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RESUMEN

La paniculitis mesentérica es un proceso inflamatorio del tejido graso
mesentérico. Cursa con un engrosamiento del mesenterio del intestino del-
gado o colon y puede afectar en ocasiones al retroperitoneo. Se caracteriza
por unainfiltracion de macréfagos cargados de grasay asociados a un grado
variable deinflamacion y fibrosis. En € tratamiento se ha empleado colchi-
cina, dapsona, corticoides asociados 0 No ainmunosupresores, pero no hay
estudios controlados prospectivos que definan el tratamiento adecuado.
Ademés hay casos de regresion sin terapéutica especifica

Presentamos €l caso de una paciente con paniculitis mesentérica con
afectacion del colon y espacio retroperitoneal englobando € uréter y la
vena iliaca derechos. El tratamiento médico inmunosupresor con ciclo-
fosfamida en pulsos mensuales endovenosos y corticoides orales, consi-
gui6 ladesaparicion de lamasa abdominal sin recaida durante diez meses
de seguimiento.

PALABRAS CLAVE: Paniculitis mesentérica. Retroperitoneo. Ciclofos-
famida.
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ABSTRACT

Mesenteric panniculitis is an inflammatory process of the adipose
tissue of the mesentery. It produces a thickening of the mesentery of the
small bowel or colon and can occasionally involve the retroperitoneum.
It is characterized by an infiltration of lipid-laden macrophages and
associated with variable degrees of inflammation and fibrosis. Several
treatments have been used, including colchicine, dapsone, corticoste -
roids associated or not with immunosupresants, but there are no pros -
pective controlled studies to define appropiate treatment; moreover, the -
re are cases of regression without specific therapy.

We present the case of a patient with mesenteric panniculitis afecting
the colon and retroperitoneal space including the right ureter and iliac
vein. Immunosuppresive treatment with monthly intravenous pulse cyclop -
hosphamide and oral corticosteroids, resulted in the disappearance of the
abdominal mass without relapse during ten months of monitoring.
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INTRODUCCION

La paniculitis mesentérica es un proceso inflamatorio idio-
patico poco frecuente, que afecta al tejido graso del mesente-
rio, engrosandolo. Afecta fundamentalmente al mesenterio del
intestino delgado (1). La etiologia es desconocida, aunque se
han apuntado como posibles agentes causales: la isquemia,
infecciones, traumatismos abdominales (como la vibracion
continua de un martillo neumético) (2), antecedentes quirurgi-
cos, farmacos y fendmenos autoinmunes (1). Afecta con més
frecuencia a hombres entre 50 y 70 afios, en una proporcién
por sexos de 2-3:1 (4).

Presentamos a continuacion, un caso de una paciente con
paniculitis mesentérica, con afectacion de colon y retroperito-
neo que englobaba el uréter y venailiaca derechos. Con trata
miento médico inmunosupresor de ciclofosfamida endoveno-
sa en pulsos mensualesy corticoides, se consiguié una rapida
mejoria clinica con desaparicion de la masa abdomina y sin
recidiva durante los diez meses de seguimiento.

Trabajo aceptado: 23 de octubre de 2001

CASO APORTADO

Mujer de 79 afios, con antecedentes de hipertension arterial en
tratamiento con nifedipino, que acudié al servicio de urgencias por
dolor y edema en miembro inferior derecho de doce horas de evolu-
cién. Presentaba desde hacia dos meses cuadro de diarrealiquida, sin
productos patol 6gicos, acompafiado de astenia, anorexiay pérdida de
peso no cuantificada

Examen fisico: Afebril. Tension arterial 125/75 mmHg. Regular esta
do general, discreta palidez cutanea. Auscultacion cardiacay pulmonar,
sin ateraciones. Abdomen blando y depresible, sin signos deirritacion
peritoneal, ni puntos dolorosos. En fosailiaca derecha, se palpabauna
masa de limites irregulares, de consistencia dura, adherida a planos pro-
fundosy no dolorosaala palpacion. Pufio-percusion rend bilatera nega-
tiva. En extremidad inferior derecha, edemadesde laraiz del musloy
aumento de latemperaturalocal, dolor alapapacion del gemeloy no se
gpreciaban cordones venosos. Pulsos periféricos presentesy Smétricos.

