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RESUMEN

Objetivo. Revisar lasmanifestacionesclinicasy por imagen de
latorsion del apéndice epiploico (TAE), como causabien conocida
y establecida, pero inusual de dolor abdominal agudo.

Material y métodos. Se presenta una serie de pacientes que
ingresaron a nuestra institucioén en un periodo de un afio nueve
meses (de enero 2012 a septiembre, 2013) con diagndstico clinico
desindromedoloroso abdominal agudoy enlosqueseindic6 TCMD
paraprecisar €l origen.

Resultados. Se muestran 21 casos en losque seidentifico TAE
y que en todos ellos el sintoma cardinal que motivo la consulta
meédicafue el dolor abdominal, el diagndstico fue establecido prin-
cipalmente por TCy que no ameritaron tratamiento quirdrgico. En
62% sucedieron en el sexo masculino, con un promedio de edad de
46.5 afiosy con localizacionestan diversas, masalladelarectosig-
moidea (5%), en topografia del colon derecho (15%) e izquierdo
(80%), condi cionando cuadros clinicos dol orosos abdominalesines-
pecificos.

Conclusiones. La TC desempefia un papel importante en el
diagndstico del dolor abdominal agudo detectando las diferentes
causas de origen intraabdominal entre ellas a la TAE. La TAE
frecuentemente mimetiza sintomas que simulan un cuadro dol oro-
so abdominal agudo yaseacomo apendicitiso diverticulitis, condi-
cionando unaeventualidad no quirdrgicaque derealizarlaseriain-
necesaria.

Palabrasclave: Dolor abdominal, torsion del apéndice epiploico,
apendagitis, apéndice epiploico, apendicitis epiploica, epiplaitis, in-
fartofocal degrasaintrasbdominal (IFGI).

Torsion of epiploic appendix
asthesource of acuteabdominal pain

SUMMARY

Objective. To review the clinical and image of the torsion of
epiploic appendix (TEA, appendagitis) as cause swell known and
established, unusual of acute abdominal pain.

Material and methods. We present a series of patients admit-
ted to our institution over a period of 1 year 9 months (January,
2012 to September, 2013) with aclinical diagnosis of acute abdo-
minal pain syndrome in which MDCT indicated to clarify the
origin.

Results. Showing 21 casesin which identified TEA. In al the
cardinal symptom prompting medical consultation was abdominal
pain and the diagnosis was established mainly with CT, without
needed surgical treatment. In our popul ation we found that 62% of
cases the patients were male, from the 5th decade of life and with
such diverse locations, beyond the rectosigmoid (5%) in topogra-
phy of right colon (15%) and left colon (80%).

Conclusion. CT plays an important role in the diagnosis of
acute abdominal pain to detect the different causes of abdominal
origin. TEA frequently mimic symptoms of an abdominal surgical
emergency, often leading to clinical misdiagnosisof appendicitisor
diverticulitis.

Key words: Abdominal pain, torsion of epiploic appendix,
appendagitis, epiploi c appendix, epiploic appendagitis, epiploitis,
intrabdominal intraperitoneal fat focal infarction (IFFI).
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Introduccién

El uso delatomografia computada (TC) en €l estudio del
sindrome doloroso abdominal incluyendo al abdomen agu-
do ha permitido demostrar procesos de tratamiento no qui-
rdrgico.

El dolor abdominal agudo es un sintoma frecuente en la
préctica médica general, siendo necesario un diagnéstico
diferencial preciso con vistas a un adecuado tratamiento,
meédico o quirdrgico.

Hay numerosas causas a tener en cuenta que en ocasio-
nes pueden ser motivo de error, con laconsiguiente fallaen
el juicio clinico y/o complicaciones parael paciente. Por ello,
es necesario conocer unaamplia gama de diagnosticos dife-
renciales y entre ellos considerar a la torsion de apéndice
epiploico (TAE).

LaTAE también referidaen laliteraturacomo apendi-
citis epiploica o bien epiploitis, es el resultado delain-
flamacion aguda o del infarto, por torsion o por trombo-
sis venosa, de los apéndices epiploicos del colon, que
son pequefias proyecciones peritoneales, en forma de
lagrima, adheridas ala superficie serosa del colon por un
pediculo vascular.?

