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Paniculitis mesentérica

Bandrés Carballo B, Parra Gordo ML
Hospital Universitario La Princesa
Madrid

Varén de 69 anos de edad, con antecedentes de
hipertension arterial, bocio multinodular eutiroideo
e intervenido de glaucoma e hipertrofia prostatica.

Refiere pirosis y digestiones lentas, con ocasional
dificultad deglutoria retroesternal asi como episo-
dios de dolor abdominal recurrente, de varios anos
de evolucion y no filiados. En uno de estos episodios
consulta a su médico de cabecera, quien aprecia
en la exploracién una masa abdominal pulsdtil y re-
mite al paciente al Servicio de Urgencias por sospe-
cha de aneurisma adrtico.

Se realiza una tomografia computarizada (TC)
toraco-abdominal basal como parte del protoco-
lo de estudio por sospecha de patologia adrtica
aguda. Se identifica un aumento de la densidad asi
como trabeculacién de la grasa del mesenterio del
intestino delgado que engloba los vasos mesenté-
ricos superiores, aunque con un halo perivascular
de grasa mesentérica normal, delimitado por una
hiperdensidad lineal a modo de pseudocdpsula. En
su inferior se aprecian adenopatias de pequeno ta-
mano (figuras 1y 2). Produce efecto de masa y des-
plaza las asas de intestino delgado. Estos hallazgos
son compatibles con el diagndstico de paniculitis
mesentérica. La aorta presenta un calibre normal
en toda su extensién, por lo que no se realiza estu-
dio posterior con contraste infravenoso.

Figura 1: Seccion axial de TC abdominal sin contraste (A) e imagen magni-
ficada de la zona de la lesién (B). Se observa un aumento de densidad de la
grasa del mesenterio rodeada por una linea de mayor atenuacion (flechas
naranjas), compatible con una pseudocapsula. Contiene varias imagenes no-
dulares de atenuacién de partes blandas que corresponden a pequefios gan-
glios y vasos mesentéricos superiores (flechas azules) y yeyunales (flechas
blancas), que muestran el “signo del halo graso”, producido por preservacion
de la grasa mesentérica normal en torno a las estructuras vasculares. La
aorta abdominal presenta un calibre normal (flecha roja). Quiste sinusal renal
izquierdo (estrella en A).

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

En los estudios de laboratorio no se detecta ele-
vacion de los reactantes de fase aguda (VSG 11 y
PCR 0,3) ni alteraciones en el hemograma, estudio
de coagulacion o bioquimica. Los marcadores tu-
morales (CEA, AFP, Cal9-9) estdn dentro de los li-
mites normales. Se observa una leve elevacion del
Cals-3 (33; normal < 30).

Se diagnostica de paniculitis mesentérica sub-
clinica con escasa actividad y posible reflujo gas-
troesofdgico y se prescribe un tratamiento con in-
hibidores de la bomba de protones y seguimiento
clinico-radiolégico de la paniculitis.

Siete meses después, el paciente refiere Unica-
mente molestias digestivas por regurgitacion, rela-
cionadas probablemente con el reflujo. El estudio
analitico es normal. Persiste la minima elevacién del
marcador tumoral Cal5-3.

Se realiza una resonancia magnética (RM) abdo-
minal que pone de manifiesto una alteracién de la
senal en el mesenterio del intestino delgado, con
adenopatias en su interior y leve realce tras la admi-
nistracién de gadolinio. Estos hallazgos sugieren el
mismo diagndstico de paniculitis mesentérica que
la TC de urgencia (figura 3).

Ante la ausencia de pardmetros que indiquen
actividad y la inespecificidad de los sinftomas, se
decide mantener una actitud expectante y conti-
nuar el seguimiento clinico.

En un control realizado siete meses después, el
paciente se encuentra asinfomdatico. Todos los es-
tudios analiticos son normales, con excepcion de la
elevacion del Cal5-3 (39; normal < 30).

Se realiza una nueva TC téraco-abdominal
aproximadamente al cabo de ano y medio y a los
dos anos del diagndstico. No se identifican cambios
resenables con respecto a la TC inicial. El paciente
permanece asinftomdtico y los estudios analiticos,
incluyendo autoanticuerpos (anfimicrosomales,
ANA, ANCA, LKM1, mitocondriales, anti-musculo liso
y células parietales gdstricas), se encuentran dentro
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de la normalidad.

Ante la estabilidad clinico-radiolégica, se deci-
de espaciar las revisiones clinicas.

