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Asociacion entre el espesor de la grasa subcutanea
abdominal y la esteatosis hepatica, las enzimas
hepaticas y los lipidos séricos en nifios obesos
Association of abdominal subcutaneous fat thickness with hepatic
steatosis, liver enzymes, and serum lipids in obese children

Dr. Levent Soydan®, Dra. Narin Akici” y Dra. Yesim Coskun®

RESUMEN

Introduccion. La obesidad infantil puede
causar hiperlipidemia y esteatosis hepdtica
y complicaciones crénicas. Nuestro objetivo
fue evaluar la relacién entre el espesor de la
grasasubcutdneaabdominal (GSA)y laesteatosis
hepatica, las transaminasas y los lipidos séricos
en nifios obesos.

Poblacion y métodos. Estudio retrospectivo
en nifos (4-18 afios) que acudieron a
los consultorios externos. Se evaluaron las
asociaciones entre el espesor de la GSA
mediante ecografia y la esteatosis hepdtica,
alanina aminotransferasa (ALT), aspartato
aminotransferasa (AST)y el perfil lipidico sérico.
Resultados. Se identificaron 95 nifios con
esteatosis hepdtica; el grado 1 fue el mds
frecuente (73,6 %, n: 70), seguido del grado 2
(21,1 %) y del 3 (5,3 %). El espesor medio (en
mm) de la GSA de linea media y flancos fue
38,48+11,53y20,91+8,00engrado 1;41,23+10,03
y 19,84 + 6,75 en grado 2, y 63,12 £ 12,08 y
23,22 + 5,92 en grado 3, respectivamente. El
espesor de la GSA de linea media y flancos se
correlacion6 positivamente con triglicéridos en
grado 3; el espesor de la GSA de linea media
se correlacion6 con el indice de masa corporal,
colesterol total, colesterol LDL y AST (r: 0,9;
p:0,037;1:0,648; p:0,001;1:0,387; p: 0,001; 1: 0,406;
p: 0,001; r: 0,463; p: 0,001; respectivamente) en
grado 1.

Conclusion. El espesor de la GSA mediante
ecografia puede predecir hiperlipidemia en
nifios obesos con esteatosis hepética de grado 3
e hipercolesterolemia en grado 1.

Palabras clave: grasa subcutdinea abdominal,
obesidad infantil, esteatosis hepdtica, metabolismo
lipidico.
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GLOSARIO

ALT: alanina aminotransferasa.
AST: aspartato aminotransferasa.
C-HDL: colesterol de las
lipoproteifnas de alta densidad.
C-LDL: colesterol de las
lipoproteinas de baja densidad.
CT: colesterol total.

EHNA: esteatosis hepdtica no
alcoholica.

GSA: grasa subcutdnea abdominal.
IMC: indice de masa corporal.
RM: resonancia magnética.

TC: tomograffa computada.

TG: triglicéridos.

INTRODUCCION

La obesidad infantil es un
importante problema de salud que
se caracteriza por un exceso de
adiposidad o grasa corporal. Es uno de
los factores responsables de problemas
médicos, fisicos y emocionales durante
la nifiez que pueden ocasionar una
elevada morbilidad en la adultez.
Segtin la Organizacién Mundial de la
Salud, la prevalencia de la obesidad
aumento en las dltimas tres décadas
con un incremento anual del 0,5 % al
1 %.>® La obesidad es una enfermedad
multifactorial que se ve afectada por
factores genéticos y no genéticos.'? Se
define en funcién del indice de masa
corporal (IMC), que tiene una fuerte
correlacién con la adiposidad.*

La obesidad infantil
frecuentemente persiste en la edad
adulta, y esto se relaciona en gran
medida con la resistencia a la insulina,
la diabetes de tipo 2, la hipertension,
la dislipidemia, la esteatosis hepética,
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el asma, la apnea del suefio y los problemas
ortopédicos.>® La obesidad puede asociarse a
alteraciones bioquimicas que se inician durante
la nifiez. El perfil lipidico sérico, en especial la
concentracién de triglicéridos y de colesterol
total (CT) y la concentracién sérica de alanina/
aspartato aminotransferasa (ALT/AST), puede
estar por encima del intervalo normal en los
nifios obesos.”!” La obesidad infantil también
puede asociarse al esteatosis hepdtica, que se
define como la acumulacién de grasa en el higado,
especialmente en forma de triglicéridos. Si bien
la esteatosis hepdtica suele ser una enfermedad
autolimitada, puede evolucionar a esteatosis
hepatica no alcohdlica (EHNA) y cirrosis
hepética.!12

