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Se le solicitó una tomografía computada (TC) del

abdomen y pelvis con contraste oral y endovenoso que

reveló una lesión de forma oval con centro hipodenso

en vecindad al colon descendente, con un halo de ma-

yor densidad con tinción con el contraste e.v., encon-

trándose rodeada por un proceso de tipo inflamatorio

en la grasa peritoneal vecina. (figuras 1 y 2)

De acuerdo a estos datos, ¿cuál es su diagnóstico pre-

suntivo?

Paciente de sexo masculino de 26 años de edad que

se presentó a la guardia del hospital con un cuadro de

dolor en fosa ilíaca izquierda, contínuo, de intensidad

creciente, de 3 días de evolución y diarrea de 4 a 5 de-

posiciones por día de materia fecal blanda o semilíqui-

da, sin sangre ni pujos ni tenesmo. En el momento de

la consulta el paciente se encontraba normotenso, no

taquicárdico y afebril. Al examen abdominal presenta-

ba ruidos hidroaéreos normales y a la palpación au-

mento de tensión en el hemiabdomen izquierdo, do-

lor a la compresión y descompresión del mismo lado.

En el laboratorio de urgencia no hubo datos significa-

tivos (15.3 g/dl hemoglobina y 7840 glóbulos blan-

cos, con glucemia, urea, creatinina, hepatograma,

amilasa, ácido base y láctico normales).
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El seguimiento dentro de los 6 meses de iniciado

el cuadro generalmente muestra la resolución de los

hallazgos por TC, lo cual condice con la mejora del

cuadro clínico. El paciente referido en este caso no

fue internado en el hospital y resolvió su sintomato-

logía espontáneamente. 

El conocimiento de esta entidad y sus hallazgos en

las imágenes es importante con el fin de no confun-

dirlo con otros procesos como ser la diverticulitis

aguda, la cual puede conducir a la hospitalización

del paciente, administración de terapia antibiótica,

realización de estudios invasivos innecesarios y res-

tricciones en la dieta. Dentro de los diagnósticos di-

ferenciales deben mencionarse el infarto agudo

omental, la diverticulitis, la mesenteritis y los tumo-

res primarios o metástasis que pueden afectar al pe-

ritoneo.
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La torsión de los apéndices epiploicos con la con-

siguiente oclusión vascular produce isquemia, sien-

do la causa implicada en la apendagitis aguda epi-

ploica. El componente venoso de los apéndices epi-

ploicos se afecta primero, dado que cada apéndice

epiploico es nutrido por un par de arterias, pero su

drenaje se realiza por sólo una vena.

Esta entidad se encuentra relacionada con diversas

situaciones tales como obesidad, hernias o ejercicios

violentos. La inflamación de los apéndices epiploi-

cos es generalmente autolimitada en la mayoría de

los pacientes. Raramente puede llevar a cuadros de

obstrucción intestinal, peritonitis o a la formación

de abscesos abdominales.

Clínicamente los pacientes refieren dolor abdomi-

nal agudo, frecuentemente en el cuadrante inferior

izquierdo, semejando un proceso diverticular agu-

do, si bien la diverticulitis se asocia generalmente a

fiebre y leucocitosis, síntomas no observados habi-

tualmente en la apendagitis. Cuando compromete

al ciego o colon ascendente clínicamente puede si-

mular una apendicitis aguda.

La mayoría de los diagnósticos son realizados en el

acto quirúrgico, debiéndose sospechar esta entidad

en aquellos pacientes con dolor en fosa ilíaca dere-

cha ya apendicectomizados o en cuadros de "diver-

ticulitis aguda" en pacientes que cuenten con un

examen de colon por enema previo que no demues-

tre diverticulosis. 

La tomografía computada (TC) es el método de

elección para el diagnóstico de esta entidad, mos-

trando característicamente una lesión oval menor a

5 cm de diámetro que muestra un área central de

baja atenuación (densidad grasa), rodeada por un

proceso inflamatorio local o extendido hacia el peri-

toneo. 
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