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Resumen

La apendicitis epiploica es una entidad rara, benigna
y autolimitada. Su principal sintomatología es dolor
abdominal focal acompañado de un recuento de gló-
bulos blancos y velocidades de sedimentación norma-
les o ligeramente elevadas. Usualmente simulan cuadros
de abdomen agudo como apendicitis o diverticulitis.
Esta entidad presenta hallazgos característicos en la
tomografía computarizada que llevan al cirujano a
evitar procedimientos innecesarios. Presentamos cua-
tro casos con una revisión y discusión de la literatura.

Caso 1

Hombre de 63 años, que consultó por 24 horas de dolor
en el flanco izquierdo, de inicio súbito y constante. Sin
náuseas, vómito, fiebre o diarrea.

Al examen físico presentaba dolor y sensibilidad en
la fosa iliaca izquierda. Los exámenes de laboratorio
fueron normales, incluyendo recuento de glóbulos blan-
cos y velocidad de sedimentación. Con impresión
diagnóstica de diverticulitis se le realizó tomografía con-
trastada de abdomen (figura 1).

Apendicitis epiploica.
Reporte de cuatro casos

A

B

FIGURA 1. Apendicitis epiploica: A. Corte axial de tomografía donde
se identifica lesión ovalada con densidad de grasa, adyacente al
colon descendente, rodeada por anillo delgado de mayor atenuación
y con un “punto” central denso. B. Reconstrucción coronal.
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Caso 2

Hombre de 38 años con cuadro de 12 horas de dolor en
el flanco y la fosa iliaca  derechos, recuento normal de
glóbulos blancos pero velocidad de sedimentación y pro-
teína C reactiva ligeramente elevadas. Con impresión
diagnóstica dudosa de apendicitis aguda, se realiza
tomografía contrastada de abdomen (figura2).

Con impresión diagnóstica dudosa de apendicitis
aguda se realiza tomografía contrastada de abdomen
(figura 3).

A

B

FIGURA 2. Apendicitis epiploica: A. Corte axial de tomografía, se
identifica aumento focal de la atenuación de la grasa del epiplón
anterior al ciego, de aspecto redondeado y con un anillo periférico
de mayor densidad. B. Corte inmediatamente inferior a A.

Caso 3

Hombre de 41 años con cuadro de 24 horas de dolor en
la fosa iliaca derecha. Leve aumento en la velocidad de
sedimentación globular y leucograma normal.

A

B

FIGURA 3. Apendicitis epiploica: A. Corte axial de tomografía donde
se identifica aumento en la atenuación de la grasa inmediatamente
adyacente a la pared anterior del ciego y lesión ovalada con anillo
periférico de alta densidad y centro con atenuación de grasa. B.
Corte inmediatamente superior a A, aumento en la atenuación de la
grasa.

Caso 4

Hombre de 43 años quien consulta por 4 días de dolor
en el hipocondrio derecho acompañado de malestar ge-
neral y náuseas. Velocidad de sedimentación aumenta-
da y leucocitosis leve. Se le ordena tomografía
contrastada de abdomen con sospecha de absceso
hepático.
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A

Introducción

La torsión aguda de un apéndice epiploico produce un
proceso inflamatorio focal llamado apendicitis epiploica.
Es una entidad benigna y autolimitada (1).

Los apéndices epiploicos son estructuras
pedunculadas de tejido adiposo que protruyen de la su-
perficie externa del colon a la cavidad peritoneal. Están
dispuestos en dos filas longitudinales separadas que se
extienden desde el ciego hasta la unión rectosigmoidea.
Son aproximadamente 50 a 100, de 1 a 2 cm de grosor y
de 2 a 5 cm de largo (2).

Están irrigados por una o dos pequeñas arterias ter-
minales de los vasos rectos del colon y drenados por
una vena tortuosa, vasos que pasan a través de un pedículo
estrecho. Su limitada suplencia sanguínea junto con su
forma pedunculada y excesiva movilidad los hace pro-
pensos a torsión con trombosis venosa secundaria, in-
farto isquémico o hemorrágico (3, 4).

La apendicitis epiploica puede ocurrir a cualquier
edad; el pico de incidencia es a los 40 años y es ligera-
mente más común en hombres que en mujeres (5).

Usualmente se manifiesta como un dolor abdominal
localizado en uno de los cuadrantes inferiores, puesto
que los apéndices epiploicos del colon sigmoides y del
ciego son los más frecuentemente comprometidos.
Clínicamente la apendicitis epiploica imita a una
apendicitis o una diverticulitis (3). Se encuentra una inci-
dencia de 3 a 7,1% en pacientes con sospecha de
diverticulitis y en 0,3 a 1% cuando se sospecha apendicitis (1).

El recuento de leucocitos es normal o ligeramente
elevado y la velocidad de sedimentación puede estar
aumentada en las primeras horas (6).

