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Epiploitis aguda: una causa inusual de abdomen
agudo médico

Sr. Director:

La epiploitis aguda es una causa benigna, autolimitada y poco
frecuente de abdomen agudo, que requiere un alto indice de sos-
pecha; ya que puede simular multiples entidades responsables de
las principales causas de abdomen agudo quirdrgico y conducir
de éste modo a una intervencién innecesaria. Presentamos un
caso de epiploitis aguda de evolucién favorable con tratamiento
conservador.

Var6n de 29 aflos con antecedentes de apendicectomia y taqui-
cardia paroxistica supraventricular que consulté por presentar
desde hacia 6 horas cuadro de dolor abdominal agudo localizado
en fosa ilfaca izquierda (FII). A la exploracién destacaba una T*
de 37°C y peritonismo localizado en FII, siendo el resto normal.
La analitica de sangre, Rx abdomen y ecografia abdominal fue-
ron normales por lo que se pautd paracetamol (500 mg/8horas).
Tras cuatro dias de tratamiento consulté de nuevo por persisten-
cia de la clinica. A la exploracién persistia peritonismo localiza-
do en FII, por lo que se realiz6 TC abdominal que se informé
como aumento de densidad de la grasa en fosa iliaca izquierda
inmediatamente por debajo del peritoneo sugestivo de epiploitis
(Fig. 1). Ante dicho diagnéstico se inicié tratamiento antiinfla-
matorio: Ibuprofeno (600 mg/8 horas) desapareciendo progresi-
vamente la sintomatologia en dos semanas.
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Fig. 1. TC abdominal: aumento de densidad de la grasa en Fll.

La epiploitis aguda o apendicitis epipldica, es una patologia
benigna y autolimitada, secundaria a la torsién o trombosis espon-
tanea de las venas de drenaje de los apéndices epiploicos que pue-
de similar un abdomen agudo quirtirgico. Ocurre habitualmente
entre la segunda y quinta décadas, con una incidencia similar entre
hombres y mujeres (1,2). Los apéndices epiploicos, mencionados
la primera vez por Vesalius en 1.543, son pequefios sacos consti-
tuidos por la duplicacién del peritoneo visceral que rodean el intes-
tino grueso entre el ciego y la unién recto-sigmoidea (3). Existen
de 100 a 150, y su longitud varia entre 0,5 y 5 cm., conteniendo
unicamente tejido adiposo y estructuras vasculares. La vasculariza-
cién es terminal y la extrema movilidad de estas pequefias estructu-
ras pediculadas hacen posible su torsion, que representa su patolo-
gia més frecuente. Como consecuencia, se produce un infarto
isquémico de la grasa con irritacién peritoneal, ocasionando un
abdomen agudo, que en ocasiones simula un cuadro quirdrgico.
Como factores predisponentes se han descrito la obesidad, 1a pérdi-
da excesiva de peso o la existencia de hernias. Clinicamente se
caracteriza por la presencia de dolor abdominal intenso, permanen-
te y muy localizado. La localizacién es variable; sin embargo pre-
domina en fosa iliaca izquierda, donde los apéndices epiploicos
son de mayor nimero y tamaio, o la fosa ilfaca derecha. En gene-
ral no hay defensa abdominal; aunque si existe blumberg localiza-
do, palpandose en ocasiones una masa subparietal. Otros sintomas
como alteracion del transito intestinal, nduseas o vOmitos, son
raros. No suele existir fiebre, leucocitosis ni aumento significativo
de la VSG (4,5). Respecto a las técnicas de imagen, la radiografia
simple carece de utilidad. La ecografia puede mostrar una masa
hiperecogénica, ovalada, en contacto con el colon y adherida a la
pared abdominal, que mide de 1,5 a 5 cm. de didmetro. La hipere-
cogenicidad se explica por el cardcter adiposo del apéndice epi-
ploico y por la necrosis hemorrdgica que se produce en la grasa.
Un fino halo hipoecogénico la rodea en mds de la mitad de las
lesiones, representando la serosa inflamada recubierta por un exu-
dado fibroleucocitario (6). La TAC es el método de eleccion:
muestra una masa hipodensa ubicada entre la serosa del colon y el
peritoneo parietal, limitada por un anillo denso de 1 a 2 mm de gro-
sor, que corresponde al halo hipoecogénico descrito en la ecogra-
fia. Ocasionalmente se visualizan algunas finas lineas densas en el
centro de la lesion, que representan los vasos trombosados del
apéndice epiploico. La infiltracion de la grasa circundante es cons-
tante y se traduce por el aumento de la densidad de ésta. Otro fené-
meno muy frecuente (90-98%) es el engrosamiento del peritoneo
parietal en la zona vecina. Estos hallazgos pueden persistir hasta 6
meses después de haber presentado el cuadro. Asimismo la TAC es
util para descartar el resto de patologias con las que se debe realizar
el diagnéstico diferencial; incluyendo entre otras, la diverticulitis
aguda, apendicitis, paniculitis mesentérica, infarto omental, tumo-
res/metastasis en mesocolon o traumatismos. Existen series, en las
que se observd que entre el 2-7% de pacientes con sospecha de
diverticulitis, y entre el 0,3-1% de sospechas de apendicitis fueron
realmente epiploitis (7,8). El tratamiento es conservador, emplean-
do antiinflamatorios o opidceos durante 4-7 dias; con lo que habi-
tualmente se resuelve el cuadro en menos de 2 semanas. Las com-
plicaciones son raras, aunque ocasionalmente el material
inflamado se puede adherir a las visceras ocasionando obstruccién
intestinal (9).

