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PALABRAS CLAVE

. Resumen
Paniculitis
mesenterica, cuidados La paniculitis mesentérica es una entidad poco frecuente, y menos alin detectada salvo
paliativos, de modo incidental. Sin embargo, puede estar asociada a sintomatologia muy prevalente
estrefimiento, dolor. en cuidados paliativos. Presentamos un caso que ilustra esta problematica, a modo de
reflexion.
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o . Mesenteric panniculitis is a rare condition that is even rarer to detect except incidentally.
constipation, pain.

However, it may be associated with very prevalent symptoms in the setting of palliative
care. We report a case that illustrates this problem in order to invite reflection.

Martinez Garcia I, Calvo Espinés C. Paniculitis mesentérica: jes algo de lo que nos tenemos que preocupar? Med Paliat. 2021;28:258-260.

*Autor para correspondencia:

Irene Martinez Garcia

Servicio de Cuidados Paliativos. Fundacion Rioja Salud. c/ Piqueras, n.° 98. 26006, Logroiio, Espaia
Correo electrénico: irenemunilla@gmail.com

DOI: 10.20986/medpal.2021.1273/2021

1134-248X/© 2021 Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos. Publicado por Inspira Network. Todos los derechos reservados.



Paniculitis mesentérica: jes algo de lo que nos tenemos que preocupar? 259

INTRODUCCION

La paniculitis mesentérica es una entidad poco conocida e
infrecuente, especialmente en los ambitos mas de perfil asis-
tencial como los cuidados paliativos. Suele ser un hallazgo
casual a nivel radioldgico o intraoperatorio. Amenudo es con-
siderada como un estadio evolutivo de una enfermedad me-
sentérica, que cursa habitualmente con una primera fase de
lipodistrofia mesentérica sin signos inflamatorios, segui-
da de una segunda fase de paniculitis, para finalizar en fibro-
sis, denominandose entonces mesenteritis retractil’. Es
nombrada por primera vez por Jura en 1924 como "mesente-
ritis retractil?, posteriormente como “lipodistrofia mesenté-
rica" en 1955 por Crane?, apareciendo ya bajo el término
"paniculitis mesentérica” por Ogden y cols. en 1960, en una
serie de casos a modo de hallazgos intraoperatorios, enfoca-
dos principalmente en su distincion de estirpes malignas*. Es
2,3 veces mas frecuente en varones, con una edad media de
61 anos (rango de 3-88 anos seglin estudios)®. La etiologia es
desconocida, habiéndose descrito diferentes factores asocia-
dos (pero inespecificos) como cirugias previas (28 %) o algu-
nas comorbilidades como la hipertension (11 %), malignidad,
algunas enfermedades autoinmunes o la presencia en algunos
casos de valores elevados de 1gG4¢.

La presentacion clinica es variable, en funcion del estadio
de la enfermedad, predominando el dolor, tanto de nueva
aparicion' como cronico’, con o sin aumento de intensidad
basal, en fases iniciales 0 moderadas, y el estrefimiento
pertinaz, incluidos cuadros de obstruccion intestinal de difi-
cil manejo en fases ya fibroticas®. Para su diagnostico, las
alteraciones analiticas fueron poco frecuentes, destacando
el aumento de la velocidad de sedimentacion glomerular
(VSG) (16,5 % de los pacientes)®. La tomografia axial compu-
tarizada (TAC) es la prueba de imagen indicada’, y el estudio
anatomopatolodgico se mantiene como el “gold standard™?,
aunque pocas veces esta disponible (33 % de las veces)?,
dependiendo de la situacion global del paciente. La tasa de
malignizacion es baja (6 %) y con importantes sesgos en la
misma, lo que hace muy excepcional dicha evolucion®. Los
tratamientos disponibles en la actualidad son muy variados,
poco especificos y de dudosa efectividad, siendo los mas
usados la corticoterapia, la colchicina, el tamoxifeno y algu-
nos inmunosupresores® 0.

No existe bibliografia especificamente en el ambito de cui-
dados paliativos. Nos preguntamos si esta entidad debe ser
tenida en cuenta en nuestra practica clinica. Presentamos,
a modo de reflexion, un caso clinico.

