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Infarto omental, causa poco comtin de dolor adbominal
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3Qué se sabe del tema que trata este estudio? 3Qué aporta este estudio a lo ya conocido?
El infarto omental es causa de dolor abdominal agudo en pacientes Esta es una entidad poco conocida en el dmbito de la pediatria.
pedidtricos, cuyo diagnostico estd aumentando debido al avance en Dado que su diagnostico se ha hecho mas factible, y que el dolor
los examenes de imagen. El manejo en estos pacientes se extrapola abdominal agudo es un motivo frecuente de consulta en pediatria,
del adulto, siendo de eleccién el manejo conservador frente al qui- es importante dar a conocer esta patologia, que revisamos a través
rargico. de un caso clinico.

Resumen Palabras clave:

Dolor Abdominal;

El infarto omental describe la torsion isquémica de la porcion distal del omento y constituye una Abdomen Agudo;
causa infrecuente de dolor abdominal agudo en la infancia, de la que se conocen pocos casos. Objeti-  Infarto;

vo: Analizar a través de un caso clinico sus caracteristicas y manejo, dando asi a conocer esta entidad ~ Omento;

en el diagnéstico diferencial del dolor abdominal agudo. Caso Clinico: Varén de 11 afios que con-  Cavidad Peritoneal

sult6 en el servicio de urgencias por dolor abdominal continuo de 48 horas de evolucién, que habia
aumentado progresivamente. A la exploracion destacaba dolor en epigastrio y hemiabdomen derecho
sin signos de irritacion peritoneal y sobrepeso con un indice de masa corporal (IMC) en percentil
91. En el andlisis bioquimico destacaba aumento de Proteina C Reactiva (PCR) 41,31 mg/L (valor de
referencia < 3,0 mg/L) sin leucocitosis y estudio ecografico normal, sin lograr visualizar apéndice.
Ante persistencia del dolor, aumento de PCR y ausencia de visualizacién de apéndice en la ecografia,
se completd estudio con una tomografia computarizada (TC) abdomino-pélvica en la que se objetivd
trabeculacién de la grasa del espacio subhepatico anterior derecho, siendo diagnéstico de infarto
omental. Se hospitalizé para manejo conservador con analgesia, antiinflamatorios y fluidoterapia
presentando buena evolucién en las primeras 48 horas. Conclusion: El infarto omental es causa poco
frecuente de dolor abdominal agudo en la infancia. Los estudios de imagen desempefian un papel
fundamental en el diagnostico diferencial de esta entidad con otros cuadros clinicos de curso similar,
evitando asi intervenciones quirdrgicas innecesarias.
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Abstract

Omental infarction describes ischemic torsion of the distal portion of the omentum and constitutes
an infrequent cause of acute abdominal pain in childhood of which few cases are known. Objec-
tive: To analyze through a clinical case the characteristics and management of this pathology, to
consider this entity in the differential diagnosis of acute abdominal pain. Clinical Case: An 11-year-
old child consulted the emergency department due to a 48-hour history of continuous abdominal
pain, which had progressively increased. On the physical examination, the patient presented pain in
the right side of the abdomen and the epigastric area, with no signs of peritoneal irritation, and was
overweight (BMI 91* percentile). Biochemical analysis showed a slight increase in c-reactive protein
(CRP) 41.31 mg/L (reference value < 3.0 mg/L) without leukocytosis and normal ultrasound study,
without visualization of the appendix. Due to persistent pain, increased CRP, and absence of appen-
dix visualization in the ultrasound, the study was completed with an abdomen and pelvis CT scan
which showed trabeculation of the fat of the anterior right subhepatic space, thus diagnosing omental
infarction. The patient was hospitalized for conservative management with analgesia, anti-inflamma-
tory drugs, and fluid therapy, presenting good evolution in the first 48 hours. Conclusion: Omental
infarction is an infrequent cause of acute abdominal pain in childhood. Imaging studies play a funda-
mental role in the differential diagnosis of this entity with other clinical conditions of similar course,
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thus avoiding unnecessary surgical interventions.

