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SOBRE LA TORSION DEL GRAN OMENTO 

por el doctor 

MANUEL CORACHAN 
Ciruiano n umerMio del Hospitftl de la Santa C· uz y San Pablo 

Denomina HERTZLER torsión del gran omento a 
la rotación del epiplon mayor alrededor de su ej e 
long itudinal, en grado suficiente para producil· 
lrastomos ~irculatorios. Pnede torsionarse todo el 
omento, puede torsionarse sólo una parte. 

Esta afección se encuentl·a asociada en muchos 
casos con una hernia, sin que se pueda deslindar 
bi en el papel desempeñado por la misrna. Frecuen­
temente la tors ión parece facilitada por antiguas 
:tdherencias viscerales, o por tumores del abdomen. 

1\;o nos entretendremos a considerar el sin fin 
de clasificac iones que se han propuesto para faci­
litar el diagnóstico ue la tm·sión del omento, en su 
mayoría hasadas en si existe o no existe hernia y 
en si ésta tiene o no relación con la torsión, y nos 
limitaremos a emplear la distinción clínica de Bu­
FALTNI en lo l'elativa a la sintomatología, sirvién­
donos de la de LEJARS para la orientaciórn diagnós­
tica, por creer que son las dos únicas que tienen 
una verdadera utilidarl pnictica. 

f';l diagnóstico exacta de la afección que nos ocu­
pa se hace raramente antes de la intervención qui­
n'u·gica, por lo que desde el punto de vista sinto­
matológico, y teniendo en cuenta los diagnósticos 
clínicos equivocados que se hacen en presencia de 
una torsión del epiplon mayor, BUFALINI distingue 
dos gyupos rle casos clínicos; unos con sintornato­
logía pseudo-herniaria, otros con sintomatología 
¡¡se1td o-apendic ítica. 

La torsión íntimamente ligarla con una hemia, 
ocnna en el abdomen o dentro del saco herniario, 
da el cnadro clínica de la estrangnlación hemia­
ria : uespués de un esfuerzo, aparecen súbitamente 
dolores, al principio localizados, y después irradia­
dos a todo el abdomen y acompañados de vómitos 
qu e cesan frecuentemente al cabo de algunas horas. 
El enfermo no expele materias fecales, pero sí ga­
ses . La facies del enfenno no està muy alterada. 
A la exploración se encuentra en unos casos sim­
pl emente una hernia dolorosa, irreductible, de 
g t·ueso peclículo tamhién rloloroso, mate a la per­
custón v con ligero meteorismo abdominal; sinto­
matología que induce generalmente a formular el 
cli agnóstico de epiplocele estrangulada . En otros 
casos, se junta a estos datos elínicos la existencia 

rlr u na tumoración alJdominal dolorosa, que orien­
ta t:l diagnóstico llacia una tm·o:ión de epiplon. Cuan­
do no hay tumor abdominal , la lesión anatómica 
puede ser una torsión intra.sacular o una torsión 
al)dom inal ; cuaurlo exi stc tumor en el abdomen 
siempre se trata de 11na torsión abdominal. 

l~n las dos siguientes historias clínicas puede 
1·erse con claridad cada uno de estos dos tipos de 
Lm·sinn del omento, de sintomatología pseudo-her­
nial·ia. 

Historia clínica, núm. 1639/ C.-Ramón S .. . , na tu rat de 
Puigreig, (provincia de Barcelona), de 38 años de edad, ca­
sade. Ingresa en el Hospital de la Santa Cruz y San Pa­
ulo el dia 12 de Noviembre de 1928. 

Antecedentes personales : Resfriados muy frecuentes con 
tos y expectoración. Presenta desde su infancia una her­
nia inguinal derecha que !e ha producido pocas molestias. 

Enjermedad actual : Hace 4 dias, después de un esfuerzo 
nota que no puede reducir su hernia, presentando al propio 
tiempo dolor en la región herniaria. No ha tenido vómitos. 
La última deposición data de dos dias, en que expulsó 
ademas gases. 

Exploración : Tumoración en región inguino-escrotal de­
r echa, dolorosa e irreductible, mate a Ja percusión. ,. 

Diagnóstico clínica : Hernia epiploica inguinal derecha 
estranguhda. Se interviene el mismo dia de haber ingres3.­
do en la Clinica. 