Discusión

En la mayoría de los pacientes con apendicitis epiploica
el diagnóstico rara vez es sospechado clínicamente, por
lo cual históricamente éste sólo se realizaba durante la
cirugía. Recientemente se ha reportado que tiene ca-
racterísticas en tomografía computarizada y ultrasonido
que en la mayoría de los casos permiten llegar al diag-
nóstico definitivo (6, 7).

B

FIGURA 4. A. Corte axial de tomografía: se identifican dos lesiones
ovaladas con densidad de grasa y signo del “punto central denso”
y que corresponden a dos apéndices epiploicos inflamados anterio-
res al ángulo hepático del colon. B. Corte inmediatamente inferior a
A. Las lesiones están rodeadas por un halo de grasa con alta ate-
nuación. B.

Con los hallazgos de tomografía se estableció el
diagnóstico de apendicitis epiploica en todos los pa-
cientes y fueron manejados de manera conservado-
ra, con analgésicos; ninguno fue llevado a cirugía, ni
recibió antibióticos. Se realizó seguimiento clínico
por cinco semanas, con mejoría completa de los sín-
tomas en tres a cinco días y sin recurrencias duran-
te el seguimiento.
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Los apéndices epiploicos son normalmente invisibles
en la tomografía a menos que estén rodeados por ascitis.

Los hallazgos característicos de apendicitis epiploica
son: una masa oval paracolónica con densidad de grasa
que representa el apéndice inflamado o infartado, con
aumento en la atenuación de la grasa a su alrededor, un
anillo hiperatenuante bien definido que rodea a la masa
que representa al peritoneo visceral inflamado y en al-
gunas ocasiones un “punto” central de alta atenuación
que representa los vasos ingurgitados o trombosados o
áreas centrales de hemorragia (3, 8-9).

Ocasionalmente la pared del colon se encuentra en-
grosada, así como el peritoneo parietal adyacente (7).

Los diagnósticos diferenciales son diverticulitis, in-
farto del omento (epiplón mayor) y apendicitis. Realizar
un diagnóstico correcto es importante ya que la
apendicitis epiploica y el infarto del omento son condi-
ciones típicamente autolimitadas, mientras que la
apendicitis aguda y en muchos casos la diverticulitis re-
quieren cirugía u otra intervención (3).

Aunque el diagnóstico de diverticulitis por tomografía
puede ser difícil cuando la localización es atípica, la com-
binación de divertículos y aumento desproporcionados de
la atenuación de la grasa sugieren el diagnóstico, aun en
localizaciones inusuales como el colon derecho (10, 11).

La visualización de un apéndice cecal dilatado (> de
6 mm de diámetro) es el hallazgo más específico de

apendicitis aguda por tomografía. Otros signos directos
incluyen incremento de la atenuación del apéndice cecal
luego de la administración del contraste y aumento en la
densidad de la grasa periapendicular. Signos secunda-
rios incluyen apendicolito o engrosamiento del apex cecal
(12-16).

El infarto del omento y la apendicitis epiploica pue-
den tener apariencia similar en tomografía. Una masa
de apariencia en “torta” a alguna distancia del colon
(centrada en el omento) favorece fuertemente el infar-
to omental. Un pequeño anillo denso o línea ovoide ro-
deando una masa de grasa con un “punto” central de
alta atenuación es típico de apendicitis epiploica*. Sin
embargo, la relevancia clínica de la diferenciación de
estas dos entidades es limitada ya que el tratamiento de
ambas condiciones es conservador. Algunos autores
favorecen el uso del término “infarto focal de grasa
intraabdominal” para los casos en los que las dos enti-
dades no puedan ser claramente diferenciadas (1, 17).

Los síntomas de la apendicitis epiploica mejoran en
una a dos semanas en la mayoría de los casos y en el
mismo período de tiempo la tomografía presenta una
reducción gradual de las anormalidades. El tratamiento
es conservador, la cirugía, colonoscopias, antibióticos y
hospitalización prolongada no están indicados. El cono-
cimiento de la historia natural y de las características
típicas en tomografía que hacen el diagnóstico condu-
cen al cirujano a evitar procedimientos innecesarios (1).

* El término en inglés es “epiploic appendagitis”, que viene de
epiploic appendage.

Epiploic appendagitis. Report of four cases

Abstract

Epiploic appendagitis is a benign, self-limiting and rare entity. Clinical picture consists of focalized abdomi-
nal pain accompanied by elevation of the leukocyte count and normal or slightly elevated blood sedimentation
rate. Epiploic appendagitis usually simulates an acute abdominal entity such as appendicitis or diverticulitis.
This entity presents typical findings on CT, a fact that aids the surgeon in avoiding unnecessary operations.
We hereby present four cases and a literature review.
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