Latorsion, laisguemiao lainflamacion de los apéndices
epiploicos son eventos que ocurren espontaneamente y €l
cuadro clinico se denomina appendagitis en inglés.

L os apéndices epiploicos son vascularizados a través de
un pediculo estrecho mediante una o dos arteriolas aferen-
tesy una sola vena de drenaje.

En €l caso delatorsion, el componente venoso es quien
se afecta primeramente con |a subsecuente inflamacion. El
apéndice epiploico tiene un aporte vascular limitado y en
conjuncién con su morfologia pedunculada y su excesiva
movilidad, predispone al apéndiceepiploico alatorsion, ala
isquemiay al infarto hemorragico.

LaTAE semanifiestacon dolor en cualquier localizacion
del abdomen, aunque preferentemente se localiza en fosa
iliaca izquierda. Su tratamiento es conservador y tiene un
prondstico excelente; por este motivo, alin cuando es una
entidad relativamente infrecuente, hay que tenerla presente
dentro del diagndstico diferencial del dolor abdominal agu-
do, ya que condiciona una actitud terapéutica coherente
posterior.

Recuerdoanatémico

L os apéndices epiploicos son estructuras de tejido adi-
poso suberoso, de morfologia peduncular y digitiforme que
se localizan en la superficie serosa del colon protruyendo
hacialacavidad abdominal. Selocalizan desde el ciego hasta
[a unién rectosigmoidea en un nimero aproximado de 50 a
1,00**0100a1,50° (siendo de mayor volumen loslocalizados
en colon descendente y colon sigmoides).

Se desconaoce su funcién exacta aunque se consideracomo
soporte alaperistalsis, como reservorio de sangre y depési-
to energético, auxiliar en larespuesta en procesosinflamato-
rios, etc.
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L os apéndices epiploicos en condiciones normales no se
visualizan en los estudios de imagen, ya que se confunden
con lagrasa peritoneal. Sélo se visualizan si estan inflama-
dos o en la ascitis, en el hemoperitoneo o posterior alain-
yeccion de contraste intraabdominal. Lavascul arizacion del
apéndice epiploico es provista por dos arterias y una vena.

Fisiopatologia

La TAE primaria es un proceso inflamatorio de origen
vascular debido a la torsion de estos apéndices sobre si
mismos o bien por latrombosis de su vena de drengje, pro-
duciéndose, en consecuencia, unaisguemiay/o infarto dela
estructura adiposa. Su inflamacion puede ser secundaria a
otros procesos vecinos como en una diverticulitis col6nica.

La obesidad y el sobrepeso se consideran factores de
riesgo, ya que aumentan los apéndices epiploicos tanto en
su ndmeroy como en su medida, y se movilizan dentro dela
cavidad abdominal; la actividad fisicay los cambios postu-
ral estambién pueden facilitar su torsion. Las comidas abun-
dantes pueden predisponer alatrombosis de lavenade dre-
naje debido aunaectasiavenosaesplacnica. LaTAE se pre-
senta a cualquier edad, pero se ha observado predileccion
por adultos jévenesy en el sexo masculino.

Panoramaactual

LaTAE sesoliadiagnosticar en €l mismo acto quirdrgico
0 posteriormente, apartir del estudio histol 6gico dela pieza
quirdrgica

L os hallazgos deimagen fueron descritos por primeravez
en 1986 por Danielson y cols.® y hasta entonces €l diagnés-
tico era quirdrgico, sélo en 2.5% de los casos se realizaba
unavaloracion correctaprequirdrgica.®

Hoy en diael aumento en su incidenciaesdebido al desa-
rrollo de las técnicas deimagen y su aplicacion masivaen el
estudio del dolor abdominal agudo.

Respecto alas pruebas deimagen, € ultrasonido (US) ola
TC abdominopélvicasuelen ser suficientes para su diagnos-
tico. No obstante, el US abdominal que es dependiente méas
de la experiencia del explorador y, en pacientes obesos y/o
localizaciones profundas, llegaaser dificil identificar el foco
inflamatorio.

