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RESUMEN
El infarto omental es un proceso inflamatorio, autolimitado, benigno e infrecuente del epiplón mayor, resultante de 
compromiso vascular. Se presenta el caso de una mujer de 34 años de edad que acude al Servivio de Emergencia con 
dolor abdominal, tipo “hincada”, localizado en el mesogastrio, con irradiación al cuadrante inferior izquierdo. En el 
examen físico de abdomen se auscultan ruidos hidroaéreos disminuidos, dolor a la palpación en el flanco izquierdo y en 
fosa iliaca izquierda, puño percusión lumbar izquierdo (+). La ecografía no fue contributoria y la tomografía reveló, en la  
fosa iliaca izquierda, una imagen de densidad grasa de 30 mm x 15 mm con halo hiperdenso, adyacente al borde anterior 
del colon descendente en relación a infarto omental izquierdo. Se resalta la importancia de la presunción diagnóstica y 
la decisión entre el tratamiento conservador o quirúrgico.
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ABSTRACT
Omental infarction is an inflammatory, self-limiting, benign and infrequent process of the omentum major, resulting from vascular 
involvement. We present the case of a 34-year-old woman who went to the Emergency Room with lancinating abdominal pain, 
located in the mesogastrium, with irradiation to the lower left quadrant. On physical examination of the abdomen, decreased hydro-
aerial noises, pain on palpation on the left flank and left iliac fossa, left lumbar percussion fist (+) are heard. The ultrasound was not 
contributory and the tomography revealed, in the left iliac fossa, an image of fat density of 30 mm x 15 mm with hyperdense halo, 
adjacent to the anterior edge of the descending colon in relation to left omental infarction. The importance of diagnostic presumption 
and the decision between conservative or surgical treatment is highlighted.
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INTRODUCCIÓN
La patología de abdomen agudo, de aparición brusca, de 
corta evolución, requiere un rápido diagnóstico y sobre todo 
un tratamiento oportuno.1 De las clasificaciones existentes, 
se dividen en abdomen agudo traumático y no traumático, 
y de este último se clasifica en causa extraabdominal o 
intraabdominal, pudiendo requerir tratamiento médico o 
quirúrgico, siendo las causas más frecuente de etiología 
obstructiva, inflamatoria o vascular, que requieren 
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tratamiento quirúrgico. De las patologías de origen 
intraabdominal de causa vascular, se encuentra el infarto 
omental, un proceso inflamatorio, autolimitado, benigno, 
poco conocido del epiplón mayor, que puede simular otras 
causas de abdomen agudo y por lo general no suele constituir 
un diagnóstico presuntivo.2 El diagnóstico por imagen es 
determinante, la tomografía axial computarizada (TAC) 
con contraste proporciona el diagnóstico certero de infarto 
omental, descartando otras causas quirúrgicas del abdomen 
agudo3, lo que implica conocer esta patología, para realizar 
el diagnóstico y tratamiento adecuado y oportuno.

PRESENTACIÓN DEL CASO:
Mujer de 34 años de edad, acudió al Servicio de Emergencia 
del hospital IV “Augusto Hernández Mendoza” - EsSalud, 
Ica, con 13 horas de enfermedad, presentando dolor 
abdominal tipo “hincada”, localizado en mesogastrio, con 
irradiación al cuadrante inferior izquierdo, que con el paso 
de las horad fue aumentando de intensidad hasta 8/10. Tomó 
una pastilla de naproxeno 500 mg vía oral para controlar el 
dolor pero este no calmó. No presentó náuseas ovómitos, 

