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Resumen

Objetivo: Se ha informado asociacion entre entidades causantes de dolor abdominal agudo,
como la inflamacion de los apéndices epipldicos, la diverticulitis aguda complicada, la
pancreatitis aguda vy los infartos del omento con un indice de Masa Corporal alto. En esta
hipdtesis se considera que el espectro diagnostico causante de dolor abdominal agudo es
diferente en el grupo de pacientes obesos y con sobrepeso (OSP) comparado con el grupo de
pacientes con IMC normal o bajo (NB). Materiales y métodos: Estudio prospectivo realizado
con una tomografia computarizada (TC) con medio de contraste de abdomen y pelvis en
250 pacientes mayores de 18 aflos. Se excluyeron los pacientes con antecedente de trauma,
en embarazo vy los pacientes con cirugia reciente; se clasificaron en dos categorias: Un grupo
de pacientes con IMC normal o bajo vy otro grupo de pacientes obesos o con sobrepeso.
Resultados: La prevalencia de obesidad y sobrepeso fue del 49,6 %. La mayor incidencia se
encontrd en inflamacion del apéndice epipldico en el grupo de los pacientes obesos y con
sobrepeso. En las otras entidades la incidencia no fue significativa. Conclusién: El grupo de
pacientes obesos y con sobrepeso tuvo una incidencia estadisticamente significativa mayor
en inflamacion del apéndice epipldico. La probabilidad de intervenciéon quirdrgica parece no
estar influenciada por el indice de masa corporal.

Summary

Objective: Studies have reported an association between entities that cause acute abdominal
pain, such as inflammation of the epiploic appendages, complicated acute diverticulitis, acute
pancreatitis, and omental infarctions, and a high body mass index. Our hypothesis is that the
diagnostic spectrum causing acute abdominal pain is different in the group of overweight
and obese patients when compared to the group of normal weight patients. Materials and
methods: In this prospective study, contrast-enhanced abdomino-pelvic CT was performed
in 250 patients older than 18 years old. Patients with history of trauma, pregnancy, and recent
surgery were excluded. Participants were divided into two categories: patients with normal



BMI, and overweight and obese patients. Results: The prevalence of overweight and obesity was 49.6%. Inflammation
of the epiploic appendages had the highest incidence in the group of overweight and obese patients. Incidence was
not significant in the other entities. Conclusion: The group of obese and overweight patients had higher statistically
significant difference in epiploic appendagitis. The probability of surgical intervention does not appear to be influenced

by BMI.

Introduccién

La obesidad se ha convertido en una epidemia mundial, y Colombia
no escapa a esta realidad. En 2005 el 65 % de la poblacién adulta de
los Estados Unidos (1) y en el 2008 cerca 1.900 millones de adultos
en el mundo tenian obesidad o sobrepeso (2). De acuerdo con un
reporte reciente la prevalencia de obesidad en Colombia en el 2010
eradel 164 % (3).

Se ha descrito que un indice de masa corporal (IMC) alto puede
retardar el diagndstico de algunas entidades debido a que la obesidad
o el sobrepeso pueden limitar la informaciéon que se obtiene del
examen fisico o de algunos exdmenes diagndsticos por imdgenes
(4,5). En los pacientes obesos o con sobrepeso con dolor abdominal
agudo, el hecho de no poder identificar ciertos hallazgos clinicos o
por imédgenes puede retardar el diagndstico de patologias quirurgicas,
lo cual aumenta la incidencia de complicaciones (4), o, al contrario,
puede orientar a un diagnéstico impreciso, que conlleve a cirugias
innecesarias de entidades no quirurgicas.

En términos cuantitativos, la obesidad en personas adultas se
define por el IMC, el cual es determinado por la divisién del peso
en kilogramos (kg) entre el cuadrado de la altura en metros del
paciente. Un IMC normal se encuentra en un rango de 18,5 a 24,9
kg/m?; un IMC de 25 a 29,9 kg/m? es considerado como sobrepeso,
un IMC mayor de 30 kg/m? se define como obesidad. En esta
investigacién se dividieron los pacientes en dos grupos de acuerdo
con el IMC; en el primer grupo se incluyeron los pacientes obesos
y con sobrepeso (OSP) y en el segundo grupo los pacientes con
peso normal o bajo (NB).

El dolor abdominal agudo es una queja frecuente en el servicio de
urgencias. El término dolor abdominal agudo puede ser aplicado si el
dolor lleva menos de 72 horas de evolucién. El diagnéstico diferencial
de dolor abdominal agudo incluye un amplio espectro de entidades
clinicas que varfan desde entidades autolimitadas hasta enfermedad
grave con altos indices de mortalidad.