LaTC abdominopélvica constituye un método diagndsti-
co altamente sensible'y especifico paralavaloracion del do-
lor abdominal; se considerala prueba de eleccion, mostran-
do caracteristicamenteala TAE.

Objetivos

Revisar las manifestaciones clinicas y por imagen de la
TAE.

Material y métodos
Se presenta una serie de pacientes que ingresaron anues-

tra institucién, con diversos diagnosticos clinicos, en un
periodo de un afio nueve meses (de enero 2012 a septiembre,
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2013) y queen formaincidental sedemostré alaTAE, como
causa bien conocida y establecida de sindrome doloroso
abdominal agudo (Sx.DAA) que cedi6 con manejo médico.

L os estudios se realizaron en equipos de TC 16 y de 64
detectores, con protocol o abdomino-pélvico en fase simple
y con contrastes oral eintravenoso-portal-. Durante esetiem-
po, 21 meses, serealizaron por |o menos estudiosde TCMD
por dolor abdominal en estudio, lo que condiciona el que se
acumulasen un total aproximado de 1,000 tomografias por
Sx.DAA enestudio.

Resultados

Casosde TAE

Se demostraron 21 casos en los que seidentifico TAE y
en los que en todos ellos el sintoma cardinal que motivé la
consultameédicafue el dolor abdominal (Cuadro 1).

Dicho ndmero de pacientesincluy6 13 pacientes masculi-
nos (62%) y ocho pacientes femeninos (38%) con rangos de
edad de19a74 afios. Si bien el dolor abdominal fue e sinto-
macardinal entodosellos, se sefial o Ginicamente como moti-
vo del estudio, Sx.DAA inespecifico en nueve pacientes
(43%); Sx.DAA tipo cdlicorenal un paciente (5%); Sx.DAA
con sospechaclinicadiagnésticade enfermedad diverticular
complicadaen nueve pacientes (43%), asi como Sx.DAA con
sospechaclinicadiagndsticade enfermedad diverticular com-
plicada versus enfermedad inflamatoriapélvicaagudaen dos
pacientes, representando 9%.

En un abordaje Gnicamente topografico del Sx.DAA se
identifico su origen, alaizquierda de la cavidad abdomi-
nal en 17 pacientes (80%), ala derecha de la cavidad ab-
dominal en 3 pacientes (14%), asi como difuso, sin una
localizacién precisa, aun cuando se sefial 6 en el historial

clinico la sospecha de enfermedad diverticular complica-
da, en un paciente (6%).

Enlaprécticahospitalariadel H.C.M. esrutinarialareali-
zacion de un abordaje sistematico del Sx.DAA mediante es-
tudios radiol 6gicos simples de abdomen, USy TC abdomi-
nopélvica acorde ala protocolizacion que se hace en lasub-
seccion de TC.

Con base en la sospechaclini ca sefial ada se realizaron 12
estudiosde TC multifésica, siete ColoTC, uno UroTCy uno
TC en fase simple. En tan sélo un caso (caso nimero 4) se
realizd inicialmente estudio de USy quemotivo larealizacion
de TC multifésica

Asi, del total decasos, seidentifico alaTAE como expli-
cacion del cuadro doloroso, siendo negativa para patologia
anexial, enfermedad diverticular complicaday/o obstruccion
litidsicarenoureteral. En el caso nimero 14 en el quelasos-
pecha clinica fue de litiasis renal con proceso inflamatorio
sobreagregado, se demostro por TC alaTAE.

Las caracteristicas por imagen conocidas de la TAE
permitieron establecer con precision el diagndéstico lo que
condicioné el que se tomasen decisiones médicas acor-
des, resultando el que no se realizara ninguna interven-
cion quirdrgicaunavez identificado el origen del Sx.DAA.

Asimismo, si bien en la gran mayoria de los pacientes
presentados —nueve (43%)— la sospecha clinicade enferme-
dad diverticular fuelaprincipal indicacién de estudio y moti-
v6 una toma de decisiones multidisciplinaria, o bien sospe-
chade patologiaanexial vs. sospecha clinica de enfermedad
diverticular —dos (9%)—, donde el Sx.DAA se notifico que
clinicamente el cuadro doloroso fue sefialado como inespe-
cifico —nueve pacientes (43%)—.