Raquianestesia. 
Después de incindir las capas superficiales se confirma 

el diagnòstica de hernia inguinal derecha, oblicu.a externa. 
El saco es ancho y. al parecer. contiene epiplón; al abrirlo 
sale una pequeli.a cantidad de liquido y se exterioriza el 
contenido. oue esta constituído exclusivamente por epiplón, 
de un color amoratado palido. Al tirar ligeramente del epi­
olón, después de seccionar el anillo inguinal interno que !e 
estranguLa se nota resistencia a la tracción; una explora­
ción cuidadosa muestra que el epiplón del saco se continúa 
ron una masa epiploica intraabdominal laxamente adheri­
da al peritoneo pariet:ll. Se prolonga la incisión hacia arri­
ba v afuera, seccionando el oblicuo mayor y el transversa 
perpendicularmente a sus fibras. e introduciendo la mano 
a través de Ja herida. a fin de practicar una buena explo­
ración, se encuentra una masa de epiplón aglomerada, que, 
una vE-z desprendida de sus adherencias, es posible extraer, 
apreruí.ndose que esta formada por epiplón .arrollado, pron­
to a esfacelarse y con fetidez manifiesta. La zona de tor­
s~ón , muy poca extensa, formaba como un cuello en el 
que el epiplón esta ba arrollado dando cuatro vueltas de 
espiraL 
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Sección del epiplón en tejido sano, por encima de la zona 
ae torsión y ligadura del mismo. Aislamiento del saco y 
sutura. Sutura del oblícuo mayor y el transversa. BASSINI 
con crin y ·catgut y cierre sin drenaje. 

Alta, curada, el 6 - XII - 28. 

Historia clínica núm. 1703, libra IV.-F. R. de M., de 39 
años, ingresa en la clínica particular el dia 21 de noviem­
bre de 1929. 

Antecedentes hereditarios sin importancia. Menarquia a 
los 12 años. No ha tenido hijos ni abortos. 

Apendicitis a los 33 años operada con éxito. 
Desde joven aquej.a un dolor en la fosa ilíaca derecha 

que aumenta !10n la fatiga. 
Race 5 dias dolor hipogastrico que cesa espontaneamen­

te. Repite a las dos horas durando toda la, noche, sin vó­
mitos. Con el reposo se alivia el dolor. Permanece 4 dias 
sin expulsar gases ni heces fecales, y finalmente aparecen 
vómitos. Con inyecciones de peristaltina se restablece mo­
mentaneamente la circulación intestinal, pera persisten los 
vómitos, que son porraceos. Se traslada !.a enferma a Bar­
celona. 

Al explorarla, se encuentra una tumoración dolorosa e 
irreductible en la región inguinal izquierda. Abdomen me­
teorizado, con defensa muscular; a la p.alpación dolor ge­
neralizado, mas acentuado en la fosa ilí~a izquierda, don­
se se encuentra una gran tumoración. 

I -

Diagnóstico clinico : Posible torsión intra-abdominal del 
epiplón, con hernia inguinal irreductible. 

Intervención : Anestesia general. Laparotomia media in­
fraumbilical. La fosa ilíaca izquierda se halla completa­
mente ocupada por una masa epiploica casi gangrenada 
por torsión dt> la misma. El epiplón esta adherida al anillo 
inguinal interno pera las vueltas de torsión asientan por 
encim!!. de él. Líquida sero-hematico y fétido en peritoneo 
libre. Se extirpa toda el epiplón mayor, seccionandolo in­
mediatamente por debajo del colon transversa y por enci­
ma del ,g,nillo inguinal interno; se deja el epiplón conte­
ni do en la hernia para extirparia por vía inguinal. Se cie­
rra el abdomen con puntos entrecortados de hilo de bronce 
de aluminio, dejandose un MIKULICZ en su parte inferior. 

Inmedig,tamente se procede a la cura de lg, hernia ingui­
nal; se t.rata de una hernia oblícua externa que contiene 
en su saco el trozo de epiplón esfacelada, que es extirpada. 
Ligadura y sección del sg,co. Sutura en dos planos. 

Curso post-operatorio: Normal. Se quita el MIKULICZ a 
los 8 dias. Los puntos metalicos a los 17. Sale con una 
eventración en la parte inferior de la cicatriz, por lo que 
es intervenido al cabo de cierto tiempo, con resultada sa­
tisfactorio. 

