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L. Delgado Plasencia, L. Rodriguez Ballester, E. M. Lopez-Tomassetti Fernandez,
A. Hernandez Morales, A. Carrillo Pallarés y N. Herndndez Siverio'

Departamentos de Cirugia Gastrointestinal y 'Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario de Canarias. La Laguna,

Santa Cruz de Tenerife

RESUMEN

A pesar de que se han reconocido distintos factores precipitan-
tes en la paniculitis mesentérica, su etiologia en determinados ca-
sos es incierta. Presentamos un anélisis retrospectivo de 8 pacien-
tes afectados de paniculitis mesentérica en un periodo
comprendido entre mayo 2000 hasta diciembre 2006.

En nuestra serie la edad media de presentaciéon fue 63 afios,
siendo la mayoria de pacientes varones (proporcion 3:1). Las ma-
nifestaciones clinicas més frecuentes fueron el dolor abdominal (n
= 4) y la astenia (n = 4). Tres casos se presentaron como cuadro
de obstruccién y tres casos presentaron antecedentes de cirugia
abdominal. El antecedente mas comun fue el tabaquismo (5 casos
eran fumadores activos y 2 exfumadores) y hubo un paciente que
desarroll6 un linfoma folicular en el seguimiento.

Revisamos la literatura para analizar nuestros resultados y for-
mular una hipétesis.

En nuestra opinién, pensamos que debe ser analizada de for-
ma maés exhaustiva la relaciéon entre el tabaco y sus componentes
con la aparicién de la enfermedad debido a la fuerte asociacion
encontrada en este estudio.

Palabras clave: Paniculitis mesentérica. Tabaco. Inflamacion
mesentérica.

ABSTRACT

Although several etiological factors have been associated with
mesenteric panniculitis, the exact etiology in some cases remains
unknown. Herein, we present a retrospective analysis of 8 pa-
tients affected with this disorder performed between May 2000
and December 2006.

In our series the mean age at which patients presented was 63
years. The majority of the patients were male (with a male: female
ratio of 3:1). The most common clinical manifestations were ab-
dominal pain (n = 4) and asthenia (n = 4). Three cases presented
with obstructive symptoms and three had a history of abdominal
surgery. Notably, seven had a background of tobacco use (five
smokers and two ex-smokers) and one patient developed follicular
lymphoma.

A literature research was carried out to analyze our results and
formulate a new hypothesis.

In our opinion, we believe that the study of causal factors such
as tobacco and its components is required due to the strong asso-
ciation found in this study.

Key words: Mesenteric panniculitis. Tobacco. Mesenteric inflam-
mation.
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INTRODUCCION

La paniculitis mesentérica es un proceso inflamatorio
crénico inespecifico del tejido adiposo mesentérico (1)
con una forma de presentacion muy variable. Para su
diagnéstico definitivo suele ser necesario recurrir a la
toma de biopsia de la lesién debido a la falta de especifi-
cidad de las pruebas radioldgicas y la incapacidad de re-
conocer mucho de los factores precipitantes.

Actualmente se reconoce que esta entidad presenta va-
rios estadios evolutivos. Los criterios diagndsticos anato-
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mopatolégicos incluyen la presencia de gran cantidad de
macréfagos espumosos en la fase inicial de lipodistrofia
mesentérica; infiltrado de células plasmaticas, células gi-
gantes de cuerpo extrafio, y macréfagos espumosos en la
paniculitis mesentérica; y en el estadio final destaca el
deposito de coldgeno y la fibrosis de los tejidos.

A pesar de haberse reconocido distintos factores que
pueden desencadenar la enfermedad, su etiologia en de-
terminados casos sigue siendo incierta.

Presentamos nuestro andlisis retrospectivo de 8 pacien-
tes con criterios diagndsticos de paniculitis mesentérica
diagnosticada entre mayo de 2000 hasta diciembre de 2006
con la finalidad de revisar los factores desencadenantes de
la enfermedad. En nuestra opinién, debe ser analizada de
forma mds exhaustiva la relacién entre el tabaco y sus
componentes con la aparicion de la enfermedad.