La cantidad y la distribucién del tejido adiposo
en el cuerpo estdn estrechamente asociadas a
la obesidad; se realizaron varios intentos para
evaluar el tejido adiposo visceral y subcutdneo
mediante ecograffa, radioabsorciometria de doble
energia, tomografia computada (TC) y resonancia
magnética (RM).”® Con el objetivo de estudiar
la asociacion entre la adiposidad corporal y los
factores de riesgo relacionados con la obesidad,
varios estudios se enfocaron particularmente
en las medidas antropométricas y la adiposidad
visceral. Adn no se ha establecido claramente
la capacidad que tiene el espesor de la grasa
subcutdnea abdominal (GSA) como pardmetro
unico para reflejar el grado de esteatosis hepética
e hiperlipidemia. La ecografia puede utilizarse

para diagnosticar la esteatosis hepética y para
medir el espesor de la GSA."'¢ Si el espesor
de la GSA permite predecir estos pardmetros
relacionados con la obesidad en nifios obesos,
entonces es posible agregar la evaluacién
ecogréfica del espesor de la GSA a los estudios
diagndsticos iniciales de los nifios obesos, ya
que la ecografia es un método de diagndstico
por imdgenes seguro, no invasivo, ficil de usar y
ampliamente disponible.

El objetivo de este estudio fue evaluar la
asociacién entre el espesor de la GSA y la
esteatosis hepadtica, el perfil lipidico sérico y la
concentraciéon de transaminasas en nifios obesos.

POBLACION Y METODOS

Este estudio retrospectivo se realizé en nifios
que acudieron a los consultorios pedidtricos
externos por obesidad entre mayo de 2016 y
abril de 2018, en el Hospital de Formaci6n e
Investigacion Haydarpasa Numune. Se definié
que un paciente pedidtrico era obeso si su IMC
se encontraba en el percentilo 95 o mds."” Se
excluy6 a los nifios obesos con hepatopatias
crénicas, hepatopatias infecciosas, hepatomegalia,
dislipidemias congénitas o metabolopatfas.

Los datos relativos a la estatura y el peso de
los nifios se habfan tomado de forma inmediata
en el ingreso. Luego se combinaron estos datos
con la edad y el sexo de los nifios para calcular
el IMC mediante la férmula matematica del
indice de peso por estatura. La concentracién de

Ficura 1. Medicién del espesor de la grasa subcutdnea abdominal de los flancos desde la superficie de la piel (entre los cursores)
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transaminasas y lipidos séricos (CT, colesterol
de las lipoproteinas de baja densidad [C-LDL],
colesterol de las lipoproteinas de alta densidad
[C-HDL], triglicéridos [TG]) se obtuvieron en
ayunas mediante venopuncién en el transcurso de
los 7 dfas posteriores al ingreso en los consultorios
externos.

Un dnico radidlogo, que tenfa informacién
sobre la presentacion clinica del paciente, pero
desconocia los datos de laboratorio, realizé una
ecograffa convencional. El procedimiento se
llevé a cabo con un ecégrafo Aplio 500 (Toshiba/
Canon, Japén) con transductores lineales y
convexos (ancho de banda de frecuencia:
18 MHz y 3,5-6 MHz, respectivamente) de forma
estandarizada: el espesor de la GSA se midi6
aplicando una presién minima con el transductor
mientras el paciente respiraba normalmente
en decubito supino. El espesor de la GSA de la
linea media se midi6 en el plano transversal, un
centimetro por debajo del ombligo, y el espesor
de la GSA de los flancos se midié dentro del
mismo plano transversal, tanto en el flanco
izquierdo como el derecho, aproximadamente al
nivel de ambas espinas ilfacas anterosuperiores.
El valor medio entre los dos lados se utilizé para
el espesor de la GSA de los flancos. El espesor de
la grasa subcutdnea se definié como la distancia
entre la superficie de la piel y el borde externo
de la capa muscular del abdomen (Figuras 1 y 2).