Existen algunas causas de dolor abdominal agudo que, de acuerdo
con algunos informes de la literatura, tienen mayor incidencia en los
pacientes obesos 0 con sobrepeso; entre ellas se incluyen:

» La inflamacién del apéndice epipléico (AE) (6,7)

» El infarto del omento mayor (I0) (8)

» Las diferentes hernias de la pared abdominal (9,10)
» La diverticulitis aguda complicada (DAC) (11,12)
» La pancreatitis aguda (PA) (13,14)

Con base en las premisas ya expuestas se defini6 la siguiente hi-
pétesis de investigacion: El espectro diagnéstico causante del dolor
abdominal agudo puede ser diferente en el grupo de pacientes obesos
y con sobrepeso (OSP) con una posible mayor incidencia de entidades
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como AE, I0, DAC y PA en este grupo, en comparacion con el grupo
de pacientes con IMC normal o bajo (NB). En caso de confirmar la
hipétesis los resultados tendrian implicaciones clinicas importantes,
pues los pacientes en el grupo OSP se beneficiarian con la realizacién
de TC Multicorte (TCM) de manera rutinaria, para el diagndstico de
las entidades prevalentes en este grupo, las cuales, usualmente, no se
pueden diagnosticar y caracterizar adecuadamente solo con la valora-
cion clinica (historia clinica y examen fisico). Ademds, los pacientes
OSP no son buenos candidatos para ser evaluados por ecografia.

También se evalud si hay diferencia en la necesidad de cirugia
entre el grupo OSPy el grupo NB.

Metodologia

» Diserio: Estudio prospectivo aprobado por el comité de ética de
la institucién y realizado entre marzo de 2009 y septiembre de
2011. En todos los pacientes se obtuvo consentimiento informado.

» Lugar: Clinica privada urbana de cuarto nivel de complejidad
con 160 camas, incluyendo Servicio de Urgencias, Unidad de
Cuidados Intensivos y Unidad de Cuidados Especiales.

» Seleccion de los pacientes: Se incluyeron en la cohorte 250
pacientes (89 hombres [35.,6 %] y 161 mujeres [64.4 %]) mayo-
res de 18 afios (promedio de 48,3 afios, entre 18 a 97 afios de
edad) que consultaron de manera consecutiva en el servicio de
urgencias por dolor abdominal agudo de menos de 72 horas de
evolucién y no tenian criterios de exclusion. Se les realizé un es-
tudio de TC de abdomen y pelvis con medio de contraste segin
el criterio del médico de urgencias, fundamentado en la clinica,
con base en la historia, los hallazgos del examen fisico y los
resultados de laboratorio.

» Criterios de exclusion: 1. Pacientes con antecedente de trau-
ma reciente. 2. Pacientes con contraindicacién para la adminis-
tracién de medio de contraste yodado. 3. Mujeres en embarazo.
4. Pacientes en seguimiento oncoldgico. 5. Pacientes con cirugia
reciente (dltimos 2 meses). 6. Pacientes menores de 18 afios de
edad.

El personal del servicio de Radiologia encargado de realizar los
estudios de TC del abdomen de los pacientes de Urgencias (Tecné-
logo de radiologia e imdgenes diagndsticas o auxiliar de enferme-
ria) fueron los responsables de ingresar al estudio a los pacientes
que cumplian los criterios de inclusién y de llenar la informacién
demogrifica inicial del cuestionario de la investigacion. También,
se encargaron de obtener los valores del peso y la talla de todos los
pacientes.

» IMC y clasificacion de los pacientes: Se definieron los
pacientes y su posterior clasificacion segtn la divisién por IMC
ya mencionado.
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» Tomografia con medio de contraste del abdomen y s Inflamacion de apéndice epipldico: Estructura ovala-
la pelvis: Para el estudio se utilizé un Tomégrafo Multicorte de da o redonda adyacente al colon en su borde anterior, la cual
4 filas de detectores Asteion (Toshiba Medical System, Japén). tiene densidad de grasa y halo delgado de tejido blando en su
A todos los pacientes se les realiz6 una TC del abdomen y de la periferia, con un didmetro médximo entre 1 a 5 cm y aumento
pelvis con medio de contraste oral (800 ml de contraste yodado de la densidad de la grasa periférica. Puede, también, estar
diluido o baritado diluido) y medio de contraste intravenoso yo- asociado a una imagen puntiforme central con densidad de
dado no iénico (volumen entre 80 a 100 ml y concentracién de tejido blando (signo del punto) correspondiente a la vena
300 mg/ml). El medio de contraste intravenoso se aplic en la central trombosada.
vena antecubital, con una velocidad de 3 ml por segundo, con un e Colecistitis aguda: Vesicula distendida (didmetro antero-
tiempo de retardo de 60 segundos. Se obtuvo una fase portal de gi THnor vas.3miaDC [)Tjd5a meo2 BD BDC O)TJEMC [T126n)TjyoC

todo el abdomen y la pelvis con 3 mm de colimacidn, la cual fue
la fase del estudio para la valoracion de los hallazgos.