COMENTARIO

La paniculitis mesentérica es un proceso infla-
matorio, fibrosante, crénico y benigno, que afecta
el tejido graso del mesenterio del intestino delga-
do y colon'. Su prevalencia en los estudios de TC
abdominal es de aproximadamente 0,6 %2. Se ha
publicado en la literatura con diferentes nombres,
como mesenteritis retrdctil, mesenteritis esclerosan-
te, mesenteritis lipoesclerosa, lipodistrofia o lipoma-
tosis mesentérica, lipogranuloma del mesenterio y
manifestaciones mesentéricas de la enfermedad
de Weber-Christian'. En 1997, tras una revision de 84
casos, Emory et al concluyeron que estas variantes
histolégicas formaban parte del espectro de una
sola enfermedad y propusieron unificarlas bajo el
término de “mesenteritis esclerosante’s.

En mds de 90 % de los casos se localiza en el me-
senterio delinfestino delgado, aunque puede afec-
tarse el mesosigma®. En raras ocasiones afecta al
mesocolon, a la regién peripancredtica, al omen-
to, al retroperitoneo o a la pelvis'. Se han descrito
varios casos limitados al parénquima pancredtico,
lo que simula un carcinoma de pdncreas tanto cli-
nica como radiolégicamentes.

El mecanismo patogénico parece ser una res-
puesta inespecifica a una gran variedad de esti-
mulos, pero la etiologia precisa se desconoce.

Entre los factores causales se han descrito ante-
cedentes traumdticos o quirdrgicos abdominales,
trombosis y arteriopatia mesentérica, fdrmacos,

vasculitis, avitaminosis, lesiones quimicas o térmi-
cas, enfermedades autoinmunes, pancreatitis, fu-
gas biliares y urinarias, reacciones de hipersensi-
bilidad, infecciones, cirrosis, aneurisma de aorta
abdominal y tabaco entre otros'. Se han definido
tanto su relaciéon con la linfadenitis tuberculosa ab-
dominal, con buena respuesta clinica, y los hallaz-
gos de imagen tras el fratamiento antituberculoso®.

La paniculitis mesentérica se ha asociado con
ciertas enfermedades malignas, como el linfoma,
el cdncer de pulmén, el melanoma, el cdncer de
colon, el cdncer renal, el mieloma, la enfermedad
de Hodgkin, el fumor carcinoide y el mesotelioma
tordcico!. Asimismo, se ha descrito su asociacion
con trastornos fibroesclerdticos, como la fibrosis re-
troperitoneal idiopdtica, la colangitis esclerosante,
la tiroiditis de Riedel, el pseudotumor orbitario, la
pancreatitis esclerosante o el sindrome de Sjégren.
Puede representar un espectro de entidades cli-
nicas caracterizadas por inflamacién vy fibrosis de
multiples érganos3 7.

Es mds frecuente en varones (relacion hombre/
mujer de 2-3:1) y en la raza caucdsica. La inciden-
cia aumenta con la edad. Es excepcional en la
edad pedidtrica’ y los pacientes suelen ser diag-
nosticados en la sexta o séptima década de la
vidas3,

La enfermedad con frecuencia es asinfomdtica.
Cuando aparecen, los sinfomas son muy variables
e inespecificos. Incluyen anorexia, dolor abdomi-
nal, nduseas, fiebre y pérdida de peso. A veces se
manifiesta como una masa abdominal palpable.
Excepcionalmente puede aparecer rectorragia,
ictericia, obstruccién gdstrica o abdomen agu-
do!, lo que requiere en ocasiones el tfratamiento
quirdrgico urgente por isquemia intestinald. Se ha

Figura 2: Secciones axiales de TC abdominal sin contraste (A-C). Aumento de densidad y trabeculacién de la grasa del mesenterio rodeada por una linea de ma-
yor atenuacion (flechas naranjas) compatible con una pseudocéapsula. Contiene imagenes nodulares de atenuacién de partes blandas en su interior compatibles
con pequefios ganglios y vasos yeyunales que muestran el “signo del halo graso” (flechas azules en C). Produce efecto de masa sobre las asas de intestino, que
se encuentran desplazadas por la lesion (flechas verdes). La aorta abdominal es de calibre normal (flechas rojas) con alguna placa ateromatosa calcificada (B).
Pequeinia litiasis en el polo inferior del rifidn derecho como hallazgo casual (flecha blanca en B).
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descrito también su presentacién como fiebre de
origen desconocido o enteropatia pierde-protei-
nas’. La mayor parte de los sinfomas se debe al
efecto mecdnico directo de la masa mesentérica
gue engloba asas intestinales, vasos sanguineos y
linfdticos, lo que condiciona obstruccién, isquemia
intestinal y ascitis quilosas.