El grado de esteatosis hepatica se determiné
mediante ecograffa convencional de la siguiente

manera: se definié como grado 1 un aumento leve
y difuso de los ecos finos del parénquima con
una visualizaciéon normal del diafragma y de los
bordes de la vena porta; se definié como grado 2
un aumento moderado y difuso de los ecos finos
con una visualizacién ligeramente deficiente de
los bordes de la vena porta y del diafragma; y se
definié como grado 3 la presencia de ecos finos
con mala visualizacién o falta de visualizacién de
los bordes de la vena porta, del diafragma y del
segmento posterior del 16bulo derecho.'®

Consideraciones éticas: el protocolo del
estudio fue aprobado por el Comité de Etica
del Hospital de Formacién e Investigacién en
Enfermedades Materno Infantiles Zeynep Kamil
(aprobacién n° 2018-84). El estudio se llevé a
cabo conforme a los principios establecidos en la
Declaracién de Helsinki.

Analisis estadistico: el andlisis estadistico se
realiz6 con el programa NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah,
EE. UU.). Los datos descriptivos se expresaron
como nimero y porcentaje o media, desviaciéon
estdndar, mediana, intervalo y puntaje Z, segtin
correspondiera. Se utilizaron la prueba de
Kruskal-Wallis y la prueba de la U de Mann-
Whitney con la correccién de Bonferroni para
comparar tres grupos o mds con distribucién
anormal. Se utiliz6 la prueba de Fisher-Freeman-
Halton para comparar las variables categéricas.
La correlacién entre las variables paramétricas se
evalu6 con la prueba de correlacién de Spearman.

FiGUrA 2. Medicion del espesor de la grasa subcutdnea abdominal de la linea media desde la superficie de la piel (entre los cursores)
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TasLa 1. Caracteristicas demogrdficas y clinicas de los pacientes

Edad (afios)

Sexo, n (%)

IMC (kg/m?)
TG (mg/dl)

CT (mg/dl)
C-HDL (mg/dl)
C-LDL (mg/dl)
AST (UI/1)

ALT (UI/D)

Espesor de la GSA de la linea media (cm)

Espesor de la GSA de los flancos (cm)

Esteatosis hepatica, n (%)

Min.-méx. (mediana)

Media + desviacién estandar
Femenino

Masculino

Media

Puntaje Z medio

Min.-méx. (mediana)

Media + desviacion estandar
Min.-méx. (mediana)

Media + desviacién estandar
Min.-méx. (mediana)

Media + desviacién estandar
Min.-méx. (mediana)

Media + desviacion estandar
Min.-méx. (mediana)

Media + desviacién estandar
Min.-méx. (mediana)

Media + desviacion estandar
Min.-méx. (mediana)

Media + desviacion estandar
Min.-méx. (mediana)

Media + desviacion estandar
Grado 1

Grado 2

Grado 3

4-18 (11)

11,8 +£3,9

40 (42,1)

55 (57,9)
28,02

-1,7

35-292 (93)
102,03 + 44,43
74-279 (166)
166,41 + 37,59
23-144 (45)
47,78 + 18,38
32-154 (105)
101,31 £ 27,85
11-94 (22)
24,72 + 11,84
9-109 (21)
26,22 +17,13
16-80 (40,60)
40,36 + 12,43
7-44.4 (20,50)
20,80 + 7,63
70 (73,7)

20 (21,1)
5(5,3)

IMC: indice de masa corporal; TG: triglicéridos; CT: colesterol total; C-HDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad;
C-LDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad; AST: aspartato aminotransferasa; ALT: alanina aminotransferasa;
GSA: grasa subcutdnea abdominal.

