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INTRODUCCIÓN

Se trata de un paciente masculino, 38  años, que ingresa 
por  cirugía  por   presentar  de aparición brusca de dolor en 
fosa iliaca  izquierda, de  severidad  creciente,  distensión y  
malestar.
 
En el examen  físico el  abdomen esta  distendido  y  muy  
doloroso  a  la  palpación, a  predominio  fl anco  y  fosa  iliaca  
izquierda, resto del examen físico es  normal.

Trae ecosonograma que reporta esteatosis hepática y aglom-
eración de asas en fosa  iliaca  izquierda; solicitan valoración  
y  videocolonoscopia.

Laboratorio    (16-11-08)   hb 12,5 grs/dl   hto  32%      leu  
6600x mm   seg: 58 %   lin: 40 %  eos  2%    sgot  50 UI   sgpt  
98 UI    , orina = normal  

Laboratorio (18-11-08)   hb  14,1 grs/dl   hto  43 %     leu= 
9.700 x mm   seg  69 %  lin 22   eos 9 % plaq: 324.000 mm   
tp= 12/12     tpt=  33/30  gli=80 mg/dl    urea= 29 mg/dl   
cr=0.9  mg/dl.   sgot=  59 UI   sgpt  49 UI   fa  173 UI   amil  
92     prt  7,2 grs/dl    alb  3,39 grs /dl      bt=  0,96   bd=  
0,31  vdrl=  no reactivo  hiv=  negativo. 

Video colonoscopia solo  muestra  hemorroides, el dolor  ab-
dominal  persiste  y  hay signos de peritonismo.

     

     

Figura  1.

Es intervenido el 18-11-08 con los siguientes hallazgos apé-
ndice epiploica  gangrenosa;  colon  sigmoide  con adheren-
cia a pared lateral   del abdomen  con apéndice  epiploica  
necrosada;  realizan reseccion de  apéndice  epiploica  y ap-
endicetomía.

ANATOMIA  PATOLOGICA

No1.- Se recibe fi jado en formol, un  fragmento irregular 
de tejido pardo negruzco, que mide 3.5x2cm. la superfi cie 
externa es lobulada e irregular. Al corte es de consistencia 
semifi rme, superfi cie de corte parda negruzca. Se incluyen 
muestras representativas para estudio histológico  

No2.-Se recibe fi jado en formol, pieza quirúrgica correspon-
diente a apéndice cecal, que mide 7x0.3cm. La serosa es lisa, 
brillante, blanquecina, alternando con abundante meso. Al 
corte, pared de consistencia elástica, con espesor de 0.1cm, 
luz ocupada por escaso material pastoso amarillento. Se in-
cluyen muestras representativas para estudio histológico.

Figura  2:   1.- apéndice  epiploica  necrosada  
                   2.- apéndice vermiforme.

No1.- Los cortes histológicos del material examinado, están 
constituidos por tejido adiposo maduro con extensas áreas 
de necrosis y hemorragia reciente, acompañada de marcada 
congestión vascular.

No2.- Los cortes histológicos del material examinado cor-
respondientes a apéndice cecal, muestran marcada fi broes-
clerosis de la luz apendicular, con ausencia de epitelio de 
revestimiento mucoso y del componente linfoide. La capa 
muscular se evidencia con histología general conservada. 
Meso apendicular con áreas de hemorragia reciente y con-
gestión vascular.

Figura 3,4 y 5. Tejido adiposo maduro con extensas áreas 
de necrosis y hemorragia reciente, acompañada de marcada 
congestión vascular. 

No1.- Biopsia de apéndice epiplóico:
NECROSIS Y HEMORRAGIA COMPATIBLE CON PROCESO 
ISQUÉMICO

No2.- Biopsia de apéndice cecal:
APENDICITIS CRÓNICA ESCLEROSADA

DISCUSION 
 
Los  apéndices epiploicos, mencionados por primera vez  por 
Vesalius en 1543(11),   son estructuras  pedunculadas de 
tejido adiposo que  protruyen  de la superfi cie  externa del 
colon a la cavidad  peritoneal. Están  dispuestos en dos fi las 
longitudinales  separadas, cerca  de las tenias  anterior y 
posterior (tenia libera y tenia  omentalis), que se extienden  
desde  el  ciego a la unión rectosigmoidea.  Son aproxima-
damente de  50 a 100,  de  1 a  2  cms. de  grosor  y  2 a  5  
cms de largo(1).

