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Resumen

El infarto del omento es una enfermedad poco frecuente que se manifiesta como causa de
dolor abdominal. Se requiere un diagndstico adecuado, basado en las caracteristicas por
imagen, puesto que su reconocimiento orienta el manejo que en la mayoria de los casos
es conservador. Sin embargo, en algunos casos puede ser necesario el manejo quirurgico.
Dentro de las modalidades de imagen utilizadas para el estudio del dolor abdominal agudo,
la tomografia computarizada multidetector (TCM) es la modalidad de imagen con mayor
precision para realizar diagnodstico de infarto del omento. Se presenta el caso de un paciente
con torsion e infarto del omento mayor en el lado derecho, que requiridé cirugia. Se realiza
una revision de la literatura sobre el infarto del omento mayor enfatizando los hallazgos por
imagenes, los diagnosticos diferenciales mas frecuentes y el tratamiento de esta entidad.

Summary

Omental infarction is a rare disease that occurs as a cause of abdominal pain. It requires
an adequate diagnosis based on the image characteristics, since its recognition guides the
management that in the majority of the cases is conservative. However, surgical management
may be necessary in some cases. Among the imaging modalities used for the study of
abdominal pain, multidetector computed tomography (MCT) is the most accurate imaging
modality for the diagnosis of omental infarction. We present a case of a patient with torsion
and infarct of the mayor omentum in the right side that required surgery. We make a literature
review of omental infarction, emphasizing in the imaging findings, the most common
differential diagnosis and treatment of the pathology.

1. Caso fosa iliaca derecha, en la topografia del omento mayor,

Paciente masculino de 23 afios de edad, quien no
presenta antecedentes personales relevantes. Consul-
ta al servicio de urgencias por un cuadro clinico de
6 horas de evolucion, consistente en dolor en la fosa
ilfaca derecha asociado a fiebre subjetiva y vémito.
Habia presentado anteriormente y en varias oportuni-
dades un cuadro clinico similar de dolor abdominal,
de menor intensidad, controlado con manejo médico.

Al examen fisico se encuentra con taquicardia,
febril, con dolor a la palpacién de la fosa iliaca
derecha (FID) y defensa abdominal. Los exdmenes
de laboratorio muestran una PCR de 3,6 mg/dl,
ligeramente aumentada, y leucocitos normales de
8.300. Dentro de los diagndsticos iniciales se sospecha
urolitiasis, por lo cual se le practica un UroTAC con
hallazgo de aumento en la densidad de la grasa en la

sin liquido libre, ni neumoperitoneo (figura 1).

Se sugiere el diagnéstico de infarto del omento
mayor. En el servicio de cirugia general sospechan
una apendicitis aguda, por lo que le realizan una
tomografia computarizada con multidetectores (TCM)
de abdomen con medio de contraste (figura 2).

En la TCM se identifica un aumento de la
densidad de la grasa en la topografia del omento
mayor, en el flanco derecho y la fosa iliaca ipsilateral,
con ingurgitaciéon vascular y efecto de “remolino”
de las estructuras vasculares del omento mayor. El
apéndice cecal se visualiza parcialmente sin signos
inflamatorios. Estos hallazgos son sugestivos de
torsién del omento mayor con infarto asociado.

Al paciente se le practica una cirugfa en la cual se
encuentra rotacion del epiplén con signos de necrosis,



motivo por el cual se reseca. Se confirma que el apéndice cecal no
tiene signos inflamatorios (figura 3).

El paciente evoluciona satisfactoriamente y es dado de alta cuatro
dias después de la cirugia.

2. Introduccion

La necrosis grasa es un hallazgo frecuente en imdgenes abdo-
minales. Puede causar dolor abdominal y manifestarse clinicamente
imitando un cuadro de abdomen agudo, o puede ser asintomdtica y
acompaiiar otros procesos fisiopatoldgicos.

Los procesos comunes que son indicativos de necrosis grasa in-
cluyen: el infarto del epiplén mayor, la torsién de un apéndice epiploi-
co y la necrosis grasa relacionada con traumatismos o pancreatitis.
Otras patologias menos comunes incluyen hipertrofia o atrofia de la
grasa y procesos malignos, como liposarcoma y carcinomatosis, los
cuales pueden imitar causas benignas de estriacién de la grasa (1).

El infarto omental es una causa rara de dolor abdominal agu-
do (2-4) por compromiso vascular (3.4) y se describié por primera
vez hace mas de 100 afios (5).Tiene una incidencia de 0,0016 % a
0,37 % (4,6,7) y es equivalente a menos de 4 por cada 1.000 casos de
apendicitis, colecistitis, pancreatitis y otras patologias abdominales
(4.,8). El uso creciente de imdgenes de alta calidad en el estudio del
abdomen agudo, como la TCM del abdomen ha permitido realizar con
mayor frecuencia el diagndstico de infarto del omento (9).