TabLa 2. Caracteristicas demogrdficas y clinicas de los grupos segiin el grado de esteatosis hepdtica

Esteatosis hepatica Valor de la prueba
Grado 1 (n =70) Grado2(n=20) Grado3 (n=5) p
Edad (afios) Min.-méx. (mediana) 4-18 (10) 8-18 (12) 13-16 (14) X% 6,833
Media + desviacién estandar 11,19 + 3,99 13,05+ 3,2 14,6 +1,34 a0,033*
Sexo, n (%) Femenino 35 (87,5) 3(7,5) 2 (5,0) X2 8,165
Masculino 35 (63,6) 17 (30,9) 3(5,5) v0,013*
IMC (kg/m?) Media 26,7 30,9 34,8 X2 14,487
Puntaje Z medio -0,2 0,5 1,2 20,001**
TG (mg/dl) Min.-méx. (mediana) 35-292 (89,5) 43-208 (110) 83-142 (102) x% 3,529
Media + desviacién estandar 97,44 + 43,65 115,45 + 49,08 112,6 + 26,03 20,171
CT (mg/dD) Min.-méx. (mediana) 74-279 (168) 100-219 (166) 122-201 (157) X2 0,753
Media + desviacion estandar 167,46 + 38,84 164,75 + 36,35 158,4 +28,11 20,686
C-HDL (mg/dl) Min.-méx. (mediana) 23-144 (47) 25-56 (39,5) 30-48 (40) X% 11,745
Media + desviacién estandar 50,79 + 20,12 39,25+ 8,17 39,8+6,5 20,003**
C-LDL (mg/dl) Min.-méx. (mediana) 32-154 (106,5) 60-145 (103,5) 66-131 (98) X% 0,312
Media + desviacion estandar 101,39 + 29,38 102,2 +24,12 96,6 + 23,37 20,856
AST (UI/1) Min.-méx. (mediana) 11-49 (20) 20-75 (27) 17-94 (29) X% 18,875
Media + desviacién estandar 21,76 + 6,95 31,75+ 13,18 38 + 31,89 20,001**
ALT (UI/1) Min.-méx. (mediana) 9-55 (18) 19-109 (37) 18-70 (37) X2 35,707
Media + desviacion estandar 19,86 + 8,94 45,1 +22,43 39,8 +20,07 20,001**

* Prueba de Kruskal-Wallis. * Fisher-Freeman. * p < 0,05. ** p < 0,01.
IMC: indice de masa corporal; TG: triglicéridos; CT: colesterol total; C-HDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad;
C-LDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad; AST: aspartato aminotransferasa; ALT: alanina aminotransferasa.
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Se estableci6 un error de tipo I del 5 % global para
inferir la significacién estadistica.

RESULTADOS

Se identificé a 95 nifios obesos (varones:
57,9 %); la edad media era 11,8 afios + 3,9 afios
(intervalo: 4 afios-18 afios). El IMC medio era
de 28,0 con un puntaje Z medio de -1,7 kg/m?
(Tabla 1).

Se detecto esteatosis hepdtica en todos los
nifos, y el tipo mds frecuente fue el grado 1
(73,6 %, n: 70), seguido del grado 2 (21,1 %,
n: 20) y del grado 3 (5,3 %, n: 5). La edad media
de los pacientes con esteatosis de grado 2 fue
significativamente mayor que la de aquellos que
tenfan grado 1 (p: 0,041). La esteatosis de grados 1
y 2 fue mads frecuente en los varones que en las

mujeres (p: 0,027 y p: 0,018, respectivamente).
Los pacientes con esteatosis de grado 2
tenfan un IMC significativamente mayor que
aquellos con esteatosis de grado 1 (p: 0,001).
Las concentraciones medias de AST y ALT
fueron menores en los pacientes con esteatosis de
grado 1 en comparacién con aquellos que tenfan
esteatosis de grado 2 (p: 0,0035 y p < 0,0001). Si
bien las concentraciones de CT y TG no difirieron
segtn los grados de esteatosis, los pacientes con
esteatosis de grado 1 tenfan una concentracién
media de C-HDL mayor que aquellos con grado 2
(p: 0,0003) y grado 3 (p: 0,0141).