Introducciéon

El dolor abdominal agudo es uno de los principa-
les motivos de consulta en los servicios de urgencias
pedidtricas. El diagnéstico diferencial es muy amplio,
siendo una de las causas el infarto omental. Aunque
poco descrito, la mejora en las técnicas de imagen ha
permitido que se haya conseguido un incremento en
el diagnéstico de esta patologia en los ultimos afios"*.

El omento es una extension movil del peritoneo
que se origina a nivel del estémago, desciende anterior
al intestino delgado y asciende de nuevo hasta el colon
trasverso. Puede girar sobre si mismo, ocurriendo mas
frecuentemente en el lado derecho, causando obstruc-
cién venosa, edema, compresion e infarto, dando lugar
alo que se conoce como infarto omental*’. Puede cla-
sificarse en primario o secundario y se ha visto asocia-
do a varios factores de riesgo, siendo la obesidad el més
relevante en la infancia'>.

Clinicamente suele presentarse como dolor abdo-
minal de inicio suibito e intensidad creciente, localiza-
do en cuadrante inferior derecho del abdomen o region
periumbilical. El dolor aumenta con el movimiento de
la pared abdominal. Puede asociar signos de irritacién
peritoneal, y hasta en el 50% de los casos encontramos
otros sintomas como fiebre, nduseas y vdmitos'*.

Los signos y sintomas que presentan estos pacientes
pueden corresponderse también con otras entidades y
los estudios de laboratorio no aportan informacién
por lo que las pruebas de imagen se convierten en he-
rramienta fundamental para el diagndstico'”’.

A pesar de que el dolor abdominal es un motivo
frecuente de consulta en las urgencias pedidtricas, los

casos descritos de infarto omental en edad pedidtrica
son escasos por lo que tuvimos que extrapolar el ma-
nejo de nuestro paciente conforme a las referencias en-
contradas en la poblacién adulta, que abarcan desde
el tratamiento conservador hasta la intervencién qui-
rurgica.

El objetivo es analizar a través de un caso clinico
las caracteristicas y manejo de este cuadro, dando asi a
conocer esta entidad incorporandola en el diagnéstico
diferencial del dolor abdominal agudo en edad pedié-
trica.

Caso Clinico

Var6n de 11 anos, sin antecedentes personales de
interés referidos, que acudié al servicio de urgencias
pediatricas por dolor epigdstrico de 48 horas de evo-
lucién. Habia sido evaluado por los mismos sintomas
24 horas antes en otro centro hospitalario, donde se
tomaron exdmenes de sangre, sedimento de orina y
ecografia abdominal que resultaron normales, siendo
dado de alta con diagnéstico de epigastralgia inespeci-
fica, indicando tratamiento domiciliario con omepra-
zol.

Ante la persistencia del dolor abdominal y ano-
rexia, decidi6 reconsultar. Referia dolor abdominal
localizado en flanco derecho y epigastrio, continuo
y cuya intensidad habia aumentado de forma pro-
gresiva. El dolor empeoraba con los movimientos y
mejoraba parcialmente con paracetamol. El paciente
se mantuvo en todo momento afebril, sin asociar vo-
mitos ni diarrea o sintomas miccionales. No referia
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antecedente traumdtico ni ambiente epidémico fami-
liar o contacto reciente conocido con personas con
infeccién por SARS-COV2. Familiares de primera y
segunda linea sin antecedentes de interés salvo la ma-
dre que era portadora de mutacién C46T del factor
XII, detectada como parte del estudio tras abortos de
repeticion.

A su llegada a urgencias el paciente presentaba re-
gular estado general e impresionaba de afectado por el
dolor. Antropometria al ingreso Peso: 55,9 kg (percen-
til (p) 98). Talla: 157 cm (p 98). IMC: 22,68% (p 91)°.
Temperatura: 36,9 °C. Frecuencia cardiaca: 102 latidos
por minuto (Ipm). Se realizé una exploraciéon general
en la cual destacaba el abdomen globuloso, pero no
distendido y con ruidos hidroaéreos conservados, que
resultaba muy doloroso a la palpacién en epigastrio,
hipocondrio derecho y flanco derecho, con defensa in-
voluntaria a la palpacién, signos de Murphy dudoso
y Blumberg negativo. No se palpaban masas ni orga-
nomegalias, pufio percusién renal bilateral negativa y
exploracién testicular sin alteraciones. Se realizé una
exploracién completa, incluyendo auscultacién car-
diopulmonar e inspeccién orofaringea, sin hallazgos
significativos.