CASOS CLINICOS

En nuestra serie personal la edad media de presentacion
fue de 63 afios con una proporcién 3:1 a favor de los varo-
nes.
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La presentacion clinica fue muy variada (Tabla I), siendo
el dolor abdominal (n =4) y la astenia (n = 4) las manifesta-
ciones mas frecuentes. Todos los casos presentaban manifes-
tacién clinica en el momento del diagndstico. Tres casos se
presentaron con cuadro de obstruccion (2 de los cuales afec-
taban al colon izquierdo y 1 afectaba a intestino delgado).
Como antecedentes, ningin paciente referia historia de trau-
matismo abdominal. Tres casos presentaban antecedentes de
cirugia abdominal (un caso de apendicectomia 50 afios an-
tes, un caso de histerectomia abdominal 25 afios antes y otro
caso de colecistectomia 30 afios antes). Un caso tuvo un an-
tecedente de infeccion tuberculosa previa. Como hallazgo
Illamativo, el contacto con el tabaco se presentaba en la gran
mayoria de los casos (5 casos eran fumadores y 2 exfumado-
res) asi como dos casos presentaban antecedentes de enolis-
mo (1 exbebedor y 1 bebedor activo). Un paciente desarrolld
un linfoma folicular en el seguimiento. El periodo medio de
evolucion clinica fue de 22 dias (rango de 7-45 dias).

La prueba de imagen mas utilizada fue la ecografia y
el TAC (Fig. 1). La lesion se presentd como un engrosa-
miento del meso que en 5 pacientes afectaba al meso del
intestino delgado.

Tabla I. Datos de los pacientes de nuestra serie

P E/S Antecedentes Clinica Evolucion Diagnostico Hallazgos y cirugia  Anatomia patoldgica
1 58/M Fumadora Discomfort abdominal 20 dias TAC y ECO: masa Masa que engloba Paniculitis
mesentérica el yeyuno proximal. mesentérica
Biopsia
2 51V Enolismo Pérdida de peso. 45 dias TAC: masa Masa a 20 Necrosis grasa con
Exfumador Néuseas y astenia mesentérica centimetros del Treitz.  reaccién periférica
Biopsia xantogranulomatosa
3 68/ TBC pasada Pérdida de peso. 14 dias ECO: masa en Fll Masa en meso de Paniculitis
Fumador Néuseas y astenia Urografia: colon descendente. mesentérica
con dolor abdominal desplazamiento del  Hemicolectomia izda.
uréter izquierdo
4 71/M Apendicectomia Distension y dolor de 10 dias ECO: normal Estenosis en el Treitz. Paniculitis
Histerectomia abdomen tras ingesta. EGD: obstruccién Gastroyeyunostomia mesentérica
Pirosis y vémitos 42 porcion duodenal Biopsia
5 45N Fumador Dolor abdominal. 21 dias ND Meso-iledn engrosado Paniculitis
Malestar general. y adenopatias. mesentérica
Anorexia y nauseas Biopsia
6 64N Colecistectomia Diarreas. 7 dias ECO: distension de Estenosis de sigma. Paniculitis
Hernioplastia Vomitos. asas de intestino Colostomia y biopsia. mesentérica
Pericarditis Dolor abdominal delgado. Reconstruccion del
Fumador TAC: engrosamiento de  transito posterior
T colon izquierdo y
aumento densidad grasa
7 76NV Exfumador Pérdida de peso. 1 mes TAC: adenomegalias ~ Tumoracién en raiz Paniculitis
Exbebedor Nauseas y astenia con retroperitoneales y mesenterio. mesentérica
Diabetes tipo Il dolor abdominal aumento densidad grasa. Biopsia
PAAF: material
inflamatorio
8 68V Fumador Pérdida de peso. 1 mes TAC: adenomegaliasy ~ Masa mesentérica. Paniculitis
Nauseas y astenia masa mesentérica Biopsia de masa. mesentérica

P: paciente; E/S: edad/sexo; Evolucion: tiempo con sintomas.
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Fig. 1. En los siguientes cortes de TAC se puede apreciar la afectacion de
la paniculitis mesentérica como masa (tipo 2 de la clasificaciéon de Mayo)
desde la raiz del mesenterio (a), hasta el borde de asa intestinal (b). Oca-
sionalmente la presencia de una masa provoca un cuadro obstructivo (c).

