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RESUMEN

Se presentd un paciente de sexo masculino de 71 afos de
edad que consulté por un cuadro compatible con abdomen
agudo médico de comienzo brusco. Refirid antecedentes de
diabetes mellitus tipo 2, obesidad, dislipemia e hipertensiéon
arterial. Al examen fisico se encontré: afebril, presion arterial
(PA) 128/75 mmHg; a la palpacion del abdomen se hallé un
abdomen globoso, blando, depresible, doloroso en ambas
fosas iliacas, signo de Mc Burney negativo, sin signos de re-
accion peritoneal, catarsis y diuresis conservadas.

Se solicité una tomografia computada (TC) abdominal con con-
traste oral y endovenoso (EV). La TC informo, a nivel del sigma
sobre el borde antimesentérico, una imagen nodular de densi-
dad grasa con halo hiperintenso y alteracién tomodensitometria
de la grasa adyacente, ademas de imagenes diverticulares no
complicadas. Con el cuadro clinico del paciente y los hallazgos
tomograficos se arribd al diagnostico de apendagitis epiploica.
Se inici¢ tratamiento conservador con abordaje nutricional.
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ABSTRACT

71-year-old male patient with a sudden onset sharp medical
abdomen. He reported a history of type 2 diabetes mellitus,
obesity, dyslipidemia, high blood pressure. On physical exa-
mination, afebrile, blood pressure (BP) 128/75 mmHg, we
founded a globose soft, depressible and abdomen, painful
in both iliac fossae; negative Mc Burney sign, with no signs
of peritoneal reaction, catharsis and diuresis were preserved.
We did not find any alteration on abdominal ultrasound.
Computed tomography (CT) reported at the sigma level on
the antimesenteric border a nodular fat density image with
hyperintense halo with tomodensitometry alteration of the
adjacent fat. With the clinical picture of the patient and the
tomographic findings, we arrived at the diagnosis of epiploic
apendagitis. Conservative treatment with a nutritional ap-
proach was started.

Key words: epiploic appendagitis; acute abdomen.
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INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo es motivo frecuente de
consulta en el servicio de urgencias; requiere realizar un
diagnéstico diferencial preciso a fin de asegurar un co-
rrecto diagnostico e instaurar el tratamiento adecuado,
se trate de un abdomen agudo médico o quirdrgico’.
Existen numerosos motivos de dolor, algunos de baja
prevalencia que pueden ser causa de error de diagnds-
tico y ausencia de respuesta al tratamiento; la apenda-

gitis epiploica (AE) es una de ellas. La AE es un proceso
benigno y autolimitado, de tipo inflamatorio secunda-
rio a una disfuncion circulatoria que causa infarto, ne-
crosis grasa y fibrosis de los apéndices epiploicos?.

Caso clinico

Se presentd un paciente de sexo masculino de
71 anos de edad que consulté por un cuadro com-
patible con abdomen agudo médico, de comienzo
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brusco, localizado en hemiabdomen inferior; no
refiri¢ alteraciones del ritmo evacuatorio, sin otro
sintoma acompanante. Comentd antecedentes de
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), obesidad, dislipemia
e hipertension arterial (HTA), en tratamiento con
metformina 1.700 mg/dia, liraglutide 1,2 mg/dia,
rosuvastatina 10 mg/dia y losartan 50 mg/dia.

Al examen fisico se encontro afebril, presion ar-
terial (PA) 128/75 mmHg; a la palpacién del abdo-
men se hallé un abdomen globoso, blando, depre-
sible, doloroso en ambas fosas iliacas, signo de Mc
Burney negativo, sin signos de reaccién peritoneal,
catarsis y diuresis conservadas.

Se solicité ecografia abdominal de guardia que
no evidencié alteraciones que justificaran el cuadro
clinico. Por lo tanto, ante la disociacion clinico-ra-
diologica-bioldgica, se solicité una tomografia com-
putada (TC) abdominal con contraste oral y endo-
venoso (EV). La TC informé, a nivel del sigma sobre
el borde antimesentérico, una imagen nodular de
densidad grasa con halo hiperintenso y alteracién
tomodensitometria de la grasa adyacente; comuni-
Ci6 ademas imagenes diverticulares no complicadas.

Con el cuadro clinico del paciente y los ha-
llazgos tomograficos se arribd al diagnéstico de
apendagitis epiploica.

