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RESUMEN

La mesenteritis esclerosante es una rara enfermedad del mesenterio,
de causa desconocida y de evolucién cronica, que tiene dos formas de
presentacion: paniculitis mesentéricay mesenteritis retréctil; en la prime-
ra predomina la inflamacion de la grasa mesentérica y en la segunda €l
engrosamiento fibrético con acortamiento del mesenterio. Presentamos
dos casos de mesenteritis esclerosante cuya forma de presentacion clinica
fue muy diferente. Uno de los pacientes debut6 con un cuadro de subo-
clusion intestinal y el segundo caso ingreso para estudio de unafiebre de
origen desconocido (FOD). Mientras que la obstruccion intestinal es una
complicacion relativamente frecuente, la presentacion de esta enferme-
dad como FOD es excepcional.

PALABRAS CLAVE: Mesenteritis esclerosante. Paniculitis mesentéri-
ca. Fiebre de origen desconocido.
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ABSTRACT

Sclerosing mesenteritis is a rare disease of the mesenterium of unk-
nown cause and chronic evolution. Two presentations have been repor-
ted: mesenteric panniculitis and retractile mesenteritis; inflammation of
mesenteric fat predominates in one of them, while fibrotic thickening and
shortening of the mesenterium is characteristic of the other. We report
two cases of sclerosing mesenteritis which presented in very different
ways. One patient suffered an episode of intestinal obstruction, and the
second one was admitted for evaluation of fever of unknown origin
(FUO). Whileintestinal obstruction is a relatively common complication
of sclerosing mesenteritis, its presentation asa FUO is exceptional.

KEY WORDS: clerosing mesenteritis. Mesenteric panniculitis. Fever
of unknown origin.

Martinez Odriozola P, Garcia Jiménez N, Cabeza Garcia S, Oceja Barrutieta E. Mesenteritis esclerosante. A proposito de dos casos con dife-
rente forma de presentacion clinica. An Med Interna (Madrid) 2003; 20: 254-256.

INTRODUCCION

La mesenteritis esclerosante es una enfermedad de causa
desconocida y presentacién poco frecuente, caracterizada por
una extensa inflamacién crénica inespecifica del mesenterio
del intestino delgado. Es una enfermedad poco conociday que
se ha denominado de muiltiples formas (paniculitis mesentéri-
ca, lipodistrofia mesentérica, lipogranulomatosis esclerosante,
mesenteritis retractil, fibromatosis mesentérica, lipodistrofia
intestinal, lipogranuloma del mesenterio), lo que ha aumenta-
do alin més la confusién del cuadro. El diagnostico es siempre
histologico y en la actualidad se distinguen dos formas anato-
mo-clinicas: la paniculitis mesentérica y la mesenteritis
retractil; en la primera predomina la inflamacion de la grasa
mesentérica y en la segunda el engrosamiento fibrético con
acortamiento del mesenterio, provocando con frecuencia una
obstruccion intestinal (1).
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En €l presente articulo describimos dos casos de mesente-
ritis esclerosante cuya forma de presentacion clinica fue muy
diferente. Uno de los pacientes debuté con un cuadro de
suboclusién intestinal y €l segundo caso ingresd para estudio
de unafiebre de origen desconocido (FOD).

