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RESUMEN

Introduccién. La torsion omental es una causa poco comin de
abdomen agudo que usualmente semeja apendicitis aguda. La
mayoria de los casos son diagnosticados durante laparotomia.
Puede ser primaria o bien secundaria; la primera se presenta sin
evidencia de patologia intraabdominal preexistente.

Material y métodos. Del primero de enero del 2001 al 31 de
diciembre del 2005, se Ilevé a cabo un estudio descriptivo, obser-
vacional, longitudinal y retrospectivo en pacientes con diagndstico
preoperatorio de apendicitis aguda con el objetivo de conocer la
incidencia de apendicitis aguda confirmada por anatomopatol ogia
y laincidencia de torsién omental.

Resultados. Seincluyeron 2,135 pacientes sometidos a cirugia con
el diagnostico preoperatorio de apendicitis aguda de los cuales
hubo confirmacion histol 6gica posoperatoria en el 91.71% de los
casos. Seencontraron 8 casosdetorsion omental, paraunainciden-
cia del 0.37%, que se diagnosticaron todos transoper atoriamente.
Se detectd mayor frecuencia en las primeray cuarta décadas de la
vida; el 75% se observo en adultos. El 62.5% de |os casos presento
torsién secundaria.

Discusion. La torsion omental es una causa poco frecuente de
abdomen agudo cuyo principal diagnéstico diferencial es apendi-
citis aguda. En nuestra serie, encontramos una incidencia de
torsién omental dos veces superior a la reportada en la literatura
(0.16 contra 0.37), asi como una diferencia en cuanto a su distribu-
cion por grupos de edad y por sexo.
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Introduccidén

L a torsion omental es una causa poco comun de abdo-
men agudo que usualmente semeja apendicitis aguda,*®
y raramente una Ulcera duodenal perforada,'® colecistitis
aguda,*” quiste torcido de ovario,® o diverticulitis;® incluso se
ha reportado omento torcido herniado en un foramen de
Morgagni® y, como sintoma inicial, dolor en la cadera a la
deambulacion. Eitel hizo la primera descripcion en 1899,311
y desde entonces se han descrito cerca de 250 casos en la
literatura, la mayoria en adultos; casi todos fueron diagnosti-
cados durante larealizacion de unalaparotomia,?®raramente
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SUMMARY

Introduction. Omental torsion is an uncommon cause of acute
abdomen, usually mimicking acuteappendicitis; almost all described
cases are diagnosed with laparotomy. It can be a primary or
secondary condition. Primary torsion occurs without evidence of
intrabdominal abnormalities.

Material and methods. Retrospective, observational, longitudinal,
descriptive study carried out between January 2001 and December
2005. Patients diagnosed as acute appendicitis were included and
we assessed diagnostic accuracy by means of anatomopathol ogy
and omental torsion incidence.

Results. 2,135 patients were included; diagnostic accuracy was
91.71%. Eight omental torsion cases were identified, with an
incidence of 0.37% and all diagnosed with laparotomy. Patientsin
thefirst and fourth decades of life were mostly affected; 75% of the
cases were observed in adults, and 62.5% displayed secondary
torsion.

Discusion. Omental torsionisararecauseof acuteabdomen. Acute
appendicitisisafrequent differential diagnosisthat should betaken
into account. In our series, we found a two-fold higher incidence
of omental torsion, compared with previously reported incidence
data. We also found a differencein age and sex distribution among
patients with this diagnosis.

Keywords:
Omental torsion, omental necrosis, omental volvulus, omental
infarction

