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Apendagitis epiploica aguda como causa de dolor
abdominal agudo
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INTRODUCCION. La apendagitis epiploica (AE) es una patologia infrecuente que suele presentarse con dolor abdominal agudo en
cuadrantes inferiores del abdomen. Su presentacion conlleva la realizacion de un diagndstico diferencial con miltiples patologias
urgentes.

MATERIAL Y METODO. Estudio retrospectivo de serie de casos diagnosticados de AE. Todos los pacientes fueron atendidos en el
servicio de urgencias, de un hospital terciario, con seguimiento a 2 afios.

RESULTADOS. Se incluyeron 17 pacientes, con una edad media de 56,53 + 18,39 afios. El tiempo de evolucién de la clinica fue de
< 24 horas en 5 casos (29,4%) y > 48 horas en 9 casos (52,9%). La localizacién de la AE fue en el colon sigmoide en el (29,4%), co-
lon descendente (23,5%), colon ascendente (11,7%), ciego (29,4%), y colon transverso (5,8%). Tres pacientes (17,6%) fueron tratados
quirdrgicamente, 8 (47,1%) recibieron tratamiento ambulatorio con analgesia oral y 5 (29,3%) fueron hospitalizados para tratamiento
analgésico endovenoso. Ningiin caso presenté recidiva en los 2 afios de seguimiento.

DISCUSION. La AE es un cuadro autolimitado que se resuelve habitualmente con tratamiento sintomatico. Es importante tenerla en
cuenta como causa de dolor abdominal por la posibilidad de realizar intervenciones quirdrgicas innecesarias.
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Acute epiploic appendagitis: a rare cause of acute abdominal pain

BACKGROUND. Epiploic appendagitis (EA) is an uncommon condition that typically presents with acute abdominal pain in the
lower half of the abdomen. The differential diagnosis of the cause of pain requires urgent consideration of multiple conditions.
Computed tomography is usually required for diagnosis.

MATERIAL AND METHODS. This is a retrospective case series of patients diagnosed with epiploic appendagitis. All were
diagnosed in the emergency department after suspicion of acute abdomen.

RESULTS. Seventeen patients were included in the series. The mean (SD) age at presentation was 56.53 (18.39) years. Symptoms
were present for less than 24 hours in 5 patients (29.4%) and more than 48 hours in 9 (52.9%). Abdominal pain as the presenting
symptom was in the left lower quadrant (6 patients), the right lower quadrant (8 patients); mesogastric in 1 patient, and epigastric in
2 patients. EA was diagnosed based on imaging in all cases. The location was the sigmoid colon in 5 cases (29.4%), the descending
colon in 4 (23.5%), the ascending colon in 2 (11.7%), the cecum in 5 (29.4%), and the transverse colon in 1 (5.8%). Three patients
(17.6%) were treated surgically. Outpatient treatment with an oral analgesic was prescribed for 8 patients (47.1%), and 5 patients
(29.3%) were admitted to receive IV analgesia. Symptoms resolved without surgery after 1 week. Recurrence within 2 years has not
been reported in any of the cases.

CONCLUSIONS. EAis a self limited condition that normally resolves within 2 weeks with treatment of symptoms. Physicians should
consider EA as a possible cause of abdominal pain given that a late or erroneous diagnosis can lead to prolonged hospitalization,
unnecessary prescription of antibiotics, unnecessary surgery, and higher health care costs.
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La apendagitis epiploica (AE) en una enfermedad re-
lativamente rara caracterizada por una inflamacién de los
apéndices epiploicos. Los apéndices epiploicos, descritos
por primera vez por Vesalius en 1543, tienen una longitud
que oscila de 5 mm a 5 cm, distribuyéndose sobre la su-
perficie externa del colon, desde el ciego a la unién rec-
tosigma en un nimero variable de 50-100"2. Aunque su
funcion exacta es desconocida, los estudios indican que
ayudan a la absorcion y juegan un papel inmunolégico®.
Estas estructuras se encuentran vascularizadas por una o
dos arterias y una Unica vénula. El soporte vascular limita-
do de estas estructuras, junto con su morfologia pedicu-
lada e intensa movilidad, incrementa el riesgo de tor-
sidn®,

