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INTRODUCCION

La mastitis granulomatosa es una patologia inflamatoria benigna poco frecuente de origen
desconocido (1). Fue descrita como entidad especifica por primera vez en 1972 por Kessler y
Wolloch (2) . Su importancia radica en que los hallazgos clinicos y radiolégicos pueden simular
un carcinoma de mama y el diagnéstico diferencial solo puede establecerse mediante el estudio
histologico (3). Las opciones terapéuticas engloban desde el tratamiento conservador con
esteroides, antiinflamatorios no esteroideos u otros farmacos como el metotrexato y la

azatioprina hasta la escision quirargica, sin existir un claro consenso sobre la mejor opcion (4).

El objetivo de este articulo es valorar los antecedentes, la forma de presentacion, las pruebas

diagnosticas realizadas y el tratamiento empleado en 4 casos de mastitis granulomatosa.

MATERIALY METODOS

Se revisaron los antecedentes personales como el habito tabaquico, el nimero de gestaciones y
la lactancia, el cuadro cinico, el diagnostico y el tratamiento de 4 pacientes con diagndstico
anatomopatologico de mastitis granulomatosa en el Hospital General Universitario Reina Sofia
de Murcia en un periodo de 5 afios comprendido entre el 31 de julio de 2013 y el 31 de julio de
2018. La informacion sobre el nimero de gestaciones, el uso de anticonceptivos y otros
antecedentes de interés, asi como sobre el diagndstico, tratamiento y evolucion fue obtenida de

los registros clinicos.

Todas las pacientes fueron seguidas en consultas externas, sin llegar a requerir ingreso
hospitalario. A todas se les realizo una exploracion mamaria, valorando la presencia de dolor,
rubor, tumoracién palpable o no palpable y galactorrea. Se solicitaron examenes de laboratorio,
mamografia y tomosintesis, ecografia mamaria, puncion aspiracion con aguja fina (PAAF) en

uno de los casos y biopsia con aguja gruesa (BAG) guiada por ecografia.

Respecto al tratamiento se analiz6 si fue conservador (observacional o con tratamiento médico)

0 quirtrgico, la evolucidn tras el mismo, asi como la presencia de complicaciones posteriores.



RESULTADOS

La edad media de las cuatro pacientes fue de 48 afios, con un rango de 39 a 56 afios. Dos de las
cuatro pacientes (casos 2 y 3) se encontraban en edad reproductiva. Todas las pacientes habian
tenido como minimo un hijo, siendo el nimero medio de hijos de 3,25 y todas habian realizado
lactancia. Sin embargo, ninguna de ellas tenia historia de tratamiento con anticonceptivos

orales, embarazo o lactancia en el Gltimo afio.

Respecto al habito tabaquico, solo una era fumadora (caso 1, con un consumo de 15 cigarrillos
al dia desde hace 20 afios). De las 4 pacientes, solo una (caso 4) presentaba un antecedente de

interés (traumatismo sobre la zona 5 meses antes).

En cuanto a la clinica, la primera de las pacientes no presentaba ningtn sintoma, hallandose un
nodulo no palpable en las pruebas de imagen. En la segunda se apreciaba un nodulo palpable.
Los dos ultimos casos consultaron por dolor y tumoracion, presentando un caso supuracion
(caso 3). En ninguno de los casos se aprecid galactorrea. En tres de las cuatro pacientes la
patologia se presentd en la mama derecha, en una (caso 2) en la izquierda y en ningun caso fue
bilateral. El tamafio medio de las lesiones fue de las lesiones fue de 2,05cm. La lesion se
localizaba en el cuadrante supero externo (caso 1), retroareolar y cuadrante infero-interno (caso
2), en el margen interno retroareolar (caso 3) y en la union de cuadrantes internos en el caso 4.
El tiempo medio en alcanzar el diagnostico anatomopatologico de mastitis granulomatosa tras la

primera consulta fue de 2,25 meses.

Los resultados de las pruebas diagndsticas realizadas (mamografia/tomosintesis y ecografia) asi

como la categoria BI-RADS (5) quedan reflejados en la Tabla 1.

El resultado anatomopatoldgico la BAG del caso 1 fue de mastitis xantogranulomatosa con
abundante colesterol libre, el caso 2 de mastitis aguda con inflamacién cronica

xantogranulomatosa y los casos 3 y 4 de mastitis cronica granulomatosa.