CASOS APORTADOS

Caso 1. Paciente de 42 afios con antecedentes de exposicion
laboral avinilosy apendicectomia, que seis meses antes de su ingre-
S0 en nuestra unidad preciso asistencia hospitalaria por dolor abdo-
minal con diagnéstico al alta de crisis suboclusiva. Ingresd por dolor
periumbilical de dos meses de evolucion, con episodios de febricula
intermitente, de predominio vespertino, acompafiada de sudoracion y
adelgazamiento de nueve kg, sin anorexia ni astenia. La exploracion
fisica se encontraba dentro de los limites de la normalidad. Entre los
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datos de laboratorio destacaban VSG de 80 mm, proteina C reactiva
de 12,8 mg/dl (VR 0-0,5), afa 2-globulina 0,9 g/dI, fibrinbgeno 885
mg/dl. Fueron normales o negativas las siguientes determinaciones:
hemograma, glucosa, urea, creatinina, aminotransferasas, F. Alcali-
na, gammaGT, bilirrubina, LDH, Na, K, Ca, sangre en heces, CEA,
CA 19.9, dfa-fetoproteina, beta 2-microglubulina, anticuerpos anti-
nucleares, complemento, factor reumatoide, amilasas, tuberculing,
urocultivo, hemocultivos, serologia de brucella, salmonella, toxo-
plasma, les, VIH, VHB, VHC y VEB, y lainvestigacion de parési-
tos, Ziehl y Léwenstein en heces. En las radiografias de torax, abdo-
men, ecografia pélvica, transito intestina, TC (tomografia
computarizada) de torax y gammagrafia con galio no se encontro
anomalia relevante alguna. En la TC abdominal (Fig. 1) se aprecia
ron cuatro adenopatias de 15 mm de diametro en localizacién retro-
peritoneal, paraadrtica, interaortocava y raiz de mesenterio, mas
afectacion tipo masa mal definida afectando lagrasa en torno al pedi-
culo vascular central del mesenterio. En la endoscopia digestiva alta
se detect6 una hernia hiatal no complicada. Se realizd laparotomia
exploradora, en la que se pudo observar imagen de masa que afecta-
ba la grasa mesentérica proximal a un asayeyunal. Los resultados de
las biopsias fueron paralas adenopatias de adenitis granulomatosa no
necrotizante, con Ziehl y Léwenstein negativos, y para la grasa
mesentérica de tejido fibroadiposo con infiltracion granulomatosa no
necrotizante, realizandose el diagnéstico de mesenteritis esclerosan-
te. El paciente fue tratado con antiinflamatorios no esteroideos obte-
niéndose respuesta parcial y €l tratamiento con prednisona por via
oral, adosis de 1 mg/kg/dia, no consiguio resolver el proceso. Tras
asociar colchicina el paciente mejord clinica, analiticay radiol 6gica-
mente. Tres afios después del inicio de su proceso se mantiene esta-
ble y asintomédtico, continuando tratamiento con prednisona (5
mg/dia) y colchicina (1 mg/dia).

Fig. 1. Tomografia computarizada en la que se detectan adenopati-
as en localizacion retroperitoneal, paraadrtica, interaortocava y raiz
de mesenterio y engrosamiento de la grasa en torno al pediculo
vascular central del mesenterio.

Caso 2. Mujer de 59 afios de edad, sin antecedentes de interés,
que consultd por cuadro febril de tres semanas de evolucion, con
severa afectacion del estado general y sin otra sintomatol ogia acom-
pafiante. La exploracién fisica no aport6 datos patol 6gicos. Entre los
datos de laboratorio destacaban una anemia normocitica (Hb de 11,1
g/dl), VSG de 75 mm ala 12 hora, GOT 59 U/I, GPT 89 U/l, GGT
140 U/1, F. Alcalina 654 U/1, alfa2-globulina 1,17 g/dl y fibrinégeno
805 mg/dl. Cultivos de sangre, orinay heces negativos. Micobacte-
rias en sangre, esputo y orina negativos. Tuberculina PPD negativa.
Serologia de hepatitis, brucella, mononucleosis, citomegalovirus y
VIH negativa. Anticuerpos antinucleares negativos. Hormonas tiroi-
deas y beta 2-microglobulina normales. La radiografia de torax, TC
de térax y ecografia abdominal fueron normales. La TC de abdomen
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demostro un engrosamiento difuso de lagrasaen laraiz del mesente-
rio y la presencia de mltiples adenopatias de pequefio tamafio en
retroperitoneo y raiz del mesenterio. Se realiz0 |aparoscopia diagnos-
tica, en la que se observd un engrosamiento difuso de la raiz del
mesenterio con adenopatias en su interior. En el examen histol dgico
de las adenopatias se observaron cambios reactivos inespecificosy el
mesenterio mostraba un tejido adiposo tabicado por septos fibrososy
con infiltrado inflamatorio crénico, compatible con mesenteritis
esclerosante. El tejido hepético no tenia alteraciones destacables. La
paciente fue tratada con prednisona via oral, a dosis de 1 mg/kg/dia,
siendo la evolucion clinica favorable, con desaparicion de lafiebrey
normalizacion de los pardmetros de laboratorio. El tratamiento fue
suspendido seis meses después, sin que se observaran recaidas.