El término de "apendagitis epiploica” fue introduci-
do en 1956 por Lynn et al>. La AE puede desarrollarse
de modo primario, por una torsién espontanea de un
apéndice epiploico, lo que causa obstruccién del flujo
sanguineo, conllevando a su isquemia y posible necrosis
gangrenosa del apéndice, o por una trombosis primaria
del drenaje venoso, lo que provoca la inflamacion del
apéndice®. Por otro lado, puede desarrollarse episodios
de AE de modo secundario a otras procesos inflamatorios
de 4rganos abdominopélvicos adyacentes como la apen-
dicitis, diverticulitis, colecistitis, pancreatitis, y salpingi-
tis*¢. Otros factores asociados con el desarrollo de un
episodio de AE son los ejercicios extenuantes y la pre-
sencia de hernia abdominal’. Los lugares mas habituales
de desarrollo de esta enfermedad son a nivel de rectosig-
ma (57%) e ileocecal (26%); siendo menos frecuente a ni-
vel de colon ascendente (9%), transverso (6%) y descen-
dente (2%)°.

El objetivo de este trabajo es describir la presenta-
cién de esta patologia en una serie de casos atendidos
en la seccion de cirugia de urgencias de un hospital de
refrerencia.

Este estudio retrospectivo, recogié los casos de AE
atendidos en el servicio de urgencias de un hospital uni-
versitario, entre 2010 y 2019. Diecisiete pacientes fueron
diagnosticados de AE mediante prueba de imagen.

Se recogieron de la historia clinica, datos demogréfi-
cos, pruebas complementarias, uso de farmacos, interven-
ciones quirtrgicas, y seguimiento a 2 afios. El estudio fue
realizado de conformidad con la Declaracién de Helsinki, y
este estudio fue aprobado previamente por el Comité Eti-
co del centro.

Analisis estadistico

Los resultados se expresaron en media (DE) y en por-
centaje. Se utilizé la prueba de la t de Student para la
comparacién de medias y la prueba de Chi cuadrado de
Pearson, con la correccién de Fisher en caso necesario,
para la comparacién de proporciones. Todos los anélisis
fueron llevados a cabo mediante el paquete estadistico
SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

www.reue.org

Se recogieron 17 pacientes diagnosticados con AE, 10
hombres y 7 mujeres, y con una edad media de
56,53 + 18,39 afios. Cinco (29,4%) pacientes presentaron un
indice de masa corporal superior a 30. El tiempo de evolu-
cién de la clinica fue de menos de 24 horas en 5 casos
(29,4%) y mas de 48 horas de evolucion en 9 casos (52,9%).
La clinica de presentacion fue: dolor abdominal en el cua-
drante inferior izquierdo (6 casos), cuadrante inferior dere-
cho (8 casos), a nivel de mesogastrio (1 caso) y en epigas-
trio (2 casos). En 5 casos se asociaba febricula al dolor
abdominal y en 3 casos se acompafié el cuadro con néu-
seas y vomitos. El diagndstico de AE fue en todos los casos
mediante prueba de imagen, con realizacién directa de to-
mografia computarizada (TC) en 9 casos (52,9%). En 7 casos
(41,2%) se llevo a cabo inicialmente ecografia de abdomen
(ECO) y posteriormente, a criterio de radidlogo, se realizd
TC de abdomen confirmatorio. En 1 caso se realizd el diag-
néstico sélo con ECO . La localizacién de la
AE fue en el colon sigmoide (en 5 casos; 29,4%), colon des-
cendente (4; 23,5%), colon ascendente (2; 11,7%), ciego (5;
29,4%), y colon transverso (1; 5,8%).

