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Iorsién omental simulando apendicitis aguda
Reporte de un caso y revision de la literatura

Omental torsion mimicking acute appendicitis
Case report and literature review

Fatima Manrique-Sila', Angel F. Vera-Portilla', Daniela Veldsquez-Farfin',
George Manrique-Sila’, Walter Vera-Portilla’

Resumen

La torsion del epipléon mayor (TE) es una causa rara de dolor abdominal agudo, con sintomas inespecificos que
imitan frecuentemente a la apendicitis aguda. Presentamos el caso de una mujer de 44 afios con cuadro compatible de
apendicitis aguda. Fue intervenida mediante laparoscopia, observandose epiplon mayor adherido a pared abdominal
anterior, desvitalizado, torcido sobre su propio eje, la cual fue resuelta con omentectomia laparoscépica y apendicectomia
complementaria. La TE es potencialmente grave, que requiere tratamiento urgente. El estudio tomografico es 1til, pero la
mayoria se diagnostican intraoperatoriamente. Por lo tanto, debe incluirse en el diagnéstico diferencial del abdomen
agudo. El tratamiento definitivo es el quirtrgico, siendo de eleccion la omentectomia laparoscopia. Aunque existe un
tratamiento conservador si se diagnostica previamente mediante radiologia.

Palabras clave: Apendicitis, apendicitis aguda, epiplon, anomalia torsional, torsion mecanica.

Abstract

Torsion of the greater omentum (TE) is a rare cause of acute abdominal pain, with nonspecific symptoms that
frequently mimic acute appendicitis. We present the case of a 44-year-old woman with symptoms compatible with acute
appendicitis. She underwent laparoscopy, revealing the greater omentum adhered to the anterior wall of the abdomen,
devitalized, twisted on its own axis, which was resolved with laparoscopic omentectomy and complementary
appendectomy. ET is potentially serious, requiring urgent treatment. Tomographic study is useful, but most are diagnosed
intraoperatively. Therefore, it should be included in the differential diagnosis of acute abdomen. The definitive treatment
is surgical, with laparoscopic omentectomy being the choice. Although there is conservative treatment if it is previously
diagnosed through radiology.

Keywords: Appendicitis, acute Appendicitis, omentum, torsion abnormality, mechanical torsion.

Introduccion

La torsién del epiplon mayor (TE) o ligamento
gastrocolico"’, es una causa rara de dolor abdominal agudo®”,
siendo el 1,1 % de los casos de dolor abdominal®*”. Ocurre en
0.0016-0.37%(<0.4%) de la poblacién™*'". Conocerla es
importante para el cirujano, porque imita las causas comunes
del abdomen quirtrgico®*'*"” (Tabla 1). La mayoria como un
cuadro de apendicitis aguda®”'”(AA), cuya probabilidad contra
un caso de AA es de 4:1000; y se diagnostica en el 0.05-0.1% de

laparotomias por AA®. Ademas, el diagndstico preoperatorio
de la enfermedad omental en ausencia de afectacion intestinal o
de drganos soélidos es un desafio, y requiere un alto indice de
sospecha"”, por lo que rara vez se diagnostica antes de la
operacion”.

LaTE esuna afeccion en la que un pediculo del delantal
omental se tuerce sobre su eje mayor hasta tal punto que su
vascularidad se ve comprometida®'”. No se ha establecido la
patogénesis de la TE, pudiendo tener factores predisponentes
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Tabla 1
Diagnéstico diferencial de la torcién omental

Adultos  Apendicitis aguda
Colecistitis aguda
Ulcera gastroduodenal perforada
Diverticulitis cecal

Obstruccion intestinal

Mujeres  gindrome de Fitz -Hugh - Curtis
Salpingitis aguda

Embarazo ectépico

Torsion quiste de ovario
Hemorragia ovarica

Endometriosis de pared abdominal

Nifios Diverticulitis de Meckel
Torsion diverticular
Linfadenitisi mesentérica
Ruptura esplénica

Tumor retroperitoneal

(Tabla 2),como las malformaciones anatomicas y vasculares
del epiplon®'?, y la obesidad“*'*'”. Y factores desencadenan-
tes (Tabla 2), que conducen a un aumento de la presion
intraabdominal, hiperperistaltismo”*'"'” e incluso el
embarazo™; los que provocarian el desplazamiento pasivo del
epiplon®.