Se inicié tratamiento conservador con abordaje
nutricional. La AE no tiene un tratamiento nutricio-
nal especifico o diferenciado. Es preciso contemplar
las patologias de base para asi lograr una evolucion
favorable del cuadro.

Se sugirié un plan de alimentacién adecuado a la dia-
betes, hipocalérico, hiposédico, distribuido en cuatro co-
midas y una colacién. Se realiz6 una adecuada seleccion de
las grasas dietarias, a predominio de grasas monoinsatura-
das, con una proporcion adecuada de omega 3/omega 6
(Tabla 1). Esta distribucion de nutrientes demostré dismi-
nuir los factores inflamatorios de la dieta®*.

Las caracteristicas fisico-quimicas indicadas del
plan de alimentacion se detallan a continuacién:

e Consistencia: todas, aunque se eligieron prefe-
rentemente las de mas dificil disgregacién para ase-
gurar mayor masticacion y saciedad posterior.

e Temperatura: todas las temperaturas fueron
indicadas, tanto frias como calientes y templadas.

e Condimentacion: se indicé condimentacién sa-
pida para suplir la disminucion de sodio del plan ali-
mentario, y se comenzé con condimentacion suave,
aromatica y no irritante por el cuadro inflamatorio
que el paciente presentaba y se progresé segun su
evolucién clinica y tolerancia.

e Fibras: se indicaron fibras fermentables y no
fermentables, tanto para facilitar el transito intes-
tinal adecuado como para favorecer las patologias
de base presentes (diabetes, hipertensiéon arterial,
obesidad y dislipidemias).

Se aconsejé al paciente el consumo de 2 litros de
agua por dia acorde a la recomendacion de las Guias
Alimentarias para la Poblacion Argentina (GAPA).

También, en etapa inicial, se recomendo el con-
sumo de infusiones suaves y no irritantes como tés,
tisanas, tés de hierbas o mate cocido de saquito, en
infusiéon no concentrada.

Ademas se realizé educacién alimentaria y se
sugirio seguimiento nutricional para sostener en
el tiempo el plan de alimentacion indicado y lo-
grar un descenso de peso adecuado, control de
la glucemia, valores de PA y colesterol en sangre
apropiados™®7.

El paciente presenté adecuada adherencia al
plan propuesto y logré la completa remision de los
sintomas a las dos semanas, con un descenso de
peso de 2 kg en un mes.

Luego de la recuperacion del cuadro se reco-
mendoé -como parte del tratamiento- la realizacion
de actividad fisica programada, bajo asesoramiento.

Hidratos de carbono 50%, sin agregado de mono ni disacaridos, con predominio de complejos
Proteinas 1g/kg de peso (ajustado al descenso de peso esperado)
7% saturadas
Grasas 10% monoinsaturadas
Poliinsaturadas con relacion 2:1 omega 3/omega 6
Colesterol <300 mg
Sodio Ajustado a la HTA, menor a 2.000 mg/dia, con seleccién de alimentos ricos en sodio y sodio oculto
Minerales Cubriendo adecuadamente calcio, hierro, etc,. con alimentos naturales
Fibras 25 g/dia

Tabla 1: Distribuciéon de macro y micronutrientes.
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DISCUSION

El término apendagitis epiploica lo utilizé por
primera vez en 1956 Lynn et al.; deriva del inglés
appendage y hace referencia a los apéndices epi-
ploicos del colon’. La AE es un proceso inflamatorio
benigno y autolimitado de los apéndices epiploicos
del colon, de origen vascular secundario a torsién o
trombosis de la vena de drenaje.

Los apéndices epiploicos son estructuras tubulares
adiposas de 0,5-5 cm de grosor; surgen de la superficie
serosa del colon que desde la serosa coldnica protruyen
hacia la cavidad peritoneal®. Se estima que la mayoria
de los pacientes tiene de 50 a 100 apéndices epiploi-
cos, predominantemente en el sigmoide y el ciego,
pero no en el recto®. No visualizados en condiciones
normales, se hacen evidentes cuando sufren algun pro-
ceso patoldgico o la cavidad peritoneal estd ocupada
por sangre, ascitis o contraste'®. Entidad de prevalencia
desconocida, aparece mas frecuentemente en la cuarta
a quinta década de la vida, con una incidencia similar
entre hombres y mujeres''. Se consideran factores de
riesgo la obesidad o sobrepeso que aumentan su tama-
Ao, la actividad fisica intensa que incrementa su movi-
lidad, y las comidas de gran volumen que determinan
ectasia venosa esplacnica y trombosis'?'3.