El tratamiento de los casos 1 y 4 fue conservador (observacional). En el caso 2 se establecid

tratamiento antibidtico con Doxiciclina 100mg, 1 comprimido cada 24 horas y con



antiinflamatorio esteroideo (Deflazacort 30mg), 1 comprimido cada 24 horas durante 40 dias.
En el caso 3 se pautd prednisona en pauta descendente durante un total de 4 semanas (20mg 1
comprimido al dia durante 2 semanas, 10mg un comprimido al dia durante 1 semana, Smg y
comprimido al dia durante 1 semana y 1,5mg 1 comprimido al dia durante 1 semana). Ninguna

de las pacientes fue intervenida quirurgicamente.

La evolucién del caso 1 fue favorable, persistiendo 1 afio después un quiste residual de 0,3cm
(originalmente su tamafo era de 0,9cm). El caso 2 presentd como complicacion con un absceso
con fistulizacion, que requirid tratamiento con Terramicina topica y Moxifloxacino y posterior
drenaje ante su persistencia. Tanto el caso 3 como el 4 no presentaron ninguna complicacion

durante el periodo de seguimiento.

DISCUSION

La mastitis granulomatosa es una patologia benigna de la mama poco frecuente. Suele aparecer
en mujeres en edad fértil (<50 afios) con historia reciente de embarazo o lactancia (6). Sin
embargo, en nuestro estudio dos pacientes eran menores de 50 afios y se encontraban en edad
reproductiva mientras que las otras dos superaban dicha edad. Ademas, ninguna presentaba
historia reciente de embarazo ni de lactancia. Clinicamente suele presentarse como una masa
mamaria unilateral periareolar, que puede asociar inflamacidon cutianea y evolucionar a la
abscesificacion, fistulizacion y supuracion crénica (7). La etiologia continua siendo
desconocida, aunque se ha propuesto que puede ser un proceso autoinmune (apoyado por la
respuesta al tratamiento con esteroides, aunque los test seroldgicos clasicos empleados en
enfermedades autoinmunes aportan resultados contradictorios (1)), una respuesta inmune local a
un traumatismo, irritante quimico o infeccion, por causa hormonal (relacionada con la toma de

anticonceptivos) o relacionada con la lactancia.

En los estudios realizados previamente se ha relacionado enfermedad con las gestaciones, los
partos y la lactancia materna. Asi, en un estudio llevado a cabo por Bani-Hani et al (8) se
comprobd que de 24 casos, 4 presentaban gestaciones activas, 6 tenian historia de parto o

lactancia en los ultimos 6 meses y solo dos casos no tenian antecedentes de gestacion. De igual



forma, Gurleyik et at (9) observaron que 4 de 19 casos se encontraban realizando lactancia
materna en el momento del diagnodstico y el los restantes 15 casos 1o habian hecho con
anterioridad. Ademas, Oran et al (10) concluyeron que solo 3 de 46 pacientes no tenian
antecedentes de gestacion. Sin embargo, a pesar de que todas las pacientes incluidas en este
estudio habian sido madres y habian realizado lactancia materna, ninguno de estos hechos habia
acontecido de manera reciente. Tan solo una paciente (caso 4) referia antecedente traumatico

sobre la mama afectada.

La informacion obtenida de la mamografia/tomosintesis y la ecografia no es especifica ni para
el diagnostico de mastitis granulomatosa ni para descartar cancer de mama. Una masa mal
definida, un aumento asimétrico difuso o focal de densidad sin distorsiéon del parénquima ni
microcalcificaciones constituyen los hallazgos mas frecuentes de la mamografia. En los casos
analizados en este estudio, 3 de los 4 presentaban asimetria focal en la mamografia/

tomosintesis.

Respecto a la ecografia, en nuestro estudio, los hallazgos mas frecuentemente encontrados
fueron el de tejido fibroglandular hipoecogénico y el patrdn tisular heterogéneo. En un estudio
realizado con anterioridad, kiyak et al (3) las alteraciones ecograficas mas frecuentes fueron
heterogeneidad del parénquima mamario, masa hipoecogénica irregular y absceso. En ninguna
paciente se realizé resonancia magnética nuclear, lo que concuerda con los estudios previos que
confirman que no proporciona informacion adicional en el diferenciacion de la mastitis

granulomatosa del carcinoma (9).