El infarto del omento usualmente se presenta en el lado derecho.
Esta localizacion se relaciona con la mayor longitud y movilidad que
lo hace mds propenso a torcerse sobre si mismo a lo largo de su eje
largo y a comprometer la vascularizacién (1,3). Sin embargo, también
se ha descrito infarto del omento en el lado izquierdo (3).

La edad de aparicion mds comun es entre la cuarta y quinta
décadas de la vida (3,5), pero hay casos de nifios desde los 28 meses
de edad (6). Es prevalente en hombres (4) con una relacién de 4:1
respecto a las mujeres (6).

El diagnéstico diferencial debe hacerse con apendicitis, inflama-
cion del apéndice epiploico, diverticulitis aguda, colitis, pancreatitis,
tlcera duodenal, paniculitis mesentérica, entre otras (3,10).

3. Apnatomia

La grasa estd presente tanto en el compartimiento intraperitoneal,
como en el compartimiento retroperitoneal.

Las principales estructuras que contienen grasa en el comparti-
miento intraperitoneal son el omento mayor y el mesenterio. Por lo
tanto, es importante establecer la localizacion precisa de la condicién
patoldgica para realizar un adecuado diagndstico y descartar otros
diagnoésticos diferenciales (1).

El omento es un remanente embriolégico. Se divide en mayor y
menor (8). El omento mayor estd compuesto por una doble capa de
peritoneo que se extiende inferiormente desde la curvatura mayor del
estomago, se dobla sobre s mismo hacia arriba y cubre el colon trans-
verso extendiéndose hasta el pancreas.

Es una estructura mévil y su funcion es contener la propagacion
de infecciones y tumores, razén por la que se le conoce como “el po-
licia del abdomen” (1,9).
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Su irrigacion se realiza a través de las arterias gastroepiploicas
derecha e izquierda (11). Contiene vasos y grasa (1,3).

En la TCM el omento mayor sano se aprecia como una banda de
grasa con vasos, localizada justo anterior al colon trasverso y tiene un
didmetro anteroposterior variable que depende del peso del paciente
(11).

El mesenterio del intestino delgado es un pliegue de peritoneo
visceral que se fija desde el intestino hasta la pared abdominal poste-
rior. Contiene grasa y los vasos mesentéricos superiores e inferiores
COn sus ramas.

Los puntos de referencia vascular proporcionan un medio de
identificacién de sus diferentes segmentos. Por ejemplo, el mesoco-
lon transverso conecta el colon transverso intraperitoneal con la pa-
red abdominal posterior y contiene la rama cdlica media de la arteria
mesentérica superior; el mesocolon sigmoide fija el sigmoides a la
pared pélvica posterior y contiene las ramas de los vasos mesentéricos
inferiores (1).

4. Etiologia

Leitner propuso que el infarto del omento se puede dividir en pri-
mario o idiopdtico y secundario (2,3,8). Y a pesar de que la torsion
primaria fue descrita desde 1899 por Eitel (4), es rara debido a sus
abundantes vasos colaterales. Sin embargo, el borde lateral del lado
derecho del omento tiene un suministro de sangre mds tenue que el
resto del epipldn; lo que plantea la hipétesis de que este suministro de
sangre tenue lo hace mds vulnerables al infarto.

4.1 Infarto primario del omento

Es unipolar y se manifiesta cuando un segmento mdvil del
omento rota sobre un punto proximal fijo, sin que haya otra patologia
intraabdominal (3), lo que constituye la principal causa de infarto
(12).

Los factores de riesgo para esta condicién son: el trauma, la obe-
sidad, la isquemia, el pliegue o “kinking” venoso con la tos o con la
actividad fisica, estados de hipercoagulabilidad, el aumento del pe-
ristaltismo, las variantes anatomicas (3,8), como el omento bifido o
accesorio (4), las venas omentales redundantes (9,10,12-14) y el uso
de laxantes (8).

La congestion de la vena mesentérica debido a enfermedades
sistémicas, como la insuficiencia cardiaca derecha, la vasculitis y la
pancreatitis (1,9,13), es una causa descrita de infarto, que aparece con
mayor frecuencia en la edad pedidtrica (14).

Puede producirse a menudo un infarto hemorrdgico resultan-
te del compromiso vascular por la disminucién del suministro de
sangre en el lado derecho del epiplén y por la torsién de las venas
(9,10,12,13).

