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Dolor recurrente en fosa iliaca derecha en ninos: reporte de dos casos
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RESUMEN

Objetivo: Presentar dos casos de alergia alimentaria de presentacion poco comiin y discutir el enfoque diagnéstico de DAR en nifios Casos:
Caso N° 1: Nifia de 11 afos, aqueja dolor en fosa iliaca derecha hace 3 meses. Antecedentes: Prematuridad, atopia (dermatitis, rinitis,
colicos). Hermana y madre atépicas. Al examen fisico: Dolor exquisito a la palpacién de fosa iliaca derecha, cuerda célica bilateral. Piel
seca. Laboratorio: Hematobiometria sin alteraciones. Examen de orina normal, parasitolégico seriado (-). EDN (neurotoxina derivada de
eosindfilos) fecal >3210 ng/ml (V.N. <360 ng/ml). Colonoscopia: hiperplasia linfoidea de fleon. Caso N° 2: Nifio de 9 afos. Dolor en fosa iliaca
derecha hace tres meses dolor abdominal localizado en fosa iliaca derecha, a predominio nocturno y con irradiacién a muslo derecho. Un
psiquiatra infantil le prescribe antidepresivos. Antecedentes personales: Lactancia mixta. Atopfa: Asma, dermatitis atépica, célicos de lactante.
Antecedentes familiares: Madre alérgica a alimentos, padre presenta rinitis. Al examen fisico: Cuerda célica bilateral. Dolor a la palpacién en
fosa iliaca derecha. Laboratorio: Inmunoglobulina E 160,5 Ul/ml (V.N. < 90). Colonoscopia: Hiperplasia linfoidea en ileon distal. Ambos casos
mejoraron con dieta hipoalergénica. Conclusién: En presencia de hiperplasia nodular linfoide de fleon y antecedentes familiares y/o personales
de atopfa, debemos considerar en el diagndstico diferencial de dolor abdominal recurrente de fosa iliaca derecha a la alergia alimentaria. La
dieta de eliminacién es diagnéstica y terapéutica a su vez.

Palabras clave: Alergia a alimentos; Dolor abdominal; Sindrome de intestino irritable (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective: To present two cases of food allergy of uncommon presentation and discuss the diagnostic approach to give in these cases: Case
N° 1: 11-year-old girl, afflicting pain in the right iliac fossa 3 months ago. Background: Prematurity, atopy (dermatitis, rhinitis, cramping). Sister
and mother are atopic too. The physical exam show exquisite pain on right iliac fossa at palpation. Laboratory: Urine normal, parasitological
serial negative. EDN (neurotoxin derived from eosinophils) fecal >3210 ng/ml (V. N. < 360 ng/ml). Colonoscopy: lymphoid hyperplasia of
ileum. Case N° 2: Child of 9 years of age. Right fossa iliac painful three months ago, predominantly nocturnal and with irradiation to right
thigh. A child psychiatrist may prescribe antidepressants. Personal History: Breastfeeding and formula since newborn. Atopy: asthma, atopic
dermatitis, infant colic. Family history: Mother allergic to food, father presents rhinitis. The physical examination: Pain on palpation in the right
iliac fossa. Laboratory: Immunoglobulin E 160.5 IU/ml (V. N. < 90) Colonoscopy: lymphoid hyperplasia in the distal ileum. Both cases relieved
by hypoallergenic diet. Conclusion: When both, ileal nodular lymphoid hyperplasia and atopy personal or familiar are present, we must be
think in food allergy as differential diagnosis of recurrent abdominal pain of right iliac fosse in children. The elimination diet is diagnostic and
therapeutic.

Key words: Food allergy; abdominal pain; Irritable bowel syndrome (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

plantean la opcién quirirgica como alternativa 2.
En algunos de estos casos, suele usarse el término
“apendicitis crénica”, que sin embargo no existe como
entidad clinica aislada, desde el punto de vista del

El dolor recurrente en fosa iliaca derecha es un
problema que compete no sélo a los gastroenterélogos

sino a todas las especialidades médicas. El manejo
adecuado del cuadro requiere una evaluacion clinica
muy cuidadosa, a pesar de ello laimpresién inicial puede
ser errada. El cuadro puede ser sobredimensionado
hacia lo quirdrgico o hacia lo puramente psicolégico
y en cualquier caso no dar una solucién al sufrimiento
del paciente.

