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RESUMEN

Se presenta el caso de un varén de 23 afios de edad,
sin antecedentes patologicos conocidos, que ingresa por
Urgencias con un cuadro de abdomen agudo quirurgico de
48 horas de evolucion, y es intervenido quirdrgicamente
con el diagndstico presuntivo de apendicitis aguda. Como
hallazgo intraoperatorio se encuentra una necrosis del
epiplon mayor que se presenta torcido sobre su propio
eje. Se realiza una omentectomia parcial con una buena
evolucion postoperatoria.

Se presenta el caso por su relativa rareza y para hacer
una breve resefla anatomica y fisiologica del epiplon
mayor.

Palabras clave: Necrosis-epiplon mayor-torsion
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ABSTRACT.

The present case is about a male patient of 23 years
old, without previous patologic antecedents, that enters
by Urgency with an acute surgical abdomen of 48 hours
of evolution, and that is operated with the presumed
diagnosis of acute appendicitis. As an intraoperated finding
it is found a necrosis of the greater omentum for torsion
around its axis. It is achieved a partial omentectomy with
a good postsurgical evolution.

This case is presented for its relative rareness and
for making a brief anatomic and fisiologic review of the
greater omentum.
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CASO CLINICO.

Paciente varén , de 23 afios de edad, sin antecedentes
patologicos personales clinicos y quirturgicos, ni
familiares conocidos, que inicia el cuadro con un leve
dolor en epigastrio 48 horas antes del ingreso al Servicio
de Urgencias del Hospital Regional de Luque(HRL).

Con el transcurso de las horas el dolor se intensifica y
generaliza, acompaiandose el cuadro con fiebre, nduseas
y vomitos de contenido bilioso.

A su ingreso se constata paciente febril (37,8°C axilar,
38,5 °C rectal), con estado nauseoso persistente ¢ intenso
dolor abdominal generalizado con predominio en region
periumbilical y en Fosa iliaca derecha (FID), con defensa
muscular y reaccion peritoneal localizada en esta tltima
region, presentando en las otras regiones del abdomen
dolor a la palpacion profunda pero sin defensa ni reaccion
peritoneal que le dificulta la marcha. Se constata ademas
una leve distension y tension abdominal con los ruidos
hidroaéreos francamente disminuidos pero presentes.
Refiriendo el paciente eliminar flatos pero sin catarsis
desde el inicio del cuadro. El examen fisico no revela
otros datos de interés.

Se solicita estudios laboratoriales que muestran una
leucocitosis de 16.000 glébulos blancos/mm3, y una
eritrosedimentacion de 20 mm en la 1° hora, estando
el resto de los resultados dentro de los parametros
fisiologicos.

Se realizan ademas estudios por imdgenes: una
radiografia de torax que no muestra datos patoldgicos, una
radiografia simple de abdomen de pie que muestra unos
pocos niveles hidroaéreos en la region centro abdominal
y FID, y una ecografia abdominal que informa liquido
libre en cavidad.

Con estos hallazgos se decide la intervencion
quirtrgica de urgencia con un diagnéstico presuntivo de
Apendicitis aguda: Se ingresa a cavidad por una incision
de McBurney, con la celiotomia se constata abundante
liquido citrino-sanguinolento libre en cavidad, que se
aspira, y una masa de color rojo-vinoso de 10 cm. de
diametro aproximadamente que corresponde a epiplon
mayor torcido sobre su propio eje. Se amplia la incision.
Se verifica el apéndice cecal sin alteraciones. Se realiza

*) Hospital Regional de Luque.
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Omentectomia parcial mas apendicectomia profilactica.
Buena evolucion postoperatoria, sin intercurrencias, con
alta del paciente a las 48 horas.

DISCUSION.

El epipléon mayor es un resto embrioldgico de la
bolsa epiploica, compuesto por una doble capa peritoneal,
cada una formada por una hoja externa (mesogastrica)
y una hoja interna (epiploica). Estas cuatro hojas estan
adheridas por una fascia de coalescencia en dos hojas,
anterior y posterior. En el nifio es poco extenso, delgado
y traslucido, pero en el adulto forma un ancho delantal
conectivo vascular, infiltrado de grasa, de dimensiones
variables, casi siempre extendido hasta la pelvis por
delante de las asas delgadas(1).

Une la curvatura mayor del estdbmago y el borde
inferior del duodeno con el borde anterior del colon
transverso(2). Tiene un borde fijo (superior), tres bordes
libres y dos caras (anterior y posterior). Delimita la parte
mas baja y anterior de la trascavidad de los epiplones.
La vascularizacion esta asegurada por las dos arterias
gastroepiploicas: La arteria gastroepiploicaderecha, de 2,5
mm.de didmetro, que nace en la bifurcacion de la arteria
gastroduodenal, desciende por la izquierda, a lo largo del
piloro, al que dirige varias ramas, de las cuales solo las
primeras irrigan la zona yuxtapilérica del estomago, y
origina cinco a ocho arterias epiploicas, una de las cuales
es la voluminosa arteria epiploica derecha que desciende
por dentro de la capa anterior y se anastomosa con la
arteria epiploica izquierda, en el borde libre del 6rgano,
para formar la “arcada vascular intraepiploica de Haller
y Barkow”(3). La arteria gastroepiploica derecha es el
pilar de la Epiploplastia y termina en una anastomosis
con la arteria gastroepiploica izquierda, rama de la arteria
esplénica en el tercio medio de la curvatura mayor del
estomago, formando el Circulo arterial de la curvatura
mayor (Arcada de Winslow)(1,3).

