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clinica y hallazgos de imagen
en la apendagitis epiploica
primaria.
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Describir  los  principales
diaghosticos diferenciales de

esta entidad. /
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* Recuerdo anatomico: Apéndices
epiploicos u omentales

* Etiopatogenia

* Clinicay complicaciones
* Hallazgos de imagen

* Tratamiento y pronostico
* Diagnostico diferencial

— Infarto omental
— Paniculitis mesenteérica
— Diverticulitis aguda

Apendicitis aguda

— Tumores primarios o metastasicos del
mesocolon

Nota : todas las imagenes radioldgicas utilizadas en este podster cuya fuente no es
especificada en la diapositiva donde aparecen son pertenecientes al Servicio de
Radiodiagnadstico del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (Zaragoza)
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Recuerdo anatomico:
Apeéendices epiploicos u omentales

Saculaciones peritoneales de contenido adiposo vy

aspecto pediculado que emergen de la superficie
serosa del colon (borde antimesentérico) hacia la

cavidad peritoneal.

Se ha postulado su funcidbn como mecanismo
defensivo durante la peristalsis.

Poseen un pediculo vascular estrecho constituido
porlo?2 v 1 vena central larga y

=

Cada persona presenta entre 50-100 apéndices
epiploicos distribuidos a lo largo de todo el colon
(especialmente en ciego y sigma), suelen respetar
el area rectal.

Frecuentemente aparecen en asociacion con
diverticulos coldnicos.
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Recuer¢
Apeéendices et

Se distribuyen longitudinalmente en 2 hileras, medial a la tenia
libera y lateral a la tenia omentalis respectivamente.

Peritoneo

Tenia omentalis

Mucosa
Submucosa

Apeéndices epiploicos/
Muscular circular

Tenia libera

Pueden ser identificables en tomografia computarizada o
ecografia cuando se inflaman o se encuentran rodeados por

medio liquido.

Imagenes de TC axial y reformateo sagital donde se aprecia liquido libre intraabdominal (*) delimitando
estructuras pediculadas de atenuacion grasa dispuestas en torno al colon sigmoide y descendente -apéndices
epiploicos-(circulos). La paciente también presentaba una fractura del hueso iliaco izquierdo (flecha) con

hematoma de partes blandas asociado.
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Etiopatogenia

Se denomina apendagitis (también llamada apendicitis
epiploica) a la inflamacion aguda primaria o secundaria

de los apéndices epiploicos. Se distinguen 2 tipos segun
su etiologia:

Primaria:

v'Infarto isquémico o hemorragico por torsion del apéndice o
trombosis espontanea de |la vena central de su pediculo vascular.

v El infarto suele ser inicialmente venoso y con el tiempo puede
producirse isquemia arterial.

v'Si se necrosa el apéndice epiploico puede calcificar (formas

cronicas) e incluso formar cuerpos libres calcificados (ruptura
pedicular).

*Secundaria: consecuencia de otro proceso (diverticulitis,

pancreatitis, colecistitis...) que origina la inflamacién del
apendice epiploico™

(*En este trabajo nos referiremos unicamente a la apendicitis epiploica primaria).
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Etiopatogenia

FACTORES PREDISPONENTES

*Extrinsecos (modificables):

» Obesidad (relacionado con mayor tamano del
apéndice epiploico)

»Pérdida de peso reciente

» Ejercicio intenso o inhabitual

*Intrinsecos (no modificables): relacionados
con las caracteristicas anatdmicas propias del
apendice epiploico.

»Forma pediculada
» Movilidad excesiva

»Irrigacion terminal (colateralidad precaria)
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Clinica y complicaciones

Pico de incidencia 4-52 década.

Localizaciones mas frecuentes: Sigma> >Colon

ascendente. \\

|

s

Dolor abdominal en cuadrante abdominal inferior
(sintoma mas frecuente):

olzquierdo(=90%): simula diverticulitis aguda
oDerecho(=10%): simula apendicitis aguda
oDe comienzo subito y continuo

o No migratorio

oEmpeora con maniobras de Valsalva.
oDuracion 4-14 dias

Masa palpable(10-30%) en el punto de maximo
dolor.
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Cllnlca vy complica

/EI apetito vy ritmo intestinal no se modifica habitualmente.\

—La aparicion de vomitos es muy infrecuente (orienta a
considerar otro diagnostico alternativo).

