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Artículo original

Apendagitis epiploica, causa poco 
frecuente de dolor abdominal
RESUMEN

Antecedentes: la apendagitis epiploica es una causa poco frecuente 
de dolor abdominal cuyo conocimiento podría evitar errores 
diagnósticos y terapéuticos. El diagnóstico suele establecerse mediante 
ecografía o tomografía abdominal; el tratamiento es sintomático, con 
antiinflamatorios. 

Objetivo: analizar los casos diagnosticados en nuestro centro.

Material y métodos: estudio retrospectivo y descriptivo de pacientes 
con diagnóstico de apendagitis epiploica durante 4 años (marzo 2009 
a marzo 2013).

Resultados: se incluyeron 17  pacientes, 14  mujeres y 3  hombres, 
con una mediana de edad de 57 años. El periodo de latencia de los 
síntomas fue 72 horas. En 64.7% de los pacientes el dolor abdominal 
se localizó en el cuadrante inferior izquierdo y en 35.3% en el derecho. 
Laboratorio: leucocitos  6,300 (5,000-9,500), neutrófilos  61.6% (57-
65.8), proteína C reactiva 1.5 (0.85-2.92). El diagnóstico se confirmó 
mediante ecografía o tomografía abdominal en 88.2%, e intraoperatorio 
en 11.8%. 

Conclusiones: la apendagitis epiploica fue más frecuente en mujeres. La 
clínica fue dolor abdominal en los cuadrantes inferiores, más frecuente 
en el lado izquierdo, con resultados de laboratorio normales, excepto 
la elevación de la proteína C reactiva. En la mayoría de los casos el 
diagnóstico se estableció preoperatoriomente, gracias al uso de pruebas 
radiológicas que evitó las intervenciones quirúrgicas innecesarias. 

Palabras clave: abdomen agudo, apéndice epiploico, torsión, 
apendagitis.
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Epiploic appendagitis: a rare cause of 
abdominal pain
ABSTRACT

Background: Epiploic appendagitis is an atypical cause of abdominal 
pain whose knowledge could avoid diagnostic or treatment errors. 
Diagnosis has been performed with abdominal ultrasound or tomography 
with the only treatment being nonsteroidal anti-inflammatory drugs. 

Objective: To analyze patients diagnosed in our hospital. 

Methods: We performed a 4-year retrospective and descriptive 
study (March 2009-March 2013) of patients diagnosed with epiploic 
appendagitis in our hospital. 
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Results: Seventeen  patients were included, 14  females and three 
males  with a median age of 57  years. Symptom delay was 72  h. 
Abdominal pains were located in the left lower quadrant in 64.7% 
and right lower quadrant in 35.3% of patients. Blood test demonstrated 
leukocytes 6,300 (5,000-9,500), neutrophils 61.6% (57-65.8), and 
C reactive protein 1.5 (0.85-2.92). Diagnosis was confirmed with 
abdominal ultrasound or tomography in 88.2% and intraoperatively 
in 11.8%. 

Conclusions: Epiploic appendagitis was more frequent in women. 
Abdominal pain was located in the lower quadrant, more predominant 
in left than right. Blood tests were normal except for increased levels of 
C-reactive protein. Diagnosis was made mostly preoperatively due to 
imaging tests, avoiding unnecessary surgical intervention.
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ANTECEDENTES

Los apéndices epiploicos son formaciones gra-
sas, pediculadas, situadas en dos hileras, medial 
y lateral, en la superficie externa del colon, más 
frecuentemente en el colon derecho y sigma, y 
es rara su localización en el recto. Están vascu-
larizados por dos arterias y una única vena larga, 
central y tortuosa. Tienen una longitud media 
de 3 cm (0.5-5 cm), un grosor de 1-2 cm, un 
número de 50-100, y se piensa que su función 
es defensiva.1