4.2 Infarto secundario del omento

Es bipolar con dos extremos fijos entre los cuales se produce la
torsion del epiplén. Es el mds comun y ocurre secundario a trauma,
cirugia o a otra patologia abdominal (3), como quistes, tumores, infla-
macion intraabdominal, hernias (3.4,8) y vasculitis (8).
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Figura 1. Tomografia computarizada mul-
ticorte simple del abdomen (UroTAC).
a) Corte axial: aumento de la densidad
de la grasa en la topografia del omento
mayor en la fosa iliaca derecha (flecha)
sin liquido libre, ni neumoperitoneo. No
se identifica adecuadamente el apéndice
cecal. No hay hidronefrosis, ni calculos
ureterales que expliguen la causa del
dolor. b) Reconstruccion multiplanar,
corte coronal. Se confirma la localizacion
del hallazgo observado en el corte axial
(flecha)

Figura 2. TCM de abdomen con medio de contraste (oral positivo e intravenoso). a y b) Cortes axiales, ¢) corte coronal. Se identifica una
lesion pseudonodular con aumento de la densidad de la grasa en la topografia del omento mayor, tanto en la fosa iliaca como en el flanco,
ambos derechos, la cual ejerce efecto de masa sobre el ciego, colon ascendente e ileon terminal. La lesion mide 3,1 x 6,5 x 10,6 cm (AP x
T x L); hay ingurgitacion vascular y efecto de “remolino” de las estructuras vasculares del omento mayor. Hallazgo sugestivo de torsion
e infarto del omento (flechas).

Figura 3. Imagenes quirurgicas. a) Exposicion del omento con signos
de isquemia y necrosis. Hallazgo que se correlaciona con las ima-
genes del UroTAC vy la TCM del abdomen con medio de contraste.
b) Apéndice cecal sano.

Figura 4. TCM de abdomen con medio de
contraste. a) Corte axial. Infarto del omen-
to (flechas). b) Corte sagital. Apéndice
cecal normal (flechas).
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5. Clinica

Los pacientes consultan por dolor abdominal de inicio sibito que
aumenta en intensidad (3,4,7) pero no se irradia a la pared abdominal
(4). Ocasionalmente puede acompaifiarse de nduseas, vomito, anore-
xia, fiebre, disfuncion del tracto gastrointestinal (3,5,7) y acompaiiado
de elevacidn de los reactantes de fase aguda (3,5).

Al examen fisico algunos pacientes pueden manifestar sintomas
de irritacion peritoneal (4).

6. Hallazgos imagenoldgicos
6.1 TCM

En el infarto se ve un drea con densidad de grasa de alta atenuacion
centrada en el omento (1,3,7,8,11) con un anillo de alta densidad
(15) que puede estar cerca del colon (3,11). Se puede acompaiiar de
engrosamiento reactivo de la pared del TGI pero esta va a ser menor
que la estriacién de la grasa (3,11). Cuando el infarto del omento es
secundario a torsién se ven imdgenes lineales concéntricas o signo del
“torbellino” (1,2,5,7,8,13) (figura 4).

En raras ocasiones el infarto del omento compromete el lado
izquierdo (figura 5).

6.2 Ecografia

El hallazgo tipico es una masa hiperecoica (4,5,7) y estd adherida
a la pared abdominal (4).

7. Diagnésticos diferenciales

7.1 Apendicitis

El apéndice es una estructura tubular ciega (16) que representa
un diverticulo verdadero localizado en la base del ciego cerca de la
valvula ileocecal (7).

En condiciones normales mide entre 6 y 9 cm de longitud (7), tie-
ne un didmetro transverso maximo de 6 mm (11) y un engrosamiento
normal de su pared menor de 2 mm (16).

La patogénesis inicia con la obstruccién luminal causada por
hiperplasia linfoide, fecalitos, cuerpos extrafios, infecciones virales,
pidgenas, parasitarias y en menor proporcion puede tener un origen
neopldsico. Posteriormente, la secrecién continua de moco intralumi-
nal provoca una elevacion de la presion con distension, congestion
venosa, compromiso arterial e isquemia tisular (11,17).

Las bacterias luminales se multiplican e invaden la pared apendi-
cular, lo que causa inflamacion trasmural, produce infarto apendicular
y microperforacién. En este punto, la inflamacién se extiende hasta el
peritoneo parietal y las estructuras adyacentes (11).