» Interpretacion de los estudios de tomografia con-
trastada del abdomen y la pelvis: Los estudios se inter-
pretaron en una estacién de trabajo Vitrea (Vital Images, Inc.).
Dos radiélogos con entrenamiento subespecializado en imége-
nes de abdomen y con mds de 10 afios de experiencia evaluaron
por consenso las imdgenes de las TC de abdomen y pelvis. Se
registré la causa del dolor abdominal y la calidad de examen.

» Criterios diagndsticos tomograficos de posibles pa-
tologias causantes de dolor abdominal agudo:

* Diverticulitis aguda: Diverticulos en la pared del colon
(imdgenes de refuerzo de la pared) asociados a dos de los
siguientes hallazgos: Engrosamiento de la pared del colon
(mayor de 4 mm), aumento de la densidad de la grasa peri-
coldnica, liquido pericoldnico, engrosamiento de la fascia
lateroconal, aire o colecciones focales pericolénicas.

Apendicitis aguda: Apéndice con un didmetro transver-
so externo mayor de 10 mm, asociado a uno de los siguientes
signos: Aumento de la densidad de la grasa circundante, li-
quido periférico, coleccion liquida periférica, engrosamiento
de la pared del apéndice mayor de 3 mm, aire pericolénico,
signo de la ‘cabeza de flecha’ positivo (engrosamiento de la
pared del colon en el margen del origen del apéndice deli-
neado por aire o contraste, que simula una cabeza de flecha),
flegmon apendicular (componente de tejido blando hetero-
géneo por masa inflamatoria en la topografia del apéndice).

Patologia ginecoldgica aguda: Embarazo ectdpico (he-
moperitoneo asociado a lesién quistica anexial compleja),
quiste hemorrdgico (quistes complejos anexiales con pare-
des engrosadas, septos, niveles liquidos densos en su interior
o contenido denso heterogéneo), enfermedad inflamatoria
pélvica (lesiones quisticas anexiales complejas, aumento de
la densidad y mala definicién de la grasa pélvica, liquido
libre en la pelvis).

Pancreatitis aguda: Aumento del tamafio del pdncreas
asociado a una o mds de los siguientes signos: Aumento de
la densidad de la grasa peripancreatica, (densidad pancrea-
tica heterogénea), necrosis glandular pancredtica (drea con
disminucién de la densidad del pancreas con densidad me-
nor de 70 UH en la fase con medio de contraste), signos de
necrosis periglandular (grasa peripancredtica) heterogénea.

Obstruccion intestinal: Dilatacién del intestino delgado
o del colon (didmetro externo mayor de 3 cm en el intesti-
no delgado, 9 cm en el ciego y 6 cm en el resto del colon)
proximal a un segmento de transicién de calibre intestinal o
del colon, con colapso distal, que puede estar asociada a en-
grosamiento de la pared intestinal (grosor mayor de 3 mm),
aumento de la densidad de la grasa mesentérica o liquido
libre peritoneal.
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Diverticulitis aguda (12,8 %). 3. Apendicitis aguda (12 %). 4. Entidad
ginecoldgica aguda (6.4 %) y la pancreatitis aguda (5,2 %) (tabla 1).

Tabla 1. Diagnodsticos mas frecuentes de la cohorte
estudiada*

una paciente de 74 afios de edad con una hernia obturatriz izquierda
incarcerada con obstruccidn intestinal secundaria.

Tabla 2. Comparacidon de la incidencia de entidades
estudiadas entre los grupos OSP y NB

1. Sin patologia aguda 30,4 76 *Inflamacion
2. Diverticulitis aguda 12,8 32 del apéndice 645 | 8/124 | 079 | 1126 | 00393
epipldico
3. Apendicitis aguda 12 30
- - Infarto del 08 | 2/124 0 0/126 | 0,4707
4. Patologia ginecoldgica 6.4 16 omento mayor
aguda ’ Diverticulitis
5. Pancreatitis aguda 5.2 13 aguda 322 4/124 317 4/126 | 0,7366
6. Obstruccion intestinal 4 10 aParL]glraeantls 725 9/124 317 4/126 | 02424
7. Inflamacién de apéndice 26 9 g
epipldico ’ *Hernia inguinal | 19,35 | 24/124 | 9,52 |12/126 | 0,0420
8. Colecistitis aguda 3,2 8 * ;
Hekgf‘l.'a | 54,03 | 67/124 | 40,47 | 51/126 | 0,0434
9. Colitis 2,8 7 umbliica
10. lleitis 2.8 7 Hernia hiatal 8,87 11/124 6,34 8/126 | 0,6075
1. Infeccidén urinaria 2,8 7 *Patologia
de la grasa 9,67 | 12/124 0,79 1/126 | 0,0040
*Poblacion general de 250 pacientes. intraabdominal

El grupo de los pacientes OSP tuvo una incidencia estadistica-
mente significativa mayor de inflamacién del apéndice epipldico
(8/124) en comparacién con el grupo NB (1/126) valor de p =0,0393
(tabla 2).

La mayor incidencia de diverticulitis aguda (p = 0,7366) y pan-
creatitis aguda (p = 0,2424) en el grupo de pacientes OSP no fue esta-
disticamente significativa (tabla 2).