La apendagitis epiploica es una causa poco fre-
cuente de dolor abdominal agudo causada de 
forma primaria por la torsión o trombosis de su 
pedículo vascular, o secundaria a la inflamación 
de órganos adyacentes, cuyo conocimiento po-
dría evitar errores diagnósticos o terapéuticos, 
porque con frecuencia suele confundirse con 
apendicitis, o diverticulitis aguda; es común que 
los pacientes se operan innecesariamente. Es 
una enfermedad poco diagnosticada, que suele 
contemplarse como parte del dolor abdominal 
inespecífico.2 De Brito y su equipo, en un estudio 
radiológico mediante tomografía abdominopél-
vica de pacientes adultos con dolor abdominal 

estimó una frecuencia de 1.3% e incidencia de 
8.8 casos por cada millón de habitantes-año.3 De 
acuerdo con Ozdemir, la apendagitis epiploica 
se describió, desde el punto de vista anatómico, 
por Vesalio en 1543, aunque su implicación qui-
rúrgica no lo fue sino hasta 1843 por Virchow, 
quien planteó que podrían ser el origen de cuer-
pos perdidos intraperitoneales. De acuerdo con 
Snigh y colaboradores el término apendagitis 
epiploica lo introdujo por primera vez Lynn en 
1956, y sus características radiológicas las defi-
nió Danielson, en 1986.4,5

Pueden aparecer a cualquier edad, aunque son 
más frecuentes en la cuarta y quinta décadas 
de la vida. Se han reportado casos entre 12 y 
82 años, con un ligero predominio en hombres 
y en pacientes obesos, o con pérdida de peso 
reciente; y en ocasiones, luego de un esfuerzo 
físico brusco o poco habitual. El síntoma prin-
cipal es el dolor, caracterizado por su inicio 
brusco, no migratorio, localizado a punta de 
dedo, principalmente en el cuadrante inferior 
izquierdo, seguido del derecho. Es poco fre-
cuente en los cuadrantes superiores porque suele 
afectar, principalmente, al sigma, ciego y colon 
ascendente, rara vez en el colon transverso. En 
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ocasiones se acompaña de un tumor palpable, 
y es rara la aparición de vómitos, alteraciones 
del ritmo intestinal, fiebre o datos de irritación 
peritoneal. El periodo de latencia de los síntomas 
a la consulta en el servicio de Urgencias suele ser 
inferior a una semana. El reporte del laboratorio 
es común que muestre escasas alteraciones. La 
más frecuente es la elevación de los reactantes 
de fase aguda. El diagnóstico casi siempre se es-
tablece con base en los resultados de una prueba 
radiológica o ecográfica (tumor hiperecogénico 
ovoideo con halo hipoecogénico que lo rodea, 
no compresible con ausencia de flujo en su zona 
central en el modo doppler, localizado adyacen-
te al colon), o tomografía (tumor hipodenso, con 
halo hiperdenso que, en ocasiones, se acompaña 
de un área central hiperdensa como reflejo de 
la trombosis de la vena central y, en ocasiones, 
en las fases tardías se observa una calcificación 
debida a la necrosis grasa).1,6-12

El diagnóstico diferencial debería establecerse, 
principalmente, con: a) infarto omental: entidad 
poco frecuente debido a la gran cantidad de 
vasos colaterales del omento mayor. A diferencia 
de la apendagitis epiploica, también puede apa-
recer durante la infancia (15%). En la mayoría de 
los casos el dolor se localiza en los cuadrantes 
derechos, circunstancia que se relaciona con la 
mayor movilidad y longitud del omento mayor 
en este lado. Es raro en el lado izquierdo, y a 
nivel tomográfico la lesión es de mayor tamaño 
(en promedio mayor de 7 cm), localizada medial-
mente al ciego o colon ascendente e inferior al 
colon transverso con ausencia del anillo hiper-
denso.9,13 b) Diverticulitis aguda, c) Apendicitis 
aguda, d) Mesenteritis esclerosante caracteri-
zada por inflamación y fibrosis del tejido graso 
mesentérico que suele aparecer en la sexta y sép-
tima décadas de la vida, con mayor frecuencia en 
varones. Se subdivide en paniculitis mesentérica 
(predominio de inflamación crónica), lipodistro-
fia mesentérica (predominio de necrosis grasa), 
y mesenteritis retráctil (predominio de fibrosis, 
que en ocasiones es indistinguible radiológica-