El diagnéstico de apendicitis aguda se realiza con base en la his-
toria clinica, los exdmenes de laboratorio y esencialmente con el exa-
men fisico (7). Sin embargo, cerca del 20-33 % de los pacientes con
posible apendicitis presentan rasgos atipicos (17). El examen fisico
tiene una precisién diagndstica general que oscila entre 78 y 92 % en
los pacientes de sexo masculino y es mucho menor en el sexo femenino
con un rango entre 58 y 85 % (7). Adicionalmente, la posicién pélvica
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o retroileal y la posicién retrocecal del apéndice pueden dificultar
el diagnéstico, debido a que el dolor abdominal puede localizarse
en la pelvis o en el flanco y el dngulo costovertebral derechos,
respectivamente, a diferencia del dolor localizado en la fosa
iliaca derecha que se observa en el cuadro cldsico de apendicitis
aguda (7).

La TCM es una prueba con excelente precisién para el
diagnéstico de apendicitis aguda con una sensibilidad y especificidad
de 94 % y 95 %, respectivamente, en adultos y adolescentes (17-19)
(US y de 94 % y 95 % respectivamente en nifios (11). Este método
ofrece resultados superiores a los del ultrasonido, el cual tiene una
sensibilidad de 86 % y especificidad de 81 % (18).

La resonancia magnética (RM), a su vez, presenta una excelente
sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de apendicitis aguda
de 97 a 100 % y de 92 a 93,6 %, respectivamente (16).

De acuerdo con los criterios de adecuacién de la American
College of Radiology (ACR), el uso de la RM es mds apropiado que
el uso de la TCM en pacientes embarazadas con dolor en el cuadrante
inferior derecho, fiebre y leucocitosis. Es también una alternativa
atractiva, después del ultrasonido, para este grupo de pacientes y para
la poblacién pedidtrica, en quienes la exposicién a las radiaciones
ionizantes es una preocupacion importante. Se considera, por lo tanto,
como segunda modalidad de imagen después del ultrasonido en estos
dos grupos de pacientes cuando los resultados del ultrasonido no son
diagnésticos o son equivocos (16).

Los hallazgos de apendicitis aguda en TCM reflejan la gravedad
de la inflamacidn (7). Asi, el aire o material de contraste en el apén-
dice, rodeado de grasa de aspecto normal, indica ausencia de apen-
dicitis.

En los casos leves los hallazgos son sutiles y puede verse un
apéndice minimamente distendido, lleno de liquido, con un didmetro
normal y sin estriacién de la grasa adyacente. Se han descrito como
signos directos de apendicitis aguda (11) la distensién luminal entre 7
a 15 mm de didmetro transverso, con un engrosamiento circunferen-
cial anormal de la pared mayor de 2 mm (16), un realce de la pared
apendicular tras la administracion del medio de contraste, que puede
ser homogéneo o estratificado (hallazgo conocido como signo de la
“diana”) (7) y la estriacion de aspecto espiculado o filamentoso de la
grasa pericecal y peripendicular (7,16) (figura 6).

Los signos indirectos o secundarios de apendicitis aguda son: un
apendicolito (no siempre indica apendicitis y puede ser un hallazgo
incidental) (7), el engrosamiento del dpex cecal que puede identificar-
se mediante dos signos: 1. Signo de la barra cecal, que representa el
cambio inflamatorio lineal que separa la base del apéndice del ciego
lleno de contraste o de un apendicolito. 2. Signo de “cabeza de flecha”
que se forma por el engrosamiento en forma triangular del ciego que
rodea el orificio apendicular (7,17).

Para lograr una adecuada identificacién del apéndice cecal y los
signos anteriormente descritos es importante lograr una opacificacién
y una distension optimas del ciego con material de contraste, el cual
puede ser administrado por via oral y/o a través del recto. Sin embar-
go, ninguna técnica muestra una diferencia estadisticamente significa-
tiva en cuanto a precision diagndstica.

Otros signos inflamatorios periapendiculares incluyen flemén, li-
quido, burbujas, absceso y adenopatias (7).
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7.2 Adenitis mesentérica

Inflamacién de los ganglios linfaticos mesentéricos que puede gene-
rar dolor abdominal agudo o crénico (7), con presentacion clinica ines-
pecifica (7). Es la segunda causa mas comtin de dolor abdominal en el
cuadrante inferior derecho luego de la apendicitis (7).

La adenitis mesentérica es ante todo un diagndstico imaginoldgico y
se divide en dos grupos: Primaria y secundaria ( 6).

» Primaria: Conglomerado de 3 o mas adenopatias en el cuadrante in-
ferior derecho que miden 5 mm o mas, sin evento inflamatorio aparente
o con ligero engrosamiento del ileon terminal (< 5 mm) (7). La ileitis
infecciosa se ha postulado como su causa mas comun (7) (figura 7).

» Secundaria: Se asocia a otras etiologias como la apendicitis, la
enfermedad de Crohn, colitis, lupus, entre otras (7).