CASO CLINICO

Varoén de 77 anos derivado a nuestro servicio de cuidados
paliativos domiciliarios (Fundacion Rioja Salud). Estaba diag-
nosticado de adenocarcinoma de pulmon estadio IV (TANTM1)
y descompensacion de insuficiencia cardiaca por miocardio-
patia dilatada (FEVI 17 %). Funcionalmente presenta un indi-
ce de Barthel de 80. A nivel cognitivo, la valoracion es
normal (Pfeiffer O errores).

Antecedentes: obesidad, EPOC con disnea grado Il de la Es-
cala modificada de disnea (MMRC); SAQS grave, hipertension
arterial y dislipidemia. Habia sido intervenido de protesis de
cadera y enfermedad de Dupuytren. Tratamiento: prednisona 10

mg, furosemida 40 mg 2-2-2, espironolactona 50 mg, bisoprolol
5 mg, cloperastina 10 ml/8 h, omeprazol 20 mg, tapentadol
(TPTD) 50 mg/12 h, lormetazepam 1 mg y tamsulosina 0,4 mg.

Tras un periodo de estabilidad clinica, empeora el dolor,
somatico (visceral difuso y dseo lumbar izquierdo), basal
(EVA 2) e irruptivo (EVA 6), necesitando varios rescates al dia
de fentanilo por via sublingual (FS) ademas de su analge-
sia de base (TPTD 50 mcg/12 h). Se solicito radiografia
(19/01/2021) con el resultado de escoliosis importante y
disminucion de espacio vertebral en varios puntos lumbares
y lumbosacro, con artrosis generalizada, incluida en sacroi-
liacas y en caderas. Se asocid a un dolor abdominal continuo,
irradiado de la zona lumbar (EVA 7), necesitando 7-8 rescates
diarios (FS 100 mcg). Subimos analgesia de base hasta TPTD
200 mcg/12 h 'y FS 400 mcg, sin respuesta, subiendo el cor-
ticoide adyuvante a prednisona 30 mg.

Simultaneamente, el estrefimiento empeoro, por lo que
preciso laxantes osmoticos en dosis maximas y enemas, pre-
sentando aumento de perimetro abdominal que impresionaba
de ascitis. Se solicitd ecografia abdominal (22/2/21) sin liquido
intraabdominal, con aumento de ecogenicidad centro-abdomi-
nal y nddulos hipoecogénicos de 19 mm, hallazgos compatibles
con paniculitis mesentérica. En la analitica (8/3/21) se eviden-
cio elevacion de la VSG 37 mm, fosfatasa alcalina 168 Ul/L,
gamma GT 180 U/l y filtrado glomerular 59 ml/min.

Ante la sospecha de paniculitis mesentérica, se completd
el estudio con una TAC (26/2/21), descartando el estudio
histopatoldgico en acuerdo con el paciente por la situacion
de fragilidad y mal pronostico a corto-medio plazo. A nivel
toracico, se observaron nddulos satélites pulmonares multi-
ples. A nivel abdominal, en mesogastrio, nodulo en vacio
izquierdo con aspecto de implante metastasico (3 cm de dia-
metro). En cadena iliaca externa derecha, otro implante si-
milar (2 cm), asi como subdiafragmatico posterior derecho
(1,2 cm). Se observaron otros implantes en tejido subcuta-
neo de pared posterior derecha (2,5 cm), musculo gliteo
derecho (2 cm) y 6seos radio-densos multiples sospechosos.
No se evidencio liquido libre.

Después de 3 meses del inicio de los sintomas, el estrefi-
miento se controlé cambiando lactulosa por macrogol y afa-
diendo un laxante estimulante. El dolor continud en parrilla
costal izquierda, decidiendo rotar a fentanilo TTS 50 mcg/72 h,
subiendo hasta 75 mcg/48 h, y aumentar dosis de rescates (FS
600 mcg).

Progreso el declive funcional (indice de Barthel: 55), y esto,
unido a claudicacion familiar, preciso ingreso hospitalario,
perdiendo la via oral y pasando la analgesia a via intravenosa
con cloruro morfico. Mantuvo buen control sintomatico hasta
el final, salvo la agitacion psicomotriz, que precis6 de seda-
cion paliativa en los ultimos dias, falleciendo un mes después.