mente de una neoplasia). A nivel tomográfico se 
caracteriza por una lesión hipodensa, rodeada 
en la mitad de los casos de una pseudocápsula, 
situada alrededor de los vasos mesentéricos, sin 
desplazarlos.13 (Figura 1). e) Tumores primarios 
mesentéricos (liposarcoma, angiomiolipoma) o 
metastásicos con afectación del mesocolon.14 f) 
Adenitis mesentérica. g) Cuadros ginecológicos: 
hemorragia o torsión ovárica, enfermedad pélvi-
ca inflamatoria.1,4,9,15,16

De acuerdo con Ozdemir y colaboradores5 el 
tratamiento era la extirpación quirúrgica puesto 
que la mayoría de los casos se diagnosticaba 
durante el procedimiento quirúrgico, ante la 
sospecha de abdomen agudo. El tratamiento con-
servador lo propusieron por primera vez Epstein 
y Lempke en 1968, pero no lo publicaron sino 
hasta 1992. En la actualidad la mayoría de los 
casos se diagnostica con el auxilio de técnicas 
de imagen. El tratamiento se basa en el control 
sintomático con antiinflamatorios no esteroides 
con buena respuesta en 1-2  semanas. No es 
necesaria la prescripción de antibióticos porque 
se produce una necrosis grasa aséptica en la evo-
lución, aunque los cambios radiológicos pueden 

Figura 1. Tomografía abdominopélvica con: lesión 
ovalada que engloba a los vasos mesentéricos con 
una fina pseudocápsula compatible con paniculitis 
mesentérica.



392

Cirugía y Cirujanos Volumen 82, Núm. 4, Julio-Agosto 2014

tardar en desaparecer, incluso seis meses.1,6-8,16 
Algunos autores han reportado una tasa de re-
currencia o persistencia del dolor incluso hasta 
en 40% de los casos, por lo que recomiendan 
la exéresis quirúrgica al diagnóstico, para evitar 
complicaciones.17

Las complicaciones descritas asociadas con la 
apendagitis epiploica son: oclusión intestinal 
de tipo adherencial, abscesificación, y simula-
ción de una masa tumoral.5 El objetivo de este 
estudio es: analizar los casos diagnosticados de 
apendagitis epiploica en el servicio de Cirugía 
del Hospital Universitario de San Juan de Ali-
cante, España.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo, de una serie 
de pacientes con diagnóstico de apendagitis 
epiploica en el servicio de Cirugía del Hospital 
Universitario San Juan de Alicante, España, en 
un periodo de 4 años (15 de marzo de 2009 a 25 
de marzo de 2013), con una población adscrita 
de 240,000 habitantes.

La estadística descriptiva se realizó con frecuen-
cia y porcentaje para las variables cualitativas y 
mediana, y rango (valor mínimo-máximo) para 
las cuantitativas. 

RESULTADOS

De los 17 casos encontrados, 14 eran mujeres 
(82.4%) y 3 varones (17.6%) con mediana de 
edad de 57 años (12-80) con 35.3% (n= 6) con 
alguna enfermedad; la más frecuente fue la hi-
pertensión arterial (29.4%, n= 5), la incidencia 
fue de 1.8 casos por cada 100,000 habitantes-
año.