7.3 Diverticulitis

Es una de las causas mds comunes de dolor en el hemiabdomen iz-
quierdo (3). Se ve el diverticulo inflamado con estriacién de la grasa,
engrosamiento y realce de la pared del colon adyacente (3) (figura 8).

Las complicaciones son fistulas, abscesos y perforacion (3).

7.4 Inflamacion de apéndice epiploico

Es una patologia benigna y autolimitada que causa dolor abdomi-
nal. Se produce por la inflamacién, torsién o isquemia de los apéndi-
ces epiploicos (3,7), que son pequefias evaginaciones benignas de la
porcién antimesentérica del colon (en su capa serosa) hacia la grasa
del peritoneo visceral y contienen vasos sanguineos (3).

Los apéndices epiploicos se encuentran en cualquier porcién del
colon, pero la mayoria aparecen en el sigmoides (48 % de los casos).
La segunda localizacién més frecuente es el colon descendente, segui-
da por el colon ascendente (7).

Figura 5. Infarto del omento en el lado izquierdo (flechas).
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Figura 6. a) Apéndice inflamado con aumento de su didmetro
transverso, engrosamiento y realce con medio de contraste de la
pared, y aumento de la densidad de la grasa circundante (flechas).
b) Apendicolito (flecha).

Figura 7. Paciente de 15 afios con dolor en fosa iliaca derecha. a)
Multiples ganglios linfaticos mesentéricos formando conglomerado
(flechas). b) Apéndice cecal normal (flechas)
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Figura 8. Diverticulo posterior del colon descendente con paredes
engrosadas (flecha), aumento de la densidad de la grasa pericolo-
nica, engrosamiento de la fascia lateroconal, liquido pericoldnico y
engrosamiento de la pared posterior del colon

Figura 9. Imagen ovalada en el borde antimesentérico del colon, con
aumento de la densidad y estriacion de la grasa adyacente. Ademas,
realce periférico en anillo (flecha).

Figura 10. a) Aumento de la densidad de la grasa en la raiz del me-
senterio, con seudocapsula anterior. b) Respeto de la densidad de
la grasa perivascular (flechas).
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Los hallazgos en TCM incluyen: Aumento de la densidad de la
grasa adyacente a la porcién antimesentérica del colon, con forma
ovoidea y con un anillo periférico que realza (3,7). También puede
verse una imagen puntiforme de alta densidad, de localizacién central,
que representa un vaso sanguineo. Estos hallazgos se asocian a un
engrosamiento de la pared del colon (7,11) (figura 9).

Cuando se resuelve el proceso inflamatorio, usualmente, desapare-
cen por completo los hallazgos descritos anteriormente en las imagenes.
Sin embargo, en ocasiones, como parte del proceso de cicatrizacién, el
apéndice epiploico se puede calcificar y separarse de la pared del colon,
desplazandose libremente por la cavidad peritoneal (7).

7.5 Paniculitis mesentérica

Es una enfermedad de causa poco clara. Puede presentarse como tinica
manifestacion o estar asociada a varias condiciones clinicas.

Estos pacientes consultan por dolor abdominal progresivo o intermi-
tente con masa abdominal palpable (3). En la TCM se identifica un aumen-
to de la densidad de la grasa localizado en la raiz del mesenterio, respetando
la densidad normal de la grasa de la periferia de los vasos. También, se ob-
serva una seudocdpsula de localizacién principalmente anterior y pequefios
ganglios linfaticos adyacentes menores de 1 cm (3) (figura 10).

Se recomienda el manejo conservador para esta enfermedad con
antiinflamatorios, analgésicos y antibidticos (4,8,15), aunque se ha
descrito como una condicién autolimitada (11,15). El manejo qui-
rurgico se reserva para los casos en que el diagndstico es dudoso y
se asocia a signos de irritacion peritoneal, dolor incontrolable (15),
infeccidn o signos de obstruccion intestinal. El seguimiento por ima-
genes se realiza para descartar el desarrollo de otras entidades que
inicialmente pueden tener manifestaciones similares, como el tumor
carcinoide o los trastornos linfoproliferativos (12).

8. Conclusién

El infarto del omento mayor es una causa rara de dolor abdominal
agudo, es un diagndstico de exclusion y antes deben descartarse otras
entidades que alteran la densidad de la grasa intraperitoneal. General-
mente compromete el lado derecho. Es de manejo conservador.

Se presentd un caso de infarto del omento con evolucién inusual,
que requirié manejo quirtdrgico y demostré torsién del epiplén mayor,
tanto en las imdgenes como en cirugia.
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