Estenosis (Ell,
E AINE’s y radiacion) AINE’s y radiacion)
c —
S - Apendicitis aguda - Apendicitis aguda
% - ERGE -ERGE
[} -
3 S |-eaAp EAP
= . - Pancreatitis aguda
U |- Pancreatitis aguda _ .
S » Gastroenteritis
g - Gastroenteritis
aguda
2 aguda
° 9 B "
o Esofagitis
© |- Esofagitis 2
=z RS eosinofilica
eosinofilica Eil
- Enfermedad celiaca ,
El - Sindrome de
vémitos ciclicos
- Otitis media aguda
-ITU
-y - Infeccién de SNC
- Infeccion de SNC o
L - Lesion intracraneal
- Lesion intracraneal e
L - Coledocolitiasis
No - Intoxicacion/ .
. . . - Diabetes
Gastrointestinal |- envenenamiento
. - Embarazo
- Insuficiencia adrenal
- Abuso de drogas
- Migrana

Ell: Enfermedad inflamatoria intestinal, AINE’s: antiinflamatorio no
esteroideos, ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico, EAP:
enfermedad acido péptica, ITU: infeccion del tracto urinario, SNC:
sistema nervioso central,

Fuente: Parashette KR; Croffie J. Vomiting. Pediatrics in Review”

La instauracién aguda del vomito acompafado
de dolor abdominal severo puede sugerir una
patologia de origen quirdrgico como invagina-
cion intestinal en lactantes y apendicitis en
escolares y adolescentes; o cuadros no quirur-
gicos como pancreatitis aguda, el diagnostico
lo hacemos clinico, con apoyo de biometria
hematica, enzimas pancredticas y estudios de
imagen (ultrasonido, tomografia contrastada
de abdomen) que nos ayudan a confirmar el
diagndstico. Con el vémito de presentaciéon
aguda pero acompanado de diarrea y fiebre
nos sugiere un proceso infeccioso agudo de
etiologia viral, bacteriana, o parasitaria, el diag-
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nostico es clinico; pero cuando el vémito se
acompanfa de diarrea, dolor abdominal y fiebre,
pero estos sintomas son persistentes o croni-
cos y asociados a detencion del crecimiento
(perdida o pobre ganancia de peso/talla) nos
sugiere una enfermedad inflamatoria intestinal
o enfermedad celiaca. Junto a la clinica, los
estudios de laboratorio van dirigidos a la
busqueda de anticuerpos especificos; asi
como, estudios endoscopicos y biopsias.

Si no comprobamos una causa gastrointestinal,
ya sea obstructiva o no obstructiva, debemos de
sospechar causas extraintestinales, las cuales
pueden ser de distintos érganos. El vomito en
proyectil nos obliga a investigar una causa intra-
cranena, por lo que la toma de la presion arterial
y un examen neurolégico exhaustivo incluyen-
do el fondo de ojo son obligatorios para descar-
tar hipertensién endocraneana secundaria a
multiples patologias del sistema nervioso
central; debemos solicitar tomografia cerebral,
resonancia magnética y hasta punciéon lumbar
como complemento diagnéstico. El vomito de
presentacion aguda acompanado de fiebre y
ausencia de sintomas gastrointestinales acom-
pafantes, nos deben sugerir una infeccion en
otro sitio, desde via aérea, tracto urinario y siste-
ma nerviosos central. En esta circunstancia el
diagnéstico es clinicoy las pruebas complemen-
tarias deberan realizarse en base a los hallazgos
en el examen fisico, que van desde un examen
general de orina, urocultivo, hemocultivo y pun-
cién lumbar.

El vémito que es recurrente o crénico acompa-
nado de detencion de peso y talla puede suge-
rir una patologia renal ya sea de tipo anatémi-
co o metabdlico como la acidosis tubular renal,
por lo que debemos solicitar examen de orina,
urocultivo, ultrasonido renal, estudios contras-
tados de via urinaria, creatinina, nitrégeno
ureico, niveles de bicarbonato y electrolitos
séricos en sangre y orina. Otras patologias que
presentan vémitos cronicos o persistentes
acompafnado detencidén de crecimiento, sinto-
mas de hipoglucemia, neurolégicos o hepati-
cos son las enfermedades metabdlicas de
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carbohidratos, lipidos o proteinas. El tamiz
neonatal seria la prueba de eleccion en recién
nacidos, pero el estudio de estas enfermeda-
des es mas complejo y se basa en la medicién
de la actividad enzimatica en el érgano afecta-
do o mediante estudio genético. Otros trastor-
nos deben ser investigados, como los endocri-
nos (hipotiroidismo, diabetes mellitus).

El uso de medicamentos puede provocar
vémito como parte de sus efectos adversos por
ejemplo los antineoplasicos. Otros pueden
provocar vémito debido a su ingesta excesiva
como el hierro y digoxina. En nifos mayores y

adolescentes se debe preguntar sobre abusos
de sustancias como alcohol, marihuanay trastor-
nos psiquiatricos como bulimia o depresion.

La lista de causas de vomito es amplia, pero
una buena historia clinica, que incluya la
semidloga del vomito, sintomas acompanan-
tes, historia alimentaria y de uso de medica-
mentos, la valoracion del peso y la talla y un
examen fisico apropiado, nos va a orientar a
determinar la causa y de esta forma solicitar los
estudios complementarios adecuados, sin
gastos innecesarios; y sobre todo realizar un
diagndstico oportuno.
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