El diagnéstico de certeza es fundamentalmente histopatologico y por exclusion de otras
enfermedades, hallando una reacciéon inflamatoria granulomatosa, compuesta por histiocitos
epitelioides y células gigantes multinucleadas de tipo Langhans (11). En ocasiones se observa
necrosis grasa y acumulos de polimorfonucleares formando abscesos. Las tinciones y cultivos
suelen ser negativos. El principal diagndstico diferencial es el carcinoma de mama, y tras la
BAG, enfermedades granulomatosas entre la que destacan la tuberculosis, sarcoidosis,

enfermedad por arafiazo de gato y granulomatosis de Wegener.



Una vez confirmado el diagnostico, el tratamiento sigue siendo controvertido. La escision
quirargica parece seguir siendo el mejor tratamiento (10), ya que una escisiéon amplia permite
realizar el diagnostico definitivo asi como el tratamiento. Sin embargo otros estudios informan
de recuperaciones completas tras periodos prolongados de tratamiento expectante (4) mientras
otros autores plantean un tratamiento con corticoesteroides en pauta descendente durante 6
meses, lo que supone un riesgo considerable de recurrencia. La inexistencia de un protocolo de
tratamiento establecido queda reflejada en nuestro estudio ya que en dos de los casos el manejo
fue expectante, en otro se estableci6 tratamiento médico con antibidtico y corticoesteroideo y en
el otro tratamiento corticoesteroideo exclusivamente. La unica complicacién apreciada fue la
abscesificacion del caso 3 con fistulizacion por la zona de la BAG. Ninguna de las pacientes fue

sometida a tratamiento quirurgico.

CONCLUSIONES

La mastitis granulomatosa es una entidad benigna poco conocida que puede ser diagnosticada
erroneamente como carcinoma. En cuanto a su etiologia, en este estudio su mayor frecuencia en
mujeres multiparas y lactantes, sin poder establecerse una relacion temporal definida entre estos
acontecimientos y la enfermedad. El diagndstico definitivo debe realizarse con el estudio
anatomopatoldgico de una muestra de la lesion, ya que la mamografia y la ecografia no son

pruebas especificas.

El amplio espectro de signos clinicos, sintomas y evoluciéon de la mastitis granulomatosa
dificultan la seleccion de un tratamiento estandar, por lo que convendria realizar un ensayo
clinico aleatorizado prospectivo que compare el tratamiento expectante, el tratamiento con

corticoesteroides y la escision local quirargica.
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INTRODUCCION.

El estilo de vida, la alimentacion hipercalorica y el sedentarismo son, junto con algunos factores
genéticos, los principales responsables de la obesidad. La enfermedad se acompaiia de
comorbilidades que incluyen diabetes, dislipemia, hipertension, enfermedad vascular,
osteoartritis, sindrome de apnea del suefio, esterilidad o alteraciones psicologicas pero que en
los peores casos alcanzan alteraciones funcionales de los 6rganos vitales y cancer, asi como una
degradacion en la respuesta inmunologica.

El tratamiento inicial de la obesidad morbida se basa en la introduccion de cambios en el patron
de alimentacién y en el estilo de vida pero la eficacia del tratamiento médico es muy limitada,
con baja consolidacion de la pérdida de peso alcanzada. Sdlo la cirugia bariatrica es capaz de
conseguir pérdidas superiores al 60% del exceso de peso al afio de la operacidon, y mantenerla a
medio y largo plazo, motivo por el cual es considerada el tratamiento de eleccion para la
obesidad morbida. El bypass gastrico laparoscopico (BPGL) y la gastrectomia vertical
laparoscopica (GVL) son las dos técnicas quirGirgicas mas aceptadas hoy dia, aunque los
resultados a muy largo plazo de esta ultima se desconocen todavia.

