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Caso clinico

Un varon de 36 anos, conductor de camion, previamente
asintomatico, fue sometido a un examen ecografico urgente
tras un accidente de trafico encontrando un gran conglo-
merado adenopatico mesentérico de forma incidental. Tras
la confirmacion del mismo con una TAC (fig. 1) y des-
pués de una laparotomia fue diagnosticado de un linfoma
folicular. El paciente fue tratado con 6 ciclos de poliquimio-
terapia con esquema R-CHOP (rituximab, ciclofosfamida,
adriamicina, vincristina y prednisona) logrando la remisién
completa. Doce meses después tuvo que ser intervenido
por una eventracion de pared abdominal secundaria a la
laparotomia diagnodstica. En ese momento siguié una evolu-
cion post-operatoria inmediata de dolor abdominal intenso
acompanado de peritonismo que cedid con tratamiento con-
servador en 48 h sin hallar complicaciones de dicha cirugia.
Ocho meses después comenzd con sintomatologia clinica
consistente en dolor abdominal continuo, nauseas, febri-
cula, anorexia y pérdida ponderal de 7 kg. En la exploracion
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fisica se apreciaba dolor a la palpacion abdominal en meso-
gastrio y hacia el flanco izquierdo donde podia palparse una
posible masa abdominal mal delimitada. Un control con TAC
(fig. 2) muestra un incremento de la densidad de la grasa
desde la raiz del mesenterio, donde anteriormente existia
el conglomerado adenopatico con algtn nédulo subcentimé-
trico en su interior radioloégicamente compatible con una
paniculitis mesentérica (PM). Sin confirmacion histopatolo6-
gica se prescribieron 80mg de metil-prednisolona al dia,
el dolor y la fiebre desaparecieron y recuperé la pérdida
ponderal en las primeras 2 semanas. Cuando la dosis de
corticoides disminuyé en pauta descendente hasta 24 mg al
dia los sintomas clinicos recurrieron rapidamente. La dosis
de esteroides fue de nuevo aumentada y asociada a trata-
miento con colchicina a dosis de 1 mg cada 12 h con escasa
respuesta, continuando con dolor abdominal progresivo. Un
control con PET-scan no mostraba adenopatias y se evi-
denciaba la grasa mensentérica engrosada y la nodularidad
encontrada en la misma no revelaba aumento del indice
del metabolismo glucidico. El paciente fue hospitalizado y
el tratamiento con corticoides suspendido manteniendo la
colchicina. El dolor abdominal aumenté de intensidad de
forma importante hasta precisar opiaceos en dosis elevadas.
Los parametros analiticos no mostraban alteraciones signi-
ficativas estando los reactantes de fase aguda (velocidad
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Figura 1

TAC: conglomerado adenopatico voluminoso en el
mesenterio (flechas).

de sedimentacion globular, proteina C reactiva y fibriné-
geno) en limites normales. Ante la persistencia del dolor
y el deterioro se decidio realizar una nueva laparotomia
infraumbilical y se tomaron biopsias de la grasa mesen-
térica y de las zonas con mayor nodularidad. El estudio
histopatoldgico mostro necrosis grasa con un infiltrado infla-
matorio cronico, macrofagos espumosos y areas dispersas
de fibrosis incipiente (fig. 3), todo ello compatible con el
diagnostico de PM. Se administro ciclofosfamida en dosis de
500 mg por m? por via intravenosa con 3 semanas de separa-
cion y tras 2 ciclos no se logré controlar el dolor abdominal
que se hizo persistente precisando dosis de opiaceos mas
elevadas. Ante la resistencia de la enfermedad se decide
administrar rituximab (anticuerpo monoclonal anti-CD20), y
se obtuvo una respuesta objetiva del dolor tras el 2.° ciclo
(en la 2.2 semana), logrando suspender el tratamiento opia-
ceo. Sin embargo, los ciclos siguientes se interrumpieron
por infeccion de la herida quirdrgica con un absceso subcu-
taneo por Escherichia coli y una colitis ssudomembranosa
por Clostridium difficile. El dolor abdominal recurrié de
nuevo. Finalmente la administracion de talidomida a dosis
de 200 mg al dia logré en pocas semanas controlar el dolor
y el cuadro constitucional. La respuesta se mantiene a los 6
meses del inicio del tratamiento con talidomida.