No suele presentar fiebre, leucocitosis marcada ni signhos de
\irritacién peritoneal. Febricula (25%). /

!
OFETagREHES ITeS ™

!
"Recuiere pruebas de magen (1C)

COMPLICACIONES
* Frecuentes

— Cuerpos extranos intraperitoneales (especialmente en
recesos peritoneales pélvicos)

* Muy infrecuentes

— Adherencias—2> Obstruccion intestinal
— |nvaginacion intestinal

— Perforacion

—  Peritonitis

— Abcesos
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Hallazgos

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Lesion pericolica de morfologia ovalada

y atenuacion grasa adyacente al borde
antimesentérico del colon (circulo).

Habitualmente <5cm de diametro mayor
(1.5-3.5 cm).

Signo del “anillo de hiperatenuacion”
(flecha): borde hiperdenso de 1-3mm

perilesional bien delimitado (inflamacion
del peritoneo visceral).

Hiperatenuacion de la grasa circundante
(*)(cambios inflamatorios).
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

o

Zona central hiperatenuante
redondeada (signo del “punto
central”) o lineal (flechas)
secundaria a la trombosis venosa
central y/o areas de hemorragia o
fibrosis. Este signo puede no estar
presente (su ausencia no excluye
el diagnostico).

Posible
si 2 0 mas apéndices

contiguos estan inflamados.

Fuente: Figuras 1, 2, 3 cortesia de la Dra. Beltran. Servicio de Radiodiagnostico del Hospital Universitario Miguel
Servet (Zaragoza)
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La pared del colon
generalmente esta respetada,
en ocasiones puede existir un

pero la estriacion de la grasa
circundante (puntas de flecha)
suele ser mas llamativa.

Fuente: Figura 4 cortesia de |la Dra. Beltran. Servicio de Radiodiagnostico del Hospital Universitario Miguel Servet

(Zaragoza)
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Hallazgos de imagen

ECOGRAFIA

Masa solida hiperecogeénica de
morfologia ovalada (circulo) rodeada..
por tejido hiperecogenico

perilesional (*) -estriacion grasaen ¢

TC-, no compresible. o

Localizada entre el colon y la pared =

abdominal anterior coincidiendo con #- Fig.5
el punto de maximo dolor a la ' — . s

compresion sonografica.

Habitualmente <5cm de diametro
mayor (1.5-3.5 cm) (Fig 6). >

Frecuentemente rodeada por un
borde hipoecogénico (flechas) -anillo s«
de hiperatenuacion en TC-. be Fig.6

Menos habitual es observar una

—area hiperdensa central
en TC-. -
Ausencia de sefial doppler L
intralesional (fig 6,7). o~
La presencia de engrosamiento ’ N Fig.7

parietal o liquido libre es infrecuente

Fuente: Figura 5,6 y 7 cortesia de la Dra. Beltran. Servicio de Radiodiagnostico del Hospital Universitario Miguel
Servet (Zaragoza)
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Tratamiento y pronostico

ﬁ?ATAMIENTO

Conservador y ambulatorio en la gran mayoria
JAnalgesia oral
» AINES
» Opioides menores (si no responde a AINEs)
JAntibioticos no indicados (inducen necrosis grasa aséptica)
JHospitalizacidon y cirugia no necesarias si no existen

complicaciones asociadas que las justifiquen /

PRONOSTICO

Afeccion benigna y autolimitada.

Resolucion espontanea del cuadro clinico entre 3-14 dias.

Hallazgos en TC persisten durante mas tiempo que la clinica, el
proceso resuelve en imagen en los 6 meses posteriores a la aparicion
del dolor mostrando apariencias variables segun el tiempo de

evolucion:
“*Ausencia de cambios de la imagen inicial

s»*Disminucion del tamano
s*Lesiones en mesocolon

*»*Afectacion de tejidos blandos residual

** Normalidad




’g..-s? i ﬁ.
:

Congreso Nacional
Sc R.? ’*‘ 34

o |

‘ . ) 4 L™ 7 ‘:o »
) . » -—-—
. . ® .' c,,. ~ .'
' . . , o
] -

Imagenes de TC axial, reformateo sagital y coronal del mismo paciente obtenidas el dia que
acudio a urgencias y 2 meses después. El cuadro clinico remitio a los 7 dias bajo
tratamiento analgésico. Se puede observar como la lesion (flechas) aun es apreciable

meses despueés de la resolucion clinica, presentaba una discreta disminucion de tamano vy
un aumento de atenuacion respecto a la imagenes previas.
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Diagnostico diferencial