En la variedad pseudo-apenrticítica, los síntomas 
son los que corresponden a una crisis abdominal 
aguda pronunciada, siendo el diagnóstico en estos 
casos dificilísimo. Unicamente la laparatomía pue­
de mostrarnos la verdadera naturaleza del pro­
ceso. 

La razón del porqué BUFALTNI llama a estas mo­
dalidades clínicas, torsiones con sintomatología 
pseudo-apendicítica, es porque en la mayoría de ca­
sos se hace y se interviene con el diagnóstico de apen­
dicitis. En algunas ocasiones, la torsión omental da 
lugar a un tumor abctominal que parece adherida 
a la pared y, como da la sensación de empastamien­
to, se le ha comparada a un plastrón apendicular ; 
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este plaatrón asienta en general a la derecha; de 
aqní una razón de mas para confundirlo con el co­
rrespondiente a una apendicitis. 

El siguiente caso clínica confirma esta semejanza. 

Historia clínica núm. 1910/C.-Antonia B ... , natural de 
Barcelona, de 22 años de edad, soltera. Ingresa en el Hos­
pital de la Santa Cruz y San Pablo, sala de San Zacarias, 
núm. 12, el dia 21 de mayo de 1929. 

Antecedentes individua/es : Menstruación a los 13 años, 
tipa 28/ 4. Desde hace un año, 8 dias antes del período 
menstrual siente dolor en el costado izquierdo, con vómi­
tos alimenticios y biliosos, que calman al terminar el pe­
riada menstrual. 

Enjermedad ac~ual: El dia 12 de mayo, después de una 
crisis de vómitos y diarrea que duró una noche entera, le 
aparece súbitamente un dolor en la fosa ilíaca derecha, 
acompañado de escalofrios, fiebre y vómitos. 

Falta de deposiciones y de gases durante 3 dias, C~de 
el cuadro a los 4 dias, quedando bien al sexta dia. 

Ningún sintoma <>n el aparato urinario. 

Exploración : Ligero dolor a la presión en la parte de­
recha del abdomen. Dolor maximo en el punto de MAc­
BuRNEY. El resto del abdomen es normal. Por tacto rectal 
se provoca ctolor hacia la derecha. 

rl .., , ; - ( r' l .... ,. r 

Examen radiológico 127- V- 1929) : Retención marcada de 
la papilla en íleon a las 8 horas. Apéndice visible, luz nor­
mal, desviada a la izquierda, fijo y dolorosa a la presión. 
Ciego de contorno regular y poca movible por palp.ación . 

Contaje de leucocitos : 10.000 por mm. c. 

Diagnóstico clínica : Apendicitis dudosa. 

Intervención (31 - V- 1929) : Anestesia general con éter 
(OMBREDANNE). Laparotomia media infraumbilical. Se en­
euentra un p!,'l.strón de adherencias. con aspecto caseosa, 
pn la pared de la fosa ilíaca derecha, rodeado de varías 
asas de intestina delgada, que le limitan. Estas asas se des­
pre:::lden con re.Jativa facilidad, por media de una disección 
obtusa. Las asas despegadas sangran bastante. 

Aisladrts las asas queda una masa piriforme semi-necro­
sads. y caseosa que resulta ser un fragmento de epiplón, 
cuyo pediculo, d'a 5 o 6 vueltas en espiral, y llega hasta el 
angula hepatico del colon. Apéndice sano en situación in­
terna transversal. 

Se extirp.a el epiplón por encima de la torsión. Apendi­
cectomía subserosa con invaginación del muñón, que se 
protege con el meso. Cierre de la pared en 4 pianos, dejan­
do un drenaje con tuba y gasas, en el DoUGLAS, lejos de las 
asas intestinales desperitoneizadas, que ya no sangran, no 
peritoneizàndose debido a la poca extensión de la superfi­
cie denudada. El drenaje se coloca por temer una ínfección 
del campo operatorio producida por el esf.acelo del epiplón 
torsionado. 

La pieza patológica se presenta como una masa pirifir­
me de unos 15 cms. de longitud, con aspecto necrosada, 
caseosa. El pediculo esta formada por unas 6 vueltas de 
torsión. 