Pueden ser de dos tipos primarias
y secundarias®®”:

EnlaTE primaria (TEP) el segmento mévil y engrosado
del epiplon gira alrededor de un punto fijo proximal en ausencia
de cualquier patologia intraabdominal®”. Cualquiera puede
verse afectado, pero es mas frecuente entre 30-50*""¥ 0 40-
50**" afios, y varones(5:1)"****'?, Probablemente debido al
contﬂe;ﬁdo de grasa relativamente mayor en el epiplon mascu-
lino" ™.

Su patogénesis no se ha establecido completamente® y
su causa sigue siendo desconocida, sugiriendo multiples
factores predisponentes (Tabla 2) como la obesidad®'*'?,
variantes anatomicas del epiplon™”y vascularizacion anomala,
que modifican el peso del epiplon”'®.

La TE secundaria (TES) es mas comtin que la TEP, y se
asocia con alguna patologia preexistente®*'”. Se relaciona con
traumatismos externos, masas patologicas, patologias que

- (34.6) . . ,  N(2,11,13)
conduzcan a adherencias™™", o hernias(la mas comun) ,en
. . . . (11) (1)
especial hernias inguinales” ’, del lado derecho"’, los cuales
pueden sufrir dolores abdominales recurrentes”(Tabla 2).
También, debido a focos inflamatorios, como casos de
apendicitis o colecistitis leve o que remiten, en los que el foco

original desaparece, pero los cambios inducidos por
contigiiidad en el epiplén adyacente, persisten”.

Reporte de caso

Presentamos el caso de una mujer de 44 afios, con
antecedente de colelitiasis, que un dia antes de su ingreso
presentd dolor abdominal intermitente, en hemiabdomen
derecho, que posteriormente se localiza en fosa iliaca derecha
(FID), con nauseas, sin vomitos, ni fiebre. A su ingreso por
emergencia se encontré hemodinamicamente estable, ¢ IMC
30Kg/m2. Al examen preferencial un abdomen distendido con
dolor en FID y flanco derecho, signos de McBurney y
Blumberg positivos, Murphy y Rovsing negativos. La analitica
mostré leucocitos, hemoglobina, creatinina, perfil de
coagulacién y sedimento urinario dentro de parametros
normales, solo el resultado de glucosa ligeramente elevado en
142mg/dI(V.N.70-110). La ecografia abdominal informd
colelitiasis y ausencia de liquido en cavidad abdominal.

Se indicd una laparoscopia diagndstica con el
diagnoéstico presuntivo de AA; y se evidencid: en cuadrante
superior derecho, el omento mayor adherido a pared abdominal
anterior (PAA), rotado 3 veces sobre su propio eje, con
segmento distal con signos de necrosis (Figura 1 y 2); y
presencia de liquido libre serohematico +-100ml en fondo de
saco de Douglas; ademas un apéndice cecal que impresiond
ligeramente edematoso (congestivo). Por lo que se realiz6 la
liberacion de adherencias, omentectomia parcial con uso de
dispositivo de energia bipolar, aspiracion de liquido y
apendicectomia a mufion libre, todo mediante laparoscopia. La
paciente curso con una evolucion favorable, tolerd dieta liquida
alas 6 horas, y es dada de alta al tercer dia, sin molestias, afebril,
tolerando via oral.

Discusion

Las enfermedades omentales primarias que provocan
dolor abdominal son raras"”, pero potencialmente graves, que
exigen atencion inmediata”. De ellas, La TE es una patologia
rara”? en la poblacién adulta mas joven”. Ademas, el infarto de
epiplén es poco comun debido a su rica vascularidad"”, sumi-
nistrada por arterias gastroepiploicas derecha e izquierda""".

La obesidad es un factor de riesgo importante™*'*'"™'"”,
presente en el 70% de pacientes”. Influye en la distribucion
anormal de la grasa en el epipldn, lo que genera mayor peso, y
mayor riesgo de torsion®. Ademas, el lado derecho del epiplén,
representado por la arteria gastroepiploica derecha, es la parte
mas frecuentemente afectada, probablemente debido a su
mayor longitud y movilidad "*'*"*"*"?; diferente del izquierdo,
fijado por los ligamentos gastroesplénicos y esplenocélicos"”.