Están irrigados  por  una  o dos  pequeñas arterias termina-
les  de los vasos rectos del  colon y drenados  por una vena  
tortuosa, que  pasan a través de  un  pediculo estrecho.  El 
limitado  aporte  sanguíneo, su  forma pedunculada  y exce-
siva movilidad  los  hace  propensos a torsión con trombosis 
venosa secundaria, infarto isquemico o hemorrágico(1). La  
torsión  con oclusión vascular  generalmente  afecta  ini-
cialmente  el componente  venoso, ya  que  existe  solo una  
vena  y dos  arterias.
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APENDICITIS  EPIPLOICA PRIMARIA,   
LA  OTRA  APENDICITIS: 
REPORTE  DE UN CASO.

RESUMEN

Reportamos  un caso de apendicitis  epiploica, así como  re-
visión de la literatura.  Se trata  de un  paciente masculino 
de 38  años, que ingresa por presentar dolor   en fosa iliaca  
izquierda de aparición brusca , de  severidad  creciente  ,  
distensión y  malestar, sin leucocitosis  Al examen  físico el  
abdomen esta  distendido  y  muy  doloroso  a  la  palpación, 
a  predominio  de fl anco  y  fosa  iliaca  izquierda. Trae   
ecosonograma  abdominal que  reporta esteatosis  hepática  
y  aglomeración de asas   en fosa  iliaca  izquierda.  La 
colonoscopia solo  muestra  hemorroides, el dolor  abdomi-
nal  persiste  y  hay signos de peritonismo. Es  intervenido 
quirúrgicamente   con los  siguientes  hallazgos  apéndice  
epiploica  gangrenosa;  colon  sigmoide  con adherencia a 
pared lateral   del abdomen  con apéndice  epiploica  necro-
sada;  realizan resección de  apéndice  epiploica  y apendi-
cetomía. Lo más relevante de este caso, es lo poco frecuente 
y en el cual sus síntomas se confunden con patologías co-
munes tales como la apendicitis y la diverticulitis. Sin em-
bargo el manejo de imágenes y su característico aspecto en 
las misma, juega un papel determinante en el adecuado y 
efectivo diagnostico lo que hace de su reconocimiento un 
factor importante.

Palabras clave: apendicitis epiplóica, cirugía.

SUMMARY

We report a case of epiploic appendicitis, as well as the re-
view of the literature. This is a 38 year old male patient who 
was admitted due to left iliac fossa pain of sudden onset; of 
increasing severity, bloating and discomfort, without leuko-
cytosis. At physical examination the abdomen is distended 
and very tender, with predominance in left iliac fl ank. He 
brought abdominal ultrasonography which shows hepatic 
steatosis and loops agglomeration in left iliac fossa. Colo-
noscopy shows hemorrhoids, persistent abdominal pain and 
there are signs of peritonitis. The patient underwent surgery 
with the following fi ndings: gangrenous epiploic appendix, 
sigmoid colon with adherence to lateral abdominal wall with 
necrotic epiploic appendix; they performed the resection of 
the epiploic appendix and appendectomy.  What is special 
about this case is how rare it is and that his symptoms are 
mistaken with common pathologies, such as appendicitis and 
diverticulosis. However, the imaging management and the 
epiploic appendix characteristic appearance in these images, 
play a determining role in the effective and appropriate diag-
nosis; which makes, its recognition an important factor.  

Keywords: epiploic appendicitis, surgery.

APENDICITIS  EPIPLOICA PRIMARIA Dr. Tovar Manuel y Col.

www.imbiomed.com.mx


Volumen 64 NÀ 2 Abril - Junio 2010
CCCC

120 121

INTRODUCCIÓN

Se trata de un paciente masculino, 38  años, que ingresa 
por  cirugía  por   presentar  de aparición brusca de dolor en 
fosa iliaca  izquierda, de  severidad  creciente,  distensión y  
malestar.
 
En el examen  físico el  abdomen esta  distendido  y  muy  
doloroso  a  la  palpación, a  predominio  fl anco  y  fosa  iliaca  
izquierda, resto del examen físico es  normal.

Trae ecosonograma que reporta esteatosis hepática y aglom-
eración de asas en fosa  iliaca  izquierda; solicitan valoración  
y  videocolonoscopia.