La preparacion del paciente, la pérdida de peso previa, la eleccion de la técnica y la adherencia a
las pautas dietéticas y de ejercicio son factores que influyen de manera decisiva en la eficacia
del tratamiento quirurgico. No existe consenso acerca de cudl es el mejor procedimiento para
obtener la mayor pérdida de peso ni hay un tipo de intervencion definida como mas exitosa que
otra. Creemos que una evaluacion precisa de los factores del riesgo de no alcanzar una perdida
adecuada de peso al afio de la cirugia puede introducir ventajas significativas para disefiar el
tratamiento de un elevado porcentaje de pacientes.

El objetivo de este trabajo es identificar los factores determinantes de la pérdida de peso
insuficiente (PPI) al afio de la cirugia bariatrica en nuestro medio y construir una ecuacién que

nos permita predecir su aparicion.

METODO

Poblacion del estudio

Con el objetivo de determinar los factores de riesgo de PPI tras la cirugia, se revisaron de forma

retrospectiva todos los pacientes obesos morbidos intervenidos mediante BPGL o GVL en el



Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia, entre el 1 de noviembre de 2006 y el 31
de marzo de 2014. Se excluyeron los pacientes con alguna intervencion bariatrica previa y los
que necesitaron un tratamiento médico o quirargico durante el periodo del estudio debido a una
enfermedad sobrevenida. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién de
nuestra Area Sanitaria.

Se consider6 una PPI y por tanto, un fracaso de la cirugia bariatrica, a la pérdida de menos del
50% del exceso de peso o un IMC final mayor de 35 Kg/m? trascurridos 12 meses tras la
intervencion.

Se consideraron las variables independientes recogidas en la Tabla 1. La fuente de obtencion
de datos para esta investigacion fueron las historias clinicas digitalizadas.

Analisis estadistico

Se calcularon las frecuencias absolutas y relativas (porcentaje) para las variables cualitativas, y
parametros caracteristicos como la media y desviacion estandar (DE), para las mediciones
cuantitativas. Se incluy¢ el calculo de intervalos de confianza del 95% tanto para medias como
para proporciones.

Para analizar los factores asociados a la pérdida de peso insuficiente, es decir, las relaciones de
la variable dependiente (pérdida de peso insuficiente) con cada una de las variables
independientes, tomadas “una a una”, se emple6 un analisis de Regresion Logistica Simple (o
univariante), introduciendo cada vez en el modelo una de las variables independientes o de
control (“covariables”).

Para la prediccion de la pérdida de peso insuficiente tras cirugia bariatrica, se realizé una
regresion logistica multivariante, tras comprobar que se cumplian los supuestos o condiciones
de aplicacion del modelo (en especial la ausencia de colinealidad de las variables predictoras).
En este anélisis se incluyeron, no s6lo aquellas variables que tuvieron significacion estadistica
en el contraste univariante, sino también todos aquellos factores descritos en la literatura como
asociados a la pérdida de peso tras la cirugia bariatrica. La calibracion del modelo fue evaluada
mediante la prueba de Hosmer y Lemeshow. Se utiliz6 como criterio principal de seleccion la
optimizacion del indice de Aikake (AIC) y se limitdé a un maximo de 4 predictores el modelo
final para evitar la sobresaturacion (overfitting). Para la seleccion de este mejor modelo se

utilizo el paquete glmulti del programa R version 3.0.2.



Para mejorar la eficacia predictiva del modelo se procedié a determinar el “punto de corte
optimo” (el que ofreciera mayor sensibilidad y especificidad), mediante una curva ROC,

obtenida utilizando el programa SPSS 22.0.

RESULTADOS

El grupo de estudio lo conformaron 300 pacientes, de los que 239 (80%) fueron intervenidos
mediante BPGL. Predominaron las mujeres (71%), la edad promedio fue de 40 £10 afios y el
IMC promedio antes de la cirugia de 45+6 Kg/m2. Al afio de la cirugia el IMC promedio fue de
30+4,5 Kg/m2. El porcentaje de exceso de peso perdido (%EPP) al afio de la cirugia bariatrica
fue de 80,23+20%, y el porcentaje de exceso de IMC perdido al afio de 98+22%. Los pacientes
con PPI fueron 34 (11%). Las caracteristicas basales de la poblacion del estudio se detallan en la
Tabla 1.