Se tomaron exdmenes de sangre entre los cuales
destacaba leve elevacién de PCR 41,31 mg/L (valor de
referencia < 3,0 mg/L) con resto de estudios bioqui-
micos, funcién renal y hepdtica, y hemograma dentro
de la normalidad. Se solicité una ecografia de abdo-
men que descartaba anomalias en higado, via biliar y
ambos rinones. No se logré visualizar el apéndice, sin
objetivarse tampoco signos indirectos de apendicitis ni
liquido libre abdominal.

Ante el compromiso del estado general y mal con-
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trol de dolor, se inici analgesia intravenosa, perma-
neciendo en observacién para control clinico. Tras 12
horas sin presentar mejoria clinica, se realiz6 nuevo
control de exdmenes, sin cambios relevantes en los
pardmetros sanguineos salvo leve aumento de PCR de
41,31 mg/L a 60 mg/L. Finalmente, ante persistencia
de dolor intenso a pesar de analgesia intravenosa, ele-
vacion de reactantes de fase aguda y estudio ecogréfico
previo que no permitia visualizar el apéndice se decidi6
completar estudio con una tomografia computarizada
abdomino-pélvica (TC) en la cual se visualizé el apén-
dice normal, objetivindose trabeculacién de la grasa
del espacio subhepdtico anterior derecho y moderado
liquido libre permitiendo alcanzar el diagnéstico de in-
farto omental (figuras 1y 2).

Tras revision de la literatura, se decidi6 hospitali-
zacion en pediatria y manejo conservador para control
de dolor, tratamiento antiinflamatorio, fluidoterapia y
seguimiento. Dado el antecedente materno de déficit
de factor XII, aunque no estd descrita relacién directa
hasta el momento entre el infarto omental y los déficits
de factores, se decidié completar estudio con coagula-
cién bdsica, tiempo de protrombina y factores de coa-
gulacion (VW, IX, XI, XII) que fueron normales.

Tras 48 horas de observacion se reinicié dieta oral
con buena tolerancia y se consiguié adecuado control
del dolor con analgesia oral permitiendo el alta hospi-
talaria y manejo domiciliario del paciente.

Se realiz6 seguimiento ambulatorio con control cli-
nico y ecografico tras 4 semanas del alta hospitalaria.
El paciente se mantuvo asintomdtico, con exploracién
fisica y ecografia abdominal sin alteraciones, finali-
zéndose el seguimiento sin necesidad de més estudios
complementarios.

Figura 1. Corte axial de Tomografia Computarizada de abdomen. Se observa una region, sefalizada por flechas, de bordes mal definidos adyacente
y anterior a colon transverso con ligero aumento de densidad respecto a la grasa del resto del abdomen.
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Figura 2. Corte coronal de Tomografia Computarizada de abdomen. Region subhepatica, indicada por flechas, con trabeculacion de la grasa
subhepética anterior derecha y aumento de la densidad, en relacién con infarto omental.

Discusion

El infarto omental es una causa poco frecuente de
dolor abdominal agudo en la infancia. Su incidencia
real se desconoce, especialmente en poblacién pedid-
trica que se estima supone un 15% de los casos totales
reportados, siendo mds frecuente en niflos que en ni-
nas™’. La escasa incidencia y el desconocimiento de
esta entidad propician una baja sospecha clinica, con-
fundiéndose con patologias mas frecuentes. Se estima
que aproximadamente 0,1%-0,5% de las apendicecto-
mias que se realizan en poblacién infantil finalmente
resultan en infarto omental no diagnosticado'.

