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'Torsión del epiplon y apendicitis aguda 

por el doctor 

Pí F igueras 
de 

La torsión total o parcial del omcnto 
mayor,'si bien no pucde considerarse como 
una afección excepcional, es de una rela-
tiva rareza. 

En 1926, ArMES pudo reunir 122 obser-
vaciones publicadas. MoRRIS, en una es-
tadística hecha a fines de 1931, reúne 
164 casos. Es muy posible, como reciente-
mente hacen notar FARR y BACHMANN, 
que todos los cirujanos de experiencia 
hayan tenido algún caso, pero pocos son 
los publicados. Repasando la literatura 
posterior a la publicación de MoRRIS, he-
mos encontrada 27 casos mas que en total 
darían 191 observacionos de torsión del 
epiplon. En la literatura española he en-
contrada 3 casos dc mi querido maestro 
el Dr. CoRACHAN y 7 de PÉREZ CuADRA-
no. Bajo el pusto de vista etiológico pode-
mos dividir las torsiones del epiplon en 1.0

, 

idiopaticas, sin causa aparente y 2. 0
, se-

cundarias a otros procesos, todas como pro-
resos inflamatorios, neoplúsicos y hernias. 

La torsión puede ser total o parcial, es 
decir, comprender el epiplon en su totali-
dad o solamente una parto del mismo. 

Desde el punto de mira del diagnóstico 
diferencial creo que la división mas útil 
es la que considera dos grandes grupos 
de torsión del epiplon: 1.0

, torsiones en 

casos en que existe hernia (soa la torsión 
intrasacular o intraabdominal o las dos 
cosas a la vez), y 2. 0

, torsiones intraabdo-
minales sin hernia. Según UoRRIS en el 
primer grupo se induiran un poco mas 
de la mitad de los casos (53 7o). 

El diagnóstico de los casos de torsión 
epiploica coexistente con hernia' es en ge-
neral relativamente facil. No quiero ocu-
pm-me aquí de sn sitomatología y divisio-
nes, que por otra parte estim bien descritos 
en varias publicaciones. 

* * * 
Las torsiones del epiplon sin hernia 

pueden ser, como dijimos, idiopaticas, sin 
causa aparente, o consecutivas a lesiones 
abdominales de diferentes tipos. En gene-
ral, es frecuente que exista una adheren-
cia que aotúe de pedículo inferior. En otros 
casos la torsión es sintomatica y consecu-
tiva a un proceso del propio epiplon: sea 
de tipo ínflamatorio, epiploitis crónica; 
sea natural. 

Estas torsiones parecen ser mas frecuen-
tes en el hombre que en la mujer; acos-
tumbran a observarse en individuos obesos 
o por lo menos bien nutridos. 

, 
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La sintomatología-que la brevedad del 
tiempo reservada a una comunicación no 
me permite descrihir con detalle-puede 
csquematizarse así: proceso abdominal 
agudo, casi sin excepción en lado derecho, 
con dolares en general discretos, contrac-
tura muscular en el cuadrante infraumbi-
lical derecho por regla general o tumora-
ción que facilmente se confunde con un 
plastrón inflamatorio en dicha región. La 
temperatura suele elevarso poco (37'5-
38'5) ; pulso de frecuencia moderada, al-
rededor de 100; hiperleucocitosis con 
polinucleosis. El cuadro. no puede ser mas 
semejanto al de una apendicitis aguda, 
en especial cuando la grasa y la contrac-
tura parietal borran la tumoración, que 
si es apreciable a las primeras horas de 
la crisis aguda, puede orientar el diag-
nóstico. Para FARR y BACHMANN la ansen-
cia de nauseas y vómitos sería un dato a 
favor de la torsión. Aún reconociendo la 
cxtraordinaria fragilidad de este dato, he 
dc hacer constar que en mi caso no se pre-
sentaran, con todo y existir una doble 
lesión. 

