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Infarto omental posperitonitis en un paciente pediatrico.
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Resumen

El infarto omental (I0) es una entidad poco frecuente en la edad pediatrica. Puede ser primario o
secundario a diversos factores (cirugia abdominal reciente, inflamacién local, traumatismos abdominales,
notable elevacién de la presién abdominal, cambios bruscos de la posicion corporal o neutropenia ciclica).
Su curso clinico es el de un cuadro de dolor abdominal agudo con afectacion preferencial del
hemiabdomen derecho y sintomas digestivos (nauseas, vomitos). Las pruebas de imagen, en concreto la
ecografia o la tomografia computarizada, son imprescindibles para llevar a cabo el diagnéstico de 10. En
la ecografia se visualiza una masa hiperecogénica con areas nodulares hipoecogénicas mal definidas
(signo del remolino) y sin vascularizacién interna en el modo Doppler. Su tratamiento inicial es
conservador, e incluye reposo digestivo y analgesia parenteral. Si el paciente no mejora en 48-72 horas,

esta indicada la cirugia, bien a cielo abierto o por laparoscopia.
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Abstract

Title: Omental infarction post-peritonitis in children. A case report

Omental infarction (Ql) is a rare disease in children. It may be primary or secondary to various factors
(abdominal surgery, local swelling, abdominal trauma, increase in abdominal pressure, sudden changes in
body position or cyclic neutropenia). lts clinical course is an acute right abdominal pain and
gastrointestinal symptoms (nausea, vomiting). Imaging tests, in particular ultrasound or CT, are necessary
to carry out the diagnosis of Ol. Ultrasound shows a hyperechoic mass with hypoechoic nodular ill-defined
area (swirl sign) and no internal vascularity on Doppler. Initial treatment is conservative, including bowel
rest and parenteral analgesia. If the patient does not improve within 48-72 hours, surgery is indicated,

either open or laparoscopically.

Keywords: Omental infarction, abdominal fat necrosis, acute abdomen

Caso clinico

Nifia de 4 afios de edad, que ingreso en nuestro hospital desde el servicio de urgencias por presentar
dolor abdominal en el mesogastrio y la fosa iliaca derecha de intensidad creciente desde hacia 1 semana,
y fiebre (maximo 38,7 °C) de 48 horas de evoluciéon. No asociaba vémitos, diarrea ni sintomas
miccionales. Su habito intestinal era regular. Como antecedente, destacaba una intervencion quirirgica
(apendicectomia) realizada 2 semanas antes por un proceso apendicular agudo con peritonitis. El
postoperatorio inmediato habia transcurrido sin incidencias. No presentaba antecedentes personales ni
familiares relacionados con la afeccién. La exploracion fisica mostrd una paciente normoconfigurada, con
el unico hallazgo de interés de una zona empastada en el mesogastrio, de 5 cm de eje mayor, dolorosa a
la palpacién, con una cicatriz de la apendicectomia en buen estado y una la fosa iliaca derecha
levemente dolorosa. En el hemograma se detectd una leucocitosis con neutrofilia (17.600 leucocitos
totales con un 80,6% de neutrdfilos) y una proteina C reactiva elevada (13,8 mg/dL). La ecografia
abdominal demostré un aumento de la ecogenicidad y un engrosamiento omental, con tendencia a la
nodularidad, en la zona referida como dolorosa por la paciente. No habia tendencia a la abscesificacion, y
las asas mostraban un peristaltismo conservado (figura 1). La secuencia Doppler mostré una
vascularizacién periférica en ausencia de vascularizacién interna (figura 2). Con el diagnéstico de infarto
omental (I0) no abscesificado, se ingreso a la paciente instaurandose tratamiento con amoxicilina/acido
clavulanico y gentamicina intravenosos, asi como analgesia parenteral a demanda. La evolucion fue
torpida, destacando una progresiva distension abdominal y una necesidad de analgesia creciente. En el
control radiolégico (figura 3) se observaban asas de yeyuno e ileon distendidas. Se instaur6 una sonda
nasogastrica descompresiva. Entre el tercer y cuarto dia de evolucion, debido a la necesidad de

analgesia cada 3 horas, se decidio intervenir a la paciente. En el acto quirirgico se constatd la presencia
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de una masa inflamatoria epiploica (figura 4) adherida al intestino delgado formando cintas estenosantes.
Se practicd una omentectomia. El postoperatorio transcurrid sin incidencias, consiguiéndose la
normalizacién clinica y exploratoria de la paciente. La anatomia patologica mostré focos de necrosis

grasa en un contexto inflamatorio de predominio neutrofilico.

