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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Dolor abdominal agudo en niña 
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CASO CLÍNICO
Se presenta el caso clínico de una niña de 10 años de

edad que consultó el servicio de urgencias pediátricas del

Hospital Universitario de Maracaibo por presentar dolor

abdominal, de aproximadamente 24 h de evolución, de

aparición súbita y de gran intensidad, continuo, de loca-

lización difusa, que posteriormente se acompañó de vó-

mitos y fiebre. No existían antecedentes patológicos ni

familiares de importancia. En la valoración física, la pa-

ciente presentaba un regular estado general, y fiebre de

38,3 °C. Los hallazgos positivos en la exploración física

de región abdominal fueron: abdomen plano, a la palpa-

ción se observaba una masa en hipogastrio, de forma

ovoide, de aproximadamente 8 × 4 cm, dolorosa, de con-

sistencia firme y con amplia movilidad. Los resultados de

las pruebas de laboratorio muestran como único hallaz-

go significativo la presencia de leucocitosis con neutrofi-

lia en el estudio hematológico. En la radiología simple

de abdomen se observaba una opacidad en el centro del

abdomen.

PREGUNTAS
1. Con los datos presentados ¿cree que puede realizar-

se un diagnóstico certero?

2. ¿Intervendría quirúrgicamente a la paciente?

3. ¿Realizaría alguna otra prueba de laboratorio u otro

estudio diagnóstico previo a la intervención?
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Figura 1. Se observa el bazo completamente libre de me-
dios de fijación, sostenido por el pedículo esplé-
nico torcido sobre su eje, con trombosis vascu-
lar y evidentes signos de necrosis.
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DIAGNÓSTICO
Diagnóstico preoperatorio: torsión de tumor de ovario.

Hallazgos en laparotomía exploratoria de urgencia: se

observa bazo libremente móvil en la cavidad, sin cone-

xiones peritoneales; y el hilio con torcedura de más de

360° que provocó trombosis vascular arterial y venosa,

con necrosis del tejido esplénico, por lo que se practicó

esplenectomía (fig. 1).

Diagnóstico postoperatorio: torsión de bazo “flotante”.

COMENTARIOS
El bazo “flotante” puede localizarse en cualquier punto

del abdomen, a excepción del hipocondrio derecho. Clí-

nicamente, el paciente refiere molestias crónicas en el ab-

domen inferior o en la espalda1 y se manifiesta como una

tumoración asintomática en el área abdominal o pélvica,

de duración variable de semanas a meses o años2. En es-

tos casos, la primera manifestación en niños es la de un

abdomen agudo secundario a infarto esplénico por la tor-

sión de su pedículo2,3. En esta forma de presentación es

difícil establecer el diagnóstico, como varios autores4-6

quienes en series separadas reportan el diagnóstico pre-

operatorio de torsión de un tumor de ovario; al igual que

ocurrió en el paciente que ahora se presenta. Se han des-

crito varios métodos para establecer el diagnóstico. La

radiología simple resulta útil. Según Thompson et al3 los

hallazgos radiológicos incluyen ausencia de silueta es-

plénica en el hipocondrio izquierdo, exceso de gas intes-

tinal en ese lugar, presencia de una masa central o en el

flanco izquierdo. El enema baritado señala una compre-

sión extrínseca en el ángulo esplénico del colon, además

de desplazamiento medial y ventral del ángulo esplénico

del colon1. Varios autores2,6,7 han señalado la ultrasono-

grafía como el método diagnóstico más fiable y demos-

trará una masa sólida con características ecográficas indi-

cativas de un bazo móvil y fuera de su localización usual

en el abdomen, o localizado en la pelvis. Los radionucleó-

tidos, al igual que la angiografía, pueden confirmar el

diagnóstico, aunque puede haber ausencia de captación

en caso de torsión esplénica. Los radionucleótidos de-

mostrarán el desplazamiento esplénico y una movilidad

inusual del bazo, y en caso de torsión, la pobre captación

por el bazo. La tomografía y la resonancia magnética tam-

bién ofrecen ayuda, además de presentar la ventaja de ser

capaz de determinar si la cola del páncreas está compro-

metida en el pedículo del bazo ectópico8-10. La realización

de los recursos diagnósticos mencionados dependerá de

la forma de presentación de la enfermedad. Cuando se

presenta como una urgencia, raras veces se tiene en men-

te este diagnóstico y pocas veces se establece antes de la

intervención quirúrgica. Parecen existir pocas dudas so-

bre el tratamiento de elección que es el quirúrgico, para

fijar el bazo en el cuadrante superior izquierdo (espleno-

pexia). La intervención debe practicarse incluso en los

pacientes asintomático con el fin reducir el riesgo de tor-

sión e infarto, como ocurrió en el caso presentado4,5.
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