La TE determina el giro del epiplén alrededor de un
punto de pivote, generalmente en el sentido de las agujas del
reloj*'”. La ingurgitacion de las venas tortuosas, que se

comprimen mds facilmente, puede comprometer el retorno
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Tabla 2
Clasificacion de la torsion omental

Clasificacion de Leitner (Leitner et al.,1951)

A. Infarto omental (con o sin gangrena) debido a torsion

1.- Primaria 1.1. Factores
predisponentes*

(Idiopatica, cruptogénica,
Intra-abdominal puro)

Menos comun 1/3

Siempre unipolar®

1.2 Factores
desencadenantes®

(a) Variaciones anatémicas: proyecciones como “lenguas”, lado
derecho mas grande, epiplon y pediculo largos, estructura bifida o
epiplon bifurcado; o epiplon accesorio.

(b) Obesidad: acumulaciones de exceso de grasa distribuidas
irregularmente

(c) Epiploiditis (omentitis)

(d) Distribucion de la circulaciéon del epiplorn las venas omentales
son mas largas y tienen paredes mas delgadas que las arterias. El
retorcimiento de las venas puede causar dilatacion y torsién alrededor
de la arteria tensa y mas pequefia, iniciando una torsion que se
perpetia asi misma.

(e) Tumores o quistes

(a) Traumatismo: incluye contusion abdominal, ejercicio violento,
cambios repentindos de posicién del cuerpo.

(b) Hiperperistaltismo: aumento de movimientos pasivos omentales
Purgantes o taxis de una hernia

(c) Cambios vasculares: areas de infarto causadas por trombosis o
embolismo, inician una torison debido al aumento de peso del are
infartada.

(d) Aumento de presion intraabdomnial: comida copiosa, tos,vémitos,
estornudos, levantar peass, lucha libre, equitacion, embarazo

2.- Secundaria (a) Hernia (hernia externa/hernia inguinal, especialmente al cuello del saco herniario)

Adherencias del extremo (b) Abdominal
libre del omento al
peritoneo.

Méas comun 2/3

Uni? o bipolar®

- Intrinseco: Quistes y tumores abdominales

- Extrinseco: asociado a patologia inflamatoria de o6rganos
abdominales o pélvicos, y del peritoneo

B. Infarto omental (con o sin gangrena) debido a trombosis

1.- Infarto idiopatico: Infarto Segmentareo Primario Idiopatico, “epiploiditis hemorragica aguda” Obesidad

2.- Asociado a enfermedades vasculares y cardiacas Oclusion de arteria mesentérica, insuficiencia cardiacacongestiva

3.-Debido a trauma externo: Traumatismo abdominal

Clasificacion de Donhauser y Locke (Donhauser y Locke,1954)

I. Primaria (a) Completa

(Siempre unipolaf) (b) Incompleta(Recurrente)
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Il. Secundaria (a) Unipolar

(b) Bipolar

(méas comun)

1.- Quistes y tumores del omento

2.- Hernia interna (Hiato de Winslow, etc)

3.- Hernia externa

4.- Asociado a procesos patolégicos intrabdominales
1.- Hernia externa hernia inguinal

2.- Adherenciaspost operatorias

3.- Tumoras causando fijacion omentalquistes y tumores
abdominales

*: Clasificacion de Adams 1973 Factores predisponentes y desencadenantg$,10,16)
a: Unipolar:torsion del extremo/segmentdibre movil y, en el dro extremo un punto de fijacion alrededor del cual ocurre la torsi¢®,13,14)
b: Bipolar: ambos extremos son fijos la base fija y el otro extremo del epiplon adheriddEs mas frecuente que las primariaé4,8,13,14)

Figura 1. Laparoscopia diagnéstica. Ay B. Torsion de epiplon sobre su propio eje y adherido a la pared abdominal anterior
(flecha azul).

venoso, y el epiplén distal se congestiona y se vuelve
edematoso. Puede recuperarse o continuar el proceso. Las
extravasaciones hemorragicas resultantes crean un liquido
serosanguinolento caracteristico dentro del epiplén mayor y en
la cavidad peritoneal. A medida que la torsién progresa,
provoca una oclusion arterial que conduce a un infarto
hemorragico agudoy, finalmente, a la necrosis™'*'>.

Clinicamente, la TEP y TES se presentan de manera
similar®"?. Siendo un desafio diagndstico en este grupo etareo,

debido a los sintomas inespecificos como dolor abdominal, en
la FID (el mas frecuente)**™'” o en el lado derecho del
abdomen*"*"”, de aparicion repentina, constante, no irradiado
y de intensidad creciente®*'”; con hipersensibilidad en la zona
afectada®. La mayoria se presentan con un episodio tnico de
dolor abdominal, pero el dolor recurrente puede sugerir una
TE®*'". El 50% presenta leucocitosis y febricula (<38°C)**'*,
puede haber aumento de la Proteina C Reactiva, e incluso
hiperbilirrubinemia, probablemente debido a la hemdlisis"*'.