Datos de laboratorio: destacan hematocrito 30,3%, hemoglobina
9,8 g/dl, VCM 82,1 fl, hierro sérico 101 mcg/dl, ferritina 492 mg/dl,
LDH 771 mU/ml . Férmulay recuento, plaguetasy coagulacién nor-
males. Serologiade VIH y hepatitis viricas negativas. Resto de para-
metros bioguimicos habituales, incluyendo orina elemental y sedimen-
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to, sin ateraciones. Prueba de Mantoux negativa. Pruebas complemen-
tarias : Rx torax: sin alteraciones. Eco-doppler venosa de extremidad
inferior derecha: trombosi s venosa profunda que af ectaba a vena femo-
ral comun, superficial y poplitea profunda derechas. Enema opaco :
estenosis anivel del sigma. Transito intestinal: en pelvis menor masa
que no dependia de formaintrinseca de las asasiledles, las cuaes esta-
ban comprimidas y desplazadas. Colonoscopia: mucosa edematosa a
20-40 cm del ano, que colapsaba laluz, se tomaron biopsiasinforma-
das como inflamacion croénicainespecifica. TAC abdémino pélvico
(Fig. 1): uropatia obstructiva de rifion derecho, secundaria a atrapa-
miento del uréter por masa localizada a nivel del mesogastrio y fosa
iliaca derecha, que englobaba asas de intestino delgado y también el
polo cecal. Se observaba marcado engrosamiento de la grasa mesenté-
ricay del mesosigma. Trombosis deiliacay femorales derechas.

Fig. 1. TAC abddmino-pélvico. Hidronefrosis rifién derecho. Marca-
do engrosamiento de la grase mesentérica que engloba y desplaza
las asas de intestino delgado.

Biopsia de médula 6sea : normocelular, moderada diseritropoye-
sis. No se observan células linfoides atipicas. Cultivo, tincién de
Ziehl-Neelsen y Lowestein de médula Gsea negativos.

Al ingreso seinici6 tratamiento con heparina de bajo peso molecular
adosis anticoagulante. Ante €l resultado de | as exploraciones se decidio
redlizar laparotomia que objetivd gran masa mesentéricay retroperitone-
al de consistencia pétrea, que englobaba uréter derecho, intestino delga-
doy colon descendente. Se tomaron multiples biopsias con € resultado
de proliferacién miofibrobl astica con abundantes depdsitos de colégeno
hialino. En zonas adyacentes a éstas y en transicion con ellas se observo
Necrosi s grasa con presencia de numerosos lipdfagos 'y densos infiltrados
inflamatorios, de carécter agudo en unas ocasiones'y de predominio lin-
foplasmocitario en otras, todo ello compatible con paniculitis mesentéri-
ca. También se remitieron muestras para cultivo ordinario y de micobac-
teriasy tincion de PAS, que fueron negativos.

Se inici6 tratamiento con ciclofosfamida en pulsos mensuales
endovenosos a dosis de 0,75 g/m? asociado a prednisona oral 1
mg/kg de peso con reduccién progresiva de la dosis de prednisonay
anticoagulacién oral con acenocumarol.

La paciente presentd mejoria de su estado genera y tras el tercer
ciclo con ciclofosfamida, no se papaba la masa abdominal y no
habian signos clinicos de trombosis venosa profunda. Se realiz6 eco-
grafia abdominal y Eco-doppler venosa de pierna derecha, que no
objetivaron signos de uropatia obstructiva ni trombosis venosa.

Tras el cuarto ciclo se solicité un TAC abdémino-pélvico (Fig.
2), en el que habian desaparecido tanto la masa abdominal como la
uropatia obstructiva derecha. Se suspendié la anticoagulacion, la
prednisona se redujo hasta5 mg via oral adias alternosy se comple-
taron hasta 8 ciclos mensuales de tratamiento tras |os que se suspen-
dio laciclofosfamiday la prednisona.

La paciente ha permanecido asintomética durante los diez meses
posteriores al tratamiento.

Fig. 2. TAC Abdémino-pélvico de control. Ausencia de uropatia
obstructiva y de engrosamiento mesentérico.

DISCUSION

La paniculitis mesentérica fue descrita por primeravez por
Ogden en 1960 (3). Se puede considerar como un estadio de una
enfermedad mesentérica poco frecuente (5,6). Al principio apa-
rece lipodi strofia mesentérica, no hay signos de inflamacién, €
paciente esta asintomético y €l tratamiento no est4 indicado. El
segundo estadio esla paniculitis mesentérica, microscopicamen-
te se observan macro6fagos cargados de lipidos con areas de
necrosis focal e infiltrados inflamatorios. El tercer estadio es e
de mesenteritisretractil en € que destacalafibrosis. Esta evolu-
Ci6n solo se ha demostrado con e seguimiento de dos casos (1),
y por ello en lamayoriade |laliteratura se considera ala panicu-
litis mesentérica como una entidad aidada

La clinica es inespecifica: dolor abdominal (7), fibre (8),
pérdida de peso (9), suboclusién intestinal (6,10) siendo infre
cuente la obstruccion completa (11). En la mitad de los
pacientes se pal pa una masa abdominal mal definida.