Laboratorio    (16-11-08)   hb 12,5 grs/dl   hto  32%      leu  
6600x mm   seg: 58 %   lin: 40 %  eos  2%    sgot  50 UI   sgpt  
98 UI    , orina = normal  

Laboratorio (18-11-08)   hb  14,1 grs/dl   hto  43 %     leu= 
9.700 x mm   seg  69 %  lin 22   eos 9 % plaq: 324.000 mm   
tp= 12/12     tpt=  33/30  gli=80 mg/dl    urea= 29 mg/dl   
cr=0.9  mg/dl.   sgot=  59 UI   sgpt  49 UI   fa  173 UI   amil  
92     prt  7,2 grs/dl    alb  3,39 grs /dl      bt=  0,96   bd=  
0,31  vdrl=  no reactivo  hiv=  negativo. 

Video colonoscopia solo  muestra  hemorroides, el dolor  ab-
dominal  persiste  y  hay signos de peritonismo.

     

     

Figura  1.

Es intervenido el 18-11-08 con los siguientes hallazgos apé-
ndice epiploica  gangrenosa;  colon  sigmoide  con adheren-
cia a pared lateral   del abdomen  con apéndice  epiploica  
necrosada;  realizan reseccion de  apéndice  epiploica  y ap-
endicetomía.

ANATOMIA  PATOLOGICA

No1.- Se recibe fi jado en formol, un  fragmento irregular 
de tejido pardo negruzco, que mide 3.5x2cm. la superfi cie 
externa es lobulada e irregular. Al corte es de consistencia 
semifi rme, superfi cie de corte parda negruzca. Se incluyen 
muestras representativas para estudio histológico  

No2.-Se recibe fi jado en formol, pieza quirúrgica correspon-
diente a apéndice cecal, que mide 7x0.3cm. La serosa es lisa, 
brillante, blanquecina, alternando con abundante meso. Al 
corte, pared de consistencia elástica, con espesor de 0.1cm, 
luz ocupada por escaso material pastoso amarillento. Se in-
cluyen muestras representativas para estudio histológico.

Figura  2:   1.- apéndice  epiploica  necrosada  
                   2.- apéndice vermiforme.

No1.- Los cortes histológicos del material examinado, están 
constituidos por tejido adiposo maduro con extensas áreas 
de necrosis y hemorragia reciente, acompañada de marcada 
congestión vascular.

No2.- Los cortes histológicos del material examinado cor-
respondientes a apéndice cecal, muestran marcada fi broes-
clerosis de la luz apendicular, con ausencia de epitelio de 
revestimiento mucoso y del componente linfoide. La capa 
muscular se evidencia con histología general conservada. 
Meso apendicular con áreas de hemorragia reciente y con-
gestión vascular.

Figura 3,4 y 5. Tejido adiposo maduro con extensas áreas 
de necrosis y hemorragia reciente, acompañada de marcada 
congestión vascular. 

No1.- Biopsia de apéndice epiplóico:
NECROSIS Y HEMORRAGIA COMPATIBLE CON PROCESO 
ISQUÉMICO

No2.- Biopsia de apéndice cecal:
APENDICITIS CRÓNICA ESCLEROSADA

DISCUSION 
 
Los  apéndices epiploicos, mencionados por primera vez  por 
Vesalius en 1543(11),   son estructuras  pedunculadas de 
tejido adiposo que  protruyen  de la superfi cie  externa del 
colon a la cavidad  peritoneal. Están  dispuestos en dos fi las 
longitudinales  separadas, cerca  de las tenias  anterior y 
posterior (tenia libera y tenia  omentalis), que se extienden  
desde  el  ciego a la unión rectosigmoidea.  Son aproxima-
damente de  50 a 100,  de  1 a  2  cms. de  grosor  y  2 a  5  
cms de largo(1).

Están irrigados  por  una  o dos  pequeñas arterias termina-
les  de los vasos rectos del  colon y drenados  por una vena  
tortuosa, que  pasan a través de  un  pediculo estrecho.  El 
limitado  aporte  sanguíneo, su  forma pedunculada  y exce-
siva movilidad  los  hace  propensos a torsión con trombosis 
venosa secundaria, infarto isquemico o hemorrágico(1). La  
torsión  con oclusión vascular  generalmente  afecta  ini-
cialmente  el componente  venoso, ya  que  existe  solo una  
vena  y dos  arterias.