Los estudios de laboratorio suelen estar dentro
de la normalidad. Ocasionalmente se ha descrito
neutrofilia, aumento de la velocidad de sedimen-
tacién globular o anemia en estadios avanzados!.

La apariencia con TC puede variar desde un au-
mento sutil de la atenuacion del mesenterio a una
masa de partes blandas. La masa puede envolver
los vasos mesentéricos y darlugar ala aparicién de
circulacién colateral. Puede presentar calcificacio-
nes, usualmente en la porcidén central y necrdtica.
También se ha descrito la presencia de un compo-
nente quistico que puede ser el resultado de una
obstruccién venosa o linfatica o de una necrosis.
Los estudios histologicos de estas lesiones quisticas
han puesto de manifiesto un componente mixoma-
toso'0. Pueden observarse adenopatias mesentéri-
cas y retroperitoneales. En ocasiones se manifiesta
como un aumento de atenuacién del mesenterio
con peqguenas adenopatias, pero sin evidencia de
efecto de masa, lo que se denomina como misty
mesentery o “mesenterio borroso”. No es especifico
de la paniculitis y puede observarse en cualquier
proceso que infilire el mesenterio, como una hemo-
rragia, un edema o un linfoma. La TC-angiografia
es especialmente Util para establecer la relacion
de la masa con los vasos mesentéricos; es de espe-
cialrelevancia si se programa la realizacién de una
biopsia o una intervencién quirlrgica’.

Se han descrito cinco hallazgos con la TC multi-
detector (TCMD)':

e Efecto de masa sobre las estructuras

adyacentes.

e Tejido graso mesentérico de mayor atenua-

cioén que el tejido graso retroperitoneal o la grasa
mesocoldnica.

e Pequenos ganglios en el interior de la lesion.

* Presencia de un anillo de grasa preservada al-
rededor de los vasos que se conoce como ‘signo
del halo” o “signo del anillo graso™.

e Presencia de una pseudocdpsula de mayor
atenuacion alrededor de la lesion.

Los dos Ultimos no se observan siempre, pero son
muy especificos. Si existe una afectacion significati-
va de los vasos mesentéricos, se puede comprome-
ter el flujo sanguineo y desarrollar engrosamiento
de la pared del intestino secundario a la isquemia,
aungue es infrecuente’.

En un estudio en el que se analizaron las TCMD
de abdomen de 613 pacientes consecutivos, se
concluyd que la prevalencia de la enfermedad
era mayor que la publicada previamente (3,42-7,83
%, en funcidon de los criterios diagndsticos emplea-
dos). Se cree que es debido a una mayor precision
diagndstica gracias a la evolucién tecnolégica de
la TC en la Ultima década. Esta mayor prevalencia
probablemente explique su asociacién con nume-
rosas, y probablemente no relacionadas, entida-
des clinicas (tumorales o no), como se ha publica-
do en la literatura'2. Otros autores, por el contrario,
han encontrado una asociacién entre la panicu-
litis mesentérica y la presencia de una neoplasia
subyacente?13,

Las caracteristicas de imagen en la RM se ba-
san en pocos casos publicados en la literatura. La

Figura 3: RM abdominal, cortes axiales en secuencias de eco de gradiente T1 fuera de fase (A) y T2 (B) y cortes coronales FIESTA (C)y T1 3D con saturacién
grasa y gadolinio (D). Alteracién de la intensidad de sefial del mesenterio del intestino delgado que engloba los vasos mesentéricos superiores y yeyunales, que
muestran el “signo del halo graso” (flechas azules en A; hiperintensidad grasa preservada) y con pequefias adenopatias en su interior (flechas rojas en C). Linea
hipointensa rodeando la zona descrita (flechas naranjas en A y B) compatible con una pseudocapsula. Leve realce tras la administracion de contraste intravenoso
(D). Produce efecto de masa sobre las asas del intestino, que se encuentran desplazadas por la lesion (flechas verdes).
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mesenteritis esclerosante tiene un patrén de inten-
sidad de senal consistente con fibrosis: baja o infer-
media en secuencias potenciadas en Tl y baja en
las potenciadas en T2. En ocasiones, se ha descrito
algun caso con hiperintensidad de sefal en T2, que
se ha relacionado con un predominio de los cam-
bios mixomatosos!©.

El diagndstico diferencial es muy amplio e in-
cluye cualquier entidad que afecte el mesente-
rio (linfoma, liposarcoma bien diferenciado, car-
cinomatosis peritoneal, fumor carcinoide, fibrosis
retroperitoneal, lipoma, tumor desmoide o fibro-
matosis mesentérica, pseudotumor inflamatorio o
edema)'.