El paciente con AE no suele presentar alteracion
del estado general, del ritmo evacuatorio, ni fiebre o
leucocitosis, el dolor es repentino y bien localizado,
y generalmente sefialara el drea exacta de participa-
cion. Esto se debe a que el pequefio apéndice infla-
mado irrita el peritoneo parietal, que esta inervado
abundantemente por fibras sensoriales somaticas
mielinizadas que envian informacién precisa sobre el
dolor al cerebro. Como se observa, la clinica es ines-
pecifica, la manifestacion clinica es dolor abdominal
agudo, intenso, en hemiabdomen inferior que puede
confundir el cuadro con diverticulitis si el dolor se lo-
caliza en fosa iliaca izquierda, como sucede entre el 2
y 8% de los pacientes con AE, o simular apendicitis si
la localizacion del dolor es en fosa iliaca derecha. La
afeccion puede aparecer en zonas adyacentes a colon
sigmoides, colon descendente y hemicolon derecho,
en ese orden de frecuencia'®, pero también puede
localizarse en cualquier parte del abdomen, aunque
es alin menos frecuente. Este cuadro requiere realizar
diagndstico diferencial con otras enfermedades como
infarto omental, paniculitis mesentérica, mesenteritis
esclerosante y tumores primarios o metastasicos en
mesocolon. El diagndstico se efectlia a través de la
clinica y estudios de imagenes. La TC de abdomen es
el método de eleccion’.

Hasta 1986 el diagnostico de AE era quirlrgi-
co; en ese aflo se describieron por primera vez las
imagenes compatibles con AE por Danielson et al.”.
Los hallazgos de la TC son patognomonicos, y el
apéndice afectado se presenta como una imagen
redondeada, ovoidea de densidad grasa depen-
diendo de la serosa del colon, rodeado de una fina
imagen lineal de 1-2 mm de grosor. En las proxi-
midades existe un halo de tejido adiposo denso en
forma de estrias o bandas'®'”'8. Puede existir o no
engrosamiento del peritoneo parietal y/o de la pared
del colon. Este anillo hiperatenuado con hebra grasa
adyacente esta presente en todos los pacientes. Se
cree que la apariencia lobulada de AE se debe a dos
o0 més apéndices epiploicos contiguos infartados
ubicados muy cerca; esta apariencia ayuda aiin mas
en el diagnostico de AE y a diferenciar la condicion
del infarto omental. Reconocer los signos TC de AE
deberfa permitir un diagnéstico confiable y evitar
una cirugia innecesaria'’.

Estos hallazgos pueden persistir después de va-
rias semanas, a lo largo de las cuales disminuye pro-
gresivamente su didametro, se recupera la densidad
grasa y pueden llegar a calcificarse' .

El tratamiento es conservador a base de reposo,
analgesia y plan alimentario adecuado, sin requerir
antibioticos ni resolucion quirdrgica. El pronostico
es bueno, aunque se describieron potenciales com-
plicaciones como torsion del apéndice inflamado o
adherencia a otra viscera que ocasionan obstruccién
o formacién de abscesos'” 181920,

CONCLUSIONES

Se presento este caso clinico por tratarse de una
patologia poco frecuente que se manifiesta en varo-
nes entre los 40-50 afos (70-85%) v, a diferencia de
lo descripto, nuestro paciente era un adulto mayor.

Si bien la AE es un cuadro benigno de buen pro-
noéstico, se describieron potenciales complicaciones
anecdoticas como la torsion del apéndice epiploico
inflamado, adherencias, incluso obstruccion o for-
macion de absceso?'.

No es infrecuente que estos cuadros se diagnos-
tiquen en el curso de una laparotomia exploradora.
En los ultimos tiempos, la mayor accesibilidad a téc-
nicas de imagen (ecografia y TC) en el estudio del
dolor abdominal agudo, logré que la AE se convier-
ta en un hallazgo cada vez mas frecuente??. El trata-
miento es clinico nutricional. Como se sabe los fac-
tores de riesgo de AE son el sobrepeso y la obesidad
y, ante la alta prevalencia de estas enfermedades en
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Argentina, creemos que la AE deberia considerarse
un diagnéstico diferencial ante pacientes con dolor
abdominal de las caracteristicas descriptas?.
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