Aunque los diagnésticos de infarto del omento mayor (2 pacien-
tes) y paniculitis mesentérica (2 pacientes) solo se presentaron en el
grupo de OSP, la baja incidencia de estas entidades y el bajo nimero
de pacientes estudiados no permite establecer una diferencia estadisti-
camente significativa (infarto del omento p = 0,4707/ paniculitis me-
sentérica p = 0,4707) en esta cohorte (tabla 2).

Si se consideran en conjunto las entidades causantes de dolor ab-
dominal agudo que cursan con patologia (inflamacién o necrosis) de
la grasa intraperitoneal como la inflamacién del apéndice epipléico, el
infarto del omento mayor, la paniculitis mesentérica se encuentra una
mayor incidencia de este conjunto de entidades en el grupo de OSP
(12/124) en comparacién con el grupo NB (1/126) con una diferencia
estadisticamente significativa, valor de p = 0,0040 (tabla 2).

No se encontr¢ diferencia estadisticamente significativa en la ne-
cesidad de cirugia entre los grupos OSP y NB (p = 0,8344).

En el grupo OSP la incidencia de hernias fue: inguinal 194 %
(24/124), umbilical 54 % (67/124), hiatal 8,9 % (11/124) en compara-
cion con el grupo NB de: inguinal 9,5 % (12/126), umbilical 40,5 %
(51/126), hiatal 6,3 % (8/126). Se encontré una mayor incidencia en
el grupo OSP estadisticamente significativa de hernia inguinal (valor
de p = 0,04) y umbilical (valor de p = 0,04) en comparacién con el
grupo NB (tabla 2). Solo se presentd un caso de hernia complicada, en
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*Resultado con valor de p estadisticamente significativo (menor de 0,05).

Discusion

De acuerdo con Kasper y colaboradores (3) la prevalencia de obesi-
dad (IMC mayor de 30 kg/m?) en Colombia se ha incrementado, pasan-
do de 13,9 % en 2005 a 16 4 % en 2010. Adicionalmente, estos autores
informan que para 2010 la obesidad se asociaba con vivir en un drea
urbana. Los resultados de este estudio son similares a los informados
por Kasper y colaboradores (3) con prevalencia de obesidad en la co-
horte de 17,6 %, lo que permite inferir que la muestra de estudio es
representativa de la poblacién urbana colombiana.

En cuanto a las causas principales de dolor abdominal agudo en la
cohorte general (250 pacientes), hay varios aspectos por analizar. Al
igual que en un informe previo de la literatura de Stromberg y cola-
boradores (15) quienes evaluaron con (TC) 2.222 pacientes mayores
de 15 afios con dolor abdominal agudo, un porcentaje importante de
los pacientes no tuvo patologia aguda por TC, 44,3 % en el estudio de
Stromberg y colaboradores (15) comparado con el 30,4 % encontrado
en la investigacion aqui expuesta. Adicionalmente, las principales cau-
sas del dolor abdominal agudo tienen porcentajes de incidencia simila-
res en lo informado por este estudio comparando con el de Stromberg
y colaboradores (15): Apendicitis aguda 12 % vs. 15,9 %; diverticu-
litis aguda 12,8 % vs. 8,2 %; patologia ginecoldgica aguda 6.4 % vs.
2 4 %; pancreatitis aguda 5,2 % vs. 3,2 % y obstruccion intestinal 4 %
vs. 8,6 %. La similitud en los resultados de este estudio y el de Strom-
berg y colaboradores (15) muestra que las dos investigaciones fueron
realizadas en poblaciones similares, urbanas de adultos y que todos los
pacientes fueron evaluados con TC y, ademds, permite también inferir
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que la cohorte aqui expuesta es representativa de los pacientes adultos
con dolor abdominal agudo.