En las pruebas de laboratorio, los valores del hemo-
grama mostraron un recuento de leucocitos de
15,62 = 0,51. Otros reactantes de fase aguda elevados
fueron la proteina C reactiva en 11 (64,7%) pacientes y el
fibrindégeno en 10 (58,8%) pacientes

Tratamiento y resultados de la apendagitis
epiploica

Tres (17,6%) pacientes fueron tratados quirdrgicamente.
Nueve (52,9%) pacientes fueron tratados de modo ambula-
torio con analgesia oral y 5 (29,3%) pacientes fueron hospi-
talizados para tratamiento médico analgésico endovenoso.
El motivo de intervencién quirlrgica en 2 casos fue el dolor
en cuadrante inferior derecho y engrosamiento de la grasa
adyacente, lo que generd dudas de posible apendicopatia
aguda a pesar de la realizacién de TC. En otro caso, el mo-
tivo de intervencién quirdrgica fue por dolor abdominal.

Los sintomas de la AE se resolvieron en 5,23 (1,85)
dias. En los pacientes con tratamiento conservador domici-
liario fue de 7 (0,86) dias, de 4 (0,63) dias en los que se

Ecografia: Imagen heterogénea adyacente al an-
gulo esplénico del colon de 2,5 x 5 cm.
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Tomografia computarizada (Corte axial): Imagen
con morfologia ovoidea, de 1,7 x 1,5 cm con realce tras la
administracion de contraste intravenoso a nivel de angulo
esplénico del colon. Infiltraciéon de la grasa adyacente y
comunicacién con la pared abdominal.

utilizé un tratamiento conservador con hospitalizacion (y
medicacién endovenosa), y de 3 dias en los que se realizd
tratamiento quirdrgico (p < 0,001). En los pacientes en los
que se realizé tratamiento ambulatorio de inicio, fueron
seguidos posteriormente en consultas externas de cirugia
general a los 7-10 dias como primera cita y posteriormente
cada 6 meses hasta completar un periodo de seguimiento
de 2 afios. En los pacientes que se decidié ingreso, el se-
guimiento fue al mes en consultas externas de cirugia y
posteriormente cada 6 meses hasta completar un periodo
de seguimiento de 2 afos.

La AE es una afeccién rara con una incidencia de 8,8
por 1 millén de personas y suele ser su diagndstico por
exclusion®. Representa el 1,3% de los dolores abdominales
que se presentan en urgencias, aunque dicha tasa puede
estar infraestimada debido a la dificultad en su diagndsti-
co®. La rareza de esta enfermedad combinada con un bajo
conocimiento de la misma conduce a una alta tasa de
errores diagndsticos tanto por el clinico como por el radié-
logo'?. Rao et al. observaron en un estudio retrospectivo
que el 64% de casos de AE fueron pasado por alto en el
examen de la TC’. La presentacion de la AE puede ser a
cualquier edad, aunque el rango de edad si sitla entre los
26 a 75 afios, y un mayor porcentaje en hombres que en
mujeres (70%). Estos datos coinciden con los de nuestra
serie. Su presentacion en nifios es mas rara debido a un
menor desarrollo de los apéndices epiploicos'°.

Se han publicado diversos trabajos que han relaciona-
do la AE con ciertas patologias tales como la incarceracion
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Variables epidemioldgicas, analiticas y localizacion

N (%)
Varén 10 (58,8)
Edad (afios) [Media (DE)] 56,53 (18,39)
IMC (> 30) 5(29,4)
Hallazgos en examen fisico
Dolor en cuadrante inferior izquierdo 6 (35,3)
Dolor en cuadrante inferior derecho 8 (47,1)
Dolor en mesogatrio 1(5,8)
Dolor en epigastrio 2(11,7)
Parémetros analiticos [Media (DE)]
Leucocitos 15,62 (0,51)
Proteina C reactiva 55,63 (35,82)
Fibrindgeno 572,71 (195,79)
Localizacién
Colon sigmoide 5(29,4)
Colon descendente 4(23,5)
Colon ascendente 2(11,7)
Ciego 5(29,4
Colon transverso 1(5,8)