La TAE de mayores dimensiones fue de 4.1 por 1.7 cm,
que fue identificada en el colon derecho, y las menores di-

Cuadro 1. Casos de torsion de apéndice epiploico (TAE).

NUum. Sexo Edad Clinica Estudio Topografia TAE Dimensiones  (cms)
1 Masc 36 Sx.DAA inespecifico ColoTC Colon izq Izquierdo 2.7 por 1.1
2 Fem 53 Sx.DAA, ED vs EIPA TC abdpelv Colon izq Izquierdo 2.1 por 1.0
3 Masc 50 Sx.DAA inespecifico TC abdpelv Colon izq Izquierdo 2.9 por 1.4
4 Fem 35 Sx.DAA inespecifico PSA, US, TC Colon izq Izquierdo 2.0 por 1.2
5 Masc 19 Sx.DAA inespecifico TC abdpelv Colon der Derecho 4.1 por 1.7
6 Masc 20 Sx.DAA inespecifico TC abdpelv Colon der Derecho 3.7 por 1.2
7 Masc 53 Sx.DAA inespecifico TC abdpelv Colon der Derecho 2.7 por 1.4
8 Fem 48 Sx.DAA inespecifico ColoTC Colon izq Izquierdo 2.3 por 1.4
9 Masc 38 Sx.DAA inespecifico TC abdpelv Colon izq Izquierdo 2.4 por 1.0

10 Fem 57 Sx.DAA, ED complicada ColoTC Colon izq Izquierdo 1.8 por 1.2
11  Masc 33 Sx.DAA inespecifico TC abdpelv Colon izq Izquierdo 1.9 por 1.5
12 Fem 55 Sx.DAA, ED vs EIPA TC abdpelv Colon izq Izquierdo 3.1 por 1.5
13 Fem 48 Sx.DAA, ED complicada ColoTC Colon izq Izquierdo 3.5 por 2.0
14 Fem 74 Sx.DAA, ED complicada TC abdpelv, fs Colon izq Izquierdo 1.2 por 1.1
15 Masc 47 Sx.DAA, ED complicada ColoTC-agua- Colon izq Izquierdo 2.7 por 0.9
16 Masc 40 Sx.DAA cdlico renal UroTC Colon izq Izquierdo 1.7 por 0.7
17 Masc 44 Sx.DAA, ED complicada ColoTC Colon izq Izquierdo 2.1 por 1.2
18 Masc 42 Sx.DAA, ED complicada ColoTC-agua- Colon izq Izquierdo 3.0 por 2.4
19 Masc 72 Sx.DAA, ED complicada TC abdpelv Sigmoides Sigmoides 2.7 por 1.5
20 Fem 34 Sx.DAA, ED complicada TC abdpelv Colon izq Izquierdo 2.3 por 0.8
21 Masc 35 Sx.DAA, ED complicada TC abdpelv Colon izq Izquierdo 1.6 por 0.8
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mensiones de 1.2 por 1.1 cm. La medicion promedio de la
TAE, con base en las mediciones axialesrealizadasy anota-
dasenlosinformesradiol 6gicos, resultd ser de 2.5 por 1.6 cm
(Cuadro 1).

Discusion

Sobreladenominacién, nomenclatura

Enlaciencia, €l idiomainglés hatomado laposicion pre-
ponderante que algunavez tuvo €l latin. Creemos mésen las
cosas escritas en inglés, y |as publicaciones cientificas (que
muchos Ilaman “literatura’ a secas); quiza por la cercania
geogréfica con la cultura norteamericana, hemos adoptado
terminologiay hasta estilos semanticos que nadatienen que
ver con el espafiol. Estano es unacostumbre exclusivadela
medicina, y puede ser producto del subdesarrollo, mas que
delapedanteria.”®

No hay “appendages’ en espariol, ni usamos doble p en
nuestro idioma; sdlo se me ocurre unamanerade describir el
desconocimiento de la existencia de un término correcto en
espariol, como apendicitis epiploica, parahacer referenciaa
la “appendagitis’ que afecta a los angloparlantes: “ Apen-
dejaditis’.”®