La inflamacién del apéndice epipldico (AE), en la mayoria de los
casos es una entidad autolimitada y los pacientes se recuperan en menos
de diez dias con manejo conservador, sin necesidad de cirugfa. En vista
de que los hallazgos clinicos no son completamente especificos es fre-
cuente que la AE simule clinicamente otras entidades, como apendicitis
aguda o diverticulitis aguda y, en algunas ocasiones, se realicen ciru-
gias innecesarias por un diagndstico clinico erréneo. En la actualidad
es posible hacer un diagndstico confiable de inflamacién del apéndice
epipldico con diferentes modalidades diagnésticas como la TCM, el
ultrasonido y la RM. Sin embargo, la TCM es la modalidad por ima-
genes de eleccion para su diagndstico. Puede ser primaria (idiopdtica)
o secundaria a procesos inflamatorios adyacentes (diverticulitis aguda,
apendicitis o colecistitis). Se manifiesta clinicamente con dolor abdo-
minal de inicio rdpido y de menos de una semana de duracién. Usual-
mente, ocurre en la 4ta a Sta décadas de la vida y es mds frecuente en
los hombres (16,17). En este estudio, los pacientes con inflamacién del
apéndice epipldico tuvieron una edad promedio de 55,88 afios (entre
36 a 92 afios de edad) y la distribucién por sexo fue equivalente (5
hombres y 4 mujeres), resultados similares a los de Sandrasegaran y
colaboradores (18) quienes en un estudio retrospectivo con 11 pacientes
con inflamacién del apéndice epipldico informaron una edad promedio
de 59,6 afios (entre 38 a 79 afios) (6 mujeres y 5 hombres). Los sitios
de compromiso mds frecuentes son el colon sigmoides y el ciego. Choi
y colaboradores (7) informaron igual incidencia en el colon derecho y
en el colon izquierdo; sin embargo, en el estudio aqui expuesto, ocho
pacientes tuvieron compromiso en el colon izquierdo, 4 colon sigmoi-
des y 4 colon descendente (88,8 %) y uno en el colon derecho, ciego,
hallazgos similares a los de Son y colaboradores (17) quienes infor-
maron inflamacién del apéndice epipldico del colon izquierdo de un
87.5 %. Al examen fisico, el abdomen suele estar blando, no distendido
y sin defensa, presenta un dolor muy localizado en el mismo sitio del
compromiso. Los hallazgos caracteristicos de inflamacion del apéndice
epipldico por TC son: lesién oval o redonda con densidad de grasa y
didmetros que van de 1 a 5 cm, adyacente a la pared anterior (antime-
sentérica) del colon, con un borde lineal delgado y densidad de tejido
blando que representa el edema de la serosa (peritoneo) y aumento de la
densidad de la grasa circundante (figura 1). Con frecuencia se observa
engrosamiento de la pared del colon adyacente. En ocasiones se puede
identificar uno o dos puntos de alta sefial o una imagen lineal densa
centrales, que representan la vena central trombosada. Los hallazgos
tomogréficos suelen desaparecer cuando los sintomas mejoran en una a
dos semanas (19). También, puede quedar una calcificacién residual en
el sitio de la AE y de manera mds rara se encuentra un cuerpo libre cal-
cificado en la cavidad peritoneal (20). El tratamiento de la inflamacién
del apéndice epipldico es conservador, con analgésicos. En muy raras
ocasiones se requiere cirugfa por formacién de absceso, peritonitis o
por fenémeno adherencial con obstruccién intestinal o del colon secun-
daria (21,22). En este estudio ningtin paciente con AE requiri6 cirugia.

Se ha descrito una incidencia de inflamacién del apéndice epipldico
en2,3a7,1 % de los pacientes con sospecha clinica de apendicitis agu-
dayde 0,3 al % de los pacientes con sospecha clinica de diverticulitis
aguda (23). Otros autores informan que el 8 % de las TC de abdomen
de los pacientes con sospecha clinica de apendicitis o diverticulitis pre-
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sentaban inflamacién del apéndice epipldico (16-19). No se conocen es-
tudios que informen su incidencia en los pacientes con dolor abdominal
agudo en general En esta investigacién se encontrd una incidencia de
3,6 % de la cohorte general (250 pacientes con dolor abdominal agudo).

Varios autores han descrito mayor incidencia de inflamacién del
apéndice epipldico en pacientes OSP (6,7); sin embargo, son anecdd-
ticos o el producto de estudios retrospectivos. De alli el valor de estos
resultados que provienen de un estudio prospectivo. En esta investiga-
cién se encontré una mayor incidencia estadisticamente significativa
(p = 0,0393) de inflamacién del apéndice epipldico en el grupo de pa-
cientes OSP (8/124) en comparacién con el grupo con peso NB (1/126),
lo que coincide con los informes previos de la literatura (6,7) y confirma
el postulado de la hipétesis planteada al inicio de este articulo.

En vista de que el promedio de IMC de los pacientes con AE (9
pacientes) en este estudio fue de 27,22 kg/m?, y del hecho de que este
valor corresponde a pacientes con sobrepeso, se decidié analizar los
datos para determinar si la AE era mds frecuente en este grupo, de tal
manera que se subclasificé la cohorte en 3 grupos, de acuerdo con el IMC,
asi: 1. Pacientes con peso normal o bajo, IMC menor de 24,9 kg/m?. 2.
Pacientes con sobrepeso, IMC de 25 a 29,9 kg/m?. 3. Pacientes con
obesidad, un IMC mayor de 30 kg/m?, lo que mostré la siguiente inci-
dencia de inflamacién del apéndice epiplico en los tres subgrupos: 1
paciente con inflamacién del apéndice epipldico de los 126 pacientes
con peso normal o bajo (0,79 %), 6 pacientes de los 80 pacientes con
sobrepeso (7,5 %) y 2 pacientes de los 44 pacientes obesos (4,5 %),
con una diferencia de proporciones estadisticamente significativa y un
valor de p = 0,03918. De tal manera que, de acuerdo con los resultados
de este estudio prospectivo, la inflamacién del apéndice epipldico tie-
ne una incidencia estadisticamente significativa mayor en los pacientes
con sobrepeso, lo que no habia sido informado especificamente en los
estudios publicados previamente sobre el tema, en los cuales, de manera
general, se asociaba con la obesidad y el sobrepeso como un grupo uni-
co. Solo en 2 publicaciones relativamente recientes se reporta un IMC
promedio en los pacientes con inflamacién del apéndice epipldico de
25,9 kg/m? (31 pacientes con AE) en el estudio de Choi y colaboradores
(7) y 25,5 kg/m? (8 pacientes con AE) en el estudio de Son y colabo-
radores (17); aunque que estos resultados no hayan sido analizados en
mayor profundidad por dichos autores, si reflejan cifras similares a las
de este estudio (promedio de IMC en los pacientes con inflamacién del
apéndice epipldico estudiados de 27,22 kg/m?) con un IMC promedio
correspondiente al grupo de sobrepeso.

