APENDAGITE EPIPLOICA UMA CAUSA RARA DE DOR ABDOMINAL SIMULANDO
APENDICITE AGUDA: UMA REVISAO DE LITERATURA
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RESUMO

Introducdo: Apendagite epiploica (AE) € uma causa rara de dor abdominal causada por alteracdes
inflamatdrias e isquémicas relacionadas a torcdo ou trombose venosa dos apéndices epipléicos. Tais
estruturas sdo projecdes de tecido adiposo que emergem da superficie serosa do colon e apéndice
cecal, sendo maiores e mais numerosas no célon descendente e sigméide. A apendagite epipléica do
apéndice cecal (AEA) é uma forma ainda mais rara de apresenta¢do, tendo poucos casos relatados em
literatura. Metodologia: Pesquisa sistematica da literatura, desde 1927 até julho de 2021, na base de
dados Pubmed utilizando a query (epiploitis) OR (appendagitis). Foram selecionados todos os artigos de
revisdo e ensaios clinicos. Resultados e Discussao: Foram obtidos um total de 334 artigos e, 0s
artigos que mais se aproximaram ao tema especifico, foram selecionados através da leitura dos seus
resumos e apds, andlise da versao integral. Os sinais e sintomas da AE comumente mimetizam outras
causas de abdome agudo, que varia dependendo da sua localizacdo, devendo ser considerada no
diagnostico diferencial de dor abdominal localizada. O diagnéstico correto é fundamental para evitar
gastos e procedimentos desnecessérios, pois se trata de uma condi¢cdo benigna e autolimitada, com
tratamento conservador sendo suficiente na grande maioria dos casos. Atualmente a tomografia
computadorizada é o método de escolha na avaliagdo de pacientes com abdome agudo. Concluséo:
Apendagite epiploica é uma causa rara de dor abdominal, sendo desafio diagnéstico. Em vista disto, € de
suma importancia associar o quadro clinico do paciente com métodos de imagem, para evitar
procedimentos cirdrgicos prescindiveis.
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ABSTRACT

Introduction: Epiploic appendagititis (EA) is a rare cause of abdominal pain caused by inflammatory and
ischemic changes related to torsion or venous thrombosis of the epiploic appendages. Such structures are
projections of adipose tissue that emerge from the serous surface of the colon and appendix, being larger and
more numerous in the descending and sigmoid colon. The epiploic appendages of the appendix (EAA) is an even
rarer form of presentation, with few cases reported in the literature. Methodology: Systematic literature search,
from 1927 to July 2021, in the Pubmed database using the query (epiploitis) OR (appendagitis). All review articles
and clinical trials were selected. Results and Discussion: A total of 334 articles were obtained, and the articles
that were closest to the specific topic were selected by reading their abstracts and then analyzing the full version.
The signs and symptoms of EA commonly mimic other causes of acute abdomen, which varies depending on its
location, and should be considered in the differential diagnosis of localized abdominal pain. Correct diagnosis is
essential to avoid unnecessary expenses and procedures, as it is a benign and self-limited condition, with
conservative treatment being sufficient in most cases. Computed tomography is currently the method of choice for
evaluating patients with acute abdomen. Conclusion: Epiploic appendagitis is a rare cause of abdominal pain
and is a diagnostic challenge. In view of this, it is extremely important to associate the patient's clinical condition
with imaging methods, to avoid unnecessary surgical procedures.
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1. INTRODUGAO