Dres. Tovar Manuel*, Ramírez Nelson**, Milano Melisse***.
*Gastroenterólogo. Clínica de Prevención del Cáncer y 
Centro Clínico Vargas, El Vigía Edo. Mérida. 
**Cirujano. Centro Clinico Vargas, El Vigía Edo. Mérida.
*** Anatomopatologo. BIMECA, Mérida Edo. Mérida. 

APENDICITIS  EPIPLOICA PRIMARIA,   
LA  OTRA  APENDICITIS: 
REPORTE  DE UN CASO.

RESUMEN

Reportamos  un caso de apendicitis  epiploica, así como  re-
visión de la literatura.  Se trata  de un  paciente masculino 
de 38  años, que ingresa por presentar dolor   en fosa iliaca  
izquierda de aparición brusca , de  severidad  creciente  ,  
distensión y  malestar, sin leucocitosis  Al examen  físico el  
abdomen esta  distendido  y  muy  doloroso  a  la  palpación, 
a  predominio  de fl anco  y  fosa  iliaca  izquierda. Trae   
ecosonograma  abdominal que  reporta esteatosis  hepática  
y  aglomeración de asas   en fosa  iliaca  izquierda.  La 
colonoscopia solo  muestra  hemorroides, el dolor  abdomi-
nal  persiste  y  hay signos de peritonismo. Es  intervenido 
quirúrgicamente   con los  siguientes  hallazgos  apéndice  
epiploica  gangrenosa;  colon  sigmoide  con adherencia a 
pared lateral   del abdomen  con apéndice  epiploica  necro-
sada;  realizan resección de  apéndice  epiploica  y apendi-
cetomía. Lo más relevante de este caso, es lo poco frecuente 
y en el cual sus síntomas se confunden con patologías co-
munes tales como la apendicitis y la diverticulitis. Sin em-
bargo el manejo de imágenes y su característico aspecto en 
las misma, juega un papel determinante en el adecuado y 
efectivo diagnostico lo que hace de su reconocimiento un 
factor importante.

Palabras clave: apendicitis epiplóica, cirugía.

SUMMARY

We report a case of epiploic appendicitis, as well as the re-
view of the literature. This is a 38 year old male patient who 
was admitted due to left iliac fossa pain of sudden onset; of 
increasing severity, bloating and discomfort, without leuko-
cytosis. At physical examination the abdomen is distended 
and very tender, with predominance in left iliac fl ank. He 
brought abdominal ultrasonography which shows hepatic 
steatosis and loops agglomeration in left iliac fossa. Colo-
noscopy shows hemorrhoids, persistent abdominal pain and 
there are signs of peritonitis. The patient underwent surgery 
with the following fi ndings: gangrenous epiploic appendix, 
sigmoid colon with adherence to lateral abdominal wall with 
necrotic epiploic appendix; they performed the resection of 
the epiploic appendix and appendectomy.  What is special 
about this case is how rare it is and that his symptoms are 
mistaken with common pathologies, such as appendicitis and 
diverticulosis. However, the imaging management and the 
epiploic appendix characteristic appearance in these images, 
play a determining role in the effective and appropriate diag-
nosis; which makes, its recognition an important factor.  

Keywords: epiploic appendicitis, surgery.

APENDICITIS  EPIPLOICA PRIMARIA Dr. Tovar Manuel y Col.



122 123

ieren  tratamiento  quirúrgico(2). También  se diagnostica  y  
trata  simultáneamente  por  laparoscopia(8).

En general  el pronóstico  es  excelente, con ausencia de  
síntomas  a  las  dos  semanas; son muy  raras  las  compli-
caciones(13).

El  diagnostico  de  apendicitis  o  apendigitis  epiploica  es  
cada  vez  mas  preciso  con  los   sistemas de imágenes  y  
es  motivo  frecuente   de  retos  diagnósticos  en las  revistas  
especializadas(6, 14, 16).