Se observé un mayor espesor de la GSA de
la linea media en los pacientes con esteatosis
de grado 3 en comparacién con aquellos con
esteatosis de grado 1 (p: 0,0086) o grado 2

TasLA 3. Evaluacion del espesor de la GSA de la linea media y de los flancos segiin el grado de esteatosis hepdtica

Esteatosis Valor de la prueba
Grado1(n=70) Grado2(n=20) Grado3(n=5) p
Espesor de la GSA de Min.-méx. (mediana) 16-61 (38,5) 25-57 (42,5) 46,6-80 (64) X2 11,762
la linea media (mm)  Media + desviacion estdndar 38,48 + 11,53 41,23 + 10,03 63,12 + 12,08 a0,003**
Espesor de la GSA Min.-méx. (mediana) 7-44,4 (20,5) 11-37,4 (18,95) 17-33 (22) X% 1,449
de los flancos (mm) Media + desviacion estdandar 20,91 + 8,00 19,84 + 6,75 23,22 +5,92 20,485

a Prueba de Kruskal-Wallis. ** p < 0,01.
GSA: grasa subcutdnea abdominal.

TaBLA 4. Asociacion entre el espesor de la GSA de la linea media y de los flancos y el IMC, los TG, el CT, el C-HDL,
el C-LDL, la AST y la ALT segtin el grado de esteatosis hepdtica

Espesor de la GSA
de la linea media
Esteatosis hepatica

Espesor de la GSA
de los flancos
Esteatosis hepatica

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 1 Grado 2 Grado 3
IMC r 0,648 0,558 0,000 0,233 0,149 0,300
p 0,001** 0,011* 1,000 0,052 0,531 0,624
TG r 0,009 0,148 0,900 0,154 0,048 0,900
p 0,938 0,534 0,037* 0,202 0,840 0,037*
CT r 0,387 0,041 0,700 0,089 0,080 0,800
p 0,001** 0,862 0,188 0,464 0,738 0,104
C-HDL r 0,216 0,412 0,200 0,198 0,067 0,300
P 0,072 0,071 0,747 0,101 0,780 0,624
C-LDL r 0,406 0,375 1,000 0,099 0,025 0,700
p 0,001** 0,104 0,001** 0,415 0,917 0,188
AST r 0,463 0,133 0,500 0,431 0,126 0,900
p 0,001** 0,575 0,391 0,001** 0,598 0,037*
ALT r 0,080 0,232 0,700 0,039 0,047 0,800
p 0,513 0,325 0,188 0,750 0,845 0,104

1: coeficiente de correlacién de Spearman. * p < 0,05. ** p < 0,01.
GSA: grasa subcutdnea abdominal; IMC: indice de masa corporal; TG: triglicéridos; CT: colesterol total;

C-HDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; C-LDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad;
AST: aspartato aminotransferasa; ALT: alanina aminotransferasa.
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(p: 0,0114). El espesor de la GSA de los flancos fue
similar entre los diferentes grados de esteatosis
hepética (Tabla 3).

También se observé una correlacién positiva
entre el IMC y el espesor de la GSA de la
linea media en los pacientes con esteatosis de
grado 1 (r: 0,648; p: 0,001) y grado 2 (r: 0,558;
p: 0,011). Respecto a las transaminasas, la AST se
correlaciond con el espesor de la GSA de la linea
media y de los flancos en la esteatosis hepética
de grado 1 (r: 0,463; p: 0,001; y r: 0,431; p: 0,001;
respectivamente) y con el espesor de la GSA de
los flancos en la de grado 3 (r: 0,900; p: 0,037).
También se observé una correlacién positiva
entre el espesor de la GSA de la linea media y las
concentraciones de C-LDL y CT en los pacientes
con esteatosis de grado 1 (r: 0,406; p: 0,001;
y r: 0,387; p: 0,001; respectivamente). En los
pacientes con esteatosis de grado 3, se hall6 una
correlacién positiva entre el espesor de la GSA
de la linea media y las concentraciones de TG (r:
0,900; p: 0,037) y de C-LDL (r: 1,000; p: 0,001). El
espesor de la GSA de los flancos también tuvo
una correlacion positiva con la concentracion
de TG en los pacientes con esteatosis de grado 3
(r: 0,900; p: 0,037; Tabla 4).