En la literatura médica, los reportes de caso de dolor
cronico localizado en fosa iliaca derecha frecuentemente

conocimiento de la fisiologia gastrointestinal ©.

Si nos encontramos frente al dilema de dolor orgénico
o funcional en un paciente que refiere dolor exquisito
en fosa iliaca derecha se debe revisar cuidadosamente
todas las posibilidades “organicas” antes de calificar al
paciente como neurdtico o funcional.

Todos los érganos contiguos al apéndice —el ciego,
fleo terminal, glandulas mesentéricas (adenitis), el
tracto urinario, los érganos pélvicos femeninos y la
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espina lumbar— pueden originar dolor por distension,
inflamacién o infiltracion ©.

Si luego de investigar exhaustivamente no se
encuentra etiologia organica el dolor puede ser
calificado de funcional. Estos pacientes tienen
sintomatologia real y requieren ayuda. Sin embargo, es
conocido que la brecha entre lo funcional y lo organico
se estrecha a medida que la tecnologia y los avances en
nuestro conocimiento de las enfermedades progresan
también.

Basta el sentido comun para afirmar que el dolor
abdominal funcional debe estar libre de banderas
rojas. Estos signos de alarma han sido identificados en
la poblacién pediatrica: Fiebre, dolor no localizado
en area periumbilical, dolor nocturno, VSG elevada,
pérdida de peso, retardo del crecimiento y distension
abdominal @. El dolor abdominal funcional implica
ausencia de causa identificable, es decir, ausencia de
organicidad ©.

Algunas causas orgdnicas de dolor abdominal
recurrente no se originan en una estructura anatémica
sino en alteraciones metabdlicas o inmunoldgicas. Existen
reportes previos que muestran que la alergia alimentaria
es una causa de sintomatologfa gastrointestinal variada en
nifos y se asocia al hallazgo endoscépico de hiperplasia
nodular linfoide y respuesta a dieta hipoalergénica. Dos
de cada tres casos descritos en estas series eran casos de
dolor abdominal recurrente ©.

A continuacién presentaremos y discutiremos
dos casos pediatricos de dolor abdominal recurrente
localizado en fosa iliaca derecha, originado por alergia
alimentaria mdltiple. No hay reporte de casos de
presentacion similar en la literatura.

CASOS CLINICOS
CASO N° 1:

Nifa de 11 afos, que aqueja desde hace 3 meses
y medio dolor en fosa iliaca derecha persistente e
incapacitante. Sin cambio del patrén habitual de
defecacion, por lo general cada 2 dias, deposiciones
de consistencia aumentada. Antecedentes personales:
Parto pretérmino, eutécico, PN 2330 g. Recibié LME
6 meses. Patologias: célicos al recibir leche evaporada
(1 ano de edad), asma intermitente (del 2 al 6to ano
de vida), dermatitis atépica y rinitis persistente (a la
actualidad). Antecedentes familiares: madre atépica,
hermana alérgica a picaduras de insectos.

Al examen fisico: peso: 32 kg (25 th), talla 1,38 m
(25 th). Dolor exquisito a la palpacién de fosa iliaca
derecha, cuerda célica bilateral. Piel seca. Resto del
examen sin alteraciones.
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Figura 1. Biopsia de ileon. Se muestra vellosidades preservadas,
hasta 10 eosindfilos por campo de alto poder.