preoperatoriamente;***? se ha estimado que, en nifios, el 0.05
al 0.1% se diagnosticaron durante laparotomia por probable
apendicitis aguda.*® Sobre un periodo de 20 afios, Kimber et al.
en una revision de 8,000 casos de sospecha de apendicitis
aguda encontraron solamente 13 casos de torsion omental en
un periodo de 20 afios.'* Generalmente ocurre en las cuarta y
quinta décadas de la vida (rango 20-51 afios), afectando
principalmente a varones en una relacion de 2-5:1.%>¢ Solo el
15% de los casos se presentan en la edad pediétrica.'’
Puede ser una condicién primaria o bien secundaria.®18
La primaria ocurre sin evidencia de patologia intraabdominal
y es bastante comun en nifios obesos,*® habiéndose descrito
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casos de destorsion espontanea,*#2%2t |g cual podria expli-
car las adherencias omentales localizadas en el cuadrante
inferior derecho que, frecuentemente, se encuentran durante
una laparotomia sin tener una causa clara,® ademas de
explicar una causa inusual de dolor abdominal recurrente.?
Es mas comun que la torsién sea secundaria a una patologia
intraabdominal preexistente (tumores, focos inflamatorios,
adherencias, hernias internas o externas, heridas quirtrgicas
previas); lamayoria de estos casos ocurren en pacientes con
hernia inguinal.® Se conocen factores predisponentes tales
como variaciones anatdmicas del omento (variacion en la
distribucion del tejido adiposo —principalmente en pacientes
obesos—, omento accesorio, omento bifido, pediculo estre-
cho) o la presencia de venas mas grandes y tortuosas que las
arterias que pueden permitir un enroscamiento venoso ofre-
ciendo un punto de fijacién (peculiaridad vascular descrita en
1906 por Payr).® Los factores precipitantes que inducen dafio
omental tales como trauma local, desplazamiento omental
pasivo por hiperperistalsis después de una gran ingesta de
alimentos, incremento en la presion intraabdominal secunda-
ria al toser, a un ejercicio intenso o a un cambio subito de
postura, permiten la torsiéon usualmente en direccion de las
manecillas del reloj con compromiso del retorno venoso, asi
como congestiéon y edema distales subsecuentes; esto lleva
a una extravasacion hemorragica que crea el fluido serosan-
guinoliento caracteristico en la cavidad peritoneal (presente
hasta en el 75% de los casos).X® Al progresar la torsion, la
oclusion arterial lleva a un infarto hemorragico agudo y a una
eventual necrosis grasa. La torsién es mas frecuente del lado
derecho debido probablemente a la mayor movilidad y tama-
flo de esta parte del epipldn.37:10.12.14-18,24.25
Macroscopicamente, la torsién primaria es unipolar; pre-
senta, usualmente, un segmento libre movil y, en el otro
extremo, se observa un punto de fijacién alrededor del cual
ocurre la torsién. La torsién secundaria es bipolar; ambos

Cuadro I. Casos de torsion omental

extremos son fijos, el distal adherido a cicatriz quirdrgica
previa, foco inflamatorio, quiste, tumor, hernia u otra patolo-
gia intraabdominal que hayan generado adherencias.”11533
Los hallazgos histoldgicos incluyen infarto hemorragico agu-
doy necrosis grasa,® ademas de infiltrado de células inflama-
torias.?®

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, longitudinal
y retrospectivo en un periodo de cinco afos, del 01 de enero
del 2001 al 31 de diciembre del 2005 que incluyé a todos los
pacientes con diagndstico preoperatorio de apendicitis agu-
da y postoperatorio de apendicitis aguda o torsién omental,
con el objetivo de conocer, en nuestro medio, laincidencia de
la apendicitis aguda confirmada por estudio anatomopatold-
gico, asi como de torsion omental.

Resultados

Se analizaron 2,135 expedientes de pacientes sometidos a
intervencién quirdrgica con diagndstico preoperatorio de pro-
bable apendicitis aguda con confirmacion del diagndstico por
estudio anatomopatoldgico en el 91.71% de ellos (n = 1,958).

Entrelos 177 casos restantes, se encontraron 8 de torsion
omental (0.37%), todos diagnosticados transoperatoriamen-
te y con reseccion de la porcion omental infartada (Cuadro 1),
de los cuales 6 (75%) se presentaron en adultos. No hubo
predominio de sexo (50% masculinos, 50% femeninos). Por
grupos de edad se encontré mayor frecuencia en las primera
y cuarta décadas de la vida con promedio de edad de 34.25
afos, rango de 9 a 67 afios y mediana de 32.5.