Aunque posiblemente atn se trate de una entidad
infradiagnosticada, parece que su deteccién en pobla-
cién pedidtrica ha ido en aumento en las dltimas dé-
cadas, lo que algunos autores relacionan con el incre-
mento de la obesidad infantil y con el avance en los
estudios de imagen que permiten su diagndstico®’.

El infarto omental se clasifica en dos grupos, el pri-
mario (idiopatico) y el secundario.

En el caso del primario el principal factor de ries-
go es la obesidad, siendo en este caso el acimulo de
tejido adiposo en el omento el causante de trombosis
e isquemia. En varios estudios observacionales como
los elaborados por McCusker R. et al. Nubi A. et al., o
Di Nardo G. et al. se confirm¢ esta relacién entre in-
farto omental en edad pediatrica y obesidad"*”. Otros
factores de riesgo serian: el traumatismo, el aumento

de presion por tos o ejercicio excesivo, traumatismo
local, sobredistensién y cambios posturales bruscos. El
infarto omental secundario se ha relacionado con ciru-
gias, la presencia de tumores, hernias o quistes, e inclu-
so como consecuencia de cardiopatias con disfuncién
ventricular y bajo gasto cardiaco®®’.

Estudios observacionales han analizado sin éxito
pardametros analiticos tales como el recuento de célu-
las leucocitarias o reactantes de fase aguda que puedan
servir de utilidad en el diagnéstico diferencial y ayu-
darnos a sospechar que estamos ante un caso de in-
farto omental™®. Hasta el momento, como ocurre con
nuestro paciente, los estudios de laboratorio no han
demostrado ser una herramienta de utilidad en el diag-
nostico.

Esta entidad comparte sintomas y signos clinicos
comunes a otras patologias mas frecuentes en la edad
pedidtrica que se presentan con dolor abdominal tales
como apendicitis, colecistitis, diverticulitis, apendagi-
tis epiploica, adenitis mesentérica y en mujeres, pato-
logia ginecolégica (tabla 1). Por lo que, ademis de las
pruebas de laboratorio, es fundamental la solicitud de
pruebas de imagen siendo la ecografia la herramienta
mds accesible en el momento actual.

En el infarto omental es frecuente encontrar ha-
llazgos ecograficos inespecificos tales como liquido li-
bre intraperitoneal o hiperecogenicidad mesentérica,
aunque en determinados casos puede ser diagnéstica
ante la presencia de una masa oval hiperecoica no
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial del dolor abdominal agudo
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Causa Caracteristicas clinicas basicas

Apendicitis Mas frecuente en la 2° década de la vida y en varones.
Periumbilical. Irradiacién a fosa iliaca derecha.

Defensa y peritonismo.

Colelitiasis Mas frecuente en mujeres, siendo la obesidad un factor de riesgo.
Asintomatica o dolor célico en hemiabdomen superior derecho
irradiado a hipocondrio o escapula derecha.

Colecistitis Infrecuente. Se relaciona con hemoglobinopatias y fibrosis quistica.
Hemiabdomen superior derecho. Fiebre, vomitos.

Diverticulitis Infrecuente.

Adenitis mesentérica

Apendagitis epiploica

Diverticulo de Meckel

Invaginacion intestinal

Malrotacion intestinal

Hernia incarcerada

Pancreatitis

Enfermedad inflamatoria intestinal

Enfermedad inflamatoria pélvica

Torsién ovarica/ rotura quiste ovarico

Embarazo ectépico

Fosa iliaca izquierda. Fiebre, vomitos, rectorragia.

Pico de incidencia de 2-5 anos.
Intermitente, periumbilical o en fosa iliaca derecha.
Ocasionalmente como dolor recidivante.

Maés frecuente en la 2° década de la vida y en varones.
En hemiabdomen inferior, méas frecuente en fosa iliaca izquierda.
Factores de riesgo: obesidad, sedentarismo o rapida pérdida de peso.

Malformacién congénita del tracto gastrointestinal, suele ser asintomatico.
Sintomatico principalmente en < 2 anos, mas frecuente en varones.
Dolor abdominal o hemorragia rectal grave.

