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RESUMEN

La paniculitis mesentérica es un proceso inflamatorio crénico, no
neopldsico, que afecta al tejido adiposo del mesenterio fundamentalmen-
te. Estan descritas varias formas de presentacion clinica, desde asintoma-
tica hasta dolor abdominal, afectacién del estado general y pérdida de
peso. Es excepcional que debute como fiebre aislada. En el tratamiento
se ha empleado colchicina, dapsona o corticoides asociados o no a inmu-
nosupresores, pero no hay estudios controlados prospectivos que definan
el tratamiento adecuado. Ademds hay casos de regresion sin terapéutica
especifica.

A continuacién presentamos el caso de un paciente afecto de panicu-
litis mesentérica con fiebre de predominio vespertino como unica mani-
festacion clinica. El tratamiento médico con corticoides orales, durante 2
afios, consiguié la remision clinica de la enfermedad.
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ABSTRACT

Mesenteric Panniculitis is an inflammatory process, not tumoral, of
the adipose tissue of the mesentery. There are documented several ways
of clinical presentation, from asymptomatic until abdominal pain, affec-
tation of general condition and loose weight. Excepcionally it is declared
like only fever. Several treatments have been used, including colchicine,
dapsone or corticosteroids associated or not with inmunosupresants, but
there are no prospective controlled studies to define appropiate treat-
ment; moreover, there are cases of regresion without specific therapy.

Below we present the case of a patient affected for mesenteric panni-
culitis which the one clinical manifestation is fever predominance
evening. The treatment with oral corticosteroids, for 2 years, resulted in
the disappearance of the clinica.
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INTRODUCCION

La paniculitis mesentérica es una enfermedad de causa
desconocida y presentacién poco frecuente, caracterizada por
una extensa inflamacién crénica inespecifica que afecta al
tejido adiposo del mesenterio de intestino delgado (1). Apare-
ce a partir de la 5* década de la vida y es mas frecuente en el
sexo masculino. Su diagndstico es siempre histoldgico:
macréfagos espumosos cargados de lipidos, asociados a fibro-
sis leve-moderada. Estdn descritas varias formas clinicas de
presentacion, desde asintomadtica (40%) hasta dolor abdomi-
nal, acompafiado de nduseas, fiebre, afectacién del estado
general, pérdida de peso y masa abdominal palpable (2).

Presentamos a continuacion el caso clinico de un paciente
con paniculitis mesentérica, con afectacién yeyunal, cuya for-
ma de presentacion fue fiebre sin foco.
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CASO APORTADO

Var6n de 55 afios, sin antecedentes de interés, que consulta por
fiebre en picos vespertinos de mds de 15 dias de evolucién, con sudo-
raciéon y mal estado general, sin otros sintomas acompafiantes. La
exploracion fisica no revela datos de interés.

Datos de laboratorio: destacan aumento de reactantes de fase
aguda (VSG 124, PCR 2.8, fibrindgeno 754) con anemia normoci-
tica normocrémica (Hb 10.6, VCM 79,3, HCM 26.,7). Coombs
directo negativo. Frotis de sangre periférica normal y sin pardsitos
intracelulares. Restos de pardmetros bioquimicos, incluyendo pro-
teinograma, funcién tiroidea y orina elemental sin alteraciones.
Los hemocultivos y urocultivos fueron repetidamente negativos.
Los marcadores tumorales, estudios inmunoldgicos, asi como la
serologia de virus (VEB, VHC, VHB, VIH), toxoplasma, salmone-
lla, brucella, lues, Rickettsia y Leishmania, fueron negativos.
Mantoux negativo. Exploraciones complementarias: se realiza
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radiografia térax, TAC craneal y ecografia abdominal que resulta-
ron normales. Ecocardiografia: vdlvulas de morfologia normal sin
flujos patolégicos y sin evidencia de vegetaciones. FEVI 65%. En
el TAC abdominal se visualiza imagen de pseudomasa de 6 x 7 cm
en mesenterio, a nivel de la region de la arteria mesentérica supe-
rior e inferior con alternancia de densitometria de partes blandas,
con microadenopatias, compatible con paniculitis mesentérica, no
pudiendo descartar linfoma, carcinoma, tumor desmoide o carci-
noide (Fig. 1).