El tiempo de evolución de los síntomas fue 
72 horas (33-92 h). La toma de constantes vitales 
al ingreso: temperatura 36.6 ºC (36.1-36.9), fre-
cuencia cardiaca 80 latidos por minuto (78-91), 

tensión arterial sistólica 133 mmHg (120-139), y 
diastólica 72 mmHg (65-75). El dolor abdominal 
se localizó en el cuadrante inferior izquierdo 
en 64.7% (n= 11), y derecho en 35.3% (n= 6). 
Los resultados del laboratorio se muestran en el 
Cuadro 1.

A todos los pacientes se les realizó una prueba 
radiológica, tomografía abdomino  pélvica en 
70.6% (n= 12), ecografía abdominopélvica en 
11.8% (n= 2) y ambas en 17.6% (n= 3), el diag-
nóstico se confirmó en 88.2% (n= 15) (Figura 2). 
En dos casos se realizó intraoperatoriamente, 
en uno con una sospecha clínica, y en otro 
clínica y radiológica de apendicitis aguda. De 
los 15 pacientes no operados, 80% (n= 12) se 
hospitalizaron para control del dolor con una 
estancia de 3.7  días (2.5-4.4). Hubo un caso 
de recidiva al cabo de 32 meses que se trató en 
forma conservadora y no se le propuso exéresis 
quirúrgica. 

DISCUSIÓN

La apendagitis epiploica fue una causa poco 
frecuente de dolor abdominal, con un promedio 
de 4 casos anuales en nuestra serie, si bien es 
probable que se trate de un padecimiento poco 
diagnosticado se debe al uso selectivo, y no 
sistemático de las pruebas de imagen que hacen 
que muchos pacientes queden etiquetados con 
dolor abdominal inespecífico.2

Puede sobrevenir a cualquier edad, pero es más 
frecuente en la cuarta y quinta décadas de la 
vida, con un ligero predominio en el sexo mas-
culino, mientras que en nuestra serie, aunque la 
edad fue similar, hubo un claro predominio por 
el sexo femenino.1,5,6

El diagnóstico se estableció por la sospecha clíni-
ca basada en el dolor abdominal, generalmente 
de duración inferior a una semana, localizado en 
los cuadrantes inferiores, sobre todo el izquierdo, 
asociado con constantes vitales y resultados de 
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laboratorio normales (salvo la elevación de la 
proteína C reactiva) y se confirmó mediante una 
prueba radiológica, principalmente tomografía 
abdominal. El diagnóstico preoperatorio permitió 
el tratamiento conservador con antiinflamatorios 
no esteroides, con una alta tasa de ingreso hos-
pitalario, a diferencia de la mayor parte de las 
series, en las que el tratamiento es ambulatorio. 
Los autores creemos que se debe a la no acep-
tación de éste por los pacientes y por el equipo 
quirúrgico de guardia debido a la poca experien-
cia acumulada.2,16 Hubo dos errores diagnósticos 
relacionados con la sospecha clínica y radio-

lógica de apendicitis aguda y el diagnóstico 
se estableció intraoperatoriamente. Ozdemir5 
y Freitas y sus colaboradores17 recomiendan la 
extirpación del apéndice epiploico torsionado en 
el momento del diagnóstico debido a la posible 
recidiva, persistencia de los síntomas o compli-
caciones; sin embargo, nosotros no podemos 
apoyarlo debido a nuestros resultados con una 
tasa de recidiva de 5.9% (n= 1) y ausencia de 
complicaciones.

CONCLUSIONES

La apendagitis epiploica en el Hospital Universi-
tario San Juan de Alicante fue más frecuente en 
mujeres con una mediana de edad de 57 años. El 
cuadro clínico típico fue: dolor abdominal en los 
cuadrantes inferiores, más frecuente en el lado 
izquierdo, asociado con constantes y resultados 
de estudios de laboratorio de sangre normales, 
excepto la elevación de la proteína C reactiva. 
En la mayoría de los casos el diagnóstico se 
estableció antes de la intervención quirúrgica, 
gracias a las pruebas radiológicas que permiten 
el tratamiento conservador. 
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