Laradiologiasmple no suele aportar datos, y en € estudio de
transito baritado y enema opaco, el desplazamiento de asas por
un efecto masa es el hallazgo mas frecuente, como en nuestro
caso (12,13). EnlaTAC (14,15) pueden observarse una o varias
masas heterogéneas | ocalizadas en €l mesenterio, con densidad
diferente seguin € estadio de laenfermedad y € predominio de
inflamacién, fibrosis, o grasa. Rodean a los vasos mesentéricosy
desplazan las asas intestinales sin invasion de estructuras, lo que
ladiferenciadelafibrosisretroperitoneal (quesi esinvasiva).

Parad diagnéstico definitivo, se hade descartar la existencia
de pancrestitis, enfermedad inflamatoria intestinal 0 procesos
extrabdominales con necrosis grasa (v.g. Enfermedad de Weber-
Christian), ademés de laredizacion de biopsas mltiples. Estas se
pueden redlizar mediante laparotomia, laparoscopia (16) o através
de biopsia percuténea con agujagruesay contral por TAC (17). El
diagnostico diferencial, incluye € liposarcoma, linfangioma, sar-
comay carcinomametastésico que pueden dar imégenes radiol 6-
gicas similares. Otras paologias a diferenciar son el linfoma
esclerosante, los tumores desmoides, lalipomatosis pélvica, €
seudotumor inflamatorio o tumor miofibroblastico inflamatorio
(18), laenfermedad de Whippley lafibrosis retroperitonedl, sobre
todo cuando lapaniculitis alcanza € retroperitoneo como ocurrio
en nuestro caso (19). También hay que descartar enfermedades
infecciosas por micobacterias (20). Laevolucion es muy variada,
desde pacientes asintomédticos o con episodios repetidos de dolor
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(20) acasos de evolucion fatal (21-23). Aunque algunos autores
han encontrado una asociacion con linfomas malignos, que puede
|legar hastadl 15% (24,25), en otras series no se ha observado esta
relacion (3), por lo que laasociacidn puede ser casud.

L as opciones terapéuti cas se basan en pequefias series 0 casos
clinicos aislados, dado que no existen estudios adoble ciego a
respecto. El tratamiento quirdrgico queda reservado paralos casos
con obstruccion intestinal extrinseca (26). L os corticoesteroides
(7,9,27) y la combinacion de corticoides con azatioprina (28) se
han demostrado eficaces mgjorando e curso de laenfermedad y
evitando € paso afibrosis. Se ha observado unabuenarespuestaa
laciclofosfamida en casos de mesenteritis esclerosante (29) y en
descripciones previas de paniculitis de larga evolucion (20,30),
con mejoriaclinicay desaparicion de las |esiones mesentéricas.
En nuestro caso, lagran afectacion clinica de la paciente, nos deci-
di6é ainstaurar € tratamiento inmunosupresor con ciclofosfamida
y prednisona, y adiferenciade |os casos previamente descritos, en
losque se utilizo laviaord, se optd por la via endovenosaen for-
ma de bolos mensuales, por su menor toxicidad en comparacion
con laadministracion diariaviaoral (31). Trasel tercer ciclo se
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evidencié unafrancamgoriatanto clinica como la desaparicion
objetivade laslesones. El tratamiento fue bien tolerado y no hubo
efectos secundarios de interés.

Es destacable en nuestro caso la afectacion del colon que
tan solo se ha descrito en el 5% de casos de paniculitis mesen-
téricaen literaturainglesa (32), aunque en los casos japoneses
alcanza el 54% (33), y es muy poco frecuente que la paniculi-
tis mesentérica afecte el retroperitoneo

Como conclusién, la paniculitis mesentérica puede aso-
ciarse con afectacion retroperitoneal aungue es muy poco fre-
cuente y en la revision bibliogréfica realizada no hemos
encontrado otro caso en € que se produjera englobamiento de
un uréter. Tampoco hemos hallado en la revision bibliogréfi-
ca, que con anterioridad a nuestro caso se hubiera utilizado la
ciclofosfamida endovenosa. En casos similares a descrito con
paniculitis mesentérica extensay con clinicaagresiva, el trata-
miento inmunosupresor con ciclofosfamida endovenosa en
pulsos y corticoides puede ser una buena opcion terapéutica,
dada larapida resolucion del caso presentado y la ausencia de
efectos secundarios asociados.
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