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Paciente do sexo feminino, 48 anos de idade, trabalhadora
domeéstica, natural da Bolivia e procedente de Séo Paulo. Pro-
curou atendimento em servigo de urgéncia, com queixa de dor
abdominal intensa ha dois dias, sem ateracéo de habito intesti-
nal ou febre. Relata ter sido medicada com analgésicos por via
endovenosa, com melhora clinica parcial.

Com a recorréncia do quadro doloroso, procurou 0 pron-
to-socorro do HC-FMUSP, sendo feita a hipétese de abdome

agudo inflamatorio localizado na fossailiaca direita. Os exames
laboratoriais foram normais.

Realizou ent8o exame de ultra-sonografia (US), que mos-
trou hiperecogenicidade e borramento dos planos gordurosos na
fossa iliaca direita, sugerindo processo inflamatorio local, sem
visualizacdo do apéndice cecal. Dadaaforte suspeitadiagnostica,
prosseguiu-se a investigagdo com a realizacdo de tomografia
computadorizada (TC) abdominal (Figuras 1 a 6).
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Achados de imagem

A TC do abdomefoi evidenciadamassa
heterogénea com atenuacéo de gordura,
associadaadensificacéo dos planos adipo-
sosdo flanco efossailiacadireita, lateral-
mente ao colon ascendente, compativel
com o grande omento. Notar que adensifi-
cacdo érestritaaessaregido e que 0 apén-
dice cecal e 0 ceco estdo normais. N&o ha
evidéncias de liquido livre ou colegdo in-
traperitoneal .

Diagnéstico: Infarto segmentar do grande
omento.

Figura 7. Detalhe ampliado da Figura 4 mostrando
massa lobulada heterogénea com atenuagéo pre-
dominante de gordura (setas), compativel com in-
farto do grande omento.

COMENTARIOS

O diagnostico sindrémico de abdome
agudo inflamatdrio localizado na fossa
iliaca direita abrange, como principais
diagnosticos diferenciais, apendicite, di-
verticulite e colecistite agudas, ileite ter-
minal, apendagite e infarto segmentar do
omento™,

A tor¢do omental com infarto € urgén-
ciaabdomina rara que acomete pacientes
de meia-idade, com predominio do sexo
masculino (3:2). Mais comumente ocorre
sem causa evidente (infarto segmentar
idiopatico ou primério), ndo havendo pon-
to de fixagdo demonstravel. Fatores con-
siderados predisponentes para este tipo de
tor¢do incluem a obesidade e a presenca
de omento redundante e exageradamente
movel. A maior parte dos infartos acome-
te a porcdo direita do omento, provavel-
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mente devido as maiores dimensdes, peso
e mobilidade deste segmento. Nos casos
detor¢Besditas secundérias, cirurgias pré-
vias, tumores, aderéncias e hérnias encar-
ceradas sGo comumente implicados.

Em pacientes pediatricos a obesidade
tem sido ressaltada como importante fator
predisponente, provavelmente devido as
proporcGes epidémicas que esta tem to-
mado em criangas de paises desenvolvi-
dos, como é o caso, por exemplo, dos
EUA. Estudos comparativosentre criancas
do sexo masculino e feminino com indi-
ces de massa corpérea semelhantes tém
mostrado maior incidéncia de tor¢cdo em
meninos®®, o que parece ser explicado
pela maior tendéncia destes em apresen-
tar acimulo central de gordura (distribui-
¢&o fisiol 6gica dependente do sexo), com
omentos mais espessos e pesados.

Odiagnoéstico deinfarto omental éfeito
namaior parte das vezes durante o ato ci-
rdrgico, pois a expressao clinica dos pro-
cessosinflamatérios dafossailiacadireita
tem como primeira hipotese a apendicite
aguda, sendo frequientemente indicada ci-
rurgiasem arealizagdo de exames comple-
mentares.

As modalidades de diagnéstico por
imagem, sgjaa US ou a TC, podem com
muita propriedade avaliar as afecgles que
acometem afossailiaca direita, principal-
mente quando se trata de processos infla-
matérios. Nos casos de infarto de omento,
estes métodos iréo mostrar a densificagdo
de planos gordurosos com formagéo de
massa, sem sinais de acometimento dos 6r-
gaos desta regido . A massaconsiste de
necrose gordurosa, hemorragia e infiltra-
¢8o inflamatéria. Recentemente, foi suge-
rido que a presenca de estruturas lineares
Serpiginosas associadas amassagordurosa
representam vasos omentaistorcidos sobre
s proprios, o que corrobora o diagndstico
de infarto omental ™. Nos casos em que
estejam presentes, processos concomitan-
tes ou mesmo desencadeantes (tor¢éo se-
cundéria) podem ser demonstrados™.

As modalidades de tratamento mais
aceitas s a conduta expectante com me-
dicagdes sintométicas e a omentectomia,
que pode ser feita por via laparoscopica.

Os argumentos em defesa da omentecto-
miaem vez do tratamento conservador s&0
amelhoraimediata dos sinais clinicos e a
aparente menor taxa de possiveis compli-
cacOes (formagéo de abscesso, obstrugéo
intestinal por adesoes).

Atualmente, os avancos tecnol6gicos
dos métodos deimagem possibilitaram um
crescimento na utilizacgo destes para a
avaliag&o das enfermidades que acometem
0 abdome, em especia nos casos agudos,
e principal mente quando estamos falando
das afecgdes do apéndice cecal e seusres-
pectivos diagnésticos diferenciais. Num
cenério de inespecificidade de dados cli-
nicoselaboratoriais, como so em geral 0os
casos de tor¢ao omental, os métodos de
diagndstico por imagem assumem papel de
destaque, pois podem, além de indicar o
diagndstico, evitar procedimentos cirdrgi-
cos desnecessarios e de ato custo.
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