DISCUSION

La obesidad infantil es un factor de riesgo
potencial de enfermedades cardiovasculares
como la hipertension, la dislipidemia, la diabetes
o la apnea del suefio en la adultez. Por lo tanto,
es importante identificar cualquier afeccién
relacionada con la obesidad durante la nifiez
que pueda empeorar o generar complicaciones
cardiometabdlicas posteriormente.'>!*?° En este
estudio, se proporciona informacién importante
sobre la asociacién entre el espesor de la GSA y
varios biomarcadores de dichas enfermedades
relacionadas con la obesidad, los cuales
podrian utilizarse para predecir el riesgo de
complicaciones en nifios obesos. De conformidad
con esto, nuestros resultados mostraron que
el espesor de la GSA podria tener un valor
predictivo para la dislipidemia en pacientes
pedidtricos obesos, particularmente en aquellos
con esteatosis hepdtica de grado 1.

La esteatosis hepdtica es una de las
hepatopatias crénicas mds frecuentes en la
nifiez y, al igual que en los adultos, es un rasgo
caracteristico de la EHNA 2?2 La obesidad infantil
se asocia a un mayor riesgo de EHNA, con hasta
un 38 % de prevalencia en los adolescentes.?' La
EHNA incluye esteatosis hepdtica, que abarca

de la esteatosis leve a la esteatohepatitis y,
en casos aislados, la cirrosis con tendencia a
un empeoramiento.?*** En nuestro estudio, se
observo que la edad media para la esteatosis
hepdtica de grado 3 era de 14 afios, mientras
que para la esteatosis de grado 1 era de 10 afios.
Estos hallazgos sugieren que un diagnéstico y
un tratamiento tempranos del esteatosis hepética
pueden resultar fundamentales debido a su
tendencia a agravarse. Segtn lo informado, la
esteatosis hepdtica es mds frecuente entre los
varones, con una proporcién entre varones y
mujeres de 2:1.** En nuestro estudio, también se
observo que la cantidad de varones con esteatosis
de grado 1y 2 fue superior que en las mujeres y
que el sexo masculino conllevaba un mayor riesgo
de esteatosis hepatica que el femenino. Si bien
se sabe que la obesidad atenda las diferencias
en funcién del sexo en la esteatosis visceral, se
informé que los varones puberales y pospuberales
eran mds propensos a tener mds tejido adiposo en
la regién abdominal.” Teniendo en cuenta la edad
media de nuestra poblacién, nuestros hallazgos
parecen coincidir con la bibliograffa, aunque es
preciso esclarecerlos mejor mediante estudios bien
disefiados. También se sabe que entre el 20 % y el
80 % de los nifios obesos con esteatosis hepatica
pueden tener hipertrigliceridemia, C-LDL alto y
concentraciones elevadas de transaminasas.”*
Ademads de las mediciones antropométricas
mds comunes, como el grosor de los pliegues
cutdneos mediante plicémetro, la ecografia, la TC
y la RM son técnicas de diagnéstico por imagenes
que pueden usarse para diagnosticar la esteatosis
hepatica.'>!82¢2 De estas modalidades, la ecografia
es un método asequible, ampliamente disponible
y sin radiacién.? Se demostré que la ecografia
hepatica también puede usarse para cuantificar
la esteatosis en los pacientes pedidtricos, y la
evaluacién ecogrdfica tiene una correlacién
solida con el grado de esteatosis en la biopsia de
higado.®* La desventaja de la ecografia radica
en que si el higado tiene menos de un 30 % de
grasa, la sensibilidad disminuye.>"® Si bien hay
algunos informes sobre el uso de modalidades
de diagnoéstico por imdgenes como la TC y la
RM para diagnosticar la esteatosis hepética, no
se las suele considerar viables en nifios debido
a su costo, la posible necesidad de sedacién,
su disponibilidad relativamente limitada y la
radiacién propia de la TC.>* En nuestro estudio,
se utilizo la ecografia para evaluar el parénquima
hepdtico y detectar esteatosis, y se observé
que todos los pacientes tenfan cierto grado de
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esteatosis hepadtica, aunque casi tres cuartos
tenfan grado 1.