La dificultad diagnóstica de la torsión 
del omento mayor sube de punto si como 
en nuestro easo la laparalomía demuestra 
la coexistenoia de los dos procesos cuya 
clínica es tan anúloga. 

El caso por nosolros observada es el si-
gnicnte: 

Historia clínica.-A. S .. de 22 años, soltem. 
Sin antecedentes familiat·es ni personales dig-
nos de mención. Bien nutrido, con tendencia a 
la obesidad. 

Enfermeclad actual : hace cosa de un año 
tuvo durante unos días un ligero dolorimiento 
ó.odominal al que no concedió importancia. Pa-

a los pocos clías no volvió a sentir moles-
tias. día antes de ingreso y estando en su 
trabaJo de carretera, notó un dolor en la fosa 

ilíaca derecha al que de momento no dió im-
:portancia y siguió trabajando; el dolor abdomi-
nal !e hacía andar algo encorvado. Pasa la no-
che intranquilo y al día siguiente se hace el 
dolor mas persistente y mas intensa, con la mis-
ma localización en la fosa ilíaca clerecha. No 
ha tenido ningún vómito. El día de la crisis 
deposición normal. 

La exploración en el momento en que !e veo 
por primera vez (a las 28 horas de iniciarse 
el cuadro) da los siguientes datos. Enfermo ro-
busta, buen aspecto general. Temperatura 38"; 
pulso 100. El vientre poco distenclido; hay una 
defensa muscular bien precisa en la fosa ilíaca 
derecha y en la pot·ción derecha de la región 
umbilical; dolor muy manifiesto a la presión 
en estas regiones, en especial a nivel del punto 
de MAc BuRNEY. Tacto rectal: porción dere-
cha del DoUGLAS netamente dolorosa. 

Ante estos datos y de acuerdo con el médico 
de cabecera, doctor PAÑELLA, hacemos el diag-
nóstico de apendicitis aguda y recomendamos 
la intervención quirúrgica inmediata, que es 
aceptada. 

Se !e practica un sondaje y fórmula leucoci-
taria que ela una leucocitosis de Io.sooo con un 
porcentaje de 82 polinucleares. 

Operación (8 de la noche del ·8 enero 1932). 
A las 30 horas de iniciada el cuaclro: Aneste-
sia general etérea (con el aparato de ÜMBRE-
DANNE). Incisión de MAc-BuRNEY. Abierto el 
peritoneo nos aparece en el campo epiplon fuer-
temente cianótico; el peritoneo parietal de fosa 
ilíaca que contacta con dicho epiplon, sin que 
entre ambos haya adherencia alguna, nos apa-
rece con un punteaclo hemorragico. Levantamos 
el epiplon y aparece un apénclice de situación 
posterior, congestionada y engrosa-
clo: adherida a la parec! del ciego. Apenclicec-
tomía empezando por la liberación, ligadura y 
sección de la base. Invaginación del muñón y 
protección con el suero-apéndice. Al reconocer 
el epiplon alterada y exteriorizado con objeto 
de procecler a su resección, pues de momento 
creíamos en un simple proceso de epiploitis 
consecutiva a ·la flogosis apendicular, aparece 
clicho epiplon pediculada y con una torsión t.n 
varias espiras. Al objeto de reconocer y tratar 
mejor la lesión hacemos una incisión transver-
sal partienclo del punto medio de la incisión 
de MAc-BuRNEY. Entonces exploramos con de-
talle la torsión del epiplon que comprende toda 
la mitacl clerecha del omento mayor y procede-
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mos a la ligadura por encima de la torsión y a 
la resección del mismo. Cien·e completo de la 
pared por pianos con catgut. 

Pieza patológica: Apéndice engrosado, ede-
matosa, congestionada. Abierto, aparece 
mucosa con punteado hemorragico y fuertemen-
te congestionada. El analisis histológico nos 
muestra hipertrofia folicular; gran reacción 
leucocitaria en la submucosa; emboli as ca pila-
res. La serosa y la muscular aparecen también 
con infiltrada leucocitario menos abundante. 