Comentario

PM es una rara enfermedad inflamatoria de causa descono-
cida que afecta al tejido graso del mesenterio intestinal.
Algunos factores precipitantes como la cirugia o el trauma-
tismo abdominal previo, la coexistencia de enfermedades
autoinmunitarias, neoplasias intraabdominales y procesos
isquémicos o infecciosos se han relacionado con la apari-
cion de la enfermedad’-2. La expresividad clinica de la PM
es variable desde la ausencia de sintomatologia (diagnos-
tico casual por estudios de imagen) hasta la aparicion de
dolor abdominal de intensidad variable, pérdida de peso,
fiebre y a veces presencia de una masa abdominal imitando
una enfermedad intraabdominal severa. La PM forma parte

del espectro de una enfermedad progresiva con varios esta-
dios evolutivos que se denomina también de forma general
mesenteritis esclerosante. Los diferentes estadios son: 1) la
lipodistrofia mesentérica (fase inicial con necrosis grasa); 2)
la PM (fase intermedia con predominio del infiltrado inflama-
torio), y 3) la mesenteritis retractil (fase final evolucionada
con predominio de la fibrosis). La enfermedad tuvo una
prevalencia del 0,6% de 7.000 TAC abdominales?. En su etio-
patogenia se ha considerado una respuesta autoinmunitaria*
que puede estar mediada por IgG, como respuesta a una
noxa inicial quirdrgica o por traumatismo abdominal®, pan-
creatitis o por neoplasias con afectacion del mesenterio,
incluidos los linfomas; aunque la asociacion con procesos
linfoproliferativos se ha descrito entre el 5 y el 13% de los
casos y puede preceder, coincidir o seguir al tratamiento de
dicha patologia como en el caso que nos ocupa’3%7,

En la actualidad no hay un consenso establecido para el
tratamiento de la PM y mas de la mitad de los casos no
requiere ninguno, por lo tanto este es empirico y debe ser
individualizado a la hora de seleccionarlo en cada paciente.
El tratamiento quirdrgico no ha tenido éxito y solo se emplea
en caso de obstruccion intestinal en las fases avanzadas
de la enfermedad. En cuanto al tratamiento médico varios
farmacos han sido ensayados en diversas series. Los corti-
costeroides son el tratamiento mas empleado, solos o en
combinacién con inmunosupresores®. La colchicina asociada
a corticosteroides o sola como terapia de mantenimiento
también ha tenido en algunos casos resultados favorables®.
En algin un caso aislado la ciclofosfamida en bolos intra-
venosos o por via oral tuvo éxito incluso en pacientes que
no respondian a los corticosteroides'. La serie mas larga
de pacientes con mesenteritis esclerosante o sus variantes
publicadas por la Clinica Mayo'-? comunican hasta un 60% de
casos con mejoria clinica; en concreto resaltan la importan-
cia del uso de tamoxifeno en combinacion con prednisona;
ya sea como tratamiento Unico o después de cirugia, frente
a otros tratamientos con talidomida, colchicina, azatioprina

Figura 2 TAC: se aprecia un engrosamiento de la grasa desde
la raiz del mesenterio desplazando asas intestinales y algin
nodulo subcentimétrico inespecifico (fechas negras); si obser-
vamos la densidad de la grasa retroperitoneal (flecha blanca)
puede apreciarse la diferencia con la del mesenterio.
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Figura 3

Histologia. A) Tejido adiposo en el seno del cual se
aprecian adipocitos de diferentes tamanos, alguno en fase de
necrosis grasa (asteriscos), un infiltrado linfoide croénico (fle-
chas negras), incipientes tractos fibrosos (flecha azul) y a mayor
aumento en margen inferior izquierdo. B) Pueden apreciarse
histiocitos cargados de lipidos (histiocitos espumosos).

o prednisona. La talidomida ha sido utilizada como monote-
rapia en un estudio piloto de 5 pacientes obteniendo una
buena respuesta en 4/5, con buena tolerancia a los efec-
tos secundarios''. No se ha reportado hasta el momento el
empleo de rituximab para tratar la PM sintomatica.

Este caso tiene la peculiaridad de ser una PM sinto-
matica en un paciente con linfoma intraabdominal previo
descubierto de forma incidental, que sufrié un traumatismo
abdominal cerrado, quimioterapia y una cirugia de repa-
racion de pared abdominal en el plazo de los 18 meses
anteriores al desarrollo de la PM. Queremos destacar que
el tratamiento con esteroides produjo una rapida respuesta
inicial y también una recaida rapida con la reduccion de
dosis. En todo momento la sospecha de una recidiva del
linfoma dificultd la decision diagnostica y terapéutica. El
hallazgo radioldgico caracteristico junto a una PET-scan
negativa indicaban la ausencia de recaida tumoral pero
finalmente el diagnostico fue confirmado en la histologia.
El tratamiento con ciclofosfamida no obtuvo la respuesta
que se ha logrado en otros casos. En funcion de la posible
etiopatogenia que implica una sobreproduccion de IgG4 en
esta enfermedad, empleamos rituximab de forma empirica
con la finalidad de disminuir la produccion de inmuno-
globulinas y el tratamiento resulto eficaz. Sin embargo,
la recurrencia también fue rapida tras la suspension del
mismo. Finalmente, la administracion de talidomida ha

logrado controlar la sintomatologia a medio plazo. En la
TAC de control no se han producido cambios. Desconoce-
mos el periodo de tiempo necesario durante el cual debe
mantenerse el tratamiento con talidomida. Seria necesa-
rio realizar mas ensayos clinicos en el tratamiento de la
PM, pero la dificultad reside en la escasa frecuencia de
la enfermedad vy la diversidad de sus manifestaciones cli-
nicas.
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