Algunos autores explican la asociacion de obesidad con la infla-
macién del apéndice epipldico mediante tres teorfas: 1. Por aumento
del tamafio de los apéndices epipldicos que muestran configuracion pe-
diculada y las predisponen a torsién. 2. Asociacién de la obesidad con
aumento del tamafio de la cavidad peritoneal, lo que conlleva, también,
a mayor riesgo de torsién de los apéndices epipldicos. 3. En los pacien-
tes obesos o con sobrepeso son frecuentes las comidas copiosas que
causan ectasia venosa espldcnica y mayor riesgo de trombosis. Ademas,
se han descrito otros posibles factores predisponentes de AE, como los
ejercicios fuertes o extenuantes o movimientos de estiramiento abdo-
minal que favorecen la torsién de los apéndices epipléicos y producen
ingurgitacién venosa.

Como se describi6 previamente en los resultados, los dos pacientes
con infarto del omento en este estudio pertenecian al grupo de OSP;
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se consideré que por la baja incidencia de esta entidad no habia una
diferencia estadisticamente significativa con respecto a la incidencia del
infarto del omento en el grupo NB. Adicionalmente, es mds frecuente
en nifios y adolescentes, poblacién que no fue incluida en este estudio,
factor que pudo disminuir la incidencia de la entidad en la investiga-
cién. Se requiere una investigacion con un mayor nimero de pacientes
y que incluya ademds la poblacion infantil y adolescente con el fin de
obtener resultados significativos con respecto al infarto del omento.

A diferencia de varias publicaciones previas (11-14) no se encontrd
en esta investigacién mayor incidencia de diverticulitis aguda compli-
cada o pancreatitis aguda en el grupo OSP. Es probable que la asocia-
cién entre obesidad y algunas formas de presentacion de estas patolo-
gias solo se den en formas graves de obesidad, con IMC altos o con
obesidad mérbida (IMC mayor de 40 kg/m?); teniendo en cuenta que
en esta cohorte la poblacién estudiada no presentaba IMC muy altos y
que solo hubo dos pacientes con obesidad mérbida, este factor puede
influir en los resultados. Algunos autores informan mayor gravedad de
la pancreatitis biliar a mayor grado de obesidad (13).

Se conoce que en los pacientes obesos se presenta un estado inflama-
torio crénico de bajo grado, que se caracteriza por niveles altos de leptina,
factor alfa de necrosis tumoral, interleucina 2, 6, 10 y 15, inhibidor del
activador del plasminogeno-1 y proteina C reactiva (24,25). Este proceso
inflamatorio crénico contribuye a la resistencia a la insulina, a la diabetes

no insulinodependiente y a la enfermedad cardiovascular (sindrome meta-
bdlico) (24). Se ha reportado que esta condicién inflamatoria/metabdlica
de los pacientes obesos también predispone al desarrollo de sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica y a disfuncién orgénica en los pacientes
con pancreatitis aguda (26). Al parecer, este proceso inflamatorio créni-
co de bajo grado y la produccién de los mediadores inflamatorios (adi-
pocitocinas) descritos se asocian a una distribucién de grasa “androide”
central o visceral (27,28). Recientemente, algunos autores han informa-
do asociacion entre la obesidad central-visceral y otras entidades como
la enfermedad de Crohn (29), los aneurismas de aorta abdominal (30,31)
y el sindrome cardiorrenal (32,33), y resaltan que la grasa intrabdominal
alrededor del intestino y el colon, la grasa periadrtica y la grasa perirrenal
promueven procesos inflamatorios crénicos locales que intervienen en el
desarrollo y en la perpetuacién de dichas entidades (34). El papel que jue-
ga la grasa intraperitoneal (visceral) en procesos inflamatorios agudos y
subagudos del abdomen (inflamacién del apéndice epipldico, infarto del
omento, paniculitis mesentérica) no se ha definido y no se conocen pu-
blicaciones sobre este tema. Considerando el papel importante de la gra-
sa visceral en procesos inflamatorios sistémicos y abdominales descritos
previamente, es importante evaluar en el futuro el papel de la obesidad
visceral en los procesos inflamatorios agudos y subagudos del abdomen
como la inflamacién del apéndice epipldico, infarto del omento, panicu-
litis mesentérica.