En el analisis univariante cuatro variables fueron identificadas como predictivas de la PPI:
Score de ASA 4 (OR:7,20; 1C95%: 1,40-36,77), presencia de un trastorno de la conducta
alimentaria (OR:2,69; 1C95%: 1,30-5,56) y obesidades de tipo II (OR:0,21; IC95%: 0,00-,0,62)
y tipo III (OR:0,04; 1C95%: 0,00-0,85). No obstante, algunas variables como la edad de 55 a 65
afios, el sexo masculino y la existencia de un trastorno del estado del animo presentaron una
Odds Ratio elevada aunque sin existir una asociacion significativa.

El modelo de regresion logistica (analisis multivariado) seleccioné como variables predictoras
(Tabla 2) de la PPI: la edad (OR:1,09; 1C95%: 1,03-1,15), técnica quirurgica GVL (OR:4,8;
1C95%:1,59-14,5) IMC preoperatorio (OR:1,46; 1C95%: 1,30-1,64) y pérdida de peso
preoperatoria (OR:1,15; 1C95%:1,07-1,24).

El ajuste global del modelo para la prediccion de la pérdida de peso insuficiente tras cirugia
bariatrica mediante la prueba Hosmer y Lemeshow, mostré un valor de 5,510 (p=0,702). Por
tanto se puede asumir que el modelo tiene un buen ajuste a los datos del estudio. Las variables
predictoras de nuestro modelo son capaces de explicar el 50,6% de las causas de tener una
perdida insuficiente de peso tras la cirugia bariatrica. En el modelo desarrollado, el area bajo la
curva fue de 0,934 (IC 95%: 0,90-0,96), lo que indica un buen poder de discriminacion. Como
punto de corte optimo entre las coordenadas de la curva se eligio 0,1506, con el cual se obtenia

una sensibilidad del 88,2% y una especificidad del 87,6%.



DISCUSION

En nuestra poblacion existido un predominio de las mujeres obesas (71%) sobre los hombres.
Este predominio de obesidad en el sexo femenino se encuentra descrito en la casi totalidad de
las series nacionales y no nacionales de la literatural:23 en una proporcion similar a la que
presentamos. La mayor proporcion de mujeres se mantuvo en todos los intervalos de edad de la
muestra y no se pudo demostrar una relacion estadisticamente significativa entre la edad del
paciente y su grado de obesidad previa a la intervencion o el IMC.

El grado de obesidad mas frecuente en nuestra muestra fue la obesidad tipo III (70%) (IMC
40-49,9), seguido de la tipo IV (17%) (IMC>50). Este dato concuerda con el IMC medio de
nuestra muestra antes de la cirugia, situado en 45+6. En la literatura existen datos
contradictorios en relacion al IMC como factor preoperatorio predictor de la pérdida de peso
tras la cirugia bariatrica. En una revision sistematica al respecto publicada por Cho# se
concluyd que, en general, parece existir una asociacion negativa entre el peso preoperatorio y la
pérdida de peso postoperatoria, especialmente si se mide la pérdida ponderal con parametros
relativos (como el %EPP). Esta misma revision también sefala que la obesidad extrema inicial
(IMC> 50 kg/m2) tendria una asociacion negativa con la pérdida de peso postoperatoria.

Aunque se trata de un aspecto controvertido, la pérdida de peso preoperatoria es sefialada por
algunos autores como el tUnico factor relacionado directamente con la pérdida de peso tras la
cirugia, por lo que recomiendan pérdidas entorno al 5-10% del exceso de peso. Se consiguen asi
reducir las complicaciones postoperatorias, el volumen hepatico y la estancia hospitalaria, pero
no hay en este sentido una estrategia nutricional definida como mas exitosa que otra. Esta
bajada ponderal apenas alcanzo un 0,89% en nuestra poblacién, dandose en algunos casos
incluso una ganancia de peso.

El nivel de estudios predominante en la poblacion estudiada fue el de estudios secundarios, por
lo que se puede catalogar como un nivel educativo alto. Este dato contrasta con la mayoria de
encuestas ¢ informes que advierten que la obesidad aparece con mas frecuencia en los
subgrupos con nivel de estudios bajo, tanto en varones como en mujeres y en clases sociales
mas bajas. En nuestra serie, el 97,3% de los pacientes tenian al menos estudios primarios pero,
sin embargo, en la serie de Gutiérrez-FisacS lo mas prevalente en ambos sexos fue no tener

estudios (analfabeto). Este estudio, a pesar de ser también en poblacion espafiola, es de 2001 y



se centra en mayores de 60 afios, lo que podria justificar el menor grado de escolarizacion
observado. No obstante, debemos tener en cuenta que en estos datos influye bastante el pudor a
la hora de responder por lo que deben ser admitidos con reservas.