El 50-60% presenta distension, hipersensibilidad, nduseas y
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Figura 2. Laparoscopia diagnéstica. Ay B. Evidencia de tejido omental desvitalizado, con signos de necrosis, de +-10cm de
longitud (Flecha roja).

vomitos'™”. Aunque, el dolor abdominal en ausencia de
sintomas gastrointestinales (nduseas, vomitos diarrea o
estreflimiento), permite sospechar en TE, ya que la peristalsis
intestinal no estad alterada”. También, manifiestan menos
malestar general"”® y temperatura <38.°C""?, que los pacientes
conAA.

Al examen, el 50-55% de los pacientes presentan una
masa abdominal y peritonitis localizada®*'?; o simular un
plastron®. Por todo ello, es dificil diferenciarlo de otros
trastornos inflamatorios del lado derecho, como la AA(66%)*"?
y la colecistitis aguda(22%)>'” (Tabla 1). Y muchas veces
requiere quedar en observacion, sin embargo, el cirujano no
debe dejar progresar el cuadro mas de 48h™. Adicionalmente, el
signo de Carnett puede ser positivo (aumento del dolor
abdominal mientras el paciente tensa los musculos
abdominales levantando la cabeza y los hombros), en caso la
TE esté adheridaalaPAA".

Nuestro caso traté de una mujer™*"™*”, distinto a la
mayoria de reportes; con antecedente de obesidad"*'"”. Ingresé
con cuadro doloroso abdominal que simuldé un cuadro

. (4,6-8,10,15,16.20) . . . (1.16,1920) -
apendicular , pero sin leucocitosis , i tampoco
o)

hiperbilirrubinemia

La ecografia puede mostrar una masa compleja con
mezcla de material s6lido®'” hiperecogénico con bordes
hipoecogénicos, incompresible, con hipersensiblidad local,

192

que se adhiere a la PAA, de forma ovoide™*'""”; y liquido

libre®**'”. Sin embargo, este hallazgo puede no estar presente
en todos los casos'”. Pero, permite descartar otras
patologias"™".

La tomografia (TEM) de abdomen con contraste es de
eleccion para diagnosticar el infarto de epiplon y para excluir
otras causas de abdomen agudo"”. Muestra una masa ovoide,
adheridaa PAA“*", enlaregiénumbilical o anterolateral, o en
el tercio medio del colon transverso®, Los signos clasicos de
TE son confusos, pero el “Signo del torbellino” puede
confirmar la TE, mostrando una masa turbia de grasa, con
lineas concéntricas, con torsion de los vasos sanguineos dentro
del epiplon mayor, que giran alrededor de una linea vascular
central®”; y en caso de infarto, ademas, un halo periférico
hiperdenso"”. Sin embargo, este signo puede no estar presente
en todos los casos, especialmente si la imagen no es
perpendicular al plano de torsion""; y puede estar presente en
malrotacion del intestino delgado, volvulo de sigmoides y
torsiéon ovarica, aunque en diferentes ubicaciones del
abdomen"”. Por lo que la TEM es sensible para mostrar una
masa oglental pero no especifica para hacer un diagndstico de
torsion”.

La ecografia y TEM son obligatorias como herramienta
de diagndstico preoperatorio, esto puede ayudar en el
diagnéstico oportuno de la TEP“'”; aunque 0.6-4.8%(<5%) se
diagnostican antes de la operacion™*”'. Y en casos
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seleccionados, pueden evitar la cirugia y tratarse de manera
conservadora®”"”. Sin embargo, son ineficaces en el diagnés-
tico diferencial entre infarto de epiplén mayor y TE®. Por lo
que, la herramienta diagndstica y tratamiento de eleccién es la
laparoscopia®"'”. También ayuda a considerar la TE cuando
los datos imagenoldgicos no son consistentes con AA, pero
existe dolor abdominal intenso® o la apéndice, vesicula biliar y
la cavidad pélvica son normales”. El liquido libre estéril, sero-
sanguinolento, también es un hallazgo caracteristico®®'”. En
nuestro caso, la ecografia fue negativa””, no mostr6 liquido
libre"”, ni periapendicular®®', ni signos de AA”. Sin embargo,
por la alta sospecha clinica de apendicitis, no se solicitd la
TEM.