Otros diagnosticos que se plantean ante un dolor
abdominal agudo con afectacion inflamatoria de |a
grasa mesentérica o pericolica “desproporcionada”
en las imagenes de TC en comparacion con el
grado de engrosamiento de la pared intestinal son:

Autolimitad

—Infarto omental HHo 'Tl' ado5
TTO

—Paniculitis mesenterica sintomatico,

ambulatorio

—Diverticulitis aguda

Pueden
requerir
—Apendictis aguda cirugia, tte
meédico
especifico
| | .. (ATB, QMT...)
—lumores primarios o metastasicos e ingreso

hospitalario.

del mesocolon
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Infarto ome

Interrupcion del flujo sanguineo omental
debido insuficiencia venosa traumatica,
trombosis venosa espontanea (posible
origen embriologico) o mas raramente
torsion del epiplon.

Raro (elevada colateralidad). |
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Hemiabdomen derecho 90%: epiplon mas
largo, movil y menos vascularizado.

Factores predisponentes: |la mayoria de

casos idiopaticos. Obesidad, cirugia previa,

traumatismo abdominal... . .
TC:

Masa omental unica con atenuacion
elevada y heterogenea que no realza
' postcontraste (circulos). Estriacion de la
grasa circundante (patron concéntrico en
forma de “remolino” en caso de torsion

omental).

DD con apendagitis:
»No suele presentar anillo fino periférico.

» Tamano >5 cm.

»Llocalizada en el epipldn mayor sin
dependencia colonica, especialmente en el
area situada posterior al musculo recto del
abdomen, anteromedial al colon ascendente o
anterior al colon transverso.

»Predomina en ancianos pero es mas
frecuente en edades pediatricas (15%) que la
apendagitis.

»Nauseas, vomitos y fiebre mas habituales.
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En |la apendagitis primaria y el infarto
omental ocurre una necrosis espontanea
del tejido adiposo, al compartir el mismo
sustrato anatomopatologico en ocasiones
los hallazgos de imagen son superponibles
v dificiles de diferenciar (flechas) entre
ambas.

El impacto clinico en estos casos es escaso
al ser los 2 procesos autolimitados en la
mayoria de casos con resolucion
espontanea en ausencia de
complicaciones.
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Paniculitis mese

Subtipo de mesenteritis esclerosante en
la que la inflamacidon crénica predomina
Jelolg= |a fibrosis, afectando

principalmente al mesenterio del
intestino delgado.

Etiologia desconocida.

A veces se asocia a neoplasias (linfoma,
carcinoma gastrico), cirugia abdominal
reciente, enfermedades autoinmunes,
fibrosis retroperitoneal, colangitis
esclerosante entre otras.

TC:

Aumento de atenuacion y borramiento de
la grasa mesenteérica (circulo) con pequenos

ganglios linfaticos asociados (flechas)
(generalmente <5mm de diametro).

, — 5 B

4

"\ . .

> .
-

n‘.\.“’ .‘ ../‘.

. la grasa
alrededor de los vasos mesentéricos
permanece respetada.
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Si persiste la inflamacidon puede formar
una masa de tejido blando en torno al
pediculo vascular mesenterico
(circulo) sin desplazar o estenosar las | §

estructuras vasculares (puntas de |
flecha).

ﬁD con apendagitis
»Lesion de mayor tamano.

» Localizacion mas frecuente
en la raiz del mesenterio (no

dependenCIa COIC)nlCa). Tc axial, reformateo sagital y coronal. Cambios inflamatorios de
la grasa mesentérica y masa de partes blandas que envuelve los

> N O prese Nta an | | IO vasos mesentéricos sin ocasionar compromiso vascular. También
Cm, . . se apreciaban imagenes nodulares sugestivas de origen

peE riferico ni area central adenopatico en el hilio hepatico (*), espacio portocava vy

gastrohepatico (en otros cortes, no mostrados). El paciente se

hiperatenuantes' sometio a biopsia y se confirmo el diagnostico de linfoma vy
. , . paniculitis mesentérica.
»Puede ser asintomatico.
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*Oclusion del cuello diverticular = inflamacién = microperforacion
*En nuestro medio es mas frecuente en sigma y colon descendente (95%). No
afecta al recto.

