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Casos Clínicos

Torsión de un apéndice epiploico
Reporte de 2 casos: Características ecográficas y tomográficas

Daniel Sayago-Castro '

Resumen: El infarto de una apéndice epiploica produce un proceso inflamatorio que se localiza en la región del
colon afectada así como a la porción correspondiente del omento mayor. La apendagitis epiploica tiene hallaz­
gG~ ~(:mog,r:;it1.CQs. y de 'TA.C caracter(s,üCC\s lGS cuales. cCJ.ntri,buyen al diagnostico ti'¡)\do 'j püt \0 'tanto '.iyudat'l 'Cün
el manejo del paciente. Se preseman aquí dos casos:
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Los apéndices epiploicos son estructuras adiposas que miden
entre 5 y SO mm, que protfuyen de la superficie serosa del
colon desde el ciego hasta la unión del recto sigmoides. La
torsión, la isquemia o la inflamación de los apéndices epi­
ploicos son eventos que ocurren espontáneamente y el cuadro
clínico se denomina apendagitis. Esta condkión se manifies­
ta con dolor abdominal localizado que se puede confundir
con una apendicitis o una divel1iculitis y su diagnóstico la
mayoría de las veces solo se hace durante la cirugía.

La ecografía (ultrasonido) como ya se sabe es una herramien­
ta muy efectiva en manos del radiólogo, para la exploración
del abdomen sin necesidad de abrirlo. Esta herramienta per­
mite la realización de un examen rápido, barato y dinámico
que se puede repetir cuantas veces se considere necesario; pe­
ro requiere dedic;1ción, habilidad y experiencia. Es así como
ha contribuido no solo al diagnóstico y curación de pacientes
sino también ha ayudado a comprender la incidencia y la evo­
lución natural de muchas condiciones abdominales como la
torsión del apéndice epiploico o apendagitis.

Esta entidad patológica tiene escasos reportes en los anales
médicos y es así como algunos cirujanos de gran trayectoria
mencionan s010 uno o dos casos dentro de su experiencia qui­
rúrgica. Con la llegada de la ecografía y la T.A.C. esta inci­
dencia ha cambiado desde el punto de imágenes ya que
algunos grupos han llegado a reportar hasta 14 casos de

Abreviaturas: TAC. Tomografía Axial Computarizada: HCG. Hospital
Calder6n Guardia.

Departamento de Imágenes Clínica Santa Catalina. Desamparados.
Departamento de imágenes Clínica Jiméncz Nuñez: CCSSS.

Correspondencia: Daniel Sayago Castro. 2294 2100.
dany_say@yahoo.colll

34 AMe, enerO-marzo 2002, vol 44 (1)

apendagitis, como lo hicieron Rioux y Langis 1, en un perio­
do de J8 meses. Esta es una incidencia muy alta en una pato­
logía poco común. Tanto la ecografía como la T.A.C. han de­
mostrado la auto limitación de la apendagitis muchas veces
diagnosticada como cuadros de diverticulitis.

Reporte de casos

Paciente femenina de 65 años que fue referida al Servicio de
Radiodiagnóstico del H.C.O. con un cuadro de dolor abdomi­
nal localizado en el flanco derecho ele mas de 48 horas de
evolución. Negaba pérdida del apetito, nauseas. vómitos, dia­
rrea, hematoquexia o melena. Solo manifestaba un dolor ex­
quisito a la palpación del flanco derecho a unos 10 cm por en­
cima del área cecal con rebote positivo.

La ecografía se realizó sin preparación especial, y mostró una
imagen de aspecto oodular, ovoide, que midió 25.2 x 15.9 x
21.4 mm con una ecogenicidad muy similar a los tejidos cir­
cundantes, bien definida con cambios inflamatorios con un
halo hipoecoico nítido localizada en el colon ascendente en la
cara anteromedial bajo la pared abdominal unos 10 cm por
encima del ciego.(figura 1)

La T.A.C. se realizó después de adrnjnistrar un enema con
medio de contraste hidrosoluble diluido y se hicieron cortes
finos con intervalos de 5m111 sobre el área de interés, se de­
mostró una lesión ovoide de 21.6 x 14.2 mm con un coefi­
ciente de atenuación correspondiente a grasa con una impor­
tante reacción inflamatoria a su alrededor sin colecciones;
justo en la zona explorada ecográficarnenle y coincidente con
el punto de mayor dolor en la paciente.(figura 2)

La paciente fue manejada de manera conservadora y se le
realizó una ecografía tres meses después sin que se demostra­
se alteraciones en esta zona.



Figura 1

Figura 2

Caso N° 2

Paciente masculino de 49 años que consultó al servicio de
emergencias por dolor de 3 días de evolución 10caJizado en la
fosa ilíaca derecha que había ido en aumento. Asociaba nau~

seas y al examen físico había rebote positivo en la fosa ilíaca
derecha.

Se realizó una ecografía que mostró una imagen ovoide de
bordes difusos relacionado con edema importante de los teji­
dos circundantes y escasa cantidad de líquido perilesional lo­
calizada en el ciego en la cara anteromedial directamente ba­
jo la pared abdominal. La lesión se podía definir mejor con
un halo hipoecoico, en los cortes transversales que en los lon­
gitudinales. Dicha imagen ovoide midió 47 x 2] x 23 mm.
(figura 3)

En la exploración quirúrgica se encontró un apéndice epiploi­
co de 5 cm torsionado con necrosis y cambios intlamatorios
locales.

Discusión

La torsión de un apéndice epiploico puede dar una apariencia
ecográfica tan parecida a la diverticulitis, que su diferencia­
ción la hace difícil 1,2. La grasa inflamada/infartada del
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apéndice, aparece como un área sombreada de aumento de la
ecogenicidad al lado del margen colónico, simulando un di­
vertículo inflamado. Los cambios intlamatorios perientéricos
regionales son sin embargo, mínimos y la clínica sistémica
también 2.5. Los apéndices colónicos no inflamados no son vi­
sibles, excepto cuando existe ascitis, donde se ven como fo­
cos ecogénicos espaciados unifonnemellle a lo largo de los
márgenes del colon u.

En conclusión la apendagitis se puede diagnosticar por eco­
grafía y complementar con la TA.e. y según los hallazgos se
puede tomar una conducta conservadora en los pacientes con
dolor localizado en alguno de los tlancos sin síntomas sistémi­
cos o elevación anormal del recuento de células blancas 1.

n .

Abstract

Acute infarclion of an appendix epiploica results in an in­
flammatory process localized to the atfected portion of thc
colon and lhe adjacent greater omenturn. The primary epi­
ploic apendagitis has fairly characteristic US and CT features
that contribute to a rapid diagnosis and help in the hand ling
of the patient.

We present here two cases recently seen by the authar that
illustrate this condition.
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