Fig. 1. TAC abdominal que muestra la masa mesentérica anterior a
la aorta, en la region media.

Tras los hallazgos de las exploraciones complementarias se
intent6 tomar biopsia de la masa guiada por TAC, en dos ocasiones,
que resultan infructuosas al obtenerse inicamente material necrdtico.
Se decidi6 realizar biopsia intraoperatoria de masa abdominal. El
informe preliminar habl6 de esteatonecrosis sin poder descartar
malignidad por lo que se amplia la incisién hasta laparotomia media
supraumbilical confirmdndose la masa en raiz de mesenterio a nivel
de primeras asas yeyunales, y se resecan 3-4 cm mas.

El informe definitivo de anatomia patoldgica confirma la sospe-
cha inicial de paniculitis mesentérica. Se trata de grandes extensiones
de necrosis grasas con acimulo de numerosas células vacuoladas de
citoplasma espumoso, a veces en torno a pseudoquistes grasos. Se
acompaiia de infiltrado inflamatorio inespecifico y de fibrosis en las
zonas periféricas. Morfolégicamente no se observa tumoracién sub-
yacente y las células proliferantes se tifien positivamente para CD-
68, lo cual confirma su naturaleza histiocitaria. (Fig. 2).

Tras la cirugfa, se inicia tratamiento con corticoides a dosis de 1
mg/kg/dia, con mejoria del estado general, desapareciendo la fiebre y
permaneciendo asintomdtico durante las revisiones posteriores.

DISCUSION

La paniculitis mesentérica fue descrita por primera vez
por Jura en 1924 como mesenteritis esclerosante. La etiolo-
gia es muy variada, traumatismos, fairmacos, autoinmune,
infecciosa, cirugia previa, idiopdtica y vascular. Tiene
buen prondstico. Clasificada segiin la Clinica Mayo en:

Fig. 2. Imagen microscdpica de la lesion donde se observan abun-
dantes adipocitos y sus vacuolas grasas, con un pequefio numero de
células inflamatorias.

tipo I (42%), engrosamiento difuso del mesenterio desde
raiz a los bordes del intestino delgado; tipo II (32%), masa
nodular aislada en raiz mesentérica; tipo III (20%), el
mesenterio contiene miltiples nddulos de tamafio variable
(3). La radiologia simple no suele aportar datos, y en el
estudio de transito baritado y enema opaco, el desplaza-
miento de asas por un efecto masa es el hallazgo mas fre-
cuente (4). En la TAC pueden observarse una o varias
masas heterogéneas localizadas en el mesenterio, con den-
sidad diferente segun el estadio de la enfermedad y el pre-
dominio de inflamacién, fibrosis o grasa. El método diag-
néstico definitivo es la biopsia de la grasa mesentérica, que
se caracteriza por una infiltracién variable de macréfagos
cargados de grasa asociados a un grado variable de infla-
macién y fibrosis (5). El diagnéstico diferencial, incluye
fibromatosis mesentérica, fibrosarcoma inflamatorio,
fibrosis retroperitoneal, pseudotumor inflamatorio, enfer-
medad de Whipple, liposarcoma inflamatorio, linfoma
esclerosante, enfermedad de Weber-Christian y carcinoma
metastdtico ya que pueden dar imdgenes radiologicas simi-
lares (6). No existe tratamiento especifico, en la literatura
revisada se han descrito casos de respuesta a esteroides,
inmunosupresores, dapsona, colchicina, antibiéticos y
radioterapia (3,7-9). El tratamiento quirtdrgico queda reser-
vado para los casos de obstruccidn intestinal extrinseca. En
nuestro caso dado que con la biopsia intraoperatoria no se
pudo descartar la presencia de tumoracién subyacente, se
decidi6 realizar exéresis de la masa abdominal. Posterior-
mente se instaurd tratamiento esteroideo via oral ante la
persistencia de febricula, quedando el paciente asintomati-
co.

Es destacable en nuestro caso la forma de presentacién
con fiebre sin otra sintomatologia asociada. En la revisién
bibliogrdfica realizada s6lo 3 casos debutaron de esta
manera (10-12). El resto de casos se presenté como fiebre
asociada a dolor abdominal, malestar general y nduseas
(13-16).
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