El uso descuidado del idiomaen losinformes médicos ha
[legado al extremo de enviar reportes automati zados escritos
completamente eninglés, o, 1o que puede ser peor, con algu-
nos comentarios en espanglish.”®

El término apendicitisepiploicafueintroducido en 1956 por
Lynny cols.® y las caracteristicas de este proceso en laTC
fueron inicialmente descritasen 1986 por Danielsony cols.®

En un articulo publicado en 1999, van Breda Vriesman
utilizé el término | FFI (delassiglaseninglésIntraperitoneal
Fat Focal Infarction, infarto focal de grasaintraperitoneal,
IFGI) paraagrupar ciertas condiciones clinicas abdominales
agudas con €l comin denominador de dolor abdominal agu-
do y necrosis del tejido graso con los mismos signos clini-
Cos, etiol dgicos, caracteristicas por imagen, pronésticoy tra-
tamiento siendo diferentes (inicamente en lo que serefierea
su localizacién anatdmicay a sus dimensiones.*®

El concepto de necrosig/infarto focal de la grasaintraab-
dominal (IFGI) agrupados entidades distintas, que compar-
ten presentacion clinica (dolor abdominal agudo localizado,
deformaprecisa, sin fiebre, sin o con discretaleucocitosis),
sustrato histologico de necrosis grasa, aspecto radiol 6gico
y resolucion espontanea.’® Nuestra intencion es nombrar
correctamente esta entidad como torsion de apéndice epi-
ploico (TAE) refiriéndonos alaentidad también descritacomo
epiploitisaguda,® apendicitis epiploicaprimaria, como “laotra
apendicitis’. 1

El término apendagitis no parece el més correcto ni etimo-
| 6gicamente ni semanti camente paradefinir lainflamacion de
los apéndices epiploicos. En nuestro medio podriamos pro-
poner como nomenclatura mas exactalade epiploitis o bien
la de apendicitis epiploica, términos que tienen unafonética
menos forzada, aunque esto Ultimo es mas una apreciacion
personal .®
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Sobreloshallazgos car acter isticospor TC

El diagnostico preciso y certero dela TAE esfactible
en las manos de un médico radiologo con experienciaala
revisién einterpretacion delasimagenesde TCy conello
se evitaran hospitalizaciones innecesarias, asi como ciru-
gias.**

El diagnéstico rara vez es sospechado clinicamente, y
condiciona confusion al presentarse como un sindrome do-
loroso abdominal hasta un cuadro de abdomen agudo que
simula apendicitis, diverticulitis y otras serias condiciones,
incluso con enfermedad inflamatoria pélvica; de hecho 1%
de los pacientes con sospecha de apendicitisy entre 2 a 7%
de los pacientes con sospecha de diverticulitis en realidad
presentan una TAE.

Debido a que es poco frecuente y no existe un signo pa-
tognomonico, el diagnostico esdificil. Lo relativamenteraro
de esta entidad, su frecuente omision en los diagnosticos
diferenciales, su caracteristico aspecto en lasiméagenesy la
controversia en su manejo hacen de su reconocimiento un
factor importante.

Es una entidad a tomar en cuenta en un paciente con
dolor abdominal severo, habitualmente en hemiabdomenin-
ferior, sinfiebre, sin vomitosy con pocas alteracionesen los
examenes de |aboratorio; donde las iméagenes desempefian
un papel crucial en su correcta identificacion y posterior
mango.

La TAE es una causa rara de dolor abdominal focal en
pacientes sanos. En la actuaidad, y con el uso de los méto-
dos deimagen, al identificar laTAE amuy pocos pacientes,
S N0 es que ninguno, se les realizara unalaparotomia diag-
nosticaparadefinir el origen del dolor abdominal .2

Loscriterios por TC dela TAE™213 son;

Unalesién bien definida oval ada paracdlica de densidad
grasa (que es el apéndice epiploico inflamado y/o trom-
bosado), de 1-4 cm, adyacente al borde antimesentérico
del colon (Figura 1).

Con un circulo periférico hiperdenso consiste en unafina
hiperdensidad anular, de 0.2-0.3 cm de grosor que repre-
sentael peritoneo visceral inflamado rodeando a apéndi-
ce epiploico (engrosamiento anular peritoneal, signo del
anillo hiperdenso) (Figura 2).