Es  una  entidad  a  tomar  en cuenta  en un paciente  con 
dolor  abdominal  severo, habitualmente  en  hemiabdomen  
inferior,  sin  fi ebre, sin vómitos y con pocas  alteraciones  en 
los  exámenes  de  laboratorio;  donde  las  imágenes  des-
empeñan un papel  crucial  en su correcta  identifi cación   y  
posterior  manejo.    
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Así   tenemos  apendicitis  epiploica  primaria  cuando  ocurre 
por un proceso  de  torsión, isquemia  y necrosis. También 
puede ocurrir  la  infl amación de un apéndice  epiploico  se-
cundario a un proceso infl amatorio adyacente  como  en 
la  diverticulitis, apendicitis  o  colecistitis(9). Afecta  gen-
eralmente  colon sigmoides  y  ciego, donde los apéndices  
epiploicos  son mas  abundantes  , predominando  en el  
primero(2). 

También  llamada  epiploitis, apendagitis, epiplopericolitis, epi-
ploic  appendagitis (que  viene del inglés epiploic appendage)(5). 
El  termino apendagitis epiploica  fue  introducido  por  Lynn  
en 1956(2),  y es  preferido  al de   apendicitis  epiploica, por la  
aplicación especifi ca del termino  al apéndice  vermiforme(12). 
En 1853  Virchow  sugirió  que  la separación de estos  apé-
ndices  epiploicos pudieran ser la  fuente  de los  “cuerpos  
intraperitoneales perdidos” (peritoneal loose body);  De esta 
manera,  el  tejido  infartado  puede  calcifi carse  y  aparecer  
como  cuerpos  peritoneales  perdidos   o “migas  perito-
neales” (cuerpos libres calcifi cados)  que  incidentalmente  
se encuentran  durante  la  laparoscopia   o  evaluación 
radiológica(2,13).

El  diagnostico  rara  vez es sospechado clínicamente(1), se  
puede  presentar  como  un abdomen  agudo   que  simula  
apendicitis, diverticulitis(2)  y  otras  serias  condiciones(3), in-
cluso con enfermedad infl amatoria pélvica(10) ;  de  hecho  el  
1%  de los  pacientes  con sospecha de apendicitis  y  entre 
el 2 al 7 %  de los  pacientes  con sospecha de diverticulitis 
en  realidad presentan una infl amación del  apéndice epi-
ploico(5).

Debido a  que es poco frecuente  y  no  existe  un  signo  
patognomónico, el  diagnostico es difícil(2,3). Lo relativamente  
raro de  esta  entidad, su  frecuente  omisión en los  diag-
nósticos  diferenciales, su  característico  aspecto  en las  
imágenes  y la  controversia  en su  manejo   hacen de  su  
reconocimiento  un factor  importante(3).

En la  serie  de  Sand  et  al(2), en 10  pacientes,  puede  pre-
sentarse a  cualquier  edad, pero  generalmente  alrededor 
de los 40- 50  años,   el síntoma  predominante  fue  el dolor  
en hemiabdomen inferior, sobretodo en cuadrante inferior 
izquierdo; eran  afebriles, no  tenían nauseas  o  vómitos  y  
el  laboratorio  generalmente  era  normal.

El dolor  es  severo, sordo, no  irradiado,  usualmente  luego  
una  actividad  física  postpandrial;  hay  sensibilidad, en 
ocasiones  Blumberg positivo, pero  habitualmente  no  hay  
vómitos  ni  leucocitosis(5). A  veces  empeora  con la  tos, 
respiración profunda  o la  contracción  abdominal(6) .Se  han  
asociado  como factores  de  riesgo  la  obesidad, la   hernia  
y el ejercicio  desacostumbrado(3).

Es  un proceso  auto limitado  en la  mayoría de los paci-
entes  y  muy  rara  vez  produce  adhesión, obstrucción  
intestinal, peritonitis(3); aunque se ha descrito perforación  
durante  la  colonoscopia debido a la adherencia producida 
por este apéndice  infl amado(7).

Las técnicas de imágenes son cruciales para el diagnostico 
de este cuadro. El  Ultrasonido  muestra  una  masa  oval, no  
compresible,  hiperecoica  con un discreto halo  hipoecoico, 
en contacto  con el  colon y adherida a  la pared abdominal, 
de  1,5 a 5 cms. de diámetro, en el  sitio de mayor  sensibili-
dad o  dolor;  no  hay  fl ujo al color Doppler(2,9,11). El carácter  

hiperecogenico se explica por  el carácter  adiposo del apén-
dice y la  necrosis hemorrágica que se produce en la  grasa, 
el  halo  fi no  hipoecoico  representa  la serosa  infl amada 
recubierta por exudado fi broleucocitario(11).