DISCUSION

Creemos que este caso puede ayudar a reflexionar al res-
pecto de esta entidad, poco frecuente pero con una sintoma-
tologia muy prevalente (dolor y estrefiimiento) en cuidados
paliativos. Consideramos que la paniculitis mesentérica (y
sus ulteriores evoluciones), y su hallazgo (ya sea incidental o
tras estudio intencionado), puede ser de interés para los pro-
fesionales de cuidados paliativos, fundamentalmente ante la
aparicion (o empeoramiento) de sintomatologia no bien expli-
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cada por su patologia de base, con especial atencion al estre-
nimiento. Respecto a la utilidad enfocada a un posible
tratamiento, creemos que la deteccion en fases iniciales y su
tratamiento precoz puede evitar su evolucion a fases de fibro-
sis retractil, en las que el riesgo de obstruccion es alto y el
tratamiento ya meramente sintomatico.

Nuestro paciente coincide con lo descrito en los estudios
previos, en la franja alta de edad, con mucha pluripatologia
de base (incluida hipertension arterial y malignidad). A nivel
sintomatico, lo mas llamativo fue la aparicién de un dolor de
caracteristicas distintas a las habituales (lumbar con irradia-
cion abdominal), que precisé quintuplicar la dosis basal de
opioide y una rotacion a fentanilo TTS para un control mas
adecuado, y nunca como previo al diagndstico. En el trabajo
de Gonzalez y cols.", el cuadro comenzé con la aparicion de
un dolor continuo en region lumbar izquierda, irradiado a
abdomen, que mejoraba con la deambulacion y empeoraba
con el decubito.

Fue muy llamativo el desajuste del estrefimiento, en un
paciente muy bien controlado al respecto que usaba durante
meses opioides y sin laxantes diarios. Ademas de asociar do-
sis altas de hasta 2 tipos de laxantes (osmoticos y aumenta-
dores del peristaltismo), precisé incluso de medidas rectales
2 veces por semana durante un mes. Esto Ultimo puede ser
explicado (aunque no del todo, dado lo marcado y abrupto
de su aparicion) por la escalada rapida de opioides, aunque
dudoso dado el buen ajuste previo incluso sin laxantes de
forma regular. Esto concuerda con lo existente en la biblio-
grafia’*® e incide en las dudas en el diagndstico etiologico.
El dolor que justifica la progresion 6sea convivio, en el tiem-
po, con el paravertebral izquierdo y la irradiacion abdomi-
nal, no anatémicamente justificada por las imagenes de
carcinomatosis, asi como el desequilibrio del estrefimiento
de rapido inicio y pertinaz, ambos mas congruentes con una
patologia mesentérica como la paniculitis.

Las pruebas diagnosticas (leve elevacion de VSG, diagnds-
tico por ecografia sin posterior confirmacion en la TAC) con-
cuerdan con lo que muestran los estudios previos, incluida
las 2 revisiones sistematicas®®. Habitualmente, el diagnosti-
co definitivo es el estudio anatomopatoldgico, aunque en
este caso, como en muchos en la bibliografia?, no estaba
indicado dada la limitacion de esfuerzo pactada al inicio del
proceso de seguimiento por nuestra unidad. En cuanto al
tratamiento, las distintas propuestas terapéuticas, en un
paciente tan fragil (especialmente a nivel cardiaco), no son
de facil aplicacion, por lo que hay que valorar el balance
riesgo-beneficio. En nuestro caso, solo la subida de dosis de

corticoide nos pareci6 adecuada, siendo simultanea a la su-
bida y rotacion de opioide, por lo que no se puede afirmar
nada claramente sobre su efectividad analgésica. Dada la
respuesta tardia al estrefimiento, decidimos mantener la
dosis a la vez que los laxantes.

CONCLUSIONES

Como conclusion, creemos que en la mayoria de los casos
la paniculitis mesentérica es un hallazgo casual como imagen
radiologica, y de bajo interés para nuestra practica. Sin
embargo, consideramos que, en algunos casos en los que la
enfermedad de base no explica claramente la sintomatolo-
gia, puede ser util, especialmente de cara a evitar compli-
caciones futuras. Creemos que, en especial en pacientes con
expectativa de supervivencia prolongada (meses o afos), el
riesgo de desarrollar las variantes mas graves del cuadro (por
ejemplo, fibrosis retractil y consiguiente riesgo de obs-
truccion intestinal) hace recomendable tener presente esta
entidad dentro de nuestro diagnostico diferencial.
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