El 75% de los pacientes (n = 6) present6 dolor abdominal

Edad Temp. Diagndstico Torsion Factor
Caso Sexo (afios) (°C) Dolor Duraciéon  Sintomas prequirargico  Leucocitos (x10%/ml) predisponente Evolucion

1 F 52 375 FI 3 dias Nausea Pb enfermedad 8.51 Secundaria  Adherencia a Egreso por mejoria
diverticular sigmoides alos 2 dias

2 M 10 38 CID 2dias Hiporexia Pb apendicitis 12.46 Primaria Obesidad Egreso por mejoria
aguda a los 2 dias

3 F 67 36.6 FI 16 dias Hiporexia Hernia 9.1 Secundaria Plastia de pared  Egreso por mejoria
postincisional a los 8 dias,

+ bradicardia postcolocacion
sinusal de marcapasos

4 F 9 395 CID 3dias Nausea, Pb apendicitis 13.89 Primaria Obesidad Egreso por mejoria
vomito aguda alos 2 dias

5 M 34 376 CID 3dias Nausea, Pb apendicitis 11.19 Secundaria  LAPE HPIPC Egreso por mejoria
vomito aguda (1 afio) alos 2 dias

6 F 29 369 CID 2dias Nausea Pb apendicitis 11.7 Primaria Obesidad Egreso por mejoria
aguda a los 2 dias

7 M 31 374 CID 3dias Nausea Pb apendicitis 12.03 Secundaria VIH, coccidiodo-  Egreso por mejoria
aguda micosis peritoneal a los 3 dias

8 M 42 37 CID 3dias Nausea, Pb apendicitis 11.98 Secundaria  Adherencia a Egreso por mejoria
vomito aguda sigmoides, obesidad a los 3 dias

FlI=Fosailiaca, CID = Cuadrante inferior derecho, LAPE HPIPC = Laparotomia exploradora por herida por instrumento punzocortante, HPIPC, VIH = Virus de lainmunodeficiencia

humana
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Figura 1. Intervencion quirdrgica en uno de los casos de torsion omental primaria. En A y B, se ve claramente el extremo libre
del epiplon y el punto donde ocurrid la torsién en sentido horario. En C observamos el omento mayor en toda su extension, asi
como el segmento derecho resecado.

localizado hacia el cuadrante inferior derecho (CID) de 2 a 3
dias de evolucidén alingreso, asi como leucocitosis moderada
y nausea; en estos pacientes, el diagndstico preoperatorio
fue de probable apendicitis aguda. En el otro 25% (n = 2), el
dolor se localizé en la fosa iliaca (FI) de 3 dias de evolucion
condiagnostico preoperatorio de probable enfermedad diver-
ticular en un casoy de hernia postincisional en el otro. En este
ultimo caso, se solicité ultrasonido (US) abdominal que no fue
util para el diagnéstico y la cirugia se difirié con base en la
cardiopatia que exhibié la paciente. Unicamente se observo
fiebre en 2 casos y en ninguno se solicitd tomografia compu-
tada (TC) abdominal ni se encontr6 masa palpable.
Durante la intervencion quirdrgica (figura 1), se encontro
torsion secundaria en 5 pacientes (62.5%). La patologia
intraabdominal preexistente encontrada presenté en 2 de
ellos (40%) adherencia omental a sigmoides probablemente
en relacién con la existencia de alguno de los factores
predisponentes descritos en la literatura, en otros 2 antece-
dente de cirugia previa y en el Gltimo caso (20%, n = 1) VIH
més coccidiodomicosis peritoneal. En los casos de torsion

20%
1)

VIH + coccidiodo-
micosis peritoneal

40%

Cirugia previa

Adherencias a
sigmoides

Figura 2. Torsion secundaria. Factores predisponentes.

Gac Méd Méx Vol. 143 No. 1, 2007

primaria, se observo obesidad en todos los casos (figura 2).
Todos los pacientes evolucionaron satisfactoriamente con
egreso por mejoria en 2 dias en 5 casos (62.5%), en 3 dias
en 2 casos (25%) y en 8 dias en el caso restante (12.5%)
debido a colocacion de marcapasos por bradicardia sinusal.