Habitualmente  los  apéndices  epiploicos  no son visibles 
en la  Tomografía Axial Computarizada (TAC ), a menos  que  
exista  ascitis. En  1986 Danielson  et al(2,3)  realizan el prim-
er reporte  de  Apendicitis  epiploica   por  TAC,  Singh  et. al  
reportan la  serie  más numerosa, 50  casos, en  2004(15). 

Los  hallazgos  tomografi cos característicos de  la  apen-
dicitis  epiploica  son una  masa  oval  paracolonica  con 
densidad de grasa, de  menos  de  5  cms.  de  diámetro (con 
un rango habitual  entre 1,5  y 3,5  cms.), que representa 
el apéndice infl amado o  infartado, con un aumento de la 
atenuación de la grasa a  su alrededor, un anillo  hipera-
tenuante  bien defi nido que  rodea a la masa (signo del anillo) 
que  representa al peritoneo visceral infl amado y en algunas 
ocasiones  un punto central de alta  atenuación  representa a 
los vasos  ingurgitados  o trombosados o  áreas centrales de 
hemorragia(1,15). La  infi ltración  grasa  circundante es  con-
stante y se traduce en un aumento de la densidad de esta,  
otro fenómeno frecuente  es  el engrosamiento del  peritoneo 
parietal de  la  zona vecina(11,17). A  medida  que  pasa  el  
tiempo  pueden haber  pocos  cambios   o  disminuir  de  
tamaño, en general  casi han desaparecido  luego de  6  me-
ses(3,4),  tal  como lo describen Rao et. al. En  11 pacientes.  
A  diferencia  de la  diverticulitis, generalmente  la  pared  
colónica  no está  engrosada.

El Diagnostico diferencial  es  con causas  de  Abdomen 
agudo  frecuentes, tales  como Apendicitis, diverticulitis. 
Menos frecuentemente infarto mesenterico, mesenteritis  
esclerosante(3). De hecho  el  diagnostico por imágenes  de la  
apendicitis epiploica  requiere  la  ausencia  en imágenes  de  
los  posibles diagnósticos diferenciales(12).

El  infarto  mesentérico  afecta  mas frecuentemente  el  
cuadrante  inferior  derecho, simula  mas  una  apendicitis,  
afecta  mas frecuentemente  pacientes  pediátricos,  gener-
almente  es  debida  a una insufi ciencia  venosa  secundaria 
a  un trauma  o trombosis  de las  venas  del epiplón;  en la  
TAC  se  aprecia  como  una  masa  heterogénea, profunda  
con respecto a los rectos  abdominales, anteromedial  al  co-
lon ascendente,   a  diferencia  de la  AE  es mas  grande  y  
no  tiene  anillo  hiperatenuante(3,4).

La  diverticulitis  ocurre  en pacientes  de  mayor  edad,  se  
acompaña  de  fi ebre, toque del estado general, peritonismo, 
leucocitosis, en la  TAC  se  aprecia  un  divertículo  rodeado 
de  tejido  infl amatorio  o  un absceso  con engrosamiento de  
la pared  adyacente(3).

La  mesenteritis  esclerosante  es una infl amación  no espe-
cifi ca  con fi brosis  del tejido graso mesenterico, ocurre  gen-
eralmente  en la  6ta  y 7ta  décadas de la vida, hay  dolor, 
fi ebre, nausea, vomito, diarrea, aunque  es  autolimitada;   
la  TAC  varia  desde  una  masa  de  tejido blando   bien 
defi nida  con areas de  atenuación grasa,  hasta  una  área  
mal defi nida   con alta  atenuación  en la  raíz  del mesente-
rio  del intestino delgado(3).  

Aunque  muchos autores abogan por un tratamiento  con-
servador  con antiinfl amatorios,  otros  han  observado  re-
currencia  hasta  en un 40%  de los  casos, por lo que  sug-
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ieren  tratamiento  quirúrgico(2). También  se diagnostica  y  
trata  simultáneamente  por  laparoscopia(8).

En general  el pronóstico  es  excelente, con ausencia de  
síntomas  a  las  dos  semanas; son muy  raras  las  compli-
caciones(13).

El  diagnostico  de  apendicitis  o  apendigitis  epiploica  es  
cada  vez  mas  preciso  con  los   sistemas de imágenes  y  
es  motivo  frecuente   de  retos  diagnósticos  en las  revistas  
especializadas(6, 14, 16).