Con unazonadeatenuacién central que se manifiestacomo
unaimagen puntiformeolineal hiperdensa(signo del pun-
to central denso) en € centro delalesién y representalos
vasos centrales engrosados o trombosados (vena epipl oi-
catrombosadao areacentral de hemorragia).

Asociado aheterogeneidad de lagrasa periférica(cambio
inflamatorio) que son tipicamente mas extensos, despro-
porcionados al compararse con €l volumen del apéndice
epiploico complicado (Figura 3).

En ocasiones hay focos de hemorragiao fibrosis que pue-
den Ilegar acalcificarse e incluso desprenderse ala cavidad
peritoneal y aaparecer como un cuerpo extrafio libreofijoa
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Figura 1. (A y B). Caso Num. 5. Paciente masculino de 19 afios con Sx.DAA inespecifico a que se le realiza estudio de TC abdominopélvico
y en el que se demuestra TAE en topografia del colon derecho, con dimensiones axiales de 4.1 por 1.7 cm. En la ampliacion del érea de interés
se delimitan las caracteristicas especificas tales como la lesién bien definida ovalada paracdlica de densidad grasa, el signo del anillo hiperdenso

y €l signo del punto central denso.

unasuperficie visceral, reciben el nombre de “ apéndice epi-
ploico parasitario”.

Sobrenuestra casuistica

En nuestra serie la TAE se presentd en 62% en € sexo
masculino, con un promedio de edad de 46.5 afios, o que
corrobora la predileccién por adultos masculinos jévenes.

Se demostraron 21 casos, enlos que seidentifico TAEy
en todos ellos el sintoma cardinal fue el Sx.DAA (100%):
caracterizado como inespecifico en 43%; Sx.DAA tipo cdli-
co renal en 5%; Sx.DAA con sospecha clinica diagnostica
de enfermedad diverticular complicada en 43%, asi como
Sx.DAA con sospecha clinica diagndstica de enfermedad
diverticular complicadavs. enfermedad inflamatoriapélvica
aguda en 9%.

En un abordaj e tnicamente topogréfico del Sx.DAA, éste
seidentificod principamente alaizquierdade lacavidad ab-
dominal en 80% y ala derecha de la cavidad abdominal en
15%, generando también confusién con la afeccion apendi-
cular aguda, en 5% se identificé difuso, principal mente pél-
vico.

Enlaprécticahospitalariadel H.C.M. esrutinarialareali-
zacion de un abordaje sistematico del Sx.DAA acorde ala
protocolizacion que se hace en lasubseccion de TC. Serea
lizaron 21 estudios de TC con diferentes protocolos: TC
multifasica, ColoTC, UroTCy TC enfasesimpleidentifican-
do en todos €ellos |os hallazgos caracteristicos dela TAE, lo
que condicioné el que se tomasen decisiones médicas acor-
des, sin necesidad de intervencion quirdrgica.

LaimagenenlaTC delaTAE esunalesion oval paraco-
licade menos de 5 cm de diametro (que en nuestra casuistica
resultd en promedio ser de 2.5 por 1.6 cm) y densidad grasa,
con una zona atenuacion central (vena epiploica trombosa-
da) que se contindiacon lapared anterior del colony aumen-
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todeladensidad delagrasaalrededor, secundariaalainfla-
maci 6n adyacente.

El tratamiento es conservador con antiinflamatorios ora-
les. El cuadro clinico remiteenlamayoriadeloscasosen 10-
14 dias, pero los cambios radiol 6gicos pueden demorarse
hasta seis meses.

Laidentificacion por imagen de la TAE establece el ori-
gen del dolor abdominal y asi ladecision del manejo conser-
vador, como externo del paciente evitando costos quirurgi-
cos Yy/o costos adicionales en la atencion medicainnecesa
rios.

