
Medicina Paliativa

www.inspiranetwork.com

Med Paliat. 2021;28(4):258-260

Medicina Paliativa

www.medicinapaliativa.es

Publicación O� cial Sociedad Española de Cuidados Paliativos

MedicinaMedicina
Paliativa

VOLUMEN 28 • Núme r o  4 • OCTUBRE-DICIEMBRE 2 021
Editorial
215 Breves re� exiones sobre la eutanasia y la atención paliativa

218 La Ley de la Eutanasia: una oportunidad para el desarrollo de los cuidados paliativos en España

Originales
220  Neumonía en pacientes con demencia avanzada: enfoque terapéutico adoptado en un servicio

de medicina interna de un hospital de media y larga estancia

225  Utilidad de la ecografía clínica en una unidad de cuidados paliativos

230  Efectos del clown de hospital en la calidad de vida de personas en una unidad de cuidados
paliativos pediátricos oncológicos

236  Tanatología y afrontamiento del personal de salud ante la muerte en la pandemia COVID-19

242  La plani� cación compartida de la atención en personas con enfermedad oncológica en un instituto 
monográ� co de cáncer: estudio descriptivo retrospectivo

Nota clínica
252  Psicoterapia individual centrada en el signi� cado en una paciente con cáncer avanzado

en cuidados paliativos: reporte de caso

258 Paniculitis mesentérica: ¿es algo de lo que nos tenemos que preocupar?

Formación continuada
261  Cómo escribir y publicar artículos cientí� cos (y III). Llegamos a puerto: elección de la revista, envío 

del manuscrito, proceso editorial y aspectos éticos

Carta al Director
268 Participación latinoamericana en la producción cientí� ca de Medicina Paliativa

270 Agradecimientos

Indexada en Scopus, Science Direct, IBECS.

NOTA CLÍNICA
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Resumen

La paniculitis mesentérica es una entidad poco frecuente, y menos aún detectada salvo 
de modo incidental. Sin embargo, puede estar asociada a sintomatología muy prevalente 
en cuidados paliativos. Presentamos un caso que ilustra esta problemática, a modo de 
reflexión.
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Abstract

Mesenteric panniculitis is a rare condition that is even rarer to detect except incidentally. 
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.

Martínez García I, Calvo Espinós C. Paniculitis mesentérica: ¿es algo de lo que nos tenemos que preocupar? Med Paliat. 2021;28:258-260.
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INTRODUCCIÓN

La paniculitis mesentérica es una entidad poco conocida e 
infrecuente, especialmente en los ámbitos más de perfil asis-
tencial como los cuidados paliativos. Suele ser un hallazgo 
casual a nivel radiológico o intraoperatorio. A menudo 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, denominándose entonces mesenteritis retráctil1. Es 
nombrada por primera vez por Jura en 1924 como "mesente-
ritis retráctil"2, posteriormente como "lipodistrofia mesenté-
rica" en 1955 por Crane3, 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 distinción de estirpes malignas4. Es 
2,3 veces más frecuente en varones, con una edad media de 
61 años (rango de 3-88 años según estudios)5. La etiología es 
desconocida, habiéndose descrito diferentes factores asocia-
dos (pero inespecíficos) como cirugías previas (28 %) o algu-
nas comorbilidades como la hipertensión (11 %), malignidad, 
algunas enfermedades autoinmunes o la presencia en algunos 
casos de valores elevados de IgG46.

La presentación clínica es variable, en función del estadio 
de la enfermedad, predominando el dolor, tanto de nueva 
aparición1 como crónico7, con o sin aumento de intensidad 
basal, en fases iniciales o moderadas, y el estreñimiento 
pertinaz, incluidos cuadros de obstrucción intestinal de difí-
cil manejo en fases ya fibróticas8. Para su diagnóstico, las 
alteraciones analíticas fueron poco frecuentes, destacando 
el aumento de la velocidad de sedimentación glomerular 
(VSG) (16,5 % de los pacientes)8. La tomografía axial compu-
tarizada (TAC) es la prueba de imagen indicada9, y el estudio 
anatomopatológico se mantiene como el “gold standard”5, 
aunque pocas veces está disponible (33 % de las veces)8, 
dependiendo de la situación global del paciente. La tasa de 
malignización es baja (6 %) y con importantes sesgos en la 
misma, lo que hace muy excepcional dicha evolución9. Los 
tratamientos disponibles en la actualidad son muy variados, 
poco específicos y de dudosa efectividad, siendo los más 
usados la corticoterapia, la colchicina, el tamoxifeno y algu-
nos inmunosupresores8,10.