Discusioén

La torsion de omento es una causa poco frecuente de
abdomen agudo. La mayoria de las veces se diagnostica
transoperatoriamente ya que semeja una gran variedad de
patologias, dentro de las cuales el principal diagnéstico
diferencial es apendicitis aguda. Es un padecimiento benigno
de buen prondstico y cero mortalidad. En nuestra serie
encontramos una incidencia de torsién omental dos veces
superior a la que reporta Kimber'* (0.16 contra 0.37) con
cifras extrapolables en cuanto a casos de sospecha de
apendicitis aguda (8,000 casos en 20 afios y en nuestro
estudio 1,958 casos en 5 afios). La causa de la elevada
incidencia es motivo de mayor analisis; sin embargo, obser-
vamos diferencias en cuanto a la distribucién por grupos de
edad y por sexo.

La sintomatologia es inespecifica, aunque se encuentra
dolor abdominal constante de inicio subito y de corta duracion
que parece ser la caracteristica cardinal. Debido a su rareza
y a la ausencia de sintomatologia tipica, el diagndstico
generalmente no se hace preoperatoriamente,417.1824 ha-
biéndose reportado un diagndstico preoperatorio exacto en
unrango de 0.6 a 4.8%.% La porcién torcida del omento tiende
a localizarse en el lado derecho del abdomen (aproximada-
mente en el 80% de los casos),'° dando lugar a dolor de inicio
subito constante que muestra un gradual incremento en
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intensidad con datos de irritacion peritoneal en este lugar,
asociandose en el 50 al 60% de los casos a nalsea, vomito
y/ofiebre, mismo porcentaje en el que puede encontrarse una
masa palpable.®"101526 | gs sintomas menos comunes inclu-
yen diarrea, dolor a la inspiracion profunda o a la deambula-
cién, disuria, constipacion, distension abdominal y ascitis.°

Puede encontrarse leucocitosis moderada en la biome-
tria heméatica en un 67 a 80% de los casos.*1%1 La ultrasono-
grafia abdominal puede mostrar una masa compleja con una
mezcla de material sélido y areas hipoecogénicas,® o bien no
ser de utilidad.*® La realizacion de una TC abdominal prequi-
rurgica puede dar informacién para diferenciar esta enferme-
dad benigna?” de tumores intraabdominales,® ya que existen
signos tomograficos caracteristicos tales como un patron en
espiral de tejido inflamatorio, adiposo, alrededor de una
estructura hiperdensa vascular,3#1216252829 potencialmente
con una cavidad liquida con base en el grado de necrosis
presente;®<° sin embargo, debe aclararse que este patron
puede no ser aparente si el eje de rotacion no es perpendicu-
lar al plano transversal de exploracién.” Sin embargo ya que
esta patologia puede simular otras urgencias quirargicas, no
se indican habitualmente estudios de imagen.®>%"

Lareseccion quirdrgica de la porcion omental infartada es
el tratamiento de eleccidn,®71415182426 que también puede
llevarse a cabo mediante abordaje laparoscopico,*1217:26:31
que en la actualidad podria considerarse el abordaje de
eleccion ademés de la correccion del proceso asociado en
casos de torsion secundaria.®*® También se ha descrito el
manejo conservador, en pacientes sin complicaciones aso-
ciadas”8243* y en casos con torsién segmentaria.?® La resec-
cion del segmento involucrado es curativa, con muy pocas
complicaciones descritas en la literatura.?2°3 Con el adveni-
miento de lalaparoscopia diagndésticay lamayor demandade
cirugia laparoscépica, es probable que esta anormalidad sea
detectada con mayor frecuencia en el futuro y pueda tratarse
mediante el mismo procedimiento.3412

Cuando se realiza una cirugia por abdomen agudo, al
encontrar una masa palpable en el CID o en presencia de
fluido serohematico intraperitoneal con ausencia de otra
patologia intraabdominal se debe sospechar este diagnosti-
co. No se aconseja la desrotacion manual debido al riesgo de
trombosis vascular y necrosis tardia.® 71518213435

Debe mencionarse que existe otra condicion patoldgica
llamada infarto segmentario idiopatico, en la que se produce
el mismo fenémeno isquémico pero sin torsion aparente, y
de la cual se han descrito muy pocos casos; como su cuadro
clinico y su manejo son similares al de la torsién primaria, su
distincion carece de importancia practica.®?
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