DE: desviacién estandar; IMC: Indice de masa corporal.

de hernia y obstruccién intestinal, y con ejercicios inten-
sos’. También, se ha relacionado con la obesidad, indican-
dose que los sujetos obesos tienen apéndice epiploicos
mas grandes, y que por otro lado, la grasa visceral puede
limitar el aporte vascular, o causar trombosis venosa en es-
tos apéndices'" Si embargo, otros estudios no han encon-
trado dicha asociaciéon'®'?'. En nuestra serie, el 29,4% de
los pacientes presentaron un indice de masa corporal su-
perior a 30.

La presentacion clinica habitual se caracteriza por ser
un dolor abdominal agudo o subagudo, subito, no migra-
torio, de localizacién més habitual en el cuadrante abdomi-
nal inferior izquierdo (69-89%) y en el derecho (8-16%). En
un 6% dicho dolor abdominal puede ser de caracteristicas
difusa'®'®. Por lo general, el dolor comienza tras un movi-
miento fisico especifico, como la realizacién de ejercicio
postprandial o su intensificacion con la tos®. Otros sinto-
mas menos frecuentes son la plenitud postprandial, sacie-
dad precoz, disconfort epigéstrico, vémitos, distension ab-
dominal, diarreas, estrefiimiento, fiebre intermitente y
moderada pérdida de peso''®. En nuestra serie, el dolor
en el cuadrante inferior derecho se presenté en casi la mi-
tad de los pacientes, lo que planted la duda diagndstica
inicial de apendicitis aguda'®.

La ausencia de datos clinicos patognomonicos hace
que el diagnéstico de esta entidad sea un desafio, y deba
siempre considerarse como un potencial diagnéstico por
exclusion. Antes del desarrollo de pruebas de imagenes
avanzadas, la AE se diagnosticaba intraoperatoriamente’’.
Actualmente, gracias al incremento del uso de la ECO y la
TC en la evaluacién del dolor abdominal agudo, muchos
casos de AE son diagnosticados por ambas pruebas®. Tan-
to en la TC como en la ECO los apéndices epiploicos nor-
males no son visibles, a menos que haya liquido intraperi-
toneal circundante'. En el caso de la ECO, ésta es una
prueba operador dependiente, y la AE primaria no siem-
pre es visible™. En aquellos casos en los que es posible
valorar la AE, la ECO muestra en el drea de méaxima sensi-
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bilidad, la presencia de un pequefia masa redondeada u
oval hiperecoica (2-4 cm de didmetro maximo), no compre-
sible, y adyacente a la pared del colon, sin flujo sanguineo
en su interior habitualmente rodeados por una sutil linea
hipoecoica®. La TC con contraste se considera la prueba
estandar de la AE?. Los hallazgos en la TC fueron inicial-
mente descritos en 1986 por Danielson et al. presentando
una sensibilidad y especificidad de mas del 90%*". Los ha-
llazgos en las pruebas de imagen de la TC incluye la pre-
sencia de una masa ovoide o redondeada de densidad
grasa adyacente a la pared colénica, normalmente menor
de 5 cm de didmetro, el “signo del anillo hiperdenso/hipe-
ratenuante” que es un anillo hiperdenso (con un grosor de
1-3 mm) que rodea la lesién, y rarefacciéon inflamatoria de
la grasa perilesional. La pared del colon puede mostrar
engrosamiento reactivo asociado?. Un hallazgo patogno-
ménico por TC de AE es el "signo del punto central o sig-
no del vaso central denso”, caracterizado por un foco re-
dondeado central de alta atenuacién en la masa de
densidad de grasa, secundario a la presencia de un vaso
congestionado o trombosado dentro del apéndice epiploi-
co inflamado®. Esta imagen es patognomoénica, pero Unica-
mente se presenta en el 42% de los casos, por lo que su
ausencia no impide excluir el diagnéstico de la AE>?. Aun-
que los sintomas asociados con la AE normalmente se re-
suelve en unos pocos dias, los hallazgos tipicos de la TC
pueden mantenerse mas alld de 6 meses®.