DISCUSION

La mesenteritis esclerosante es una rara enfermedad del
mesenterio, de causa desconociday de evolucién crénica, que
aparece a partir de la quinta década de laviday més frecuente
en e sexo masculino. Actuamente se distinguen dos formas
histolégicas, paniculitis mesentérica y mesenteritis retractil,
aunque para algunos autores (1) esta Ultima podria representar
una forma fibrética extrema de la primera. La paniculitis
mesentérica se caracteriza por unainfiltracion del mesenterio
por macrofagos espumosos cargados de lipidos, asociada a
unafibrosisleve-moderada, |o que dalugar aun engrosamien-
to difuso del mesenterio 0 ala presencia de masas mesentéri-
cas Unicas o multiples. Las manifestaciones clinicas més fre-
cuentes son la masa abdominal palpable, e dolor abdominal,
lafiebre y la pérdida de peso, aunque arededor del 40% de
los pacientes estén asintométicos (1-4). En la mesenteritis
retréctil se observa un mesenterio engrosado con abundantes
adherencias a peritoneo. El intestino delgado es retraido
hacia la raiz del mesenterio, origindndose estenosis que pro-
vocan dilatacion de asas. La linfadenopatia regional es fre-
cuente. El examen histolégico muestra proliferacion de tgjido
fibroso con bandas de colégena que reemplazan la grasa
mesentérica normal. La manifestacion clinica mas frecuente
es la obstruccién intestinal, parcial o completa (1). La mesen-
teritis esclerosante se asocia con frecuencia a otras enferme-
dades, especiamente el linfoma, la fibrosis retroperitoneal, el
mesotelioma pleural, el sindrome de Gardner y la Ulcera de
recto (3).

Para el diagnéstico de esta enfermedad la técnica de ima-
gen més utilizada esla TC abdominal (3), con la que se puede
observar el engrosamiento o las masas del mesenterio, que
aunque sugestivas son imégenes inespecificas, por lo que €
diagndstico definitivo siempre se hard mediante examen his-
tolégico del mesenterio, con muestras obtenidas mediante
laparoscopia o laparotomia exploradora. El diagnéstico dife-
rencia de la paniculitis mesentérica se debe hacer con neopla-
sias malignas (carcinomatosis peritoneal, liposarcoma, linfo-
ma), pseudotumor inflamatorio del peritoneo, necrosis grasa
mesentérica de la pancreatitis aguda, enfermedad de Crohn 'y
con laenfermedad de Weber-Christian (paniculitis generaliza-
da); la mesenteritis retréactil se debera diferenciar del linfoma,
carcinoide, fibrosis retroperitoneal, enfermedad de Whipple y
de la peritonitis fibrosante secundaria (traumatismos, cirugia,
administracion de beta-blogueantes), ademés de las demés
causas de obstruccion intestinal (3,5). El prondstico esincier-
to, aungue generalmente es una enfermedad de curso benigno.
El tratamiento se recomienda Unicamente en las formas sinto-
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méticas y se basa en la administracion de glucocorticoides,
solos 0 asociados a colchicina o inmunosupresores (azatiopri-
na, ciclofosfamida) (6).

Los dos pacientes comentados en el presente articulo
tuvieron una forma de presentacion clinica muy diferente;
mientras que €l primer caso debutd con la clasica sintomatol o-
gia de dolor abdominal y crisis de suboclusion intestinal, €
segundo se presentd como fiebre de origen desconocido
(FOD), no sufriendo dolor abdominal en ningn momento de
su evolucion. Aungue la fiebre en la mesenteritis esclerosante
puede aparecer hastaen el 25% de los pacientes (1), es excep-
cional que sea su principal manifestacién; de hecho, en la
revisién de la literatura realizada por nosotros sdlo hemos
podido encontrar tres casos (7-9) que se presentaron clinica-
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