El aumento de la adiposidad corporal
observado en la obesidad se ha relacionado
con trastornos metabdlicos, y se ha intentado
determinar la cantidad de grasa corporal
mediante diferentes pardmetros antropométricos.
Otros estudios se han centrado en las asociaciones
entre la cantidad de tejido adiposo visceral
y subcutdneo y la esteatosis hepdtica y la
dislipidemia.’"*® Se ha informado de forma
consistente que una mayor grasa visceral estd
asociada a la desregulacién metabdlica y a una
concentracién elevada de enzimas hepéticas.?>*
Yamaguci y cols. hallaron una fuerte correlacién
entre el tejido adiposo visceral y el perfil lipidico
sérico y las transaminasas en nifios obesos.*
Bibiloni y cols., demostraron que el IMC y la
obesidad abdominal se asocian a la prevalencia
de, al menos, un marcador de concentracién
anormal de lipidos, y el C-LDL bajo fue la
dislipidemia mds frecuente entre sus pacientes.*
Bijari y cols., observaron una relacién entre la
obesidad central y cambios adversos en el perfil
lipidico y recomendaron examinar a los pacientes
para detectar obesidad central a fin de prevenir
enfermedades cardiovasculares.®® Asayama y
cols., investigaron la relacién entre el espesor de
la grasa visceral o la razén entre la grasa visceral y
subcutédnea y varios pardmetros antropométricos
e informaron que el tejido adiposo visceral tenfa
una mejor correlacion con los valores de lipidos
séricos que representaban un riesgo metabdlico
para los nifios.*? Todos estos estudios se centraron
en evaluar la obesidad central y visceral, que
requiere el uso de técnicas de imagen transversal
como la TC o la RM.

No obstante, hay pocos estudios donde se
investig6 la relacién entre la cantidad de grasa
subcutdnea y los factores de riesgo metabdlico.*”
Mager y cols., mostraron en su estudio que la
grasa subcutdnea del tronco, considerada como
la suma de la grasa subcutdnea de las regiones
abdominal, suprailfaca y subescapular, predice
valores bioquimicos hepdticos anormales y
dislipidemia.” Lee y cols., utilizaron el espesor
de la GSA como dnico pardmetro para reflejar
la cantidad de grasa subcutdnea y observaron
una correlacion positiva entre el espesor de la
GSA y el IMC y la esteatosis hepética.” Nuestros
resultados también mostraron que el espesor
de la GSA de la linea media incrementaba un
64,8 % en la esteatosis de grado 1y un 55,8 %
en la esteatosis de grado 2 por cada 1 kg/m?

de aumento en el IMC, lo que sugiere que un
aumento en el IMC hace que la grasa se deposite
no solo en el higado sino también en los tejidos
subcutdneos. También se observé una correlacién
positiva entre el espesor de la GSA y el IMC. Lee
y cols., hallaron una correlacién entre el espesor
de la GSA y las concentraciones de CT, C-LDL y
ALT.? De manera similar, en nuestros resultados,
un aumento en la concentraciéon de TG y C-LDL
en los pacientes con esteatosis de grado 3 se
asoci6 a un valor mds elevado en el espesor de
la GSA de la linea media. Ademads, en nuestro
estudio, un aumento en las concentraciones de
TG y AST se asoci6 a valores mds elevados en el
espesor de la GSA de los flancos en la esteatosis
de grado 3. También se demostré que los valores
de ALT de los pacientes con esteatosis de grado
1 eran significativamente menores que los de
aquellos que tenfan esteatosis de grados 2 y 3.
Estos resultados sugieren que un aumento en el
espesor de la GSA se asocié a un mayor trastorno
del metabolismo lipidico, grados mds elevados
de esteatosis y concentraciones mds altas de
AST. De este modo, la medicion ecografica del
espesor de la GSA puede incluirse en los estudios
diagnésticos habituales de los nifios obesos.
Probablemente esto permita identificar y tratar
de forma mds temprana a los nifios con un mayor
riesgo de dislipidemia y compromiso hepético
y, de esta forma, prevenir las complicaciones
relacionadas con la obesidad que puedan surgir
mds adelante. Una vez que se implementan
cambios en el estilo de vida y una dieta adecuada,
el espesor de la GSA también puede usarse como
un método facil para controlar a los nifios durante
este periodo, a medida que los pardmetros de
riesgo relacionados con la obesidad regresan a
valores normales.