No existe bibliografía específicamente en el ámbito de cui-
dados paliativos. Nos preguntamos si esta entidad debe ser 
tenida en cuenta en nuestra práctica clínica. Presentamos, 
a modo de reflexión, un caso clínico.

CASO CLÍNICO

Varón de 77 años derivado a nuestro servicio de cuidados 
paliativos domiciliarios (Fundación Rioja Salud). Estaba diag-
nosticado de adenocarcinoma de pulmón estadio IV (T4N1M1) 
y descompensación de insuficiencia cardiaca por miocardio-
patía dilatada (FEVI 17 %). Funcionalmente presenta un índi-
ce de Barthel de 80. A nivel cognitivo, la valoración es 
normal (Pfeiffer 0 errores).

Antecedentes: obesidad, EPOC con disnea grado III de la Es-
cala modificada de disnea (mMRC); SAOS grave, hipertensión 
arterial y dislipidemia. Había sido intervenido de prótesis 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 clínica, empeora el dolor, 
somático (visceral difuso y óseo lumbar izquierdo), basal 
(EVA 2) e irruptivo (EVA 6), necesitando varios rescates al día 
de fentanilo por vía sublingual (FS) además de su analge-
sia de base (TPTD 50 mcg/12 h). Se solicitó radiografía 
(19/01/2021) con el resultado de escoliosis importante y 
disminución de espacio vertebral en varios puntos lumbares 
y lumbosacro, con artrosis generalizada, incluida en sacroi-
liacas y en caderas. Se asoció 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.

Simultáneamente, el estreñimiento empeoró, por lo que 
precisó laxantes osmóticos en dosis máximas y enemas, pre-
sentando aumento de perímetro abdominal que impresionaba 
de ascitis. Se solicitó ecografía abdominal (22/2/21) sin líquido 
intraabdominal, con aumento de ecogenicidad centro-abdomi-
nal y nódulos hipoecogénicos de 19 mm, hallazgos compatibles 
con paniculitis mesentérica. En la analítica (8/3/21) se eviden-
ció elevación de la VSG 37 mm, fosfatasa alcalina 168 UI/l, 
gamma GT 180 U/l y filtrado glomerular 59 ml/min.

Ante la sospecha de paniculitis mesentérica, se completó 
el estudio con una TAC (26/2/21), descartando el estudio 
histopatológico en acuerdo con el paciente por la situación 
de fragilidad y mal pronóstico a corto-medio plazo. A nivel 
torácico, se observaron nódulos satélites pulmonares múlti-
ples. A nivel abdominal, en mesogastrio, nódulo en vacío 
izquierdo con aspecto de implante metastásico (3 cm de diá-
metro). En cadena iliaca externa derecha, otro implante si-
milar (2 cm), así como subdiafragmático posterior derecho 
(1,2 cm). Se observaron otros implantes en tejido subcutá-
neo de pared posterior derecha (2,5 cm), músculo glúteo 
derecho (2 cm) y óseos radio-densos múltiples sospechosos. 
No se evidenció líquido libre.

Después de 3 meses del inicio de los síntomas, el estreñi-
miento se controló cambiando lactulosa por macrogol y aña-
diendo un laxante estimulante. El dolor continuó 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).

Progresó el declive funcional (índice de Barthel: 55), y esto, 
unido a claudicación familiar, precisó ingreso hospitalario, 
perdiendo la vía oral y pasando la analgesia a vía intravenosa 
con cloruro mórfico. Mantuvo buen control sintomático hasta 
el final, salvo la agitación psicomotriz, que precisó de seda-
ción paliativa en los últimos días, falleciendo un mes después.

