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Apendicitis epiploica. Informe de un caso y revisión de la literatura 
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RESUMEN 

La apendicitis epiploica es una consecuencia de la torsión o trombosis espontánea de las venas de drenaje de los apéndices epiploicos 
en la serosa del colon. Esta afección puede simular múltiples procesos de abdomen agudo quirúrgico. Es una entidad extremadamente 
rara en edad pediátrica. 
Se describe el caso de un escolar de diez años de edad con datos clínicos sugestivos de apendicitis aguda, que fue sometido a una inter­
vención quirúrgica, durante la cual se hallaron prolongaciones de la grasa normal del colon, pedunculadas, adheridas a la serosa del ciego, 
que requirieron disección y resección; además se realizó una apendicectomía profiláctica. El paciente evolucionó favorablemente. 
Palabras clave: Apendicitis epiploica, abdomen agudo, tomografía computarizada, apendicectomía. 

ABSTRACT 

Epiploic appendicitis is caused by torsion or spontaneous thrombosis of the draining veins of the epiploic appendages. This condition can 
mimick a variety of acule surgical abdomen. lt is an extremely rare entity in childhood. 
We present the case of a 1 O year old boy, with clinical signs of acule appendicitis. Surgery was performed. During an exploratory laparotomy, 
several blind peduncular fatty lesions were identified adhering to the cecum·s serosa, which were dissected and resected. A prophylactic 
appendectomy was performed. The palien! had a favorable outcome. 
Key words: Epiploic appendicitis, acule abdomen, computed tomography, appendectomy. 

L 
a apendicitis epiploica (AE) es una causa rara 
de abdomen agudo en la edad pediátrica. 1

•
2 Se 

debe a la torsión de apéndices epiploicos, que 
se acompat'ia de oclusión vascular, isquemia y 

trombosis venosa y arterial. Esta afección puede simular un 
abdomen agudo quirúrgico y conducir a una intervención 
quirúrgica no justificada. 3

•
4 
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Se han publicado pocos casos. La baja frecuencia ex­
plica que rara vez se sospeche esta entidad clínicamente, 
por lo que su diagnóstico suele hacerse durante una in­
tervención quirúrgica. 5 No es infrecuente que el clínico 
piense en apendicitis aguda en casos de AE ceca!, o bien 
que confunda la entidad con diverticulitis o con un pro­
blema ovárico, en casos de afección de colon ascendente 
o descendente. 6

•
7 

Clínicamente los pacientes refieren dolor abdominal 
localizado en fosa ilíaca izquierda, acompat'iado de fe­
brícula. 8

•
9 

Los estudios de laboratorio, la radiografía simple 
de abdomen y el ultrasonido son inespecíficos. La 
tomografía computarizada es el método de elección 
para el diagnóstico. Sin embargo, en la mayoría de 
los casos, el diagnóstico se realiza durante el acto 
quirúrgico. 10

• 
3 

Actualmente, el tratamiento es fundamentalmente mé­
dico y consiste en medidas generales, reposo y analgésicos. 
17 El tratamiento quirúrgico se reserva para los casos en 
los que fracasa el tratamiento conservador o en los que 
haya complicaciones. 19

•
22 
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CASO CLÍNICO 

Niño de 1 O años de edad, que acude a urgencias por pre­
sentar dolor cólico abdominal en la fosa ilíaca derecha, 
de tres días de evolución, acompañado de fiebre de 38°C 
y náusea. A la exploración física se encuentra conciente, 
hidratado, pálido ++, con facies de dolor; orofaringe 
hiperemica; cardiopulmonar sin compromiso. Abdomen 
blando, depresible, doloroso a la palpación de la fosa ilíaca 
derecha; rebote positivo. Biometría hemática: hemoglo­
bina, 13.8 g/dL; hematócrito, 43.8%; plaquetas 285,000; 
leucocitos 12,200, linfocitos 11.4%, neutrófilos 80.4%. 
Química sanguínea: glucosa 107 mg/dL, creatinina 0.7 
mg/dL, tiempo de protrombina 13.1 segundos; 74.6% de 
actividad. La radiografía simple de abdomen muestra es­
coliosis y borramiento del psoas. (Figura 1) Un ultrasonido 
abdominal de fosa ilíaca derecha mostró líquido libre de 
aproximadamente 1 O mL, con hipomotilidad del íleo termi­
nal y abundante gas que no permitía visualizar el apéndice. 
El informe del estudio fue: proceso inflamatorio en la fosa 
iliaca derecha por probable apendicitis. (Figura 2) 