En cuanto a los trastornos de la conducta alimentaria, se realizé a los pacientes el cuestionario
de actitudes ante la alimentacion (EAT-26). Entre estos podemos encontrar la anorexia nerviosa,
la bulimia nerviosa, el trastorno por atracones y otras alteraciones no bien definidas
denominadas TCANE. La prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria fue del
29,7%, siendo dificil la comparacion con otras series por la falta de criterios diagndsticos bien
establecidos para estas entidades. La existencia de estos trastornos se asocia a una menor
perdida de peso y a mayores posibilidades de fracaso de la cirugia® aunque aqui también
influyen el resto de alteraciones asociadas como son el mayor nivel de estrés y de ansiedad.
Estudios recientes cifran entre un 20-60% la prevalencia de trastornos psiquiatricos como
depresion o trastorno por ansiedad en los estudios preoperatorios de obesidad modrbida®. En
nuestra serie, la prevalencia de la depresion se situd en un 39,4%, siendo lo mas frecuente la
depresion leve (25,3%). La existencia de estos trastornos se asocia a una menor pérdida de
peso’, siendo esta mayor si se asocian a alteraciones o trastornos de la conducta alimentaria®.

En la evaluacion de los factores de la PPI al afio de la cirugia, no todos los estudios han
analizado las mismas variables. Algunos estudios se han centrado en las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas basales antes de la cirugia, otros en las caracteristicas psicologicas
y otros mas en los datos antropométricos de la muestra de estudio. Nuestras variables no
coinciden totalmente con las consideradas por otros autores, como Ortega et al.8 que, al afio de
la cirugia baridtrica encontr6 asociacion estadisticamente significativa con la insuficiente
pérdida de peso en la edad, IMC, circunferencia abdominal, valores glucémicos, triglicéridos,
presion arterial y colesterol total. El estudio de Coupaye et al.® recoge como factores asociados a
la pérdida de peso insuficiente el peso inicial antes de la cirugia y el IMC prequirurgico. No
hemos encontrado estudios que hagan referencia a la asociacion existente entre la pérdida de
peso y en nivel ASA preoperatorio, que si fueron variables significativas en nuestro analisis y
que aparecieron en el modelo predictivo final.

Un total de 34 pacientes (11,33%) presentaron una PPI al afio. En base a los resultados

obtenidos respecto a los factores potencialmente asociados a la pérdida de peso insuficiente tras



la cirugia bariatrica, se desarrolld6 un modelo predictivo que nos permitiese priorizar a aquellos
pacientes que mas podrian beneficiarse del tratamiento quirdrgico bariatrico. La  técnica
quirargica GVL, el IMC preoperatorio, la pérdida de peso preoperatoria y la edad fueron las
variables que finalmente compusieron la ecuacion predictiva de pérdida de peso insuficiente tras
la cirugia bariatrica.

La edad, la técnica quirurgica y el IMC preoperatorio son factores prondsticos de la pérdida de
peso mas relacionados con los resultados de la cirugia’.%.10.11 .La variable que suele coincidir en
la mayoria de los modelos predictivos sobre la pérdida de peso es la edad!4.15.

Si comparamos este modelo con el de Raaff et al.!6, modelo més reciente y que mas se asemeja
al nuestro, coincidimos en incluir las variables edad, IMC prequirtrgico y tipo de cirugia, si
bien su modelo también considera otras variables como el sexo y la DM2. De Raaff et al.
analizan la pérdida de peso segun la existencia preoperatorio de SASH, con una prevalencia
para la misma del 64% preoperatorio, muy proxima la nuestra (70%). El modelo de Raaff solo
explica el 21% de los casos que no consiguen perder mas del S0%EPP, mientras que nuestro
modelo explica mas de la mitad de esos casos.

