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PALABRAS CLAVE: infarto idiopático; omento menor; masa
epigastrio; trabeculación grasa. 

ABREVIATURAS: infarto del omento (IO), tomografía
computarizada (TC), proteína C reactiva (PCR), resonancia magnética
(RM)

INTRODUCCIÓN
El omento o epiplón es un repliegue peritoneal que

depende del peritoneo visceral del estómago y del colon
transverso; contiene grasa y vasos sanguíneos, así como
ganglios linfáticos, siendo su función la contención de
infecciones intraperitoneales. Anatómicamente está
dividido en epiplón mayor y menor. El omento menor
está formado por los ligamentos gastrohepático y el
hepáticoduodenal, que conecta la curvatura menor del
estómago y el duodeno proximal con el hígado(1). El
infarto del omento (IO) menor es una entidad muy poco
frecuente que se ha descrito recientemente en la biblio-
grafía médica, gracias a los avances en técnicas radioló-
gicas de los últimos años y al afinamiento en su recono-
cimiento clínico y radiológico. Se han descrito múltiples
asociaciones etiológicas, sin embargo su patogénesis es
aún desconocida. A continuación se presenta un caso de
IO menor idiopático, que se manifestó como una masa
dolorosa en epigastrio, cuyo manejo fue conservador y
la evolución clínica y radiológica resultó favorable.

CASO CLÍNICO
Se trata de una mujer de 39 años, sin antecedentes

médicos de interés, quien acudió a urgencias por dolor
en epigastrio superior, de 3 días de evolución, no irra-
diado, que se modificaba con los movimientos del tron-
co y asociado a náuseas y vómitos ocasionales. En nin-
gún momento presentó fiebre. A la exploración física se
palpaba en epigastrio: una masa redondeada, adherida
a planos, de 4 cm aproximadamente.
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RESUMEN

Introducción. El infarto del omento (IO) es una rara causa de dolor
abdominal agudo, que puede ocurrir en cualquier localización del abdo-
men. Es más frecuente el IO mayor, siendo extremadamente infrecuente
en el menor. Se han comunicado menos de 10 casos en la bibliografía
médica y en todos ellos se presentado con clínica de dolor en epigastrio. 
Caso Clínico. Se trata de mujer de 39 años de edad que acudió a urgen-
cias por dolor abdominal, destacando en exploración física, la presencia
de una masa en epigastrio. El diagnóstico diferencial se hizo con enfer-
medad úlcero-péptica y una tumoración adyacente al páncreas, observa-
da por ecografía abdominal. La gastroscopia mostró una masa submuco-
sa vs compresiva extrínseca en el estómago, y la ecoendoscopia fue nor-
mal. El diagnóstico definitivo de IO se realizó a través de tomografía
computarizada (TC), la cual identificó una masa heterogénea en la
transcavidad de los epiplones, con imágenes hiperatenuadas en su inte-
rior, habiéndose descartado otras posibles etiologías. El manejo fue con-
servador y la evolución clínica y radiológica fue favorable.
Conclusión. El IO menor, a pesar de su baja frecuencia debe ser inclui-
do dentro de los diagnósticos diferenciales del dolor abdominal y masa
en epigastrio, cuando se hayan descartado las causas más habituales.
Alcanzar un diagnóstico de certeza (a través de TC o ecografía) es indis-
pensable para establecer el tratamiento adecuado, por lo que es de vital
importancia el reconocimiento de esta patología. El manejo conservador
estuvo indicado en todos los casos de IO menor conocidos, incluida
nuestra paciente con evolución favorable, por lo cual consideramos que
se debe reservar la cirugía para los casos en los que el diagnóstico radio-
lógico sea incierto o el deterioro clínico lo precise. 
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FIGURA 1.- Imagen de gastroscopia en la que se aprecia tumora-
ción compresiva extrínseca en cara posterior del estómago (vista
en retrovisión)
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Factores precipitantes son: los incrementos de la presión
abdominal, por ejemplo, secundarios a comidas copio-
sas; los estados de hipercoagulabilidad; cirugías abdo-
minales, y la obesidad(4). Puede ocurrir en cualquier
localización del abdomen, siendo clínicamente indistin-
guible de otras entidades, como: apendicitis, colecistitis,
ulcera péptica, diverticulitis(2). El IO suele estar acompa-
ñado de síntomas inespecíficos, como náuseas y vómi-
tos. En la analítica puede haber aumento de los reactan-
tes de fase aguda, como leucocitosis o elevación de la
proteína C reactiva (PCR)(5). Es más frecuente el IO
mayor, pero, de forma excepcional puede ocurrir el IO
menor, manifestándose como dolor localizado en epi-
gastrio, con defensa abdominal y en ocasiones con sig-
nos de irritación peritoneal, como lo fue el caso clínico
descrito, quien además presentó el hallazgo de una
masa palpable (3, 6). 

La TC es el principal método diagnóstico, tanto para el
IO mayor como el IO menor, cuya sensibilidad es del
90%. Los hallazgos tomográficos son: una lesión cir-
cunscrita, heterogénea, de atenuación mixta que mues-
tra trabeculación grasa, con imágenes lineales hiperden-
sas en su interior, correspondientes a bandas fibrosas
y/o venas trombosadas dilatadas(3, 5). La ecografía tiene
una sensibilidad del 64% y se muestra como una masa
heterogénea, mal definida, con focos internos de hiper e
hipoecogenicidad, no compresible (7). Tanto la TC como
la ecografía contribuyen a descartar otros procesos pri-
marios causantes de masas benignas en el epiplón,
como: tumor estromal, hemangioma, tumor neurogéni-
co y teratoma; así también procesos malignos: linfomas
y enfermedades metastásicas. 

