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Cdlico del lactante:
sobre lo que suele ser y lo que puede ser

A. Garcia Salido?, A. Pérez Villena?, E. Pérez Suarez?, M). Pérez Garcia®
*MIR-Pediatria. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario Nifio Jests. Madrid. Esparia.
*MIR-Pediatria. Unidad de Urgencias Pedidtricas. Hospital Universitario Nifio Jests. Madrid. Espafia.

Resumen

Presentamos un paciente con clinica compatible con célico del lactante, motivada
por la presencia de vélvulo y malrotacién intestinal, que asocid, ademads, ascitis quilosa.
Describimos el ejercicio diagndstico y el posterior tratamiento de este cuadro clinico re-
alizando, a su vez, una breve revisién de la bibliografia disponible sobre ascitis quilosa
de etiologia no quirdrgica.

Palabras clave: Malrotacidn. Vélvulo. Ascitis. Célico. Llanto.

Infant colic: what it usually is and what it can be

Abstract

We present a case of infant colic in relation to volvulus and intestinal malrotation associa-
ted with chylous ascites. The experience in the diagnosis and management of this condition is
related with a review of the literature on chilous ascites in an infant without previous surgery.

Key words: Malrotation. Volvulus. Ascites. Colic. Crying.

Introduccién comun a un gran nimero de entidades,
La clinica compatible con un célico del  lo que dificulta tanto su interpretacion
lactante representa un motivo de con-  como el posterior manejo clinico’.
sulta de elevada prevalencia en el servi- Se describe un caso de cdlico del lac-
cio de urgencias pediatricas. Debido a  tante causado por la presencia de vol-
que el paciente perteneciente a este gru-  vulo y malrotacion intestinal que se
po poblacional muestra una gran ines-  acompafid, tanto en el momento agudo
pecificidad clinica, el cortejo de signosy ~ como tras la cirugia correctora, de asci-
sintomas de este cuadro puede resultar  tis quilosa.
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Caso clinico

Lactante varon de 27 dias de edad que
visito el servicio de urgencias por presen-
tar irritabilidad, llanto y rechazo parcial de
la alimentacion (realizada desde el naci-
miento con lactancia artificial) durante 24
horas. No presentaba vémitos, alteracién
en las caracteristicas y nimero de las de-
posiciones, fiebre ni decaimiento. Se refi-
rieron cuadros previos de similares carac-
teristicas y menor duracién. Gestacion
gemelar con parto y periodo neonatal in-
mediato sin incidencias. No se refirieron
antecedentes familiares de interés. Du-
rante la exploracién clinica se objetivé una
gran distensién abdominal y llanto mode-

rado en la palpacion. No presentaba otros
signos de interés y sus constantes tanto
hemodindmicas como respiratorias se en-
contraban dentro de la normalidad para
su edad. Ante la sospecha de un probable
cdlico del lactante se decidié realizar son-
daje rectal para la evacuacion del conteni-
do gaseoso intestinal. Posteriormente, y
debido a que el paciente se mostré con-
fortado tras esta maniobra, se mantuvo
en observacion y se realizé una toma de
lactancia artificial. Tras ésta, transcurridos
pocos minutos, el paciente mostré de
nuevo llanto, irritabilidad y distension ab-
dominal semejantes a los que habian mo-
tivado la consulta. En este momento, y

Figura 1. Radiografia simple de abdomen: imagen sugerente de obstruccién intestinal.
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tras la reexploracion fisica, se solicitd una
radiografia abdominal (figura 1), en la
cual se visualizé una imagen sugerente de
obstruccién intestinal. Se completé el es-
tudio de imagen mediante una ecografia
abdominal: en ella se observd abundante
liquido libre intraabdominal asociado a
probable vélvulo o malrotacion intestinal.
Debido a los hallazgos descritos y ante la
clinica del paciente, se decidié realizar
abordaje quirtrgico.

Durante la intervencién se obtuvo
abundante contenido liquido blanquecino
en la cavidad peritoneal -liquido compati-
ble con quilo, tras realizar un estudio cito-
légico, que presentaba abundantes trigli-

céridos (1.643 mg/dl), con quilomicrones
visibles mediante tinciéon de Negro-Su-
dan-y se objetivo la presencia de malro-
tacién y vélvulo intestinal sin perforacion
intestinal asociada. Se realizé desvolvula-
cién y fijacion colénica mediante cirugia
de Ladd. Tras la cirugia el paciente es en-
viado al servicio de cuidados intensivos
pedidtricos para observacién y control cli-
nico portando tubo de drenaje peritoneal
y con profilaxis antibidtica.