TC:
Cambios inflamatorios en la grasa pericolica
(*) (hallazgo mas frecuente).

Area de elevada atenuacion en la regién de
mayor estriacion grasa (flecha) (diverticulo
inflamado).

Afectacion de un segmento coldonico
generalmente >5cm (circulo).

Engrosamiento y presencia de liquido de
disposicion curvilinea en la raiz del
mesocolon sigmoide (flecha) (signo de la
coma).

Ingurgitacion de los vasos que irrigan el
segmento colonico afecto (“signo del
ciempiés”) (circulo).

Complicaciones: abcesos, aire extraluminal
(flecha) (perforacion), peritonitis, fistulas,
estenosis y obstrucciones.

'
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Diverticulitis aguda

ECOGRAFIA:

Evaginacion sacciforme de la
pared coldnica (circulo).

X X
Engrosamiento hipoecoico del \l
intestino afecto (flecha). .
Aumento de senal mural y — f .

pericolonica en Doppler color.

Grasa pericolica adyacente
hiperecogénica (*). = |

» \
sk
sk
-
-
% j *
. ~
\ -
o
sk ——
T—
- - -

-

-—

DD con apendagitis :
» El segmento de colon afectado es de mayor longitud

(generalmente > 5cm).
»Es mas habitual encontrar liquido libre y complicaciones

asociadas.

» Frecuente leucocitosis, nauseas, vomitos, fiebre,
alteraciones del ritmo intestinal y sighos de irritacion
peritoneal localizada.

»Pueden coexistir ambas entidades.
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Obstruccidén luz apendicular = secrecidon mucosa =2 Mpresion
intraluminal y distension = isquemia =2 inflamacion transmural
(proliferacion bacteriana) =2 infarto =2 microperforacion—> abceso

TC:

Apéndice replecionado de liquido y
distendido >6mm de diametro (hallazgo mas
especifico) (circulo).

Engrosamiento apendicular (>3 mm)y
cecal (flecha).

Suele realzar homogéneamente
postcontraste (circulo).

Apendicolito endoluminal (1/3) (flecha).
Estriacion grasa periapendicular(®).
Liquido libre pericecal/periapendicular(+).

Complicaciones: ,
perforacion.
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Apendicitis aguda

ECOGRAFIA

Estructura tubular aperistaltica,
no compresible, que emerge de la
pared cecal y termina en fondo de
saco ciego (circulo).

Diametro > 6mm.

Hiperecogenicidad de la grasa .
adyacente(*). . |

.
1Dt 1.0cm BOIst: | Jcw

472402

== Aumento de senal doppler
intraparietal y periapendicular.

Apendicolito intraluminal (30%).

Puede estar presente liquido libre
- periapendicular, abcesos u otras
complicaciones.

D4t L 2Mcm DRint: 1.2¢<e

DD con apendagitis:
» Presentacion clinica tipica (50-60%), leucocitosis y signhos de

irritacion peritoneal.

» La identificacion del apéndice distendido con cambios
inflamatorios pericecales lo diferencian facilmente de la
apendagitis.

»En los casos de apendicitis incipientes o complicadas
(abcesos, perforaciones) puede ser mas dificil identificar el

apéndice inflamado.
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CONCLUSIONES

La TC es la principal prueba de imagen diagnhostica en |a
apendagitis epiploica.

Los hallazgos distintivos en la TC son: masa redondeada
u oval de atenuacion grasa adyacente al borde
antimesenterico del colon, habitualmente <5cm con fino
borde hiperdenso perilesional. La presencia de una area
hiperdensa central puede o no estar presente.

Se trata de un proceso autolimitado que requiere
unicamente tratamiento conservador en ausencia de
complicaciones.

En pacientes con dolor abdominal agudo la estriacion de
la grasa pericolica desproporcionada en comparacion
con el engrosamiento mural del colon adyacente debe
hacer considerar en primer lugar una posible apendicitis
o diverticulitis agudas, infarto omental, paniculitis

mesentérica y neoplasias primarias o metastasicas del
mesocolon.

Conocer la semiologia clinico-radiologica de |Ia
apendagitis epiploica permite al radidlogo evitar
diagnosticos erroneos que pudieran originar ingresos
hospitalarios, cirugias y otros tratamientos innecesarios.
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