Figura 1. Imagenes axiales de TCM del abdomen en 5 pacientes con inflamacion de apéndice epipldico izquierda, 3 del colon descendente
(a,dye)y2del sigmoides (b, c). Notese el hallazgo caracteristico, imagen ovalada o redonda (flechas) con densidad de grasa localizada
anterior al colon (aspecto antimesentérico) con un borde delgado lineal, densidad de tejido blando y aumento de la densidad de la grasa
circundante. Adicionalmente, engrosamiento de la pared del colon adyacente (c, e) (asteriscos). Intencionalmente se deja el campo de
vision original de los estudios para demostrar el contenido graso intra y extraperitoneal en estos pacientes obesos y con sobrepeso.
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Adicionalmente, Aguilar-Garcia y colaboradores (35) consideran en
conjunto estas entidades que cursan con inflamacién y necrosis de la grasa
intraabdominal y resaltan el papel de los estudios por imagenes en el diag-
nostico y seguimiento de estas patologias. Se requieren estudios posteriores
para establecer si hay asociacion entre ellas y el aumento de grasa visceral,
lo que darfa luces sobre la etiologfa de estas entidades; con ese propésito
se podria utilizar la TCM, la cual no solo permite el diagndstico de las tres
entidades, sino también, permite establecer el porcentaje de grasa visceral a
través de medidas antropométricas del abdomen comparando el porcentaje
de grasa intraabdominal en relacion con la grasa subcutdnea (36).

Si se consideran en conjunto las entidades causantes de dolor abdomi-
nal agudo que cursan con patologia (inflamacién o necrosis) de la grasa in-
traperitoneal (PGI) como la inflamacién del apéndice epipléico, el infarto
del omento, la paniculitis mesentérica se encuentra una mayor incidencia
de este conjunto de entidades en el grupo de OSP (12/124) en comparacién
con el grupo NB (1/126) con una diferencia estadisticamente significati-
va, con un valor de p = 0,0040. El 9,67 % de los pacientes en el grupo
OSP mostr6 una de las tres entidades denominadas previamente como
PGI. Considerando que la evaluacién clinica y con ultrasonido de los pa-
cientes en el grupo OSP con dolor abdominal agudo suele ser limitada y
teniendo en cuenta que hasta una décima parte de ellos presentan inflama-
cién del apéndice epipléico, infarto del omento o paniculitis mesentérica,
creemos que a todos los pacientes de este grupo se les debe realizar TCM
en el servicio de urgencias, pues esta modalidad permite el diagnéstico
preciso de dichas entidades y se evitan cirugias innecesarias, por confusion
de estas patologifas con apendicitis aguda, o tratamiento con antibiéticos
intrahospitalario si se diagnostica erréneamente diverticulitis aguda.

Se ha descrito en la literatura que los pacientes obesos tienen mayor
presién intrabdominal, lo cual aumenta el riesgo de hernias de la pared
abdominal (9,10). En este estudio se encontré una mayor incidencia es-
tadisticamente significativa de hernias umbilical (p = 0,0434) e inguinal
(0,0420) en el grupo OSP. Solo se encontrd una paciente en esta serie con
una hernia complicada (hernia obturatriz izquierda incarcerada con obs-
truccion intestinal secundaria).

No se encuentra en esta serie una diferencia estadisticamente signi-
ficativa (valor de p = 0,8344) en la necesidad de cirugia entre los grupos
OSP (32/124,25,8 %) y NB (35/126,27 8 %). Este resultado coincide con
un informe previo de la literatura (37) donde evaliian de manera prospec-
tiva 971 pacientes con dolor abdominal agudo, sin encontrar diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo de pacientes obesos y el grupo
de los no obesos en la necesidad de cirugia, en la necesidad de ayudas
diagndsticas y en el tiempo de estadia en el hospital.

En cuanto a la distribucion por sexo (tabla 3), las patologias que tuvie-
ron un mayor porcentaje de compromiso en mujeres, fueron: La diverticu-
litis aguda, la apendicitis aguda y la obstruccién intestinal. En el grupo de
pacientes en donde no se encontrd la causa de dolor abdominal, también el
porcentaje de mujeres fue mayor. Mientras que se encontré un mayor por-
centaje de compromiso en hombres en la pancreatitis aguda, la inflamacién
de apéndices epipldicos y las patologias de la grasa intraperitoneal (PGI).

Las hernias hiatal y umbilical se encontraron en un mayor porcentaje
en mujeres, mientras que las hernias inguinales en hombres (tabla 4).