Laboratorio: Hemoglobina: 14,2mg/dL, leucocitos
6 000 (2% eosindfilos), plaquetas 225 000. Examen de
orina normal, parasitolégico seriado (-). Linfocitos T CD3/
CD4=781 cél/uL, CD3/CD8= 567 cél/uL. Relacion
CD4/CD8 1,38 (V.N. 1,5 — 2,5). Inmunoglobulina E 70
Ul/ml. EDN (neurotoxina derivada de eosindfilos) fecal
> 3210 ng/ml (V.N. <360 ng/ml). Ecografia abdominal
normal, salvo hallazgo de adenitis mesentérica dos meses
antes de la consulta. Colonoscopia: colitis inespecifica,
hiperplasia linfoidea de fleon. Microscopfa: hiperplasia
nodular linfoide, eosinéfilos >5/cap (Figura 1).

Evolucién: se le indica dieta hipoalergénica. Sin
pescado, mariscos, leche de vaca, soya, frejol, mani. A un
mes de la dieta mejorfa clinica notable. Recurre la crisis
dolorosa en una oportunidad por ingesta de lacteos.

CASO N° 2:

Nino de 9 anos. Presenta hace tres meses dolor
abdominal localizado en fosa iliaca derecha, a
predominio nocturno y con irradiacion a muslo
derecho. Este dolor motiva numerosas visitas a la
emergencia, recibe antiespasmédicos con mejoria
transitoria. Habitualmente es estrefiido, sin variacion
de este patrén defecatorio. Un psiquiatra infantil le
prescribe antidepresivos. Antecedentes personales:
parto eutécico, a término. PN 4kg. Recibi6 lactancia
mixta desde el nacimiento. Present6 célicos de lactante.
Patologfas: asma (2 afos de edad), dermatitis atépica (5
anos de edad).

Antecedentes familiares: madre alérgica a alimentos,
padre presenta rinitis.

Al examen fisico: abdomen blando, timpanismo
aumentado, cuerda célica bilateral. Dolor a la palpacion
en fosa iliaca derecha.
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Figura 2. Biopsia de ileon. Se muestra nédulo linfoide. Atrofia parcial
de las vellosidades.

Laboratorio: hemoglobina: 13 mg/dL Leucocitos 7
500 Eosindfilos 6% TGP 13 mg/dL, Inmunoglobulina
E 160,5 Ul/ml (V.N. <90) Linfocitos T CD3/CD4=781
cél/ul, CD3/CD8= 567 cél/Ul. Relacién CD4/
CD8 1,38 (V.N. 1,5 — 2,5). Examen de orina normal.
Parasitologico (-).

Ecografia abdominal: sin alteraciones. Resonancia
magnética muslo derecho: normal, sin signos sugestivos
de patologia inflamatoria o tumoral. Test de aliento para
Helicobacter pylori: 38 dpm (V.N. <50) Colonoscopia:
hiperplasia linfoidea en ileon distal. Microscopia:
hiperplasia nodular linfoide, eosindfilos >5/cap (Figura 2).

Evolucién: se le indica dieta hipoalergénica,
sin res, mariscos, lacteos, menestras. Es visto por
psiquiatra infantil que diagnostica depresion, rechaza
el tratamiento farmacolégico. El dolor remite sélo
parcialmente después de un mes de dieta por lo que
se le indica prednisolona 2 mg/kg/dia VO por 15 dias.
El dolor cesé completamente. Recidiva el dolor en una
oportunidad por la ingesta de pizza, al mes y medio de
tratamiento dietético, aunque con menor intensidad.

DISCUSION
Funcional versus organico:

El hallazgo de causas organicas en DAR puede oscilar
entre 10a50% de los casos, segtin las series reportadas .
En los restantes casos, los funcionales, muchos quedan
sin diagnostico. Debemos tener mucho cuidado de
etiquetar de funcionales a los casos de DAR pediétricos
simplemente por presentar el antecedente personal o
familiar de ansiedad y/o depresién, pues éste puede
estar generado y exacerbado por el dolor presente.
El segundo de nuestros casos fue diagnosticado de
depresion, mientras presentaba las crisis de dolor, pero
no recibié antidepresivos y el dolor abdominal mejoré
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con la dieta hipoalergénica. Estd demostrado que las
terapias psicolégicas o similares sélo tienen efecto
duradero en dolor abdominal recurrente si éste esta
acompanado de cefalea o equivalente migrafoso, no
asi en sintomatologia digestiva pura ®. Es primordial,
entonces, descartar toda organicidad en pacientes con
DAR.