A apendagite epiplbica, também conhecida como apendicite epipldica, epiploitite hemorragica, epiplopericolite ou
apendagite (CHAN; EL-BANNA, 2018), € uma condicao clinica muito rara em que ocorre a tor¢do ou trombose
da veia de drenagem central causando um infarto isquémico de um apéndice epiploico (RODRIGUEZ GANDIA et
al., 2008; SURESH KUMAR et al., 2019). Essas protrusdes adiposas tém comprimento normal variando de 5 mm
a 5 cm e sdo distribuidas na superficie externa do ceco ao retossigmoéide em um nimero de 50-100 (TABBARA,;
ALASSAF; KAOUAS, 2018). Os locais mais comuns de desenvolvimento desta doenca sdo o retossigmoide
(57%) e o ileocecal (26%); os locais mais raros sdo o célon ascendente (9%), transverso (6%) e descendente
(2%) (SCHNEDL et al., 2011). A apresentacgéo clinica é tipicamente caracterizada por dor abdominal aguda ou
subaguda constante e ndo migratoria, na maioria dos casos no quadrante inferior esquerdo, mas também pode
ser localizada no quadrante inferior direito, mimetizando um numero variado de doengas, como apendicite,
diverticulite e colecistite aguda (LEGOME et al., 2002). A maioria dos pacientes é afebril e tem uma contagem
normal de leucdcitos (SURESH KUMAR et al., 2019). Os parametros laboratoriais alterados podem incluir niveis
séricos ligeiramente elevados de proteina C reativa e neutréfilos (OZDEMIR et al., 2010; SAND et al., 2007). No
entanto, os parametros laboratoriais de rotina, como velocidade de hemossedimentacdo, enzimas hepaticas e
pancreéticas, geralmente estdo dentro dos limites da normalidade (SCHNEDL et al., 2011). A falta de achados
clinicos e laboratoriais patognoménicos especificos, torna o diagndstico de apendagite dificil sem o0 uso exames
de imagem (GIANNIS et al., 2019). Historicamente, o diagndstico de apendagite epipléica era feito apenas por
laparoscopia cirtrgica (SCHNEDL et al., 2011), porém as novas modalidades de diagnéstico por imagem tém
desempenhado um papel importante no estabelecimento da terapia conservadora como a escolha apropriada em

pacientes com apendagite (GIAMBELLUCA et al., 2019a). Atualmente, a ultrassonografia (US) e tomografia



computadorizada (TC) desempenham um papel fundamental no diagnostico (SAND et al., 2007), geralmente é
feito com uma TC de abdome com contraste (DI SERAFINO et al., 2019).

2. MATERIAIS E METODOS

Para a realizacdo dessa revisao foi realizada uma pesquisa sistematica da literatura existente, desde 1927 até
julho de 2021, na base de dados Pubmed utilizando a seguinte query (epiploitis) OR (appendagitis). Foram
selecionados todos os artigos de revisdo e todos os ensaios clinicos em humanos escritos em portugués ou
inglés, tendo-se obtido um total de 334 artigos. Os artigos potencialmente dirigidos a esta tematica foram
selecionados através da leitura dos seus resumos e apds andlise da versao integral dos trabalhos mais
relevantes, foram analisadas também as suas referéncias bibliogréficas. A sele¢do dos artigos foi feita tendo em

conta a sua adequacéo aos objetivos desta revisao.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

A apendagite epipléica (AE), também conhecida por apendagite, apendicite epipldica, epiploitite hemorragica e
epiplopericolite, € uma condicdo clinica benigna e autolimitada, sua incidéncia exata ainda € desconhecida e
subestimada, ha relatos antigos de uma estimativa de 2-7% dos casos clinicos suspeitos de diverticulite e
apendicite agudas, acometendo mais frequentemente pacientes do sexo masculino (4:1), de 12 a 82 anos, com
pico de incidéncia na quinta década de vida. Obesidade e perda rapida de peso foram descritos como potenciais
fatores de risco (GIAMBELLUCA et al., 2019a). Os locais mais comuns de desenvolvimento desta doenca séo o
retossigmaoide (57%) e o ileocecal (26%); os locais mais raros sao o célon ascendente (9%), transverso (6%) e
descendente (2%) (SCHNEDL et al., 2011). O quadro clinico pode se apresentar sucintamente de duas formas, a
forma primaria decorrente de uma torcao espontanea dos apéndices epiploicos, com posterior oclusdo vascular e
isquemia, e a forma secundaria, decorrente de processo inflamatério de 6rgdos adjacentes, incluindo o célon, a
vesicula biliar e o apéndice cecal (PURYSKO et al., 2011). A apendagite epipldica se manifesta com inicio subito
de dor abdominal localizada no quadrante inferior direito ou esquerdo, que geralmente simula apendicite ou
diverticulite (SURESH KUMAR et al., 2019). Antes da disponibilidade dos métodos de imagem, grande parte dos
casos de apendagite epipldica aguda era diagnosticada no intraoperatério. Como 0s sinais e sintomas clinicos
sdo inespecificos, o diagnoéstico é correto em apenas 2,5% dos pacientes (SURESH KUMAR et al., 2019),
expondo 0s pacientes muitas vezes a procedimentos invasivos desnecessarios. Normalmente os apéndices
epipldicos ndo sdo visualizados em métodos de imagem, a menos que estejam rodeados por liquidos (ascite) ou
na dependéncia de processo inflamatorio do mesmo. Desde a introducdo dos métodos de imagem, os
diagndsticos foram apurados, sendo o padrdo-ouro para os quadros de apendagite epipldica a utilizacdo da
Tomografia Computadorizada (TC) (ALMEIDA et al., 2009). No entanto, a US e a ressonancia magnética (RNM)
podem ser usadas se a TC nédo estiver disponivel ou for duvidosa. Os achados de TC tipicos em casos de
apendagite epipléica aguda incluem a presenca de massa arredondada ou ovoide com densidade de gordura
adjacente a parede do c6lon, geralmente cerca de 1,5 a 3,5 cm de diametro (SINGH et al., 2005) (BOULANGER;
BARNES; BERNARD, 2002), o “sinal do anel hiperatenuante ”, uma borda de realce hiperdensa, espessura de 1-
3 mm, circundando a lesédo e o filamento de gordura inflamatdria perilesional (HAN; NAIR; DISANTIS, 2016). Um
achado de TC patognomoénico de apendagite epiploica é o "sinal de ponto central”, caracterizado por uma area
central arredondada mal definida de alta atenuagéo dentro da massa de densidade de gordura (ALMEIDA et al.,

