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El Infarto de Omento

Maria Antonia Lopez Rubio?, Yolanda Martinez Ruiz?

RESUMEN

El infarto de omento es un proceso raro, poco conocido, que puede simular otras causas de
dolor abdominal y no suele constituir un diagnéstico de presuncion. El omento o epiplén mayor
es un repliegue peritoneal formado por cuatro capas de tejido adiposo, cuya funcion es limitar
la diseminacién de procesos infecciosos e inflamatorios. Se origina en la curvatura mayor del
estdbmago, colgando caudalmente por delante del colon transverso e intestino delgado.
Presentamos el caso de un varén de 29 afos que consulta por dolor abdominal en fosa iliaca
izquierda.

Palabras Clave. Epiplon, Dolor Abdominal.

ABSTRACT

A rare cause of Abdominal Pain: Omental infarction

Omental infarction is a rare, little known process that can simulate other causes of abdominal
pain and does not usually constitute a presumptive diagnosis. The greater omentum or epiplodn,
is a peritoneal fold made up of four layers. Its function is to restrict the spread of infectious or
inflammatory processes. It originates in the greater curvature of the stomach and hangs in front
of the transverse colon and small intestines.

We report a case of a 29 year old man who complained of abdominal pain in the left iliac fossa.
Key words. Omentum, Abdominal Pain.

INTRODUCCION

El infarto segmentario de omento es un proceso raro, poco conocido, que
puede simular otras causas de dolor abdominal y no suele constituir un
diagnostico de presuncion. Es mas comun en la cuarta y quinta década de
la vida, y afecta mayoritariamente a hombres (ratio 2:1)*. Supone un 0,1%
de las laparotomias realizadas por abdomen agudo, con una incidencia
probablemente subestimada®.

El omento o epiplébn mayor es un repliegue peritoneal formado por cuatro
capas de tejido adiposo, cuya funcion es limitar la diseminacién de procesos
infecciosos e inflamatorios. Se origina en la curvatura mayor del estébmago,
colgando caudalmente por delante del colon transverso e intestino delgado.

Cuando un segmento de esta estructura se infarta se produce una necrosis
aséptica, generandose un proceso inflamatorio que frecuentemente afecta
al peritoneo parietal e incluso a pared abdominal. De causa desconocida
en la mayoria de los casos, una teoria lo atribuye a una irrigacion vascular
anémala o fragil, que afecta con mas frecuencia a la mitad derecha,
de mayor longitud y movilidad. En otros casos puede ser secundario a
patologias intraabdominales (hernias, condiciones inflamatorias croénicas,
adherencias, neoplasias, etc.)®. Se relaciona con factores de riesgo como el
ejercicio extenuante, comidas abundantes, obesidad, traumatismo o cirugia
abdominal previa.

El cuadro clinico consiste en dolor abdominal subito, intenso y localizado, por
lo general en fosa iliaca derecha. Asimismo, puede existir un signo de rebote
positivo o palparse una masa o zona empastada en flanco o fosa iliaca
derecha®. Otras veces, el cuadro es inespecifico, simulando otras patologias
abdominales (apendicitis, colecistitis, etc.). Sintomas gastrointestinales,
como nauseas, vomitos o diarrea, son infrecuentes*?,
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Los examenes de laboratorio suelen ser normales,
pudiendo hallarse leucocitosis y elevacién de la
proteina C reactiva. En el TAC se observa una zona
circunscrita triangular o una masa de tejido adiposo
denso, mal delimitada, con imagenes lineales finas
en su espesor, que no depende de las paredes del
colon'?7, Si los estudios son inespecificos, puede
ser necesaria una laparotomia exploradora y/o
terapéutica, en la que se objetiva una masa grasa
de aspecto hemorragico en epiplon, sin patologia
abdominal alguna asociada®.

OBSERVACIONES CLINICAS

Varén de 29 afios que consulté por dolor abdominal
en fosa iliaca izquierda, con irradiacion a zona
lumbar ipsilateral, nauseas y vomitos. Afebril, sin
sintomatologia a otros niveles. Como antecedentes
personales destacaba una hernia de hiato con
reflujo gastroesofagico leve. No consumo de
farmacos.

En la exploracion destacaba un dolor intenso en
fosa iliaca izquierda, con pufio-percusion renal
izquierda dudosa, sin mas hallazgos. Se pautd
tratamiento sintomatico y se solicitaron pruebas
complementarias, obteniéndose una bioquimica,
hemograma, coagulacion, radiografias de abdomen
y de térax sin alteraciones. En un analisis de orina
destacaron 250 hematies, con 50-100 hematies/
campo en el sedimento.

Con la presuncion diagnostica de colico nefritico
refractario a tratamiento médico, se solicitd una
ecografia abdominal, no concluyente, por lo que se
decidié ampliar el estudio con un TAC, que informé
de una rarefaccion de grasa peritoneal, de 1,5 cm de
diametro, adyacente a peritoneo parietal anterior, en
region de flanco y fosa iliaca izquierdos, compatible
con un infarto omental en dicha localizacion.

El paciente ingreso para tratamiento laparoscopico,
realizandose una reseccioén parcial de epiplén. Tras
tres dias de evolucién favorable, fue dado de alta
asintomatico.

COMENTARIOS

En este paciente nos hallamos ante un dolor
abdominal con malarespuestaal tratamiento médico,
siendo las pruebas complementarias iniciales poco
concluyentes y tendiendo incluso a confundirnos.
El diagnéstico se establecio finalmente mediante
un TAC. Revisando la bibliografia publicada con
respecto al infarto de omento, cabe sefialar como
atipicos en este caso la localizacion y los sintomas
gastrointestinales asociados, lo cual todavia
dificultaria mas la sospecha y diagnéstico final.

El manejo de esta entidad es controvertido,
optandose en este caso por manejo quirdrgico.
Algunos autores lo defienden, justificandose en una
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recuperacion mas temprana y con menor tasa de
complicaciones que con tratamiento conservador®®,
Otra opcién es el manejo médico, mediante medidas
dietéticas y control sintomatoldgico, reservandose
la cirugia ante complicaciones o falta de respuesta
al tratamiento®. Las complicaciones, infrecuentes
con ambos manejos, consisten en compresion,
obstruccion, invaginacion o perforacion a nivel del
colon adyacente.

En conclusion, no hay que olvidar el infarto de
omento en el diagnéstico diferencial de cuadros
de dolor abdominal, particularmente cuando
no encontramos una causa Yy/o las pruebas
complementarias no son orientativas.
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Figura 1. Imagen de rarefaccién de grasa peritoneal en el TAC,
compatible con un infarto omental.
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