En el e~amen microscópico. se ven varias hojas de epi­
plón, con tejido fibrosa, infiltrada de células linfoblasticas. 

Lo mas importante en estos casos clínicos de sin­
tomatología pseudo-apendicítica, es sentar la indi­
cación de una intervención quirúrgica urgente, que 
es la que se impone siempre delante de un abdomen 
aguda. 

* * ... 
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Los cuadros clínicos que acabamos de exponer nos 
indican cufm difícil es el diagnóstico, inclusa en los 
rasos típicos. Para hacer un buen diagnóstico dife­
rencial, nos serà útil considerar aparte los b·es ca­
sos que corresponden a la clasificación de LEJARS. 

a) Torsión abdominal combinada con una her­
nié!. irreductible . 

b) . Torsión abdominal con un saco herniaria va­
cío. 

e) Torsión sin hernia. 
Si ademàs suponemos con AIMES que existe una 

torsión intraabdominal cornbinada con una torsión 
inteasacular, podremos considerar otro caso : 

rl) Torsión abdominal, con torsión intrasacu­
lar. 

* * * 
a) Torsión abdfJm.inal con hernia irreductible: 

1~1 enfermo presenta síntomas herniarios y nos pasa 
inarivertida la ton:ión abdominal. En este caso. he­
mos de recordar , que cuando una hernia epiploica 
estrangulada da síntomas muy marcados, debe pen­
sarse en una torsión de omento, y que la torsión de 
epiplón se distingue de una estrangulación sencilla, 
p01·que la primera produce una masa tumefacta que 
se extiende hacia arriba en dirección del anillo in­
t.erno, en tanto que la última produce sus trastornos 
dentro del ani llo inguinal. 

b) El enfermo presenta una sintomatología ab­
dominal y la hemia pasa inadvertida por no estar 
lumefacta . En este caso es la apendicitis la afección 
con que mas frecuentemente se la confude: el mis­
mo principio súbito después de crisis sucesivas, si­
tio frecuente de la torsión en la fosa ilíaca derecha, 
tumefacción en forma de empastamiento, etc., etc. 
Pero, como hace observar muy bien LEJARS, esta 
tumoración es demasiado voluminosa para haber· 
,.e desarrollado tan rapidamente; dada su reciente 
aparición, tendríamos que pensar en su absceso con­
siderable para justificaria, y entonces existirían do­
lores vivos, reacción local y general mas marcadas; 
1\hora bien, en la torsión, la temperatura no esta 
muy elevada, el pulso no tiene la rapidez que ten­
d.ría en urn caso de absceso tan voluminosa, no exis­
ten vómitos y el estado general està poco afectada. 
,\demàs, el dolor no asienta exactamente en el punto 
de MAc BURNEY ; el tumm· es mas regularmente re­
dondeado, màs superficial, mas cerca.no a la pared 
que un plastrón apendicular. 

e) El enfermo presenta una tumoración abdomi­
nal ; el diagnóstico es dificilísimo. Los accidentes 
comienzan súbitamente con un tipo de peritonitis 
con sub-oclusión y, se puede confundir con cual­
quiera otra torsión, pues todas tienen la misma sin­
tomatología: la ronfnsión es faci! por ejemplo con 
la tm·sión de un quiste ovarico; las dificultades 
Rumpntan cuando coincide, como en el caso de 
PAYR la torsión del omento con la de un quiste del 
0vari~. Un fibroma pediculada puede dar lugar al 
mismo error. En el caso de PoLLIDORI, se hizo el 
diagnóstico de oclusión intestinal; este di·agnóstico 
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puede 8er eliminado püt·que la detención de mate­
rius fecales y gases no es, salvo raros casos, total. 
El síndrome dado por una torsión es mas bien de 
sub-oclusión que de verdadera oclusión. 

Por última, en estos mismos casos de torsión sin 
hernia, la confusión es posible con una tiflitis, un 
vólvulus, una invaginación intestinal, un tubercu­
loma del ciego, torsión de un testículo ectópico, una 
colecistitis, una hernia de la vejiga. De todas ma­
neras, los enfermos han beneficiada siempre de es­
tos enores de diagnóstico, pues creyendo estar en 
presencia de una apendicitis, de una estrangulación 
o de una oclusión, se les ha operada de urgencia, 
con todas las posibilidades de una curación. 

d) Finalmente el enfermo puede presentar una 
tumorar1ón herniaria y una tumoración abdominal, 
Pn mavo1· o menor relación una con otra. Este es el 
único vcaso en que el rnéòico tiene una verdadera 
Ot'iPntación diagnóstica, que ayudani a aclarar el 
hecho, de tratarse de una estrangulación herniaria 
de tipo epiploica, o sea, con sintomatología apagada, 
y el hecho de presentar un gril!n plastrón abdominal 
de aparición rapida. 