y sensación de calentura pero no se midió la temperatura.
Sin antecedentes de importancia.
Al examen clínico: PA 90/60 mm Hg, frecuencia cardiaca 
106 lat/min, frecuencia respiratoria 17 resp/min, T 
37,4°C, SatO2 98% con FiO2 21%. Piel sudorosa, fría; 
TCSC abundante, de distribución general. Pulmones con 
murmullo vesicular normal. Corazón con ruidos cardiacos, 
rítmicos, taquicárdicos. Abdomen con ruidos hidroaéreos 
disminuidos, doloroso a la palpación en el flanco izquierdo 
y la fosa iliaca izquierda. Puño percusión lumbar izquierdo 
(+). Despierta, quejumbrosa; pupilas isocóricas y 
fotorreactivas, motilidad conservada, no signos meníngeos; 
Exámmenes auxiliares: leucocitos 8,86/mm3 (VN: 
5-10/mm3); hemoglobina 13,3 g/dl (VN: 13-16 g/dl); 
hematocrito 39,0% (VN: 36-45 %); plaquetas 363/mm3 
(VN: 150-450/mm3); glucosa: 91 mg/dl (VN: 70 – 110 mg/
dl); urea: 21,2 mg/dl (VN: 5 – 45 mg/dl); creatinina: 0,55 
mg/dl (VN: 0,3 – 1,4 mg/dl); tiempo de sangría: 2 min (VN: 
2 – 4 min); tiempo de coagulación: 7 min (VN: 5 – 9 min), 
RPR no reactivo; anticuerpos para VIH no reactivo; prueba 
antigénica para Sars-Cov-2 no reactivo; sedimento urinario: 

Figura 1.

Figura 3.

Figura 2.

Imagen de TAC con contraste, coronal (Figura 1), sagital (Figura 2) y transversal (Figura 3), donde 
se aprecia (en círculo rojo), halo hiperdenso adyacente al borde anterior del colon descendente en 
relación a infarto omental.
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leucocitos: 0-2 por campo, hematíes 0-1 por campo, 
bacterias escasas, células epiteliales regular cantidad, 
cristales ausentes. Las ecografías abdominal y transvaginal 
no fueron contributorias. El dolor abdominal persistió a 
pesar de la medicación endovenosa con metamizol 1 gr 
diluido en 100 cc de cloruro de sodio al 0,9%  endovenoso 
stat. Se realizó una tomografía axial computarizada (TAC) 
de abdomen y pelvis contraste, informando que en la fosa 
iliaca izquierda se observaba una imagen de densidad grasa 
de 30 mm x 15 mm con halo hiperdenso adyacente al borde 
anterior del colon descendente, en relación a infarto omental 
izquierdo (figuras 1-3). Se  inició tratamiento conservador 
con analgésicos y antiinflamatorios: ketoprofeno 100 mg 
diluido en cloruro de sodio al 0,9% 100 cc endovenoso cada 
12 horas, cediendo por completo el dolor abdominal. A las 
36 horas de monitorización se le indicó alta médica, con 
la misma medicación, ketoprofeno 100 mg por vía oral, y 
se le hizo seguimiento por consultorio externo de medicina 
interna, a los 7 días, 15 días, 30 días, a los 6 meses y 12 
meses respectivamente, con resolución satisfactoria de la 
patología.

DISCUSIÓN
El omento mayor, llamado también epiplón mayor o 
gastrocólico, es un repliegue peritoneal grande, de cuatro 
capas, que cuelga como un delantal desde la curvatura 
mayor del estómago y la cara anterior del colon transverso4; 
contiene grasa y vasos sanguíneos, los que parten de la arteria 
gastro-omental derecha, rama de la arteria gastroduodenal, 
y la arteria gastro-omental izquierda, rama de la arteria 
esplénica, cuya función es contener la propagación de 
procesos infecciosos e inflamatorios intraperitoneales.5 El 
infarto omental es un proceso inflamatorio, autolimitado, 
benigno, infrecuente del epiplón mayor resultante de 
compromiso vascular, descrito por primera vez por Eitel en 
18996, y que afecta más al sexo masculino con una relación 
varón/mujer de 4 a 17, lo que difiere de nuestro caso, ya que 
se presentó en una mujer. Es más común entre la cuarta y 
quinta décadas de la vida, pero hay casos de niños desde 
los 28 meses de edad8, diferente en nuestro caso ya que se 
presentó en la tercera década de vida. El lado derecho del 
omento es más afectado debido a que es móvil y presenta 
una irrigación sanguínea larga y tortuosa que actúa como eje 
de torsión y es proclive a la trombosis venosa espontánea.9 
Así, 90% de los infartos omentales ocurre alrededor de la 
arteria gastro-omental derecha y solo el 10% ocurren en el 
lado izquierdo.10

