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Nota Clinica

Apendicitis epiploica como causa de dolor agudo en fosa

iliaca izquierda: a propésito de un caso
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RESUMEN

ABSTRACT

torsion o trombosis venosa espontanea de la vena de drenaje del

apéndice epiploico. La sintomatologia es inespecifica, aunque
suelen comenzar con dolor abdominal focal y brusco en ausencia de
otros hallazgos clinicos. Histéricamente el diagndstico se hacia por la-
parotomia ante la sospecha de diverticulitis o apendicitis. En la actuali-
dad el diagnéstico se basa fundamentalmente en los hallazgos encon-
trados en la tomografia computarizada (TC).

L a apendicitis epiploica es una enfermedad que se produce por

RelEES ey Apendicitis epiploica. Dolor agudo.

Epiploic appendicitis as cause of right iliac fossa pain:
report of a case

torsion or venous thrombosis of the draining vein of the epiploic

appendix. The symptoms are non-specific, though the patient
usually presents with sudden, focalised abdominal pain with no other
clinical findings. Historically, the diagnosis was established at laparo-
tomy performed because of suspected diverticulitis or appendicitis. At
present the diagnosis is based on the computerised tomography (CT)
scan findings.

Epiploic appendicitis is a condition arising through spontaneous

Epiplouic appendicitis. Acute pain.

INTRODUCCION

En 1543 Vesdlius describe por primera vez los apéndices
epiploicos (AE) seguido por Littre en 1703 que encontrd un
apéndice epiploico como un cuerpo extrafio libre en la cavi-
dad peritoneal de un cadaver’.

El término de apendicitis epiploica fue acufiado por prime-
ravez por Lynn et a. en 1956% Es una enfermedad aguda cau-
sada por infarto de los apéndices grasos adheridos a colon.
Clinicamente se confunde con diverticulitis y apendicitis agu-
da. Menos del 8% de los pacientes examinados por sospecha
de apendicitis o diverticulitis tienen una apendicitis epiploica.

En la actualidad el diagndstico suele ser preoperatorio, ya
que cada vez con més frecuencia se utilizala TC para el estu-
dio del dolor abdominal.

Presentamos un caso aquejado de dolor intenso en fosa
iliaca izquierda (FI1) sin otra sintomatologia asociada.

CASO CLiNICO

Varén de 59 afios, que acudié a urgencias por presentar
dolor en FlI de dos dias de evolucion que ha aumentado Uilti-
mamente; a veces desaparecia, pero siempre volvia a aparecer
en el mismo sitio. No tenfa nduseas, vomitos, alteraciones del
habito intestinal ni sindrome miccional.

LaT.A. fue de 150/90. T2 36,6°. El paciente tenia buena colora:
¢ion de pid y mucosss. La auscultacion cardiaca eraritmica. Bl ebdo-
men era blando, doloroso a punta de dedo en FlI con Blumberg y
Murphy ausentes; ruidos conservados y pufio percusion rend negativa
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El recuento leucocitario era de 8.500 por mm? con un
porcentaje de neutréfilos del 66,7%. El estudio bioguimico
y de orina asi como la radiografia de térax y de abdomen
fueron normales.

En la ecografia y coincidiendo con el punto méas doloroso
se identificaba un &rea méas hiperecogénica; ante la sospecha
de infarto omental o apendicitis epiploica se complet6 con
una TC abdominal que objetivd una masa oval de predomino
graso compatible con apendicitis epiploica (Fig. 1).

El paciente ingresd en observacion tres dias; como Unico
tratamiento se administré una dosis Unica i.m. de diclofenaco
experimentando gran mejoria a dia siguiente y desaparecien-
do laclinica a los dos dias.

DISCUSION

Los AE son bolsillos peritoneales que dependen de la su-
perficie serosa del colon, contienen grasa 'y vasos. Se han des-
crito en un nimero aproximado de 50 a 100 y se disponen en
dos filas longitudinales, que se extienden desde €l ciego a la
unién rectosigmoidea. No se encuentran cerca del recto*. So6-
lo son visibles en la TC cuando estén inflamados y/o rodea-
dos de liquido®.

La torsion del AE con e resultado de oclusion vascular
que produce isquemia ha sido considerada la causa de la
apendicitis epiploica aguda®®. Debido a que el aporte vascular
es limitado junto con su forma pedunculada y la excesiva mo-
vilidad facilitan la torsion del AE y la consecuente isquemia o
infarto hemorrégico. El colon sigmoide es |a localizacion mas
frecuente seguida del ciego®.

Se ha descrito asociado con obesidad, herniasy la précti-
ca de gercicio intenso®.

La mayoria tienen dolor abdominal localizado més fre-
cuente en el lado izquierdo y se confunde con diverticulitis.
No suelen tener fiebre y tienen una férmula leucocitaria nor-
mal*®. Predomina en varones entre la cuarta y quinta década.
En nuestro caso eran un hombre de 59 afios que comenz6
con dolor busco en FI sin otros hallazgos clinicos. Algunos
pueden tener febricula, nduseas, vémitos, diarrea o estrefii-
miento; sdlo un 25% tienen signo del rebote. Debido a la
pobreza de signos y sintomas especificos, el diagnostico de
apendicitis epiploica debera considerarse siempre ante un
paciente con dolor abdominal inferior sin manifestaciones
sistémicas®.

En 1986 se mostré por primera vez la apariencia por TC
de la apendicitis epiploica. Recientemente algunos autores han
descrito su apariencia en la TC como patognémonica®’. Los
hallazgos consisten en una masa ovalada de densidad grasa de

Figura 1. TAC abdominal con contraste oral.
Imagen de apendicitis epiploica en fosa iliaca
izquierda (flecha).

2-3 cm con cambios inflamatorios arededor, y que depende de
la pared anterior del colon. A veces se ve un centro hiperdenso
que representa histol égicamente el apéndice torsionado*>e®,

El diagnostico diferencial por TC se debe hacer con la di-
verticulitis que aparece como un engrosamiento parietal seg-
mentario e hiperemia del colon con cambios inflamatorios en
la grasa pericdlica; la clave para diferenciarlo es ver los diver-
ticulos inflamados en el segmento afectado®. La localizacion
de la apendicitis epiploica es siempre anterior a la pared del
colon, esto es (til para establecer el diagndstico. También se
debe diferenciar del infarto omental, éste es de mayor tamafio
y no tiene el anillo bien definido correspondiente a engrosa-
miento del peritoneo visceral®. Suele ser més frecuente en el
cuadrante abdominal derecho y hay que diferenciarlo de la
apendicitis y la colecistitis.

Por ecografia se presenta como una masa ecogénica, no
compresible redonda u oval que coincide con el punto de mé&-
ximo dolor®®,

En resonancia magnética se comportan como lesiones fo-
cales con sefid grasa que se redlzan en anillo®.

La confirmacion patoldgica es infrecuente ya que su ma-
nejo es conservador, por tanto el diagndstico esta basado fun-
damental mente en los hallazgos por TC".

Historicamente la terapia era la escision, ligazén y posi-
blemente inversién seromuscular, por que se descubrian du-
rante la cirugia por sospecha de patologia abdominal®. Actual-
mente € tratamiento es conservador, con antinflamatorios no
esteroideos por via oral; los antibicticos no estan indicados de
ruting®. Es un proceso autolimitado y la mayoria se recuperan
con tratamiento conservador y en menos de 10 dias. Por €l
contrario un error diagnostico puede generar hospitalizacion,
antibioterapia, pruebas de laboratorio y restricciones dietéticas
innecesarias™”.
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