El epiplon resecado esta constituído por 
masa cianótica piriforme, muy engrosada, dura, 
con un pedícclo formada a expensas del mismo 
epiplon en el que aparecen 4 vueltas de espira. 
Hay zonas equimóticas extensas; no hay nin·-
guna de necrosis. El examen histológico de-
muestra una infiltración perí-vascular de células 
cmbrionarias: linfocitos, células conjunti vas 
j óvenes, mononucleares la mayor parte; ad e-
mas algunos vasos obliterados y otros venosos 
con dilatación evidente. Extravasación de he-
matíes, pocos hemorragicos. 

El curso post-operatorio transcurrió sin nin-
gún incidente. 

El interés de este caso reside a mi ma-
nera de ver en la duplicidad de lesiones. 
Se trataba de la coexistencia de una apen-
dicitis aguda con una torsión del epiplon. 
Creo que no precisa remarcar que ante un 
C:uadro scmejante difíeilmente puede as-
pirarse a un diagnóslico preoperatorio pre-
ciso. Afortunada mon lc la indicación ape-
rataria que en estos casos se impone per-
mite resolvcr a la yez las dos lesiones. 

La coexisiencia de torsión del epiplon 
y apendicitis aguda es, por lo que he po-
dido ver, de una rareza extraordinaria. He 
encontrada únicamcntc 3 casos anteriores 
al mío: un caso de P A'rEL, o tro de F ARR y 
BACHMANN y un terce ro de CABEZÓN (de 
Santiago de Chile). 

De todas maneras aún con su rareza 
creo que el hecho mercce E·er tenido en 
cuenta y que por lo menos obliga a todos 
los casos de torsión de epiplon sin hernia 
a un reconocimiento del apéndice. 

Considerada bajo el punto de vista pa-
togénico yo me atrevería a explicar el caso 
descrita de la siguiente manera: El enfer-
mo sufrió un año antes de su intervención 
unas crisis ligeras de dolor abdominal que 
probablemente fueron debidas a una apen-
dicitis aguda ligera. Esta flogosis apen-
dicular originó un proceso de epiploitis 
crónica que probablemente pediculizó el 
epiplon y le colocó en óptimas condiciones 
para que la segunda crisis apendicular (la . 
que motivó la intervención), con la nu eva 
poussée de epiploitis determinara, en defi-
nitiva, la torsión ballada. 

La ausencia de adhercncias creo que no 
puede desvirtuar esta hipótesis, pues son 
bien conocidos los hechos de epiploitis cró-
nica consecutivos a apendicitis u otros pro-
cesos inflamaciones abdominales, que evo-
lucionan por decirlo así de una manera 
lenta y persistente en el epiplon que re-
sulla francamente engrosado y sin adhe-
rencias a ningún órgano. 

RESUM 
D.escruil 'autor un cas de torsió d'epiplott di-

fícil de diagnòstic per existir una apendicitis 
aguda al mateix temps. Creu que la causa fou 
mza anterior crisi apendicu!ar que donà lloc a 
una epiploitis que j;ediwlit::ant l' épiplon el posa 
en cond·icions de sofrir una torsió en el mo-
meut del nou atac. 

RESUM E 
L'auteur décrit 1m cas de torsion d'épiploon. 

Le diagnostic a eté rendu plus difficile par la 
coexistence d'w¡q, appendicite. Jl croit que la 
cause etait mw crise appendiculaire antérie1we 
donant lieu à une épiploite, laquelle a causé 
wze pédicule dans l' épiploonn, le mettant en con-
dition de souffrir la torsion au moment d'1111 
nom:el accès. 

SUMMARY 
The author describes a case of torsion of the 

epiplon. D'iagnosis was difficult because of the 
co-e.'t:istence o f an acut e appendicitis. He .be-
lieves the cause to be an a former 
lar crisis which gave rise to an epiplmtts; tl11.s 
formed a pedicule in the epiploll and ?Jz_ade lt 
liable to torsion in the appendicular crzs¡s. 