El infarto omental puede ocurrir por dos mecanismos 
patogénicos: como consecuencia de una torsión de su 
pedículo vascular sobre su propio eje, habitualmente en 
el sentido de las agujas del reloj; y, debido a situaciones 
que predisponen a la trombosis, como los estados de 
hipercoagulabilidad o las anomalías vasculares.11 Las 
torsiones se dividen en primarias cuando no tienen 
patología subyacente o secundarias cuando hay un proceso 
patológico que hace de punto de “anclaje” distal del omento, 
como los quistes, los tumores, los focos inflamatorios 

intrabdominales, las heridas quirúrgicas previas o los sacos 
herniarios con epiplón en su interior.12 Y, como factores 
de riesgo implicados, tenemos la obesidad, el ejercicio 
extenuante, las comidas abundantes, los traumatismos, las 
variantes anatómicas y las herramientas vibratorias de usos 
laborales.13 
El cuadro clínico suele manifestarse con dolor abdominal 
agudo, continuo, sin irradiación, que va aumentando 
progresivamente en intensidad, con localización en el 
hemiabdomen derecho y no suele presentar sintomatología 
digestiva asociada como náuseas, vómitos, diarrea, anorexia; 
y la fiebre suele estar ausente.14 En nuestro paciente el 
dolor abdominal predominó en el lado izquierdo, lo que es 
poco frecuente. En algunos pacientes puede manifestarse 
síntomas de irritación peritoneal.15 La sospecha diagnóstica 
de forma habitual, suele ser enmascarada como apendicitis 
aguda, quiste de ovario complicado, cólico renal, tumores 
de contenido graso en la fosa ilíaca derecha, colecistitis 
aguda, y diverticulitis si el dolor es contralateral16, y 
en pacientes pediátricos como adenitis mesentérica o 
divertículo de Meckel.17 Su diagnóstico continúa siendo un 
desafío para el médico tratante, ya que su baja incidencia 
hace simular otros cuadros clínicos más frecuentes. La 
ecografía puede indicar el diagnóstico, mostrando una 
masa hiperecoica ovoidea, pero es la TAC contrastada que 
permite no sólo descartar otras causas de abdomen agudo 
sino realizar el diagnóstico con certeza. Se puede apreciar 
una lesión de densidad grasa mayor de 3 ó 5 cm, de bordes 
mal definidos y con imágenes lineales finas en su interior de 
mayor densidad, generalmente medial al colon ascendente 
o anterior al colon transverso; se evidenciará el “signo del 
remolino” o “signo del giro” causado por la presencia de 
vasos torsionados.18

Actualmente existe controversia en la forma correcta 
de tratamiento, este puede ser conservador que debe 
iniciar dentro de las primeras 48 horas del cuadro, con 
administración de analgésicos, antiinflamatorios y 
antibioterapia, lo que brinda una resolución satisfactoria, con 
infrecuentes complicaciones; o quirúrgico con inmediata 
resolución del cuadro, que permite estancia hospitalaria 
corta y con menor riesgo de hacer complicaciones. La 
cirugía es mandatoria cuando no existe un diagnóstico 
radiológico claro o la condición clínica del paciente es 
crítica e inestable.19 Es importante mencionar que no 
existen estudios comparativos entre el manejo conservador 
o quirúrgico. En otras ocasiones, llegar al diagnóstico 
definitivo se establece por anatomía patológica en los que 
se realiza una intervención quirúrgica.20

En conclusión, hay que tener presente al infarto de omento 
en el diagnóstico diferencial de cuadros con abdomen 
agudo, particularmente cuando no encontramos una causa 
y/o las pruebas complementarias no son orientadoras.
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