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Dolor abdominal en la
infancia: diagnostico
diferencial y presentacion
de un caso poco frecuente
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Caso CLiINICO

LABURPENA

Sarrera: Sabeleko min akutua, pediatriako
kontsulta arrazoi ohikoa izaten da eta mina
ezkerreko hipokondrioan izatean barearen erasana
kontuan izan behar dugu, infartu esplenikoa barne.

Kasu klinikoa: Sabel ekografia egitean bare
hausturaren susmoa izateagatik, anbulantzian
ospitalera ekarritako lau urteko haurra. Lau
equneko sabeleko mina zeukan, ezkerraldean
zehazki eta gorakoak ere izan zituen. Esplorazio
fisikoan, distentsio abdominala nabarmentzen zen,
ezkerreko hipokondrioa ukitzean defentsa egiten
zuen eta esplenomegalia ere sumatu zitekeen.
Analitikan anemia, leukozitosia eta fibrinogeno,
dimero-D, PCR eta PCTaren igoera zuen. Ondoren,
ordenagailu bidezko tomografia abdominala
egin zen kontrastea erabiliz. Bertan, pedikulu
esplenikoaren tortsioak eragindako infartu espleniko
masiboa eta arearen buztanaren trakzioa antzeman
ziren. Hori ikustean, laparotomia esploratzailea
egin zen eta azkenean esplenektomi egitea erabaki
zen, haurraren bilakaera ona izanik.

Eztabaida: Ez da ohikoa sabeleko minaren
zergatia bare alderrai baten tortsioa izatea, baina
mina ezker hipokondrioan aurkitzen denean
kontuan izan behar dugu aukera hau. Izan ere,
esplenektomia izan daiteke diagnostikoa berandu
egitearen ondorioa.

HITZ GAKOAK: Sabeleko mina; Ezker
hipokondrioa; Area; Infartu esplenikoa;
Esplenomegalia.

RESUMEN

Introduccién: El dolor abdominal agudo
es un motivo de consulta muy frecuente en
pediatria y en el dolor abdominal localizado
en hipocondrio izquierdo, hay que tener en
cuenta la afectacidn del bazo, incluyendo un
infarto esplénico.

Observacion clinica: Nifia de 4 afios que
es trasladada por sospecha de rotura espléni-
ca diagnosticado por ecografia. Presenta dolor
abdominal en hipocondrio izquierdo de cuatro
dias de evolucién y vomitos. A la exploracion
destaca abdomen distendido, dolor con defen-
sa a la palpacion en hipocondrio izquierdo y
esplenomegalia. En analitica sanguinea se obje-
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tiva anemia, leucocitosis, fibrinégeno, dime-
10-D y reactantes de fase aguda elevados. Se
realiza tomografia computarizada (TC) abdo-
minal con contraste intravenoso identificando
infarto esplénico masivo secundario a torsion
del pediculo esplénico que tracciona cola del
pancreas. Ante estos hallazgos se realiza lapa-
rotomia exploradora y se decide realizar esple-
nectomia, que evoluciona favorablemente.

Discusion: La torsiéon aguda del bazo
errante es una causa poco frecuente de abdo-
men agudo, aunque hay que tener presente
la afectacién del bazo cuando el dolor se loca-
liza en hipocondrio izquierdo. La identifica-
ci6n tardia obliga a la esplenectomia debido
al infarto esplénico.

Palabras clave: Dolor abdominal; Hipo-
condrio izquierdo; Bazo; Infarto esplénico;
Esplenomegalia.

INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo es un motivo
de consulta muy frecuente en los Servicios de
Urgencias de Pediatria y en la mayoria de los
casos se debe a procesos benignos, requirien-
do solo en el 1-2% de casos una intervencion
quirtirgica®. En el dolor abdominal localizado
en hipocondrio izquierdo, hay que tener en
cuenta la afectacion del bazo y aunque el infar-
to esplénico sea una entidad infrecuente en la
edad pedidtrica, hay que tenerlo presente ya
que este es el sintoma mds comuin®4.

Su presentacion clinica es variable, desde
una forma asintomatica hasta un dolor abdo-
minal en el hipocondrio izquierdo, asociando o
no fiebre, vémitos y esplenomegalia. Los prin-
cipales factores de riesgo del infarto esplénico
son la esplenomegalia, la presencia de émbolos
sépticos o de origen cardiaco, la drepanocitosis
o estados protromboticos. La esplenomegalia
es un hallazgo principalmente secundario a
enfermedades hematoldgicas, oncolégicas o
infecciosas de base y es excepcional que el ori-
gen sea un infarto esplénico, lo que dificulta
su diagndstico®.