Entre las causas de organicidad, las infecciosas,
por parésitos deben abordarse primero por tener un
tratamiento curativo y accesible. Blastocystis y Giardia
se han encontrado asociados a dolor abdominal
recurrente en ninos entre 6 -11% de casos, los autores
no pudieron definir una presentacion clinica tipica en
estos casos . Usualmente, el pediatra general solicita
un parasitolégico seriado en todo paciente con dolor
abdominal, sea agudo o recurrente. Los dos casos
presentados tenfan descarte de parasitos.

La segunda causa de organicidad, de alta
prevalencia en nuestro medio, es Helicobacter pylori.
Esta bacteria ha sido encontrada en hasta 75% de casos
en varias series "” y su erradicacién se ha encontrado
significativamente asociada a una mejoria del DAR
M. En nuestro pais, como mostramos en un estudio
publicado el afio 2008, por lo menos la mitad de nifios
de 10 anos que acudia a consultorio de gastropediatria
ya portaba Helicobacter 2. El primero de los casos
reportados tenfa sintomatologia exquisita en fosa
iliaca derecha y no hubo necesidad de replantear una
endoscopia alta por los hallazgos de la colonoscopia
y la posterior evolucién favorable. El segundo de los
casos aquejaba ocasionalmente pirosis por lo que hubo
necesidad de descartar Helicobacter pylori, con un test
de aliento como primera aproximacion. El resultado
dio negativo. El test de aliento es un examen de alta
sensibilidad y especificidad en nifios mayores de seis
anos, 96,6%y 97,7%, respectivamente . En este caso,
la pirosis desaparecié con el manejo de la enteropatia
alérgica —mejorfa de la coloparesia y la dismotilidad
gastrointestinal, de lo contrario hubiera requerido una
endoscopia alta.

La tercera causa de organicidad, a tomar en cuenta,
es el sobrecrecimiento bacteriano. La distensién de las
asas intestinales —dolorosa— puede deberse al nimero
excesivo de bacterias patégenas en segmentos del tubo
digestivo usualmente con bajo conteo de bacterias,
como el intestino delgado. Las bacterias ocasionan
fermentaciéon del contenido Iuminal, inflamacion
de la mucosa intestinal y dismotilidad. Un ensayo
clinico no controlado demostr6 que utilizando un
antibiético no absorbible como la rifaximina el dolor
abdominal desaparecia en dos de cada tres nifos que
cumplian criterios de “sindrome de intestino irritable”
y sobrecrecimiento bacteriano documentado. El
sobrecrecimiento bacteriano puede ser evidenciado
con un test de fermentacion de aztcares no absorbibles
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o se puede optar por la prueba terapéutica ¥. Los dos
casos presentados mejoraron sin necesidad de utilizar
la prueba terapéutica. Dado el bajo rendimiento de
los exdmenes diagndsticos, la buena tolerancia a los
antibidticos no absorbibles y la alta chance de mejoria
del dolor deberiamos considerar a la prueba terapedtica
como una herramienta Gtil antes de considerar el DAR
como “funcional”.

La cuarta causa de organicidad a considerar es el
estrefimiento. Esta entidad constituye una queja
muy frecuente en consultorio de gastropediatria.
Sin embargo, aun cuando no sea la queja inicial,
existen pacientes estrefiidos que no se presentan
como tal. Un estudio prospectivo mostré que el uso
regular de laxantes en pacientes de 4 a 16 afos que
cumplian la definiciéon de DAR y en quienes se habia
descartado intolerancias alimentarias e infecciones
resulté beneficioso. Se consiguié resolucién del dolor
altn cuando la sintomatologia descrita no cumpliera
con la definicién de estrefiimiento funcional de Roma
11l @, Nuestros dos casos eran estrenidos habituales,
sin embargo no hubo mejoria del dolor a pesar del
uso de ablandadores regularmente, por lo que la
sintomatologia no pudo atribuirse al estrefimiento.