2009). Este sinal também é conhecido como "sinal do vaso central denso" devido ao vaso ingurgitado ou



trombosado dentro do apéndice epipldico inflamado (GIAMBELLUCA et al., 2019b). Embora a presenca dessa
area de alta atenuacdo seja patognomonica, sua auséncia ndo impede o diagnéstico de apendagite epipldica
aguda (ALMEIDA et al., 2009). Ao ultrassom pode-se observar presenca de imagem hiperecéica arredondada,
medindo cerca de 2-4 cm de diametro maximo, nao compressivel, sem vascularizacdo interna ao estudo Doppler
devido a falta de fluxo sanguineo como resultado da torcdo (auxiliando no diagndstico diferencial com
diverticulite aguda) e com um fino halo hipoecéico. Podem exercer efeito de massa local, e geralmente ndo
apresentam espessamento da parede intestinal ou ascite (ALMEIDA et al., 2009). A ressonancia magnética
raramente é usada para o diagnoéstico, pode mostrar uma pequena massa oval com uma intensidade de sinal
semelhante a da gordura. Imagens de ressonancia magnética ponderada em T1 com contraste mostram também

uma borda com realce ao redor da massa gordurosa oval (SAND et al., 2007).

4. CONCLUSAO

Ao contrario de seus simuladores, a apendagite epipléica € uma condicdo autolimitada e seu manejo inicial
permanece conservador. E importante que os médicos estejam cientes de que um apéndice epipldico é uma
causa de dor abdominal, uma vez que um atraso no diagnéstico pode levar a abordagens como internagéo

hospitalar, uso de antibidticos e intervencao cirirgica, desnecessarias.