Se realizó una laparotomía exploradora de urgencia; se 
halló una prolongación de grasa, pedunculada en el ciego 

Figura 1. Radiografía simple de abdomen. Muestra escoliosis y 
borramiento del psoas. 
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Figura 2. Ultrasonido abdominal de fosa iliaca derecha. Se observa 
liquido libre de aproximadamente 10 ml con hipomotilidad de íleo 
Terminal y abundante gas que no permite ver el apéndice cecal. 

adherida a la serosa del colon, (Figura 3) 4 cm de largo 
y 2 cm de grosor aproximadamente, se disecó y se hizo 
ligadura de dicha prolongación. (Figura 4) Se hizo una 
apendicetomía profiláctica. (Figura 5) 

El paciente evolucionó favorablemente en el postope­
ratorio; toleró alimentos por la vía oral a las 24 horas y 
egresó a las 48 horas en buenas condiciones. 

El informe patológico fue: apendicitis epiploica y 
apéndice ceca! sano. 

DISCUSIÓN 

La apendicitis epiploica es un proceso inflamatorio be­
nigno y autolimitado del tejido adiposo intraabdominal; 
clínicamente causa cuadros de abdomen agudo que pueden 
requerir una intervención quirúrgica. 1

•
5

•
9 

En 1543 Vesalius describió por primera vez los "apén­
dices epiploicos". Vittre en 1703 informó el caso un 
apéndice epiploico libre, como un cuerpo extraño en la 
cavidad peritoneal. 2•5 

El término apendicitis epiploica fue acuñado por Lynn 
en 1956. 3 En 1986 citado por 4 , se mostró por primera vez la 

apariencia de la apendicitis epiplóica. 4 
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Figura 3. Prolongación de grasa, pedunculada en ciego adherida 
a la serosa del colon. 

Figura 4. Disección ligadura del apéndice epiploico. 
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Figura 5. Apendicectomia. 

Es una entidad infrecuente en niños. Se ve más entre 
la segunda y quinta décadas de la vida y es más frecuente 

en hombres (2:1). 6
•
9

•
12 

Los apéndices epiploicos son estructuras pedunculadas 
de tejido adiposo que protruyen de la superficie serosa del 
colon a la cavidad peritoneal. Están dispuestos en dos filas 
longitudinales separadas que se extienden desde el ciego 

hasta la unión rectosigmoidea. 7
•
8 

Existen entre 50 y 150 apéndices de este tipo: miden 2 
a 5 cm de largo y 1 a 2 cm de grosor; son más numerosos 
y de mayor vo lumen los que se encuentran en el colon 
descendente y en el sigmoides. 2•7 Se desconoce su función 

exacta. Se postulan varías teorías, entre ellas, que pueden 
servir como apoyo a las paredes del co lon durante la pe­
ristalsis; que son un reservorio de sangre cuando el colon 
y sus vasos intramurales están contraídos; que representan 

un depósito energético y como epiplón en caso de procesos 

inflamatorios. 9
•
10

•
18 

Cada apéndice epip loico es irrigado por una o dos 
pequeñas arteriolas, ramas de los vasos rectos del co lon. 
Drenan por venas únicas tortuosas que pasan a través de 

un pedículo estrecho. 1
•
12

• 

La forma pediculada, su gran movilidad y el hecho 
de tener irrigación Termina l, los hacen propensos a la 
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torsión y a la trombosis venosa, lo que conduce a un in­
farto isquémico o hemorrágico y a la irritación peritoneal, 
que ocasiona un abdomen agudo, que simula un cuadro 

quirúrgico. 9·11 

Existen factores de riesgo para esta entidad: la obesidad, 
las hernias, el ejercicio intenso, las comidas abundantes. 
Cualquiera de éstas puede causar una ectasia venosa es­
plácnica y trombosis. 12·15 