Los pacientes con apendicitis aguda (36 afios), sin causa de dolor ab-
dominal agudo (46,8 afios) y con patologia ginecoldgica aguda (34,9 afios)
tuvieron un promedio de edad menor al promedio de la cohorte total de
esta investigacion (48,3 aflos), mientras que en el resto de las entidades
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el promedio de edad de los pacientes fue mayor en comparacién con el
promedio de edad general. La entidad en donde los pacientes tuvieron un
mayor promedio de edad fue la obstruccién intestinal (64,5 afios) (tabla 5).

Limitaciones

» Numero de pacientes estudiados: Creemos que se requiere
una investigacion con un mayor niimero de pacientes para obtener re-
sultados estadisticamente significativos con respecto a la mayor inci-
dencia de infarto del omento y paniculitis mesentérica en los pacientes
del grupo OSP, pues a pesar de que estas entidades solo se presentaron
en el grupo OSP (2 casos de IO y 2 casos de PM), por su baja inciden-
cia no se obtuvieron valores de p significativos.

» No inclusion de pacientes adolescentes: Creemos que al
incluir la poblacién adolescente la mayor incidencia de infarto del
omento en este grupo de edad puede incrementar el nimero de
pacientes con esta entidad y de esta manera facilitar la obtencién
de resultados estadisticamente significativos.

» Caracteristicas de la poblacion estudiada: Nuestra co-
horte es representativa de la poblacién urbana colombiana, y no
incluye un gran nimero de individuos con IMC muy altos o con
obesidad moérbida, a diferencia de otras poblaciones del mundo,
como la americana, por ejemplo, en donde la incidencia de obesi-
dad moérbida es muy alta. Estas caracteristicas de nuestra poblacién
puede limitar la identificacién del efecto de estas formas graves
de obesidad en la manera de presentarse algunas entidades y en la
presencia de complicaciones, como por ejemplo en la diverticulitis
complicada o la pancreatitis aguda.

» No valoracion del porcentaje de grasa abdominal vis-
ceral: En nuestro estudio encontramos una mayor incidencia
estadisticamente significativa de patologias de estructuras con
contenido graso en conjunto que denominamos PGI en el grupo
OSP, seria importante ademds conocer si estas entidades también
se asocian a un mayor porcentaje de grasa visceral (sindrome me-
tabdlico), mediante la valoracién con TCM del porcentaje grasa
visceral/grasa subcutdnea, lo que no fue evaluado prospectiva-
mente en nuestra investigacion.

Conclusidon

El grupo de pacientes obesos y con sobrepeso tuvo una incidencia es-
tadisticamente significativa mayor de inflamacién del apéndice epipléico.

No encontramos una diferencia estadisticamente significativa en
la necesidad de cirugia entre el grupo OSP (obesidad y sobrepeso) y
el grupo NB (peso normal o bajo).

El grupo de entidades que producen inflamacién/necrosis de las
estructuras con contenido graso intrabdominales inflamacién del
apéndice epipldico, infarto del omento y paniculitis mesentérica tie-
nen una mayor incidencia estadisticamente significativa en el grupo
OSP (obesidad y sobrepeso).
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articulos originales | IR

Tabla 3. Distribucién por sexo y edad de las principales causas de dolor abdominal agudo

Edad (anos)

Causas de Mujeres Hombres

dolor Promedio Rango

1. Sin patologia 59/76 776 17/76 223 46,8 18-94
aguda

2. Diverticulitis 19/32 59,3 13/32 40,6 56,1 29-81
aguda

3. Apendicitis 16/30 53,3 14/30 46,6 36 18-68
aguda

4. Patologia

ginecologica 16/16 100 34,9 19-49
aguda

5. Pancreatitis 5/13 38,4 8/13 61,5 48,7 24-79
aguda

6. Obstruccion 6/10 60 4/10 40 64.5 41-91
intestinal

7. Inflamacién

de apéndice 4/9 44,4 5/9 555 56,7 30-92
epipldico

8. Patologias

de grasa 5/13 38,4 8/13 61,5 53 21-92
intraperitoneal

Grupo total de _
pacientes (250) 161/250 64,4 89/250 356 48,3 18-97

Tabla 4. Distribucién por sexo y edad de los pacientes con hernias

Edad (anos)

Tipo de hernia Mujeres Hombres

Promedio Rango
Hernia umbilical 74/18 62,7 44/118 372 472 18-92
Hernia inguinal 8/36 222 28/36 777 576 18-94
Hernia hiatal 14/19 736 5/19 26,3 619 40-80
Grupo total de 161/250 64,4 89/250 356 483 18-97

pacientes (250)

Tabla 5. Distribucién por sexo y edad de los grupos de peso normal/bajo (NB) y obeso/sobrepeso (OSP)
Edad (anos)

Grupos de Mujeres Hombres

peso Promedio Rango

Normal o bajo
peso (NB)

Obeso o
sobrepeso 72/124 58 52/124 42 52,9 19-97
(OPS)

Grupo total de
pacientes (250)

89/126 70,6 37/126 29,3 43,3 18-94

161/250 64,4 89/250 35,6 48,3 18-97
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