El tratamiento de la TE incluye:
i) El tratamiento conservador:

Tradicionalmente, el infarto omental idiopatico
primario (IEP) se trataba mediante cirugia®*'". Pero a mayor
numero de casos diagnosticados mediante radiologia, se
planted que es una enfermedad autolimitada y que puede recibir
tratamiento médico"”'”. Esto requiere un diagnéstico
radiolégico preciso'”, y consiste en analgésicos orales,
antiinflamatorios y antibidticos profilacticos®*'”, con
seguimiento clinico"” y radiologico”” del paciente. Los cuales
mejoran clinicamente entre las 12-120 horas (la mayoria >3
dias)®. Sin embargo, hasta el 25% reingresa por dolor
recurrente o continuo"”; todo ello incrementando la estancia
hospitalaria®. También, predispone a la aparicién de
adherencias™'*"*'"”; de abscesos omentales™'*"*'"” (que pueden
necesitar drenaje quirtrgico)’*"”; o incluso omisién de una
afeccion subyacente, que puede quedar enmascarada por los
sintomas™”. Solo en algunos casos, poco probables, la TE se
puede resolver espontaneamente”**”.

ii) El tratamiento quirdrgico:

Considerado el tratamiento definitivo; sin embargo, el
tratamiento farmacoldgico para el manejo del dolor es
fundamental”. Consiste en la ligadura y reseccion de la porcién
del epiplén dafiado ya sea por via abierta o laparoscépica®”'?,
sin destorcer la porcion involucrada, debido al riesgo de
trombosis vascular y necrosis tardia®. En caso de TES se
corrige la condicidén principal y se da un seguimiento

_ Actualmente, la omentectomia laparoscopica es

radioldgico

el procedimiento de eleccion en caso de TE aguda®*'*"", ya
que permite la exploracion completa de la cavidad abdominal y
las ventajas de la cirugia minimamente invasiva™'™'"',
Indicada en casos de fracaso del tratamiento médico™™'"”, como
en casos de persistencia de dolor intenso a pesar de analgesia

©.17) <1 .
adecuada ™", fiebre y elevacion de marcadores inflamato-
s (18 : ’ N
rios ; o en los casos de cirugias por dificultad o duda
diagnostica®'*". Sin embargo, en caso la laparoscopia requiera
un tiempo quirdrgico prolongado, puede ser util como
diagnostico, y requerir la conversion a una pequefia incision
para realizar la omentectomia®. Aunque. en la mayoria de los
casos, no es necesaria, ya que la extraccion de la muestra
r el 7 (4.10)

resecada se puede lograr a través de los sitios del trocar™ . Por
otro lado, en caso de observar una apéndice sana, algunos
autores no recomiendan la apendicectomia incidental™'”,
debido al aumento de litigios o complicaciones™; o por su papel
en la regulacion inmune de la flora bacteriana y su relacion con
enfermedades como la enfermedad inflamatoria intesti-
nal“”.Otros mencionan realizarla para evitar problemas
diagnosticos en el futuro™”.

En nuestro caso la laparoscopia mostré la TE, adherido
a la PAA"'? y se resolvié mediante omentectomia parcial
laparoscépica®””. Ademas se observé liquido libre
e . ,12 7 .
seroheméticotico”'”, y se complementé con una apendicec-
r,.(5,6,8,9,12,15,16,20) . . . r . (1,20)
tomia , sin necesidad de cirugia abierta o

conversion.

La TEP es una causa rara de dolor abdominal,
potencialmente grave, que requiere intervencion oportuna. De
dificil diagnostico preoperatorio, pudiendo imitar muchas
patologias abdominales agudas, en especial la AA. Aunque la
ausencia de sintomas gastrointestinales es una caracteristica
importante. La TEM es 1til cuando muestra el “signo del
remolino”; pero la mayoria se diagnostican intraoperatoria-
mente. Por lo tanto, debe incluirse en el diagnostico diferencial
del dolor abdominal del lado derecho, en pacientes adultos
jovenes, varones y obesos; sobre todo en pacientes cuya
anamnesis y examen fisico sean incompatibles con otras
causas. También, debe considerarse la exploracion del epiplon,
frente a una laparoscopia negativa. El tratamiento definitivo es
el quirargico, siendo de eleccidon la omentectomia laparasco-
pica. Aunque existe un tratamiento conservador si se
diagnostica preoperatoriamente.
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