La quinta causa de organicidad a considerar es la
intolerancia a los azdcares de la dieta. Un estudio
prospectivo realizado en 222 nifios de 2 a 19 afios con
dolor abdominal crénico referidos al gastropediatra
encontré una prevalencia de malabsorcién de fructosa
de 55%. Tres de cada cuatro nifios que posteriormente
al test hicieron dieta baja en fructosa mejoraron. Por
otro lado, si la intolerancia detectada era a la lactosa la
mejoria se observé en el 65% de casos que siguieron
dieta libre de lactosa "¢'7.

La sexta causa a considerar, las enfermedades
inflamatorias intestinales, adn son de bajo reporte
en nuestro medio; pero la incidencia va aumento
en todo el mundo. El cuadro clinico orienta pero
las endoscopias son mandatorias. Parte de los siete
signos “rojos” descritos por Matomed et al. ¥ estan
orientados a detectar este grupo de enfermedades en
ninos: anemia, VSG alta, sangrado digestivo, retardo
del crecimiento, vémitos persistentes, baja de peso.
Unicamente el signo de dolor localizado en epigastrio
no es caracteristico de la enfermedad.

Laséptima causa a considerar es laalergia alimentaria.
La alergia alimentaria implica un fenémeno sistémico,
relativamente facil de identificar cuando el paciente
tiene antecedentes familiares, clinica compatible
e Inmunoglobulina E total elevada, como nuestro
segundo caso. Sin embargo es mas dificil de diagnosticar
cuando todos los exdmenes son negativos, como en
el primer caso, estas son las llamadas alergia no IgE.
En este Gltimo caso, un recurso de apoyo diagnéstico
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es el eosynophil-derived-neurotoxin (EDN) fecal. El
EDN fecal es un marcador de estimulacién inmune
intestinal, marcador de la activacién y degranulacion
de eosindfilos en el intestino ®. Sin embargo, los
valores de este marcador pueden estar altos no sélo en
alergia no IgE sino también en enfermedad inflamatoria
intestinal. Esto nos lleva a utilizar el examen endoscépico
como apoyo diagndstico para definir mediante las
biopsias si estamos frente a una alergia o frente a una
enfermedad inflamatoria intestinal, celiaquia, etc.
Se debe tener presente que el estudio endoscépico
es un apoyo diagnéstico valioso incompleto sin una
buena descripcién anatomopatoldgica. Las esofagitis,
duodenitis o colitis “inespecificas” no aportan al
manejo del paciente. Se debe consignar en la solicitud
el conteo promedio de eosinéfilos por campo de alto
poder, la presencia de deplecién mucinosa o criptitis,
el hallazgo de hiperplasia nodular linfoide.

La hiperplasia nodular linfoide del fleon terminal y
colon ha sido considerada un hallazgo “normal” sin
importancia clinica en nifos y producto de respuesta
de la mucosa intestinal a estimulos varios, por lo
general infecciones. Sin embargo, durante los dltimos
5 anos, se han reportado series de pacientes sometidos
a colonoscopias por sintomas gastrointestinales
varios —mayormente dolor abdominal recurrente y/o
estrenimiento refractario- en quienes este hallazgo
estuvo relacionado a alergia alimentaria. Mas adn,
mejoraron siguiendo una dieta hipoalergénica. Los
expertos hacen notar que estos pacientes muchas veces
habian pasado por mdltiples estudios sin diagnéstico
ni alivio, sin tener en la mente de los médicos la
posibilidad de alergia alimentaria, ain cuando el
paciente reportara la relacién temporal del dolor con
algunos alimentos 9.