Como procedimientos quirdrgicos, se realizé una he-
micolectomia izquierda, una colostomia y una gastroye-
yunostomia debido al cuadro obstructivo por el gran en-
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grosamiento del meso. En el resto de los casos se toma-
ron biopsias del meso que diagnosticaron la enfermedad.

El informe anatomopatolégico informdé en todas las le-
siones necrosis grasa, inflamacién crénica y fibrosis. Ban-
das de fibrosis rodeaban el tejido graso formando 16bulos.
Se evidenciaron células inflamatorias crénicas, fundamen-
talmente linfocitos y menos frecuentemente eosinéfilos y
células plasmadticas. En aquellos casos de obstruccion se
evidenci6 ausencia de infiltracién de las capas del intestino
con compresion de la misma.

Tras un periodo de seguimiento medio de 15 meses to-
dos los casos presentaron una regresion completa del pro-
ceso inflamatorio del meso y de la clinica.

DISCUSION

La paniculitis mesentérica es un proceso inflamatorio
crénico inespecifico (1,2) que afecta en distintas fases el
tejido adiposo del mesenterio. Debido a su forma de pre-
sentacién tan inespecifica, suele ser necesario para su
diagnéstico definitivo recurrir a la toma de biopsia de la
lesion (3-6).

Kuhrmeier (7) observé hallazgos de paniculitis mesen-
térica en el 1% de sus autopsias realizadas. La mayoria de
los estudios indican que la enfermedad es més frecuente
en hombres que en mujeres 2-3:1 y diversos informes se-
falan que dicha entidad tiene mayor frecuencia en cauca-
sicos (8-12). Su incidencia aumenta por encima de los
50 afios (13-15), y la presentacion en la edad pedidtrica
es excepcional probablemente debido a que poseen me-
nos grasa mesentérica en comparaciéon a los adultos
(4,16-19).

Esta entidad fue descrita por Jura (20) en 1924 como
“mesenteritis retractil”. En los afios 60 Odgen (21) acuii6
por primera vez el nombre de paniculitis mesentérica
para este sindrome.

Otros términos usados han sido lipodistrofia, lipoes-
clerosis mesentérica, manifestacion mesentérica de la
enfermedad de Weber-Christian, mesenteritis xantogra-
nulomatosa, pseudotumor inflamatorio, lipogranuloma
mesentérico, paniculitis nodular sistémica, mesenteritis
lipoesclerdtica y lipodistrofia mesentérica (4,22,23).
Esta diversidad de términos refleja la variabilidad de
cambios histoldgicos entre casos y la ausencia de gran-
des series que unifiquen conceptos.

Kipfer (12) sugirié6 que el mecanismo patogénico que
explicaba la mesenteritis retractil era la respuesta no especi-
fica a una gran variedad de factores etioldgicos. Actual-
mente se han reconocido multitud de factores etioldgicos.
Ast, en la serie de Emory (4), el 84% de los pacientes tuvie-
ron antecedentes de traumatismo abdominal o cirugia. Del
mismo modo, Durst (10) observo cierta predisposicién a ci-
rugfa reciente (principalmente apendicectomia y colecistec-
tomia) en el 17% de sus casos. Sin embargo, también se ha
descrito una relacién menos intensa con otros factores
como la trombosis mesentérica, arteriopatia del meso, far-
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macos, lesiones térmicas o quimicas, vasculitis, avitamino-
sis, enfermedades autoinmunes, retencion de material de
sutura y reaccion a cuerpo extrafio, pancreatitis, fugas de bi-
lis y orina, reacciones de hipersensibilidad e incluso infec-
cién bacteriana (1,10,12,23).

La colelitiasis, coronariopatias, cirrosis, aneurisma de
aorta abdominal, ulceracion péptica y ascitis quilosa son
otros factores que han sido relacionados con dicha enfer-
medad (24,25).