Pico de incidencia 6-36 meses, mas frecuente en varones.
Crisis de dolor brusco con periodos asintomaticos. Decaimiento y palidez.
Heces en “jalea de grosella “. Masa en hemiabdomen superior derecho.

Pico de incidencia en < 1 ano.
Obstruccion. Vomitos biliosos.

Mas frecuente en < 1 afo y varones.
Masa prominente y dolorosa. Cortejo vegetativo asociado.

Poco frecuente en la infancia.
Epigastralgia. Irradia a espalda. Empeora con la ingesta.
Elevacion de enzimas pancreaticas.

Mas frecuente en adolescentes y en varones.
Diarrea. Hemorragia digestiva baja. Anorexia y fiebre.
Retraso ponderoestatural.

Maés frecuente en mujeres sexualmente activas.
Fiebre. Dispareunia, secrecion vaginal.

Mas frecuente en prepuberes y adolescentes.
Brusco en hemiabdomen inferior. Cortejo vegetativo asociado.
Antecedente de masa o patologia anexial.

Amenorrea de corta evolucion y/o metrorragia.

compresible de tejido blando con un borde hipoecoi-
co’.

La TC abdominal es considerada hasta el momen-
to el gold standard, pudiendo ser necesaria de manera
complementaria en aquellos casos en los que la explo-
racién ecogriéfica tiene un diagnoéstico incierto o no ha
sido satisfactoria, como ocurre con la interposicién de
estructuras o como en el caso de nuestro paciente por
importante tejido adiposo abdominal. Las imdgenes
dibujan una masa de grasa ovalada con atenuacién
mixta entre la pared anterior del abdomen y el colon
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o el patrén de giro”®'". La irradiacién propia de esta
técnica debe ser contrastada con una mayor sensibili-
dad y especificidad en el diagndstico, limitando asi en
ocasiones las cirugfas innecesarias o dirigiendo mejor
la zona que necesita de ser intervenida.

El manejo conservador ha ido sustituyendo al tra-
tamiento quirdrgico en las tltimas décadas ya que pa-
rece acortar la estancia hospitalaria frente a manejos
tradicionales mas agresivos como el abordaje quirtrgi-
co"7. Si el paciente se encuentra estable y el diagnos-
tico es claro se opta por tratamiento con analgésicos
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orales o intravenosos, antiinflamatorios y fluidoterapia
pudiendo continuarse el manejo en domicilio, como
en el caso de nuestro paciente, en el momento en que
se alcance un adecuado control de los sintomas. En
este caso serd necesario mantener un seguimiento cli-
nico y radioldgico, pudiendo optarse por control eco-
grafico entre 1-4 meses después o TC en 1-3 afios hasta
asegurar resolucion clinica y descartar la aparicién de
posibles complicaciones como obstruccion intestinal,
abscesos y adherencias’. Actualmente la evolucién na-
tural de la enfermedad con el tratamiento conservador
solo es parcialmente conocida, pero si se ha observado
que en estudios de imagen posteriores las lesiones ne-
créticas tienden a disminuir'. Cuando el paciente no
tiene una buena evolucién, fundamentalmente en las
primeras 48 horas, o no hay un diagnéstico claro sue-
le indicarse la realizacién de laparoscopia exploratoria
con necrosectomia®!’.

En conclusidn, el infarto omental es una entidad
poco frecuente pero existente en el diagndstico dife-
rencial del abdomen agudo en la edad infantil. La es-
casa sensibilidad de los pardmetros sanguineos infla-
matorios y los minimos hallazgos ecograficos hacen
del infarto omental una entidad probablemente infra-
diagnosticada e incluso un hallazgo incidental en una
laparoscopia exploratoria.

El conocimiento de esta patologia, el rendimiento
de las pruebas de imagen y su buena evolucién con
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tratamiento conservador pueden aportar certidum-
bre en el diagnéstico de dolor abdominal agudo y
reducir el numero de intervenciones quirdrgicas in-
necesarias.
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