DISCUSIÓN

Creemos que este caso puede ayudar a reflexionar al res-
pecto de esta entidad, poco frecuente pero con una sintoma-
tología muy prevalente (dolor y estreñimiento) 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 
aparición (o empeoramiento) de sintomatología no bien expli-
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cada por su patología de base, con especial atención al estre-
ñimiento. Respecto a la utilidad enfocada a un posible 
tratamiento, creemos que la detección en fases iniciales y su 
tratamiento precoz puede evitar su evolución a fases de fibro-
sis retráctil, en las que el riesgo de obstrucción es alto y el 
tratamiento ya meramente sintomático.

Nuestro paciente coincide con lo descrito en los estudios 
previos, en la franja alta de edad, con mucha pluripatología 
de base (incluida hipertensión arterial y malignidad). A nivel 
sintomático, lo más llamativo fue la aparición de un dolor de 
características distintas a las habituales (lumbar con irradia-
ción abdominal), que precisó quintuplicar la dosis basal de 
opioide y una rotación a fentanilo TTS para un control más 
adecuado, y nunca como previo al diagnóstico. En el trabajo 
de González y cols.1, el cuadro comenzó con la aparición de 
un dolor continuo en región lumbar izquierda, irradiado a 
abdomen, que mejoraba con la deambulación y empeoraba 
con el decúbito.

Fue muy llamativo el desajuste del estreñimiento, en un 
paciente muy bien controlado al respecto que usaba durante 
meses opioides y sin laxantes diarios. Además de asociar do-
sis altas de hasta 2 tipos de laxantes (osmóticos y aumenta-
dores del peristaltismo), precisó incluso de medidas rectales 
2 veces por semana durante un mes. Esto último puede ser 
explicado (aunque no del todo, dado lo marcado y abrupto 
de su aparición) por la escalada rápida de opioides, aunque 
dudoso dado el buen ajuste previo incluso sin laxantes de 
forma regular. Esto concuerda con lo existente en la biblio-
grafía1,5,6 e incide en las dudas en el diagnóstico etiológico. 
El dolor que justifica la progresión ósea convivió, en el tiem-
po, con el paravertebral izquierdo y la irradiación abdomi-
nal, no anatómicamente justificada por las imágenes de 
carcinomatosis, así como el desequilibrio del estreñimiento 
de rápido inicio y pertinaz, ambos más congruentes con una 
patología mesentérica como la paniculitis.

Las pruebas diagnósticas (leve elevación de VSG, diagnós-
tico por ecografía sin posterior confirmación en la TAC) con-
cuerdan con lo que muestran los estudios previos, incluida 
las 2 revisiones sistemáticas5,9. Habitualmente, el diagnósti-
co definitivo es el estudio anatomopatológico, aunque en 
este caso, como en muchos en la bibliografía8, no estaba 
indicado dada la limitación de esfuerzo pactada al inicio del 
proceso de seguimiento por nuestra unidad. En cuanto al 
tratamiento, las distintas propuestas terapéuticas, en un 
paciente tan frágil (especialmente a nivel cardiaco), no son 
de fácil aplicación, por lo que hay que valorar el balance 
riesgo-beneficio. En nuestro caso, solo la subida de dosis de 

corticoide nos pareció adecuada, siendo simultánea a la su-
bida y rotación de opioide, por lo que no se puede afirmar 
nada claramente sobre su efectividad analgésica. Dada la 
respuesta tardía al estreñimiento, decidimos mantener la 
dosis a la vez que los laxantes.

CONCLUSIONES

Como conclusión, creemos que en la mayoría de los casos 
la paniculitis mesentérica es un hallazgo casual como imagen 
radiológica, y de bajo interés para nuestra práctica. Sin 
embargo, consideramos que, en algunos casos en los que la 
enfermedad de base no explica claramente la sintomatolo-
gía, puede ser útil, especialmente de cara a evitar compli-
caciones futuras. Creemos que, en especial en pacientes con 
expectativa de supervivencia prolongada (meses o años), el 
riesgo de desarrollar las variantes más graves del cuadro (por 
ejemplo, fibrosis retráctil y consiguiente riesgo de obs-
trucción intestinal) hace recomendable tener presente esta 
entidad dentro de nuestro diagnóstico diferencial.
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