Conlastécnicas deimagen noinvasivas, como la
TC, se puede realizar el diagndstico en algunos ca-
sos sin recurrir a la exploracion quirdrgica, que es-
tard indicada cuando aparezcan complicaciones
o exista una elevada sospecha de un diagndstico
alternativo?3. Diversas enfidades pueden simular
una mesenteritis retrdctil en la TC (el pseudotumor
inflamatorio, el fumor desmoide, el tumor carcinoi-
de, las metdstasis mesentéricas o el linfoma), por lo
gue muchos de estos casos requieren confirmacion
histolégica. El “signo del anillo graso”, cuando esté
presente, puede ayudar a distinguir la mesenteritis
retractil de ofros procesos mesentéricos’.

Una vez confirmado el diagndstico, es necesario
descartar la presencia de enfermedad infecciosa
o neopldsica subyacente’. El PET-TC ha demostra-
do su utilidad para excluir la afectacion tumoral
mesentéricall 14,

Histologicamente, la enfermedad se clasifica en
3 estadios:

e Estadio | o lipodistrofia mesentérica. Se carac-
teriza por macréfagos cargados de lipidos que
reemplazan la grasa mesentérica, sin apenas sig-
nos inflamatorios. Suele ser asinftomdtico y de buen
prondstico.

e Estadio Il o paniculitis mesentérica. Se pone
de manifiesto un infiltrado de células plasmdticas,
leucocitos polimorfonucleares, células gigantes de
tipo cuerpo extrano y macréfagos cargados de i
pidos. Los sinftomas mdas comunes incluyen fiebre y
dolor abdominal.

» Estadio lll o mesenteritis retrdctil. Se observan
depdsitos de coldgeno, fibrosis e inflamacion que
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producen cicatrizacion y retraccion del mesente-
rio, asi como la formacién de masas abdominales
y sinfomas obstructivos!.

Clinicamente, se puede considerar como una
Unica enfermedad con dos subgrupos patoldgicos:

* Uno es el de la paniculitis mesentérica, que
representa la gran mayoria de casos y en la que
predominan los procesos de inflamacién y necro-
sis grasa.

» Otro es la mesenteritis retrdctil. Es mds rara y en
ella predominan la fibrosis y la retraccidon'2. La pro-
gresion de paniculitis a fibrosis se ha descrito en ra-
ras ocasiones en la literatura?.

La paniculitis mesentérica se resuelve espontd-
neamente en la mayoria de los pacientes. Los ca-
sos diagnosticados de manera casual pueden ser
seguidos clinicamente. Para los pacientes sintomd-
ficos se han propuesto varios tratamientos con dife-
rentes tasas de respuesta. Entre ellos se encuentran
los esteroides, la talidomida, la ciclofosfamida, la
progesterona, la colchicinag, la azatiopring, el fa-
moxifeno, los antibidticos y la radioterapial. La ra-
reza de esta condicidon ha limitado la realizacion
de estudios de respuesta al fratamiento, por lo que
este se guia principalmente por experiencias anec-
ddticas y pequenias series de casoss.

La cirugia se reserva para los casos en los que fa-
lle el tratamiento médico o en los que aparezcan
complicaciones, como obstrucciéon o perforacion
intestinal’-8. Sin embargo, a menudo no soluciona
los sinfomas del paciente ni previene la progresion
de la enfermedads. Con frecuencia la extirpacion
completa de la masa no es posible debido al com-
promiso vascular’.

La TC conreconstrucciones volumétricas 3D es el
método de estudio dptimo para el seguimiento no
invasivo y preciso del volumen, extension y afecta-
cion vascular de la masa, asi como de cualquier
potencial complicacion’.

Aunque el prondstico global es bueno, en alre-
dedor de 20 % de los pacientes la paniculitis me-
sentérica se asocia a una morbilidad significativa
y un curso crénico debilitante. Ocasionalmente, la
paniculitis mesentérica o su tratamiento pueden te-
ner un resultado fatals.

En conclusion, la paniculitis mesentérica es una
entidad rara, que ocurre de forma aislada o aso-
ciada a otras enfermedades'. Los hallazgos de
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imagen con TC suelen ser alfamente sugestivos de
este diagnodstico y pueden ser Utiles en la distincion
de la mesenteritis esclerosante de ofros frastornos
mesentéricos, como el linforna o el tumor carcinoi-
de’. No existe un tratamiento médico estandariza-
do, pero se han obtenido resultados variables con
agentes antiinflamatorios e inmunosupresores. La
reseccion quirurgica debe reservarse para los ca-
sos sinfomdticos que no respondan al tratamiento
conservador o en casos de obstruccion intestinal.
El prondstico globalmente suele ser bueno vy la re-
currencia es rara’.
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