Este estudio presenta ciertas limitaciones.
En primer lugar, la evaluacién del esteatosis
hepadtica mediante ecografia depende del
operador, es subjetiva y, por ende, cualitativa.
Ademds, si la esteatosis afecta menos del 30 %
del parénquima hepdtico, la sensibilidad y la
especificidad disminuyen.'** Por lo tanto, es
probable que sea menos reproducible y no
ofrezca datos cuantitativos sobre la esteatosis,
si bien un estudio a gran escala realizado por
Schlecht y cols., informé que la ecografia tenia
un alto nivel de reproducibilidad y validez
para medir el espesor del tejido subcutédneo,
particularmente en nifios no obesos.' Por lo
tanto, la evaluacidon cuantitativa de la esteatosis
hepética mediante RM en estudios futuros
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podria esclarecer mejor este asunto y ayudar a
confirmar nuestros resultados de una manera més
confiable. En segundo lugar, en nuestro estudio
no se realizé el andlisis anatomopatolégico del
esteatosis hepdtica mediante una biopsia de
higado; esto otorgaria una mayor fiabilidad a
nuestros resultados y también aclararia otros
posibles motivos incluidos en el diagnéstico
diferencial.”® Ademads, no se recopilaron datos
sobre el origen étnico ni la circunferencia de
cintura de los pacientes, los cuales deberian
tenerse en cuenta al evaluar los resultados. Otra
limitacién fue que la cantidad de pacientes con
esteatosis de grado 3 fue pequena en comparaciéon
con los otros grupos, lo que disminuye en gran
medida las certezas relativas a la interpretaciéon
de los resultados de este subgrupo. Por lo tanto,
consideramos que es necesario realizar estudios
adicionales que incluyan una mayor cantidad de
pacientes con esteatosis hepética de grado 3 para
sacar conclusiones més confiables.

CONCLUSIONES

En conclusion, tanto el espesor de la GSA de
la linea media como el de los flancos tuvieron una
correlacién positiva con los TG en los nifios obesos
con esteatosis hepética de grado 3; mientras que,
en los casos de esteatosis de grado 1, el espesor
de la GSA de la linea media tuvo una correlacién
positiva con el IMC, el CT, el C-LDL y la AST. No
obstante, estas asociaciones deben confirmarse
mediante estudios futuros a gran escala, quizd con
modalidades como la RM, que permitan evaluar
la esteatosis hepadtica de forma cuantitativa. B
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ENFISEMA MEDIASTINICO ¥ SUBCUTANEQ EN EL CURSO
DE UNA CRISIS ASMATICA. OBSERVACION CLINICA*

POR LS
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Una nocidn bien difundida es que la mayoria de las observaciones
de enfisema subcutines, originade a partic de las cavidades pleurales,
han tenido su ofigen en traumas del thrax, en maniobras intempestivas de
la cirugia toricica, en traquestomias, punciones, otc., o bien son conseci-
tives a la colapsoterapia del pulmén tubercuboso v en especial al neumo-
virax valvular hipertensive, también de origen bacilosa,

Los cases de enfisema subcutines v mediastinica de origen no tu-
Berculoss m traumédtica o accidental, no =0 de olservackan corriente.
Recacn casi siempre en nifios o sujetos jovencs v han sido descriptos en
el cursn de neumonias *, bronconeumonias *-*, gripe, sarampin *, coque-
luche, difterias malignas *, consecutivos a fichres tificas *, comno conse.
cuencia de la introduccion de cuerpos extraios en las vias adreas, et

La aparicidn del enfisema subcutines v mediastinico, como sintoma
o complicacidn de crisis de asma bronguial, ex de ohservacion mucho
menas frecuente anm, ¥ ha side sefalada s6lo en contadas acasiones.

Entre nosotros, Schweizer y Senet ', en 1937, presentaron a la So-
ciedad Argentina de Pediatria una observacion en una nifa de 3 afios,
v muy recientemente Fongi v Respide ®  en una revisidn de conjunto

sobre el tema han podido reunir s6lo 31 caros en la literatura mundial,
a bos cuales agregan cllos 2
26 afios,

Este nimero pelativamente bajo de observaciones, nos ha hecho
creer que pueda tener interés el relato de un nueve caso, que de sntoma-
todogia indcial mpc:la:uhr. v afortunadamente una evoluckin favorahle,

La historia clinica resumida de nuestro enfermo es la siguiente:

nuevas ohservaciones en sujetos de 22y

El texto completo se encuentra disponible en la version electronica de este niimero.