5. CASO ILUSTRATIVO

Uma mulher de 43 anos procurou atendimento relatando dor em regido de fossa iliaca direita (FID) iniciada ha 4
dias localizada diretamente nessa regido com piora progressiva da dor desde entdo, sem irradiacdo para outras
regibes abdominais. Também queixou-se de um episédio de febre ndo aferida nas ultimas 24 horas, além de
nduseas e vomitos de conteddo alimentar. Negou cefaleia, dispareunia, corrimentos, disdria ou perda de apetite.
Com antecedentes pessoais de laqueadura ha 24 anos, nega comorbidades, nega alergias. Ao exame fisico
apresentou-se em bom estado geral, corada, hidratada, anictérica, afebril e acianética, eupneica. Abdome plano,
flacido, ruidos hidroaéreos presentes e doloroso a palpagédo profunda em fossa iliaca direita com sinal de
Blumberg positivo. Os sinais vitais estavam dentro dos limites normais. Paciente foi internada no servico para
investigacdo do caso com hip6tese diagnéstica de apendicite aguda. Foram solicitados os seguintes exames:
Ureia: 31,4 mg/dL (17,0 a 43,0 mg/dL), Creatinina sérica: 0,7 mg/dL (0,6 a 1,1 mg/dL), Tempo de tromboplastina
parcial ativada (TTPA): 26,7 segundos (até 34 segundos), Tempo de protrombina (TP): 13.0 segundos, INR: 1,14
(1.00 a 1.25), Bilirrubina total: 0,6 mg/dL (0,1 a 1,2 mg/dL), Bilirrubina Direta: 0,11 mg/dL (0,0 a 0,5 mg/dL)
Bilirrubina Indireta: 0,49 mg/dL (0,1 a 0,8 mg/dL), Amilase: 51,0 U/L (25 a 125 U/L), Transaminase piravica
(TGP): 8,00 U/L (<35 U/L), Transaminase oxalacética (TGO): 13,0 U/L (<35 U/L), Gama GT: 10,0 (9 a 64 U/L),
Fosfatase alcalina (FA): 77,0 U/L (46 a 116 U/L), Sodio sérico: 135,0 mEg/L (136 a 145 mEq/L), Potassio sérico:
4,00 mEg/L (3,5 a 5,1 mEg/L), Proteina C Reativa (PCR): 112,0 mg/L (<1,0) mg/L), Leucécitos totais: 10.110
/mm3 (4.500 a 11.000 /mm?3) e Beta HCG quantitativo: <1,20mIU/mL (<5,0 mil/mL auséncia de gravidez) . Além
da TC de abdome com contraste que evidenciou apéndice cecal apresentando espessamento parietal e calibre
parietal aumentado, com borramento da gordura peritoneal regional. Auséncia de liquido livre na cavidade
abdominal. Apos resultado de exames de imagem optou-se por realizar abordagem cirargica por apendicectomia
videolaparoscoépica. No ato cirtrgico apds introdugdo da 6ética e inventario da cavidade sem acidentes de pungéo
descreveu-se auséncia de liquido livre na cavidade, apéndice cecal de aspecto macroscopico normal, apéndice

epipldico em ceco edemaciado e hiperemiado compativel com apendagite; examinado cerca de 1m de intestino



delgado a partir da valvula ileo-cecal, ndo sendo observadas alteragdes neste 6rgéo; restante da cavidade sem
anormalidades. Deslocado mesoapéndice e liberando apéndice cecal até sua base; Ligadura da base
apendicular com ponto transfixante (Ethibond 2.0); Ligadura do corpo apendicular com ponto transfixante
(Ethibond 2.0); Seccédo do apéndice cecal entre as ligaduras e retirada da peca cirdrgica pelo trocater supra-
pubico (encaminhado para anatomopatoldgico); Cauterizacdo do coto apendicular com eletrocautério; Revisao
da cavidade, da hemostasia, do coto apendicular e contagem de gazes; Retirada dos trocateres sob visao direta,
sem sangramento de parede e desfeito pneumoperiténio; Rafia das aponeuroses supra umbilical e supra pubica
com pontos em X (Vicryl 2.0); Sutura da pele com pontos simples (Nylon 4.0); Curativo estéril; Cuidados da
RPA). Laudo Anatomopatologico: Exame macroscopico: O espécime é recebido em formalina e consiste de
apéndice cecal, medindo 7.5 cm de comprimento por 0,6 cm de didmetro externo maximo. A superficie externa é
lisa, castanho-clara e com desenho vascular evidente, notando-se presenca de tecido amarelado periapendicular
que mede 3,0x1,0 cm. Aos cortes a luz mede 0,1 cm de didmetro e mostra-se preenchida por material
acastanhado e amolecido. A parede 0,1 cm de espessura. Fragmentos representativos sdo submetidos para
exame histolégico, o qual resultou em atrofia apendicular parcial.
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Figura 1. Tomografia Computadorizada do abdome em reconstrugdo axial com
contraste endovenoso, evidenciando apéndice cecal.
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Figura 2. Tomografia Computadorizada do abdome em reconstrugdo axial com

contraste endovenoso, evidenciando diametro do apéndice cecal.



Figura 3. Tomografia Computadorizada do abdome em reconstru¢do coronal com

contraste endovenoso.
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