Discusion

El 10 es una entidad poco frecuente, tanto en la poblacion adulta como en la edad pediatrica’. Forma
parte del grupo de procesos que cursan con necrosis grasa abdominal? (tabla 1). Desde un punto de vista
etiologico, puede ser primario o secundario a diversos factores (cirugia abdominal reciente, inflamacion
local, traumatismos abdominales, notable elevacion de la presién abdominal, cambios bruscos de la
posicion corporal® o neutropenia ciclica®).

Si bien la mayor parte de las comunicaciones pediatricas exponen casos aislados como el nuestro, o bien
series de casos no demasiados amplios, se preconiza que la variante primaria de la enfermedad afecta
mas a varones obesos preadolescentes*S.

Su curso clinico es el de un cuadro de dolor abdominal agudo con afectacion preferente del
hemiabdomen derecho y sintomas digestivos (nduseas, vomitos)!. Con frecuencia recuerda o es
confundido con otros procesos, como apendicitis aguda, colecistitis, pancreatitis o patologia ginecoldgica'®.
La presencia de fiebre es inconstante, y no indica necesariamente una infeccién asociada, sino que
puede guardar relacién con la respuesta inflamatoria subyacente®. A pesar de ello, conviene tener en
cuenta que el 10 puede abscesificarse*.

Desde el punto de vista diagndstico, se ha comunicado que el 10 genera en nifios menor neutrofilia que la
apendicitis aguda. En concreto, segun el estudio de Yang et al., un recuento menor del 77% indicaria mas
un 10 que un proceso apendicular, especialmente si, de forma concomitante, el paciente esta afebril y
escasamente nauseoso’. Pero estos datos proceden de una serie de menos de 10 casos y, como tal, son
dificilmente extrapolables. De este modo, con una clinica inespecifica y unos valores de laboratorio
cuestionables, las pruebas de imagen, en concreto la ecografia o la tomografia computarizada (TC), son
imprescindibles para llevar a cabo el diagnéstico de 10. En la ecografia se visualiza una masa
hiperecogénica con &reas nodulares hipoecogénicas mal definidas (signo del remolino) y sin
vascularizacién interna en el modo Doppler. En la periferia de la lesién se identifica ocasionalmente un
anillo hipoecogénico. Si bien la ecografia es el método radiolégico de eleccion en nifios, dada su baja
invasividad, en cuadros dudosos se puede recurrir a la TC o a la resonancia magnética (RM). En la TC se
visualiza, entre la pared abdominal y el colon, una masa de atenuacién grasa, ovoide, reticulada, de
tamafio variable, con atenuacién de partes blandas y con densidades lineales. También se puede recurrir
a la RM, si bien su uso no esta tan extendido como las anteriores técnicas para este fin. En la RM, el IO

se muestra hipointenso con respecto a la grasa en T1 e hiperintenso en T228.
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El tratamiento inicial del 10 se plantea desde una perspectiva conservadora, mediante dieta absoluta y
analgesia parenteral. Si la situacion clinica no mejora en un plazo razonable (48-72 h), esta indicada la
cirugia®'%. Se han comunicado muy buenos resultados con las técnicas de laparoscopia, que légicamente

afiaden la ventaja de una menor estancia hospitalaria y un menor requerimiento de analgésicos?®589.
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Procesos que cursan con necrosis grasa abdominal?
* Apendicitis epiploica

* Infarto omental

* Mesenteritis esclerosante

* Diverticulitis

* Necrosis grasa encapsulada

* Liposarcoma
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Figura 1.
Aumento de la
ecogenicidad y
engrosamiento
omental, con
tendencia a la
nodularidad
(signo del
remolino)

Figura 2.
Vascularizacién
periférica en
ausencia de
vascularizacion
interna, tipico
del infarto
omental
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Figura 3.

Distension de asas en

relacién con un cuadro
suboclusivo, producido
a su vez por las bridas
que partian del omento
infartado

Figura 4.

Aspecto del epiplén
resecado. Obsérvese
que la zona infartada se
muestra llamativamente
engrosada en la porcion
apical (sefialado con
una flecha), tal como se
apreciaba en la
ecografia
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