El retorno sanguineo estd asegurado por
voluminosas venas valvuladas de 3 a 4 mm.de diametro,
que siguen el trayecto de las arterias unidas de dos en
dos en forma de “Y”, drenando en el sistema mesentérico

superior por la derecha y esplénico por la izquierda. Los
colectores linfaticos dispuestos a lo largo de los troncos
arteriales y venosos de cada capa, estan anastomosadas
en forma de una red de amplia malla, antes de drenar en la
cadena hepatica a la derechay esplénica a laizquierda. Los
nervios siguen el trayecto de los vasos, abundantemente
ramificados, verdaderos plexos terminados en una
dilatacion ovoide o piriforme que da origen a varios
filamentos terminales muy delgados.(3)

La estructura conectiva del epiplon mayor,
constituida de fibras colagenas dispuestas en red, esta
muy vascularizada y recubierta por una trama Unica
e ininterrumpida de células mesoteliales dotadas de
microvellosidades y de vesiculas de pinocitosis, tipicas
de las células especializadas en los intercambios. Esta
mantenida por las uniones intercelulares no oclusivas,
laxas o discontinuas (Zona occludens). Las “manchas
lechosas de Ranvier”, siempre situadas en la periferia del
tejido conectivo, constituyen zonas muy vascularizadas,
donde el colageno es raro, y las células numerosas
(leucocitos, macréfagos, linfocitos)(1)

Funcionalmente cumple un papel mecanico, de sostén
y proteccion. Ademas secreta liquido peritoneal y actua en
el intercambio del peritoneo. La absorcion y reabsorcion
se efectuan por via sanguinea para el agua y cristaloides
(2,5 ml/h/Kg) y por via linfatica para los coloides y las
particulas. La excrecion y secrecion conciernen a las
fracciones proteicas del plasma, y en caso de secrecion
patologica, a lafibrina, lamucina y los elementos celulares.
El mecanismo del intercambio descansa en la difusion, en
las presiones y también en una membrana semipermeable
selectiva. Las moléculas pequefias atraviesan las uniones
intercelulares, las grandes pasan por las vesiculas de
pinocitosis, las moléculas medianas utilizan cualquiera
de estas vias.(4).

En cuanto a sus “propiedades especificas” podemos
citar la posibilidad de crecimiento, sobre todo en caso de
inflamacion. La regeneracion epiploica, aunque discutida
por autores anglosajones, se haria desde la profundidad
hacia el exterior. Tiene ademas una movilidad aparente
asociada a los movimientos del diafragma, de la pared
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abdominal, del intestino, asi como a las modificaciones
de la presion intraperitoneal. Posee una capacidad de
adherencia, que sorprende por su rapidez y precision,
hasta hoy inexplicado, verdadera quimiotaxis andloga a
la del leucocito, cumpliendo la funcion de defensa por
secrecion de lisozima y de enzimas proteoliticas, sintesis
de anticuerpos y por ultimo una funcion celular con la
posibilidad de recoger, fijar y englobar los mas diversos
cuerpos extrafios gracias a su poder fagocitico muy activo
y constantemente alimentado por la vascularizacion
susceptible de desarrollarse.(4)

El epiplon mayor puede ser utilizado quirurgicamente
de 3 maneras diferentes:

La epiplopexia, en la que se utiliza el epiplon in
situ, sin modificaciéon, con fines antiasciticos, y en
la vascularizacion cardiaca traspericardiectomia. Un
segundo uso es la epiploplastia, en la que se lo moviliza
en uno de sus ejes vasculares, ya sea para peritonizacion,
para proteccion de catéteres de dialisis, radioproteccion o
lecho omentoparietal, entre otros fines. Y por tltimo, el
transplante microquirurgico a distancia con anastomosis
de uno de sus pediculos vasculares (1).

El infarto de epiplon mayor puede deberse a multiples
causas: torsion, trombosis, embolia, vasculitis, trauma.
La mitad derecha del epiplon es més larga que la mitad
izquierda, siendo el sector que mas frecuentemente sufre
torsion. El infarto en general es segmentario, ocurre en
personas bien nutridas u obesas, y en la tercera década
de la vida (6), existiendo factores predisponentes como
traumas, ejercicios fisicos violentos, cambios posturales
bruscos, hiperperistaltismo (7).

La torsion de epiplon mayor fue descripta por primera
vez por Eitel en 1899 (7,10). Ocurre por rotacion sobre
su eje axial hasta producir un compromiso vascular con
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La causa mas frecuente de consulta es el dolor
abdominal, generalmente localizado en el cuadrante
inferior derecho, pudiendo acompafiarse de nauseas,
vomitos y fiebre, a veces puede palparse una masa mal
definida, dolorosa, ya sea en region periumbilical o fosa
iliaca derecha (8).
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etiologico (6,7,9). Sin embargo la tomografia es mucho mas
especifica, con imagenes que orientan al diagndstico, y que
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El tratamiento de eleccidon es quirurgico y consiste
en la omentectomia parcial, que es curativo en el 100%
de los casos (10). La omentectomia total se reserva en
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CONCLUSION

La torsion primaria de epiplon mayor es una causa de
abdomen agudo raramente sospechada antes de la cirugia.
Se presenta con un dolor abdominal, generalmente
localizado en el cuadrante inferior derecho del abdomen,
lo que lo convierte en un diagnostico diferencial de la
apendicitis aguda, lo que motiva la cirugia, siendo por
tanto el diagnodstico intraoperatorio. Actualmente la
tomografia brinda imagenes que pueden hacer sospechar
la etiologia. La omentectomia parcial es curativa en un
100% de los casos.
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