Muchas veces esta resistencia al diagnéstico
se debe a que todos los examenes auxiliares son
negativos, sin embargo, existe alergia alimentaria con
inmunoglobulina E total y especifica normales, como
nuestra primera paciente, la llamada alergia “no
IgE” para la cual no existen guias de diagndstico y/o
tratamiento. Més alla de toda gufa diagnéstica, cada
dia se tiene mas evidencia de que la atopia y todas sus
manifestaciones como rinitis, asma, dermatitis y alergia
a alimentos deben considerarse como dato prioritario
al evaluar sintomatologia gastrointestinal, sobre todo en
nifios 29

El gold estdndar aceptado como diagndstico de
alergia alimentaria es la resolucién de los sintomas con
dieta hipoalergénica y la recidiva con reintroduccién
del alergeno. Esta segunda fase diagnéstica se llama
“reto clinico” y dependiendo de la severidad de las
reacciones previas, (inclusive se debe de hospitalizar
al paciente). Nuestros dos pacientes se retaron solos,
lo que ocurre en buena parte de los adolescentes, por
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falta de adherencia a la dieta. La exacerbacion de los
sintomas en ambos casos apoy6 el diagnéstico, sin
embargo, una observacién no cuidadosa podria dejar
desapercibida tal ocurrencia. Por este motivo, adn
el gold estandar actual estd siendo reevaluado vy se
estan proponiendo varios scores diagndsticos que dan
prioridad a la anamnesis meticulosa ?".
dolor abdominal

Definiciones actuales de

recurrente:

La terminologia para definir “dolor abdominal
recurrente” ha cambiado mucho desde la primera
definicion acuiiada por Appley en 1958 —Tres episodios
de dolor abdominal en tres meses, lo bastante severo
para afectar las actividades diarias—*?. Hay que recordar
que esta definicién fue arbitrariamente escogida por el
autor, colocando un periodo e intensidad suficientes
para no ser considerados banales. Desde entonces,
otras definiciones han buscado ser mas exactas
especificando detalles como 1) Variacién del patrén
defecatorio (“sindrome de intestino irritable” — Roma
[); 2) Ausencia de causa especifica detectable por
historia clinica, examen fisico o laboratorio (“dolor
abdominal funcional” — Roma Ill) ??.

Nuestros casos tuvieron una causa identificable y no
pueden calificarse como dolor abdominal funcional, ni
como colon irritable —pues no hubo cambio del patrén
defecatorio. Se trata entonces de dos casos de dolor
abdominal recurrente pero de la fosa iliaca derecha.

La localizacién del dolor exquisito en fosa iliaca
derecha en nuestros dos casos era notable y no
encontramos literatura que consigne este hallazgo
en alergia alimentaria. Este tipo de dolor, asociado a
hiperplasia nodular linfoide, suele ser intermitente.
El patrén es caracteristico porque la inflamacién que
genera el edema del tejido submucoso causa una
obstruccién luminal parcial inconstante. La secrecion
de mediadores inflamatorios por eosinéfilos activados
estimula los receptores nociceptivos y también
contribuye a los sintomas . Tal era la severidad del
dolor secundario a esta inflamacién que nuestro
segundo caso requirié un curso corto de corticoides

Finalmente, debemos referir, alin cuando nuestros
casos no lo requirieron, que la posibilidad quirdrgica
en casos de dolor recurrente en fosa iliaca derecha, no
explicado, se ha planteado como alternativa seria. El
ano 2005, Mahomed et al. reportan una serie de 11
ninos sometidos a apendicectomia laparoscépica por
este motivo. 8 de los 11 resolvieron el dolor a 1 afo
y medio de seguimiento, sin embargo, los restantes
persistieron con molestias. 2 de los tres pacientes que
no resolvieron sintomas tenfan hiperplasia nodular
linfoide, estos pacientes también requirieron apoyo
psicoldgico por dolor abdominal persistente .
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En conclusion, en presencia de hiperplasia nodular
linfoide y antecedentes familiares y/o personales de
atopia los sintomas gastrointestinales severos pueden
deberse a alergia alimentaria ©'2%. La dieta de
eliminacion es diagnostica y terapéutica a su vez. La
reintroduccion del alergeno con recidiva de los sintomas
(reto) es el gold estandar actual para diagnéstico de la
enfermedad.
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