En conclusion, ante un abdomen agudo localizado, especial-
mente en paciente joven, afebril y sin alteraciones analiticas rele-
vantes se debe incluir la epiploitis aguda en el diagndstico dife-
rencial, para evitar de este modo hospitalizaciones, terapia
antibidtica o intervenciones quirtrgicas innecesarias.

C. Teijo Nuiiez, E. Raimunde Seoane, S. Alvarez Alvarez,
J. L. Olcoz Goii
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Prevalencia de anemia en pacientes con
insuficiencia cardiaca

Sr. Director:

La anemia tiene una elevada prevalencia (15-30%) en los
pacientes con insuficiencia cardiaca (1,2), incrementdndose
seglin la gravedad de la misma, del 9% para la clase I de la
NYHA, hasta el 79% en la clase IV (3).

La insuficiencia cardiaca congestiva puede contribuir al desa-
rrollo de la anemia y a su vez la anemia en el paciente que tiene
una insuficiencia cardiaca constituye un factor de mal prondstico,
independiente para la mortalidad (4,5).

La anemia de la insuficiencia cardiaca congestiva tiene un ori-
gen multifactorial y puede deberse a : a) déficit de hierro por dis-
minucion del aporte, malabsorcion o pérdidas crénicas; b) dismi-
nucién de la produccién de eritropoyetina (EPO) por la
insuficiencia renal crénica, que con elevada frecuencia presentan
estos enfermos y también por la toma de fairmacos de la familia
de los inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina
(IECA); c) pérdida urinaria de eritropoyetina y de transferrina
por la proteinuria; d) inhibicién de la eritropoyesis, por el factor
de necrosis tumoral alfa que se encuentra elevado en estos
pacientes, y e) hemodiluccion, por el incremento del volumen
plasmatico (6).

Un déficit funcional de hierro, tipico de la enfermedad créni-
ca, puede desempefiar un papel importante en la anemia de los
pacientes con insuficiencia cardiaca.

El tratamiento de la anemia en los pacientes con insuficiencia
cardiaca, basicamente con hierro y EPO a dosis bajas, tiene una
efectividad bien documentada (6).

Presentamos los resultados de un estudio en el que analizdba-
mos la prevalencia de anemia en un grupo de pacientes diagnosti-
cados de insuficiencia cardiaca. Excluimos del estudio los
pacientes diagnosticados de insuficiencia renal crénica, hernia de
hiato 6 ulcus péptico gastroduodenal, procesos hematoldgicos o
oncohematolégicos, diversos cuadros reumatolégicos crénicos

que cursan frecuentemente con anemia y pacientes diagnostica-
dos de anemia por cualquier otra causa.

También excluimos a los enfermos con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), dado que pueden presentar poliglo-
bulia, que constituiria un factor de confusidn en el estudio.

Realizamos un estudio retrospectivo, observacional y de pre-
valencia

Se incluyeron los enfermos ingresados por insuficiencia car-
diaca como diagndstico principal, en un servicio de Medicina
Interna de un hospital del grupo 2, en el plazo de 9 meses, exclu-
yendo los pacientes con los diagnésticos previos de exclusién
referidos anteriormente.

Finalmente el grupo de estudio estuvo constituido por 46
pacientes, 26 mujeres y 20 varones con edades comprendidas
entre 61 y 97 afios, con una edad media de 78,8 afios.

El valor medio de la hemoglobina fue de 12,9 g/dl.

Tenian anemia, definida como un valor de hemoglobina infe-
rior a 12 g/dl, en las mujeres y de 13 g/dl en los varones, un total
de 14 pacientes (30,4%).

Unicamente cuatro pacientes tenian un valor medio de hemo-
globina inferior a 10 gramos/dl (8,6%).

La edad media de estos 14 pacientes era de 75,8 afios, por lo
tanto ligeramente inferior a la global del grupo, pero sin diferen-
cias relevantes.

No podemos precisar por no constar en el informe de alta en
todos los casos, la clasificacion de la gravedad de la insuficiencia
cardiaca, aunque teniendo en cuenta la avanzada edad de los
pacientes y los casos en los que estaba consignada (18 pacientes,
14 grado Il y 4 grado IV), una gran mayoria de los mismos esta-
ba encuadrado en los grupos Il y IV de la NYHA.

Resulta llamativo la elevada proporcién de pacientes con ane-
mia que encontramos en nuestro estudio (30%), atin mds teniendo
en cuenta el elevado niimero de pacientes que excluimos por pre-
sentar procesos que podrian justificar la anemia.

La mayoria de los pacientes con anemia fueron remitidos para
estudio y seguimiento posterior en la consulta externa de Medici-
na Interna.

Como conclusiones podemos decir que la anemia es muy fre-
cuente en los pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca y
aumenta con la gravedad de la enfermedad.

F. Marcos Sanchez, M. 1. Albo Castaiio, D. Joya Seijo, P. del
Valle Loarte, S. Casallo Blanco
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