Ademas, se deben descartar alteraciones
anatdémicas como la presencia de un bazo erran-
te. Unbazo errante aumenta el riesgo de infarto
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esplénico debido al riesgo de torsion del pedi-
culo esplénico y también puede estar asociado
con enfermedades como Ehlers-Danlos, debido
a la mayor elasticidad del tejido conectivo®.

Presentamos un caso de una nifia que pre-
senta un infarto esplénico masivo, secundario
a torsioén del pediculo esplénico que tracciona
la cola del pancreas y se analizan las dificulta-
des del diagnéstico y su manejo.

OBSERVACION CLINICA

Nifia de 4 afios sin antecedentes de interés
que es trasladada en ambulancia medicalizada
desde un hospital comarcal por sospecha de
rotura esplénica diagnosticada por ecografia.
Presentaba cuadro de dolor abdominal en
hipocondrio izquierdo de cuatro dias de evo-
lucién y vémitos, sin asociar fiebre ni otros
signos de infeccién y no habia sufrido ningtin
traumatismo en los dias previos.

Se encuentra con buen estado general y
en la exploracion fisica destaca un abdomen
distendido presentando dolor con defensa en
hipocondrio izquierdo a la palpacién y mode-
rada esplenomegalia. En la analitica sanguinea
destaca anemia con una hemoglobina de 9,5
g/dl, leucocitosis de 13.800 x 10¢/L, discreta
coagulopatia con elevacion de fibrinégeno (888
mg/dl) y dimero-D (2.883 ng/ml) y reactan-
tes de fase aguda elevados (PCT 0,74 ng/mly
PCR 101,9 ng/dl). Dada la sospecha de rotu-
ra esplénica por ecografia se decide realizar
tomograffa computarizada (TC) abdominal
con contraste intravenoso donde se identifi-
ca un infarto esplénico masivo secundario a
torsién vascular a nivel de hilio esplénico que
tracciona la cola del pancreas.
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Ante estos hallazgos se realiza laparotomia
exploradora donde se aprecia bazo comple-
tamente isquémico con ausencia de fijaciones
peritoneales (bazo errante) con torsion de su
pediculo vascular por lo que se realiza esple-
nectomia terapéutica. Tras la intervencion es
trasladada a la Unidad de Cuidados Intensivos
de Pediatria para vigilancia y monitorizacion
donde evoluciona favorablemente.

Discusion

En pediatria la causa médica més frecuente
de dolor abdominal agudo es la gastroente-
ritis y la causa quirtrgica mas frecuente, la
apendicitis aguda en el nifio mayor y la inva-
ginacion en el lactante®. Aunque la mayorfa
de los casos de dolor abdominal en nifios son
secundarios a procesos banales es primordial
diagnosticar patologias potencialmente gra-
ves que requieran un tratamiento urgente. No
obstante, hay que tener presente la afectacion
del bazo cuando el dolor se localiza en hipo-
condrio izquierdo.

En el estudio del bazo la ecografia es la
técnica de eleccién, ya que aporta datos de
gran valor, resultando diagndstica en la esple-
nomegalia y en los traumatismos esplénicos®.
Sin embargo, para determinar la posicién
esplénica, signos sugestivos de torsién y la
afectacién del parénquima, la TC con contras-
te es la prueba de imagen con mayor valor
diagndstico.

El bazo errante o wandering spleen es un
fenémeno poco frecuente en pediatria que
se caracteriza por la ausencia o hiperlaxitud
de los ligamentos de fijacién esplénicos que
alarga el pediculo vascular y que favorece la
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volvulaci6n del eje vascular. Su etiologia pue-
de ser congénita o adquirida por hiperlaxitud
secundaria a factores hormonales, como en el
embarazo o a causa de una esplenomegalia®.
La torsién aguda del bazo errante es una
causa poco frecuente de abdomen agudo, lo
que dificulta su diagndstico y puede retrasar
el tratamiento. Su tratamiento varia desde la
observacion hasta la esplenectomia. Cuando
el diagndstico es precoz, al ser el bazo viable,
requiere destorsion y esplenopexia pero la
identificacion tardia obliga a la esplenectomia
debido al infarto esplénico®.
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