El paciente permanecié a dieta absoluta
durante 72 horas mostrando al reiniciar ali-
mentacion oral mala tolerancia y vémitos.
Ante esto se inici6 nutricion parenteral que
se mantuvo durante 12 dias introduciendo

Figura 2. Enema opaco: dolicosigma con pequefio descenso del dngulo hepatico del colon y ciego

ligeramente desplazado hacia la linea media.
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paulatinamente ingesta enteral, desde el
séptimo dia postquirdrgico, mediante for-
mula de alimentacion rica en acidos grasos
de cadena media. Durante el ingreso mos-
tré disminucion progresiva de emision de
quilo a través del drenaje peritoneal por lo
que, tras ecografia abdominal en la cual no
se visualizo liquido libre, se retir el sexto
dia tras la cirugia. Con objeto de visualizar
la anatomia del intestino grueso se solicitd
enema opaco (figura 2) en el que se vio
dolicosigma con pequefio descenso del
angulo hepético del colon y ciego ligera-
mente desplazado hacia la linea media.
Ademas se llevo a cabo ecocardiograma
junto ecografia de aparato urinario descar-
tandose patologia concomitante en estas
estructuras. Desde el punto de vista infec-
cioso el paciente recibié tratamiento anti-
biético con vancomicina, meropenem y
gentamicina mostrandose afebril y sin aso-
ciar signos o sintomas de infeccion durante
todo el ingreso.

Finalmente recibi6 el alta con el diag-
ndstico de ascitis quilosa en relacion con
vélvulo y malrotacién intestinal sin pre-
sentar nuevos episodios de volvulacién.

Discusion
El llanto en el lactante es motivado con

gran frecuencia por causas fisioldgicas. En
casos como el descrito, debido tanto a la
ausencia de antecedentes clinicos de inte-

76

rés como a su asociacion con la distension
abdominal, se consideré como causa pro-
bable un célico del lactante. Este diagnds-
tico, cuya prevalencia alcanza hasta un
20%" en lactantes sanos con edades com-
prendidas entre las 2 semanas y los 4 me-
ses de vida, se debe establecer tras una
correcta anamnesis y una exploracion cli-
nica que permita excluir otras posibles
etiologias. No se conoce una etiologia de-
finida para el cdlico del lactante, de la mis-
ma manera que no existe un tratamiento
determinado. En el caso que nos ocupa se
observa coémo, tras considerar como causa
del llanto la entidad anteriormente descri-
ta, el paciente no mostré mejoria tras la li-
beracion de contenido gaseoso intestinal.
Asi, se sospechd la existencia de otra cau-
sa en el origen del llanto, la irritabilidad y
la distension del abdomen y se solicitaron
de este modo pruebas complementarias
de imagen que permitieron definir una
sospecha y plantear un tratamiento, en
este caso quirdrgico, para ella.

En cuanto a la presencia de quilo en la
cavidad abdominal ésta constituye una
entidad de baja prevalencia en la pobla-
cién infantil no sometida a intervencion
quirdrgica. Se relaciona con alteraciones
congénitas del drenaje linfatico asociadas
a malformaciones (54%), obstruccion
(27%, como el caso que nos ocupa’) o
traumatismo (19% maltrato infantil)’. A
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su vez supone una entidad bien conocida
derivada generalmente de intervenciones
quirdrgicas (generalmente torécicas o re-
troperitoneales) o infiltracién neoplésica
del sistema linfatico intraabdominal’. La
presencia de liquido linfatico en la cavi-
dad abdominal se puede producir me-
diante exudacién (tipica de infiltracion
maligna), liberacién directa tras fistula lin-
fatica o debido a fenémenos obstructivos
o malformativos que permitan el desarro-
llo de grandes vasos linfaticos con facili-
dad para liberar su contenido®.

Desde el punto de vista clinico la ascitis
quilosa se acompafia de signos y sinto-
mas clinicos muy inespecificos aparecien-
do la distension abdominal hasta en un
80% de los casos’.

Esta patologia implica tanto la pérdida
de nutrientes contenidos en la linfa como
un compromiso inmunolégico, comdn-
mente objetivado como linfocitopenia,
derivado del abundante contenido en lin-
focitos por parte de ésta’. El tratamiento
no debe demorarse en consecuencia,
pues asocia una mortalidad de hasta el
24%* en algunas series, dirigiéndose por
un lado a prevenir la sobreinfeccién y por
otro a evitar la desnutricion.

En pacientes en los que la causa de la
ascitis quilosa no esté en relacién con in-
tervencion quirdrgica previa se recomien-
da la observacién clinica junto con sopor-
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te farmacol6gico como opcién terapéuti-
ca’ debido a la alta tasa de curacion obte-
nida con esta opcion terapeutica (hasta
un 87,25%)°.

Desde el punto de vista nutricional se
recomienda el reinicio de la alimentacién
enteral mediante férmula rica en acidos
grasos de cadena media’ siendo necesa-
rio mantener a dieta absoluta al paciente
hasta la desaparicion o disminucién fran-
ca del débito linfatico. En caso de persis-
tencia del mismo es comin el uso de
analogos de la somatostatina como el
octedtride.

El interés de este caso radica en que si
bien es importante conocer la existencia y
el tratamiento de enfermedades de baja
incidencia en el paciente pediatrico, como
es la ascitis quilosa sin antecedentes de
intervencion quirdrgica, es aun mas rele-
vante recalcar la necesidad de una ade-
cuada aproximacién diagndstica a todo
lactante con sospecha de célico abdomi-
nal. De alglin modo no debemos olvidar
que aunque la medicina es el arte de lo
frecuente puede que sea lo infrecuente a
lo que nos enfrentemos en la consulta.
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