Crénicamente, se puede desarrollar una calcificacion
dentro del apéndice epiploico infartado y desprenderse
para formar un cuerpo intraperitoneal suelto denominados
"ratones" peritoneales?. Raramente, la AE puede localizar-
se en el saco de una hernia o afectar el apéndice vermifor-
me, imitando una apendicitis®.

Otras pruebas como la resonancia magnética son utili-
zadas escasamente para el diagnéstico, mostrando en es-
tos casos una pequefia masa grasa ovalada con una inten-
sidad de sefial similar a la grasa en T1°.

El diagndstico diferencial incluye otras enfermedades
inflamatorias agudas (apendicitis aguda, diverticulitis agu-
da, colecistitis aguda, gastritis y mesenteritis esclerosante);
tumores primarios que contienen grasa o metastasis; infar-
to omental agudo®, asi como patologias ginecoldgicas
(embarazo ectoépico, ruptura de quiste ovarico y torsién de
ovario)®. En particular, en el infarto omental, la lesién por
infarto suele ser mayor que la AE, similar a un pastel, loca-

lizado en el epiplon, y situado medial al ciego o colon as-
cendente®.

En la literatura actual, la AE es habitualmente descrita
como un trastorno autolimitado, tratada en la mayoria de
pacientes de forma conservadora, ya sea con o sin antinfla-
matorios no esteroideos, con resolucion del cuadro en 1-2
semanas®®. Los antibiéticos no estan indicados, a pesar de
que su uso es muy habitual*". Epstein y Lempke fueron los
primeros en introducir el manejo conservador en 19687. La
reseccion laparoscopica del apéndice epiploico inflamado
estd indicado si el manejo conservador falla para erradicar
los sintomas?®, en pacientes en los que un episodio de AE
derive en complicaciones, asi como en aquellos casos que
generan un diagndstico incierto'. Se recomienda la resec-
cién laparoscopica del apéndice epiploico afecto acompa-
fiado de una apendicectomia profilactica'®'?. El manejo con-
servador puede dar lugar a una variedad de complicaciones
tales como el desarrollo de adherencias (debido a la infla-
macién de tejidos adyacentes), peritonitis, obstruccion intes-
tinal, formacién de abscesos locales e invaginacién™. En
nuestra serie, la mayoria de pacientes (82,3%) fueron trata-
dos mediante tratamiento conservador, de los cuales 5 re-
quirieron ingresos para manejo del dolor, sin evidenciarse
complicaciones en su seguimiento a los 2 afios.

Aungue la AE tiene una alta incidencia de dolor abdo-
minal, generalmente tiene un excelente prondstico con nin-
guna mortalidad descrita. La tasa de recurrencia indicada en
un numero limitado de estudios fue de 5-17%. Sin embar-
go, Sand et al. consideraron que los pacientes con AE re-
querian cirugia para prevenir recurrencia de episodios de
dolor, ya que describieron que el 40% de pacientes habian
experimentado el mismo dolor que en el pasado'®'526%,

Conclusién

La AE es una enfermedad infradiagnosticada en casos
que se presentan con dolor abdominal agudo. El incremen-
to del uso de pruebas de imagenes ha incrementado su
diagnéstico. Es importante que los sanitarios consideren y
tengan en mente dicho proceso como causa de dolor abdo-
minal, ya que un diagnéstico erréneo tardio puede conducir
a una hospitalizacién prolongada, el uso de medicacién no
atil como antibioticos, a un aumento del gasto sanitario e
intervenciones quirdrgicas innecesarias. El manejo clinico
debe ser conservador reservando la intervencién quirirgica
para casos de recurrencia o complicaciones.
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