El cuadro clínico es el de dolor abdominal intenso, de 
inicio súbito, localizado en fosa ilíaca izquierda; acom­
pañado en algunos casos de náusea o vómito y febrícula. 
13,15,1 

Los exámenes de laboratorio pueden mostrar leu­
cocitosis leve como en nuestro caso y velocidad de 

sedimentación elevada en las primeras horas, o aumento 
de la proteína e reactiva. 16·14.3 

El diagnóstico se confirma con estudios de imagen 
orientados fundamentalmente a descartar causas .de 
abdomen agudo. 1 El ultrasonido puede ser diagnóstico 
mostrando una masa ecogénica, no compresible, redonda 
u oval que coincide con el punto máximo del dolor. Este 
hallazgo es característico y se ha llamado "infarto graso fo­
cal". Sin embargo, es menos frecuente en pacientes obesos 
o localizaciones profundas. La utilidad del estudio depende 

por lo demás, de la habilidad de quien lo realiza. 9
·
19·22 

El estudio de elección es la tomografía computariza­
da, que según algunos autores, muestra una apariencia 
patognomónica: 17 una imagen hipodensa, redondeada 
u ovoide de densidad grasa (de -30 unidades Hansfield 

que corresponde a grasa) ubicada en la serosa de algún 
segmento del colon y el peritoneo parietal, limitada por 
un anillo hiperdenso de 2 mm de grosor que corresponde 
al halo hipogénico (signo del anillo característico del 

apéndice epiploico ). 10·12·13 

En ocasiones se visualizan finas líneas densas en el 
centro de la lesión, que representan los vasos trombosados 
del apéndice epiplóico. Un signo clave es la identificación 

del proceso inflamatorio de la pared del colon. 18·19 

En pacientes tratados de forma conservadora, los datos 

de la tomografía computarizada pueden persistir cinco a 

seis meses. 2·16 

La resonancia magnética revela datos de lesiones 

focales, con imágenes hipointensas que corresponden 
a grasa, que se muestran como anillo. Es un excelente 
método, pero está limitado por su costo y su menor dis­

ponibilidad. 20·17·5 
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Estos estudios paraclínicos son útiles para descartar el 
resto de patologías con las que se debe realizar el diagnós­
tico diferencial: apendicitis, diverticulitis, infarto omental, 
paniculitis mesentérica, neoplasias o traumatismos. 4,7 

El tratamiento es conservador, con el uso de antiin­
flamatorios. El proceso se autolimita en menos de diez 
días.21.22. 1 

El tratamiento quirúrgico está reservado para los casos 
en los que fracasa el tratamiento médico o cuando hay 

complicaciones; que son raras; una de ellas puede ser la 
compresión extrínseca del colon adyacente, que ocasiona 

obstrucción intestinal; otras más raras, son la invaginación 
o la perforación intestinal. 11 ·21 

El pronóstico con terapia simple y conservadora es 
excelente y lleva a la rápida recuperación. 15·22·4• 

El conocimiento de esta entidad y sus hallazgos en las 
imágenes es de suma importancia, para no confundirla 
con otros procesos. 

La apendicitis epiplóica puede semejar otros procesos 
inflamatorios abdominales. 

La importancia de este caso clínico, es alertar al médico 
y a los cirujanos pediatras, de la existencia de esta pato­
logía, que por su rareza y manifestaciones inespecíficas, 

presentan un reto diagnóstico. Se resalta la importancia 
de los estudios de laboratorio y gabinete, pensando en las 
diferentes causas que pueden condicionar un cuadro de 
abdomen agudo quirúrgico. 
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