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Durante la observación en SUH el paciente evo-
luciona favorablemente. Posteriormente ingresa en 
la planta del Servicio de Cirugía General duran-
te 3 días y en el momento del alta por mejoría de 
la sintomatología se instaura tratamiento con die-
ta blanda progresiva, omeprazol (20 mg/24 horas), 
dexketroprofeno (25 mg/8 horas) y en caso de dolor 
paracetamol (1 g/8 horas) por vía oral.

COMENTARIO

El epiplón u omento mayor es un repliegue peri-
toneal formado por la unión del peritoneo visceral 
anterior y posterior del estómago. Se origina en la 
curvatura mayor del estómago, cubre por delante 
las asas del intestino delgado, se dobla sobre sí mis-
mo y se inserta en el colon transverso1.

Los apéndices epiploicos son pequeñas prolon-
gaciones peritoneales, de 0,5-5 cm de tamaño, 
que contienen pequeños vasos y grasa. Se locali-
zan en la superficie serosa del colon, desde el ciego 
hasta la unión recto-sigmoidea. Ambas estructuras 

Varón de 44 años de edad, fumador 10 cigarri-
llos diarios, diagnosticado de síndrome de Gilbert y 
diabetes mellitus tipo 2, sin tratamiento.

Acude al Servicio de Urgencias del hospital (SUH) 
por dolor abdominal periumbilical desde hace dos 
días, que se focaliza en la fosa iliaca derecha (FID).

En la exploración física se encuentra afebril, con 
abdomen blando, depresible, y dolor localizado en 
la FID y flanco derecho; Blomberg dudoso y Murphy 
negativo; tacto rectal normal; resto de la explora-
ción normal.

En la analítica de sangre encontramos leucocitos 
8000, granulocitos 65,3 %, PCR 99,6, bilirrubina 2,9, 
enzimas hepáticas normales y sedimento urinario 
normal.

En la ecografía abdominal se visualiza alteración 
importante en la grasa en el flanco derecho, suges-
tiva de infarto omental.

Se completa el estudio con TAC abdominal en la 
que se observa alteración de la grasa en el colon 
ascendente con engrosamiento de la pared, suges-
tivos de infarto omental (figuras 1 y 2).
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Figura 1. Aumento de densidad en la grasa adyacente de la pared 
de colon derecho (flecha), sugestivo de infarto omental.

Figura 2. Imagen de aumento de densidad que puede corresponder 
a mínima hemorragia dentro de los cambios en la grasa mesentéri-
ca descrita en figura 1 (flecha)
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pueden sufrir ocasionalmente infarto como resulta-
do de una torsión o por trombosis venosa espontá-
nea, lo que se denomina torsión omental o apen-
dicitis epiploica, según afecte al epiplón o a un 
apéndice epiploico2,3.

El infarto omental (IO) es una causa poco fre-
cuente de abdomen agudo, con una incidencia 
a menos de cuatro casos por cada 1000 casos de 
apendicitis4. Es una patología benigna, autolimita-
da y susceptible de ser tratada de forma conser-
vadora. Sin embargo, su presentación clínica con 
dolor abdominal agudo y signos de irritación pe-
ritoneal puede simular un cuadro de abdomen 
agudo quirúrgico, como diverticulitis, apendicitis 
o colecistitis, dependiendo de su localización. Por 
tanto, su diagnóstico preoperatorio es importante 
porque puede evitar intervenciones innecesarias5.

Se visualizan en el estudio ecográfico como una 
masa sólida hiperecogénica no compresible en el 
punto de máximo dolor4-15. En la TAC se observa 
una masa de densidad grasa más o menos bien 
definida, con bandas hiper e hipoatenuantes alter-
nadas13-16. El único signo que permite diferenciar 
las dos entidades es la visualización en la TAC de un 
anillo hiperdenso central en el interior de la masa 
de densidad grasa, que corresponde histológica-
mente al apéndice epiploico torsionado13,15,16.

Es importante conocer esta entidad clínica y sus 
manifestaciones radiológicas para establecer el 
diagnóstico en forma oportuna y definir el abor-
daje clínico más adecuado, habitualmente no 
quirúrgico.
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