Pronóstico. - 011et·aòa precozmente, la torsión 
òel gran omento no comporta un pronóstico grave; 
abandonada a sí misma, entre otras complicaciones 
tales como, trombosis, hemorragias, supuración, etc. 
se ¡mede observar la ruptura del pedículo, como 
sucedió en un caso de \VrESINGER, en el cual la la­
parotomía permitió el hallazgo en la región ileo­
cecal, de un tumor omental del tamaño de la ca­
beza de un feto, adherente a las asas intestinales, 
en vías de nenosis, y cuyo pedículo estaba comple­
tamente seccionado. 

Otras posibles complicaciones, son por ejemplo: 
estenosis extrínsecas del intestina con verdaderos 
fenómenos de oclusión ; DoNAT, habla de peritoni­
tis; pero para que se presente ésta, no basta el he­
cho mecanico de la oclusión, sino que es necesaria 
la presencia de gérmenes. También han sido obser­
vadas graves hematemesis y melenas, debidas a la 
presencia de ulceraciones del estómago y del colon, 
producto a su vez de las compresiones vasculares y 
trombosis epiploicas, tal como pudo comprobarse 
en las nec1·opsias de los casos rle ErSELBERG y Mo­
REsca. 

Como puede verse, pues, el pronóstico de esta 
afección depende de la precocidad de la interven­
ción. De 66 casos reunidos por LEJARS, fallecieron 
7; y a un de estos últimos hay que hacer constar 
quP tres murieron òespués de la operación, debirlo 
a complicaciones accidentales. 

Tratamiento. - El l'mico tratamiento de la tor­
sión del omento, Ps la intervención quirúrgica, que 
debe sm· precoz para impedir la aparición del esfa­
celo de la masa epiploica arrollada. 

En enanto a la tPcnica a seguir, debemos decir, 
que siempre que en una intervención se descubra un 
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omento torsionado, ctebemos aislar la masa epiploi­
ca enferma y extirpada. 

La simple clestorsión no basta; no ha sido apli­
eada sino en rarísimas ocasiones, como en el caso 
de EITEL y en el mas reciente de LAMAS. En este úl­
timo caso, d epiplón pudo ctesenrollarse sin ningún 
esfuerzo, no quedando mas vestigio que un despu-
1 i do del epitelio de s u ho ja posterior . 

Una vez resecada la porción epiploica anollada, 
es preciso proceder a una cuidadosa exploración de 
toda la cavidad abdominal, al efecto de que no pa­
sen inadvertidas lesiones concornitantes tales como, 
t. u mores y procesos inflamatmios que a rnenudo pre­
dis ponen a la torsión y que, por tanto, coexisten con 
ella: quisles, az¡eudicilis, salpingitis, litmores del 
Ppiplón, etc. l~n el caso de FosTER, la torsión fué 
at1ïbuícla a la inflamación del apéndice, que fué ex­
tirpada al mismo tiempo que resecado el epiplón 

• 
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La mortalici.ad operatoria, como ya dijimos al 
hablar del pronóstico de esta afección, ts muy pe-
4ueña si se interviene precozmente. 

RÉSUMÉ 

Exposition d'histoires cliniques de dijférent types de 
tortion du grand arnentum, déduisant que le plus impor­
tanti dans les cas cliniques de symjtamatologie pseudo­
apendicitique, est d'établir l'indication d'une intervention 
urgenteK tel qu'il convient dans tous les cas d'abdomen 
<Jigü. 

SUMMARY 

Exposition oj clinical histoires abuot dijjerent types ot 
the great omentum's iJorsion, deducing that in the cases 
ot pseudo-apendicitical symptomalogy the most in~portant 
jact is to establish the indication oj qn urgent inter­
vention, such as is convenient in all the cases ot acute ab­
domen . 