En nuestra serie, observamos que 7 de los 8 pacientes
habian tenido o tenian contacto con el tabaco. Se han vis-
to multitud de efectos nocivos del tabaco asi como sus
excipientes en el ser humano. Esta asociacién observada
nos ha llevado a pensar que el tabaco podria contribuir a
la aparicién de la paniculitis mesentérica. Se ha observa-
do que la administracién de nicotina produce un estado
de placer “neural reward system” y una gran cantidad de
efectos independientes de los cuales podemos destacar la
actividad inflamatoria en diversos 6rganos como el tracto
digestivo por lo que consideramos que debe ser un factor
a tener en cuenta en futuros estudios.

Por otro lado, la mesenteritis retractil ha sido relacio-
nada con enfermedades malignas. En la serie de Kipfer
(12), el 15% de los pacientes desarrollaron linfomas ma-
lignos durante el seguimiento y en la serie de Daskalo-
giannaki (1) se inform6 mesenteritis esclerosante asocia-
da con malignidad en mds del 69% de los casos (linfoma,
céncer de pulmén, melanoma, cincer de colon). Por tan-
to, en la literatura existen referencias a la relacion de esta
enfermedad con una gran variedad de neoplasias tales
como carcinoma de células renales, mieloma, carcinoma
gastrico, leucemia linfocitica crénica, enfermedad de
Hodgkin, linfoma de célula gigante, tumor carcinoide,
mesotelioma toracico (2,4,26-29). En nuestra revision un
paciente desarrollé un linfoma folicular tras el diagnésti-
co de paniculitis mesentérica.

En cuanto a la zona afectada, el meso de intestino delga-
do se afecta en mds de 90% de los casos aunque en ocasio-
nes el meso-sigma (Fig. 2) puede verse implicado (30). Ex-
cepcionalmente, se pueden ver afectadas otras zonas como
la regién peripancredtica, omento, retroperitoneo o pelvis
(31). La lesion se presentd como un engrosamiento del
meso del intestino delgado en 5 de nuestros pacientes.

En muchos casos dicha entidad suele ser asintomatica,
asi en el estudio de Kipfer (12), el 43% pacientes estaban
asintomaticos. En aquellos casos donde existe manifesta-
cion clinica esta suele ser muy variada, asi puede presen-
tarse con distensién y/o dolor abdominal, anorexia, ple-
nitud postpandrial, ndusea, pirexia y pérdida de peso
(19,32). En otras ocasiones puede presentarse simple-
mente como una masa palpable tnica o multiple. En ca-
sos excepcionales se han descrito sangrado rectal, icteri-
cia, obstruccién de la salida gastrica e incluso abdomen
agudo (2,4,10,33). Las manifestaciones clinicas mas fre-
cuentes en nuestra serie fueron el dolor abdominal (n = 4)
y la astenia (n = 4). Tres casos se presentaron como cua-
dro de obstruccion (Tabla I).
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Fig. 2. En la figura se puede apreciar una gran afectacion del meso-sig-
ma por mesenteritis.

La obstruccioén de intestino delgado ha sido informada
como complicacién de la enfermedad en raras ocasiones
(10,34,35). Menos frecuente es la obstruccién de colon
por compresion, la cual fue descrita en 3 casos en las se-
ries de Kikiro y Edis (35). Esta manifestacion es mas fre-
cuente en los casos de mesenteritis retractil (36).

Esta gran variedad de manifestaciones que presenta la
enfermedad hace que el diagnéstico diferencial se plantee
con gran variedad de patologias (Tabla II).

Tabla Il. Diagnéstico diferencial de la paniculitis mesentérica

Procesos relacionados

- Linfomas

- Linfosarcomas

- Tumores carcinoides

- Tumores desmoides

- Enfermedades infecciosas (tuberculosis e histoplasmosis)
- Mesotelioma peritoneal

Amiloidosis

Inflamacién crénica por cuerpo extrafo
Carcinoma metastasico desmoplasico

Reaccién a cancer adyacente o absceso crénico
Enfermedad de Whipple

- Sarcoma retroperitoneal

El tiempo medio de evolucién clinica puede oscilar
entre 2 semanas a 16 afios, con una media de 6 meses.

