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Introducciéon

La apendagitis epiploica, también conocida como
apendicitis epiploica, epiploitis hemorragica o epiplopericoli-
tis, es una afectacion benigna y autolimitada del apéndice epi-
ploico, secundaria a torsion o trombosis venosa espontanea
del drenaje venoso. Es mas frecuente entre la 22 y 52 década
de la vida con una incidencia similar en hombres y mujeres.
Se presenta como dolor abdominal agudo que puede simular
apendicitis o diverticulitis'.

Caso clinico

Varén de 32 afios de edad sin antecedentes perso-
nales de interés salvo herniorrafia, inguinal izquierda. Acude
al servicio de urgencias por cuadro de dolor abdominal loca-
lizado en fosa iliaca izquierda de unos cuatro dias de evolu-
cion, acompafiado de sensacion febril no termometrada y sin

Figura 1

otra sintomatologia asociada. A la exploracion presenta buen
estado general y dolor leve a la palpacion en fosa iliaca iz-
quierda, siendo el resto del examen fisico anodino.

Analiticamente presenta ligera neutrofilia sin leuco-
citosis, siendo normales el resto de estudios de laboratorio
(bioquimica, inmunoglobulinas, inmunoproteinas, hormonas
tiroideas, estudio hepatico y orina). La radiografia de térax es
normal y la de abdomen muestra niveles hidroaéreos cortos
en fosa iliaca izquierda (Figura 1).

El TAC abdominal demuestra un aumento de la den-
sidad de la grasa mesentérica adyacente al colon descenden-
te con aumento en el grosor de la fascia lateroconal, sin poder
descartarse la existencia de algun pequefio diverticulo (Fi-
guras 2-4). Se plantea el diagnostico diferencial entre apen-

Figura 2

Radiografia simple de abdomen.
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TAC abdominal.
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Figura 3

TAC abdominal.

dagitis epiploica y diverticulitis aguda, por lo que se instaura
tratamiento con anti-inflamatorios y antibiéticos (piperacilina-
tazobactan), presentando el paciente una evolucion clinica
favorable.

Se realiza posteriormente una colonoscopia hasta
ciego donde se aprecia minimo edema en pliegues de sigma,
sin visualizar diverticulos ni otras alteraciones mucosas. Se
solicita un TAC abdominal de control 5 dias mas tarde que es
normal, por lo que se procede al alta hospitalaria.

Discusiéon

Los apéndices epiploicos son estructuras pedun-
culadas que protruyen desde la superficie serosa del colon
hacia la cavidad peritoneal. Consisten en masas de aspec-
to digitiforme conformadas por tejido adiposo subseroso. En
promedio, miden de 2 a 5 cm de longitud y 1 a 2 cm de grosor,
aunque se han reportado casos de hasta 15 cm de longitud.
Se extienden desde el ciego hasta la union recto-sigmoidea
en un numero de 100 a 150, siendo mas numerosos y de
mayor volumen los localizados en colon descendente y sig-
moides?. Son mas largos y prominentes en personas obesas
y aquellas con reciente pérdida de peso®. Cada apéndice epi-
ploico es irrigado por una o dos pequefias arteriolas, ramas
de los vasos rectos del colon y drenan por venas Unicas que
pasan a través de un pediculo estrecho. Esta conformacion
anatomica, pediculada, con gran movilidad e irrigacién termi-
nal, los hace propensos a la torsién y trombosis con el conse-
cuente infarto hemorragico*.

Clinicamente, la apendagitis epiploica se manifies-
ta con dolor abdominal agudo que puede simular apendici-
tis o diverticulitis. Al examen fisico destaca dolor localizado y
preciso a la palpacién, de tal modo que el paciente lo indica
a punta de dedo. Ocasionalmente existe signo del rebote. A
veces es posible palpar una pequefia masa o zona empasta-
da en el flanco o fosa iliaca®. Los exdmenes de laboratorio en
general son normales pero puede haber leve elevacion de los
leucocitos y de la proteina C reactiva®.

Figura 4

TAC abdominal a mayor aumento.

El TAC abdominal es el examen de eleccién permi-
tiendo el diagnostico especifico y definitivo demostrando que
el proceso se origina en uno o en un grupo de apéndices epi-
ploicos e indicando su exacta localizacion, extension y pre-
sencia de complicaciones'’. El hallazgo mas importante es la
presencia de una imagen redondeada u ovoidea de densidad
grasa dependiente de la serosa de algun segmento del colon.
El apéndice epiploico afectado se encuentra marginado por
una fina imagen lineal de aproximadamente 1 a 2 mm de gro-
sor que representa la serosa engrosada. En las vecindades
existe un halo de tejido adiposo denso en forma de estrias
o bandas y también se puede observar engrosamiento del
peritoneo parietal adyacente e incluso de la pared abdominal
anterior. Un signo clave es la demostracion de la dependencia
del proceso de la pared del colon que muchas veces aparece-
ra engrosada en el sitio de implantacion del apéndice epiploi-
co®®.

También puede diagnosticarse con ecografia y eco-
grafia Doppler que revela ausencia de flujo de sangre en el
apéndice.

Los pacientes pueden tratarse de forma conserva-
dora con anti-inflamatorios orales y ocasionalmente opiaceos.
Los anti-inflamatorios proporcionan analgesia pero probable-
mente no modifican la enfermedad. La mayoria de los pa-
cientes responden a estas medidas en 4-7 dias. En general
no requieren hospitalizacion ni antibiéticos ", aunque éstos
ultimos suelen afadirse en una gran proporcion de los casos
al ser indistinguible clinicamente de una diverticulitis aguda.
En el caso que nos ocupa se decidié ingreso hospitalario y
antibioterapia ante dicho diagnéstico diferencial inicial.

Las complicaciones no son comunes. Los apéndices
inflamados pueden adherirse a la pared abdominal o a otras
visceras predisponiendo obstruccion intestinal o invagina-
cion. Los apéndices inflamados o necréticos pueden también
raramente formar abscesos.

El riesgo de recurrencia no ha sido descrito pero pro-
bablemente es muy bajo. El tratamiento quirargico estéa reser-
vado para el fracaso del manejo médico o frente a las compli-
caciones.
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