Mediante el modelo predictivo propuesto seria posible hacer con facilidad y rapidez una
adecuada seleccion de los pacientes que mas se beneficiarian del tratamiento quirargico de la
obesidad morbida, aunque siguen faltando mas estudios que sean capaces de encontrar nuevos
factores predictivos del éxito de la pérdida de peso tras la cirugia baridtrica o que consigan
establecer una asociacion clara entre los factores ya estudiados.

De confirmarse la efectividad predictiva de nuestro modelo estadistico convendria plantearse su
aplicacion sistematica a los pacientes candidatos a una intervencion por obesidad moérbida,
convirtiéndose en un referente proximo y consensuado al que ajustarse. Ayudariamos asi al
cirujano a tomar una decisiéon mas individualizada y mas segura con respecto al tratamiento y
seguimiento de estos enfermos, lo que implicaria ventajas tanto clinicas como econdémicas dado

el importante coste de este programa.
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Las apendagitis epiploicas primarias -o mejor llamadas apendicitis epiploica o
epiploitis- estan causadas por el infarto venoso de un segmento de apéndice epiploico y pueden
ocurrir a cualquier edad. Dan lugar a cuadros de dolor abdominal generalmente autolimitado y
su manejo es conservador.

Presentamos a un varén de 32 afios, sin mas antecedentes de interés que un episodio de
apendagitis epiploica derecha ocurrido tres meses antes. El paciente se habia mantenido
asintomatico y sin cambios en el estilo de vida. Consulté por dolor abdominal agudo de 2 dias
de evolucion —esta vez localizado en el lado izquierdo- no asociado a fiebre, nauseas, vomitos ni
alteraciones del ritmo intestinal.

La analitica era normal y la exploracion abdominal evidenciaba defensa voluntaria en
fosa iliaca izquierda sin signos de irritacion peritoneal. Se realizd6 una TC abdominal que
inform6 de apendagitis epiploica de colon descendente (Figura 1). El paciente estaba muy
afectado por los sintomas por lo que se decididé ingreso para control analgésico y reposo
alimentario, recibiendo el alta, asintomatico, al 4° dia.

El manejo del dolor abdominal agudo en un servicio de urgencias se ha facilitado
gracias a la accesibilidad de las pruebas de imagen, pero también ha aumentado la incidencia de
patologias que quedaban sin diagnostico o que requerian cirugia para obtenerlo, como la

apendagitis, no siendo una indicacion para su tratamiento.

Hasta 1986, cuando se describieron por primera vez los hallazgos en la TC abdominal,
el diagnostico era quirtrgico(l.2). Se han descrito factores predisponentes como el ejercicio
fisico intenso, las comidas copiosas o la existencia de hernias(23), pero ninguno ha demostrado
ser un factor causal consistente. Otros han sido descartados, como la obesidad, aunque si existe
relacion entre el tamanio de los apéndices y el sobrepeso del sujeto®. Por lo que sabemos, este
es el primer caso de apendagitis recidivada en el lado contralateral descrito en la bibliografia
espaifiola. No convergen en nuestro paciente ninguno de los factores de riesgo descritos, por lo
que de acuerdo con Morera Ocon®, cabe suponer que existen elementos etiopatogénicos que

aun deben ser estudiados.



Para el diagnoéstico de esta inflamacion autolimitada de los apéndices epiploicos del
colon, es fundamental la sospecha diagndstica. Debemos barajarla en los dolores abdominales
localizados en ambas fosas iliacas, sin importante afectacion del estado general, fiebre ni
alteraciones analiticas importantes. La TC continua siendo la prueba mas sensible para el
diagnostico, siendo el signo radioldgico tipico una imagen ovalada bien delimitada de densidad
grasa, en intimo contacto con la pared del colon, con halo periférico que realza con la
administracion de contraste y que se acompana de infiltracion de la grasa del meso adyacente(®.
Aproximadamente un 2% de las exploraciones realizadas por dolor abdominal con sospecha de

apendicitis o diverticulitis, resultan ser apendagitis epiploica primaria(®).

El tratamiento consiste en dieta absoluta con reintroduccidon progresiva y anti-
inflamatorios. Ni el tratamiento quirturgico ni pauta de antibioticos son precisos. El prondstico
es muy bueno, aunque se han descritos complicaciones como abscesos u obstrucciones por

adherencias.
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