Para el diagndstico de dicha enfermedad en muchas
ocasiones es necesario recurrir a la toma de biopsia del
meso por medio de una laparotomia o laparoscopia. Sin
embargo, este es un punto controvertido. Autores tales
como Monahan (37) aseguran que la cirugia es necesaria
para el diagndstico definitivo, incluso si la enfermedad se
sospecha por los hallazgos del TAC. Sin embargo, otros
autores tales como Janisch sugieren que la combinacion
de ecografia y biopsia del meso pueden ayudar a estable-

REvV Esp ENFERM DIG 2007; 99 (5): 291-297



Vol. 99. N.° 5, 2007

cer un diagndstico evitando asi la laparotomia (25). De la
misma manera, Badiola-Varela (38) sugirié que la cirugia
podria ser evitada si en los hallazgos del TAC se obser-
van las caracteristicas tipicas de la paniculitis mesentéri-
cay la clinica es sugestiva.

Los andlisis en sangre suelen estar dentro del limite de
la normalidad. En alguna ocasion se ha descrito neutrofi-
lia en la mesenteritis retractil (39) e incluso un aumento
de la VSG o anemia (1).

Los resultados de estudios con contraste baritado sue-
len ser normales aunque en casos de mesenteritis retractil
puede mostrarse un efecto masa extrinseco, que desplaza
el intestino delgado (40).

En la imagen del TAC y la RMN se aprecia con fre-
cuencia una masa heterogénea rodeando los vasos me-
sentéricos (27,32,41). Sabate y cols. (17) describieron la
preservacion de la grasa adyacente a los vasos mesentéri-
cos "fat-ring sign" y la pseudocédpsula "pseudotumoral
stripe" como hallazgos especificos en el TAC (17). Otros
hallazgos como el engrosamiento de la pared intestinal
estdn presentes en algunas ocasiones debido a la obstruc-
cion de los vasos linfaticos.

En cuanto a los hallazgos histolégicos, la enfermedad
presenta tres estadios:

—FI primer estadio de la enfermedad es la lipodistro-
fia mesentérica. La grasa mesentérica es reemplazada por
capa de macréfagos espumosos. Los signos inflamatorios
agudos son minimos o ausentes. Clinicamente, la enfer-
medad suele ser asintomadtica, teniendo buen prondstico.

—El segundo estadio se denomina paniculitis mesentéri-
ca. Destaca un infiltrado compuesto por células plasmaticas
y escasos polimorfonucleares, células gigantes de cuerpo
extrafio, y macréfagos espumosos. Los segmentos de intes-
tino delgado pueden mostrar leve engrosamiento o disten-
sion de los vasos linfaticos. Los sintomas mas frecuentes
son fiebre, dolor abdominal vago y malestar.

—La mesenteritis retrictil es el estadio final. Se evi-
dencia el dep6sito de coldgeno, fibrosis, e inflamacién
(11). El depésito de coldgeno conduce a la cicatrizacion y
retraccion del meso, que conlleva la formaciéon de una
masa abdominal (12) y sintomas de obstruccion.

Puesto que la paniculitis mesentérica es extrinseca al
intestino, el aspecto de la colonoscopia suele ser normal.

La paracentesis suele mostrar una poblacién celular
reactiva inflamatoria y sin figura mitética que puede ayu-
dar en el diagnéstico.

De acuerdo con la serie analizada de la Clinica Mayo
(1974) (12), la afectacion del meso de intestino delgado
(Figs. 3 y 4) permite clasificar la paniculitis mesentérica
en tres grupos (12) (Tabla III).

En general, la paniculitis mesentérica presenta una
buena evolucion clinica resolviéndose en la mayoria de
las ocasiones de modo espontdneo, aunque no es infre-
cuente que pueda palparse una masa 2 a 11 afios después
del diagnéstico (10).