Unaexploracién médicafisicacuidadosay laobservancia
del protocolo de estudio deimagen por TC que permitaiden-
tificar los hallazgos caracteristicos de la TAE establecera el
gue la decision quirdrgica serd Unicamente para que aque-
llos pacientes en los que a pesar del manejo conservador
persistelasintomatol ogia o se agregue algun otro dato clini-
€0 ominoso y aun con ello debera siempre establ ecerse co-
muni cacién en el equipo médico.*1315

En aquellos pacientes con dolor abdominal exquisita-
mente —muy— localizado haciala porcion inferior del abdo-
men, asi como sensibilidad localizadaaesaareay que no se
asociacon otrasintomatol ogia o con anormalidades de labo-
ratorio, debe establecerse un alto nivel de sospecha de que
hay laposibilidad de que setrate de TAE y esrecomendable
larealizacién y abordaje temprano por imagen,* como lo es
paratodos aquellos pacientes con dolor abdominal medica-
do, adultos de la 3a. edad, etc.

Conlallegaday el uso del USy laTC laincidenciadela
TAE ha cambiado, ya que algunos grupos han llegado a
reportar hasta 14 casos de TAE, como lo hicieron Rioux y
Langis' en un periodo de 18 meses; Son HJ reportaron
ocho casos de TAE en un periodo de 71 meses; M otta-Rami-
rez y cols.”’ reportaron 28 casos de TAE en un periodo de 43



Gaspar Alberto Motta-Ramirez y cols.

Figura 2. (A-D). Caso NUim. 19. Paciente masculino de 72 afios con
Sx.DAA y sospecha de enfermedad diverticular complicada a que se
le realiza estudio de TC abdominopélvico y en el que se demuestra
TAE en topografia del sigmoides, con dimensiones axiales de 2.7 por
1.5 cm. En la ampliacién del érea de interés (B) y en las reconstruc-
ciones multiplanares coronal y sagital (C y D) se aprecian sus carac-
teristicas especificas. Notese la afeccion de la grasa periférica a TAE.

meses; Chen JH y cols.®2 reportaron 21 casosde TAE, enun
periodo de 45 meses; Sand M*® reportaron diez casos de
TAE en un periodo de 35 meses; Ozdemir S*° reportaron 12
casosde TAE en un periodo de 77 meses. Hay un sinniimero
de publicaciones que reportan uno ados casosdela TAE.>81
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Figura 3. (A-C). Caso NUm. 21. Paciente masculino de 35 afios con
Sx.DAA y sospecha de enfermedad diverticular complicada a que se
le realiza estudio de TC abdominopélvico y en el gue se demuestra
TAE en topografia del sigmoides, con dimensiones axiales de 1.6 por
0.8 cm. En la ampliacién del érea de interés se aprecia la heterogenei-
dad de la grasa periférica (cambio inflamatorio) que estipicamente
mas extenso, desproporcionados al compararse con el volumen del
apéndice epiploico complicado.

Esta es una incidencia muy alta en una patologia poco co-
man.
Conclusiones

La TAE es considerada una condicion inflamatoria que

ocurre primariamente por unatorsion que causaisguemiae
infarto con necrosis grasa aséptica, trombosis venosa es-



Latorsién del apéndice epiploico como origen del dolor abdominal agudo

pontaneay asi provocainflamacion localizadaestéril alrede-
dor de apéndice epiploico; con € tiempo se puede calcificar
y encontrarse como una calcificacion aislada en los recesos
peritoneales.

El US es una herramienta muy efectiva en manos del ra-
didlogo para la exploracion del abdomen sin necesidad de
“abrirlo”. Estaherramientapermitelarealizacién de un exa-
men rapido, barato y dindmico que se puede repetir cuantas
veces se considere necesario; pero requiere dedicacion, ha-
bilidad y experiencia.

Es asi que tanto el método de imagen como su responsa-
ble han contribuido no sélo al diagndstico y a la toma de
decisiones médico-quirdrgicas, sino también ha ayudado a
comprender laincidenciay la evolucion natural de muchas
condiciones abdominalescomolaTAE.

Esta entidad patol 6gi ca en nuestrainstitucion tiene esca-
SOS 0 inexistentes reportes y es asi como algunos cirujanos
mencionan s6lo uno o dos casos dentro de su experiencia
quirargica. Conlallegaday el usodel USy laTC lainciden-
ciadelaTAE hacambiado. Tanto el USy laTC han demos-
trado laautolimitacién dela TAE muchas veces diagnostica-
da como cuadros de diverticulitis.
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