Es  una  entidad  a  tomar  en cuenta  en un paciente  con 
dolor  abdominal  severo, habitualmente  en  hemiabdomen  
inferior,  sin  fi ebre, sin vómitos y con pocas  alteraciones  en 
los  exámenes  de  laboratorio;  donde  las  imágenes  des-
empeñan un papel  crucial  en su correcta  identifi cación   y  
posterior  manejo.    
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Así   tenemos  apendicitis  epiploica  primaria  cuando  ocurre 
por un proceso  de  torsión, isquemia  y necrosis. También 
puede ocurrir  la  infl amación de un apéndice  epiploico  se-
cundario a un proceso infl amatorio adyacente  como  en 
la  diverticulitis, apendicitis  o  colecistitis(9). Afecta  gen-
eralmente  colon sigmoides  y  ciego, donde los apéndices  
epiploicos  son mas  abundantes  , predominando  en el  
primero(2). 

También  llamada  epiploitis, apendagitis, epiplopericolitis, epi-
ploic  appendagitis (que  viene del inglés epiploic appendage)(5). 
El  termino apendagitis epiploica  fue  introducido  por  Lynn  
en 1956(2),  y es  preferido  al de   apendicitis  epiploica, por la  
aplicación especifi ca del termino  al apéndice  vermiforme(12). 
En 1853  Virchow  sugirió  que  la separación de estos  apé-
ndices  epiploicos pudieran ser la  fuente  de los  “cuerpos  
intraperitoneales perdidos” (peritoneal loose body);  De esta 
manera,  el  tejido  infartado  puede  calcifi carse  y  aparecer  
como  cuerpos  peritoneales  perdidos   o “migas  perito-
neales” (cuerpos libres calcifi cados)  que  incidentalmente  
se encuentran  durante  la  laparoscopia   o  evaluación 
radiológica(2,13).

El  diagnostico  rara  vez es sospechado clínicamente(1), se  
puede  presentar  como  un abdomen  agudo   que  simula  
apendicitis, diverticulitis(2)  y  otras  serias  condiciones(3), in-
cluso con enfermedad infl amatoria pélvica(10) ;  de  hecho  el  
1%  de los  pacientes  con sospecha de apendicitis  y  entre 
el 2 al 7 %  de los  pacientes  con sospecha de diverticulitis 
en  realidad presentan una infl amación del  apéndice epi-
ploico(5).

Debido a  que es poco frecuente  y  no  existe  un  signo  
patognomónico, el  diagnostico es difícil(2,3). Lo relativamente  
raro de  esta  entidad, su  frecuente  omisión en los  diag-
nósticos  diferenciales, su  característico  aspecto  en las  
imágenes  y la  controversia  en su  manejo   hacen de  su  
reconocimiento  un factor  importante(3).

En la  serie  de  Sand  et  al(2), en 10  pacientes,  puede  pre-
sentarse a  cualquier  edad, pero  generalmente  alrededor 
de los 40- 50  años,   el síntoma  predominante  fue  el dolor  
en hemiabdomen inferior, sobretodo en cuadrante inferior 
izquierdo; eran  afebriles, no  tenían nauseas  o  vómitos  y  
el  laboratorio  generalmente  era  normal.

El dolor  es  severo, sordo, no  irradiado,  usualmente  luego  
una  actividad  física  postpandrial;  hay  sensibilidad, en 
ocasiones  Blumberg positivo, pero  habitualmente  no  hay  
vómitos  ni  leucocitosis(5). A  veces  empeora  con la  tos, 
respiración profunda  o la  contracción  abdominal(6) .Se  han  
asociado  como factores  de  riesgo  la  obesidad, la   hernia  
y el ejercicio  desacostumbrado(3).

Es  un proceso  auto limitado  en la  mayoría de los paci-
entes  y  muy  rara  vez  produce  adhesión, obstrucción  
intestinal, peritonitis(3); aunque se ha descrito perforación  
durante  la  colonoscopia debido a la adherencia producida 
por este apéndice  infl amado(7).