En algunos pacientes, fundamentalmente con comorbi-
lidad asociada, se han utilizado diversos tratamientos mé-
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Fig. 3. Se puede apreciar un grado de paniculitis avanzado (tipo 3 de la
clasificacion de Mayo) con presencia de multiples nodulos (a). La pani-
culitis afecta en este caso el colon sigmoides (b).

dicos tras la ausencia de autorresolucién. De acuerdo con
Kikiros y Edis (35), el tratamiento con esteroides puede
disminuir la cantidad de inflamacién y mejorar el curso
de la enfermedad, especialmente cuando los analisis his-
tolégicos demuestran reaccidon inflamatoria celular con
minima fibrosis. Bush y cols. (9) describieron el uso de la
ciclofosfamida como tratamiento efectivo en un paciente
en el cual la terapia con prednisona habia fallado. Por
otro lado la progesterona y sus andlogos pueden inhibir la
proliferacién de fibroblasto como consecuencia de la pre-
sencia de receptores de progesterona en el nicleo y en el
citoplasma en fibroblastos de tumores desmoides y teji-
dos fibréticos no tumorales (42).

Otros tipos de tratamiento utilizados han sido colchici-
na, azatioprina, tamoxifeno, antibidticos, radioterapia y
emetina (13,42,43).

El papel de la cirugia en el manejo de dicha entidad se
reserva para aquellos casos que se presentan como obs-
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Fig. 4. Forma mas frecuente de presentacion de la paniculitis mesenté-
rica. Engrosamiento difuso del meso intestinal (tipo 1 de la clasificaciéon
de Mayo).

Tabla Ill. Clasificacion de paniculitis mesentérica segtn la
serie de la Clinica Mayo

Paniculitis mesentérica con afeccion del mesenterio de intestino delgado (12)

Tipo 1: Es la forma més frecuente. Engrosamiento difuso parduzco amarillento
desde la raiz del mesenterio hasta los bordes del asa intestinal

Tipo 2: Masa nodular aislada en la raiz del mesenterio

Tipo 3: El mesenterio contiene multiples nodulos de diferente tamario y aspecto

truccién del intestino por inflamacién y cicatrizacién del
meso llevando a cabo reseccién parcial, bypass o colosto-
mia. La reseccion completa de la masa es habitualmente
imposible (Fig. 3a) y se considera carente de beneficio
(44).

El pronéstico de esta patologia es bueno y las recu-
rrencias de la enfermedad suelen ser raras (19). En 1977,
Durst y cols. revisaron 68 casos informados por 23 auto-
res y evidenciaron la naturaleza benigna de la enferme-
dad (10). En la serie de Emory (4) s6lo 3 de 84 pacientes
tuvieron complicaciones que conllevaron la muerte, y es-
tas ocurrieron en periodo postoperatorio. En nuestra serie
todos los pacientes presentaron resolucion del cuadro tras
el diagndstico. Ningtin paciente precisé terapia con este-
roides.

CONCLUSION

La aparicién de la paniculitis mesentérica sigue siendo
hoy en difa una cuestién controvertida. El andlisis retros-
pectivo de muchas series ha identificado posibles facto-
res de riesgo y multitud de agentes se han involucrado en
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su aparicién. En nuestra serie una alta prevalencia de ta-
baquismo nos permite formular una nueva hipédtesis: aso-
ciacidn del tabaquismo y la paniculitis. Esto explicaria la
incidencia tan baja en la edad pedidtrica y la aparicion de
la enfermedad si son fumadores pasivos.

El tabaco y la nicotina actdan sobre la etiologia de mu-
chas enfermedades crénicas de forma variable favore-
ciendo la inflamacidn en la mayoria de los casos (45,46).
Su actividad sobre la inflamacion en la via aérea, paredes
arteriales, cavidad oral y tracto digestivo superior y bajo
hasta el duodeno es compleja e independiente (47-50).
Aunque en nuestra serie la relacion entre el tabaco y la
paniculitis es intensa esta podria ser simplemente casuali-
dad debido a la alta prevalencia del tabaquismo en la po-
blacién general. Recomendamos estudios al respecto para
estudiar més detenidamente esta posible asociacion.
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