También se ha empleado la RM en casos de IO mayor,
mostrando, en secuencias potenciadas en T1, una lesión
hipointensa con áreas hiperintensas que corresponden a
grasa y a restos hemáticos. La RM se ha empleado prin-
cipalmente en el seguimiento imagenológico, mostran-
do un anillo hiperdenso bien definido. En nuestro
paciente se empleó la RM para el control radiológico,
mostrando la evolución favorable de la lesión.

La ecografía abdominal reveló que se trataba de una
lesión adyacente al páncreas. En la tomografía computa-
rizada (TC) se identificó una masa de 33x20x40 mm, en
la transcavidad de los epiplones, de características infla-
matorias, más hiperdensa que la grasa mesentérica, que
producía una ligera impronta sobre la pared posterior
del estómago, sin distinguir un claro plano de clivaje. Se
identificaron pequeñas imágenes lineales hiperdensas
en su interior, sugestivas de vasos sanguíneos (Figura 2).
Los diagnósticos diferenciales fueron: tumor peripan-
creático; trabeculación de la grasa peripancreática;
tumoración estromal o inflamación focal de la pared
gástrica (ejemplo úlcera gástrica). Se realizó una gas-
troscopia, en la que se apreció una tumoración compre-
siva extrínseca en la cara posterior gástrica (Figura 1), y
una ecoendoscopia que fue normal. Finalmente, habién-
dose descartado causas inflamatorias/tumorales pan-
creáticas y de la pared gástrica, se propuso el diagnósti-
co de IO menor y se estableció tratamiento conservador
con analgésicos no esteroideos. Al 4º día de ingreso la
paciente se encontraba asintomática, siendo dada de
alta. Al cabo de un mes se realizó resonancia magnética
abdominal (RM), que mostró una imagen que no capta-
ba contraste intravenoso de alteración residual, en zona
del ligamento gastrohepático, confirmándose la sospe-
cha del IO menor, con evolución radiológica favorable. 

DISCUSIÓN
El IO es una causa poco frecuente de dolor abdominal

agudo, descrito por primera vez en 1999, por van Breda
Vriesmann et al, siendo el resultado del infarto de la
grasa omental focal (2). 

Frecuentemente se produce secundario a cirugía
abdominal, pero también puede ocurrir de forma idio-
pática o primaria. La patogénesis es aún desconocida,
sin embargo se han postulado varias hipótesis, tales
como: malformaciones vasculares durante el desarrollo
embriológico; variaciones en la distribución de la grasa;
estasis venosa o congestión vascular y trombosis, que
comprometen el aporte de los vasos sanguíneos, y hacen
al omento susceptible de torsión o infarto espontáneo(3).

FIGURA 2.-
Imágenes de la 
TC sin contraste
(A) coronal y (B)
axial, que mues-
tran el área focal
de hiperatenuación
de la grasa omen-
tal.
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En una revisión de la bibliografía (PubMed), encon-
tramos 8 casos de IO menor, descritos desde el 2004
hasta el 2012 (8). Todos los pacientes mostraban, como
síntoma principal, dolor abdominal, y algunos de ellos
presentaban leucocitosis. No encontramos diferencia en
cuanto a sexo ni edad de los pacientes. El diagnóstico se
realizó a través de TC y en ningún caso se efectuó gas-
troscopia ni ecoendoscopia, y la etiología fue idiopática.
El diagnóstico diferencial se estableció con enfermedad
ulcero-péptica y pancreatitis. Todos los pacientes fueron
manejados con éxito, de forma conservadora.

Existe controversia entre el manejo conservador y el
quirúrgico. El tratamiento conservador está justificado,
debido al curso autolimitado en el 90% de los casos.
Consiste en el ingreso hospitalario bajo vigilancia de los
síntomas, control del dolor con fármacos analgésicos y
antiinflamatorios, un adecuado aporte de fluidos y dis-
minución de la ingesta. El tratamiento con antibiótico
aún está en discusión. Algunos autores recomiendan el
tratamiento quirúrgico, bien sea cirugía abierta o lapa-
roscópica, con resección de la zona de isquemia; debido
a que acorta el periodo hospitalario, disminuye el reque-
rimiento de analgesia por el paciente y evita el riesgo de
formación de adherencias, abscesos o sepsis. Sin embar-
go, otros autores afirman que este riesgo es teórico, sien-
do mayor el de complicaciones derivadas de la cirugía y
el riesgo anestésico (5, 9). 

Todos los casos encontrados de IO menor publicados
hasta la fecha, han sido manejados de forma conserva-
dora, sin presentar complicaciones, y se encontraron
asintomáticos, en una media de 2 semanas; sin embargo,
no podemos realizar un análisis comparativo con el tra-
tamiento quirúrgico. 

CONCLUSIÓN
El IO menor debe ser incluido dentro de los diagnós-

ticos diferenciales del dolor abdominal y masa en epi-
gastrio, cuando se han descartado las causas más fre-
cuentes. El diagnóstico definitivo, a través de TC o eco-
grafía, es indispensable para establecer el tratamiento
adecuado, por lo que es de vital importancia el conoci-
miento de esta patología, así como afinar los criterios
radiológicos para su reconocimiento. El manejo conser-
vador estuvo indicado en todos los casos de IO menor
conocidos, incluida nuestra paciente, con evolución
favorable, por lo que se reserva la cirugía para los casos
en los que el diagnóstico radiológico sea incierto o el
deterioro clínico lo precise. 