Las técnicas de imágenes son cruciales para el diagnostico 
de este cuadro. El  Ultrasonido  muestra  una  masa  oval, no  
compresible,  hiperecoica  con un discreto halo  hipoecoico, 
en contacto  con el  colon y adherida a  la pared abdominal, 
de  1,5 a 5 cms. de diámetro, en el  sitio de mayor  sensibili-
dad o  dolor;  no  hay  fl ujo al color Doppler(2,9,11). El carácter  

hiperecogenico se explica por  el carácter  adiposo del apén-
dice y la  necrosis hemorrágica que se produce en la  grasa, 
el  halo  fi no  hipoecoico  representa  la serosa  infl amada 
recubierta por exudado fi broleucocitario(11).

Habitualmente  los  apéndices  epiploicos  no son visibles 
en la  Tomografía Axial Computarizada (TAC ), a menos  que  
exista  ascitis. En  1986 Danielson  et al(2,3)  realizan el prim-
er reporte  de  Apendicitis  epiploica   por  TAC,  Singh  et. al  
reportan la  serie  más numerosa, 50  casos, en  2004(15). 

Los  hallazgos  tomografi cos característicos de  la  apen-
dicitis  epiploica  son una  masa  oval  paracolonica  con 
densidad de grasa, de  menos  de  5  cms.  de  diámetro (con 
un rango habitual  entre 1,5  y 3,5  cms.), que representa 
el apéndice infl amado o  infartado, con un aumento de la 
atenuación de la grasa a  su alrededor, un anillo  hipera-
tenuante  bien defi nido que  rodea a la masa (signo del anillo) 
que  representa al peritoneo visceral infl amado y en algunas 
ocasiones  un punto central de alta  atenuación  representa a 
los vasos  ingurgitados  o trombosados o  áreas centrales de 
hemorragia(1,15). La  infi ltración  grasa  circundante es  con-
stante y se traduce en un aumento de la densidad de esta,  
otro fenómeno frecuente  es  el engrosamiento del  peritoneo 
parietal de  la  zona vecina(11,17). A  medida  que  pasa  el  
tiempo  pueden haber  pocos  cambios   o  disminuir  de  
tamaño, en general  casi han desaparecido  luego de  6  me-
ses(3,4),  tal  como lo describen Rao et. al. En  11 pacientes.  
A  diferencia  de la  diverticulitis, generalmente  la  pared  
colónica  no está  engrosada.

El Diagnostico diferencial  es  con causas  de  Abdomen 
agudo  frecuentes, tales  como Apendicitis, diverticulitis. 
Menos frecuentemente infarto mesenterico, mesenteritis  
esclerosante(3). De hecho  el  diagnostico por imágenes  de la  
apendicitis epiploica  requiere  la  ausencia  en imágenes  de  
los  posibles diagnósticos diferenciales(12).

El  infarto  mesentérico  afecta  mas frecuentemente  el  
cuadrante  inferior  derecho, simula  mas  una  apendicitis,  
afecta  mas frecuentemente  pacientes  pediátricos,  gener-
almente  es  debida  a una insufi ciencia  venosa  secundaria 
a  un trauma  o trombosis  de las  venas  del epiplón;  en la  
TAC  se  aprecia  como  una  masa  heterogénea, profunda  
con respecto a los rectos  abdominales, anteromedial  al  co-
lon ascendente,   a  diferencia  de la  AE  es mas  grande  y  
no  tiene  anillo  hiperatenuante(3,4).

La  diverticulitis  ocurre  en pacientes  de  mayor  edad,  se  
acompaña  de  fi ebre, toque del estado general, peritonismo, 
leucocitosis, en la  TAC  se  aprecia  un  divertículo  rodeado 
de  tejido  infl amatorio  o  un absceso  con engrosamiento de  
la pared  adyacente(3).

La  mesenteritis  esclerosante  es una infl amación  no espe-
cifi ca  con fi brosis  del tejido graso mesenterico, ocurre  gen-
eralmente  en la  6ta  y 7ta  décadas de la vida, hay  dolor, 
fi ebre, nausea, vomito, diarrea, aunque  es  autolimitada;   
la  TAC  varia  desde  una  masa  de  tejido blando   bien 
defi nida  con areas de  atenuación grasa,  hasta  una  área  
mal defi nida   con alta  atenuación  en la  raíz  del mesente-
rio  del intestino delgado(3).  

Aunque  muchos autores abogan por un tratamiento  con-
servador  con antiinfl amatorios,  otros  han  observado  re-
currencia  hasta  en un 40%  de los  casos, por lo que  sug-
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