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RESUMEN. La mesenteritis esclerosante es una enfer-
medad rara, de etiologia desconocida, y que a pesar de
su frecuente apariencia neopldsica, es benigna. En el
pasado se han utilizado miltiples términos para referir-
se a esta entidad que tiene una presentacion clinica va-
riable y se caracteriza morfologicamente por un engro-
samiento del mesenterio. Actualmente existe poca in-
Jormacion acerca de su epidemiologia, historia natural
y respuesta al tratamiento. A continuacion se presenta
una revision de la literatura y se discuten brevemente
conceptos relevantes para el diagnéstico y tratamiento
de pacientes con mesenteritis esclerosante.

Palabras clave: Mesenteritis esclerosante, mesenteri-
tis retrictil, lipodistrofia mesentérica, paniculitis me-
sentérica.

En 1897 Riedel describi6 por primera vez el caso de un
individuo que presentaba engrosamiento del mesente-
rio. Jura describié un caso similar en 1924' y tres afios
més tarde publicé una recopilacién de 71 casos encon-
trados en la literatura;? él mismo, acuiié el término de
mesenteritis retractil para describir a este proceso de
apariencia neoplasica que se caracteriza por inflamacidn
crénica inespecifica del mesenterio con subsecuente fi-
brosis y acortamiento del mismo. De entonces a la fecha
s6lo se han reportado 200 casos en la literatura mundial
utilizando diversos términos como paniculitis mesenté-
rica,>* mesenteritis lipoesclerética,’ lipogranulomatosis
esclerosante,5” lipodistrofia mesentérica,*!' esclerosis
subperitoneal multifocal, enfermedad mesentérica de
Weber-Christian,'> mesenteritis retréctil,’® y mesenteri-
tis esclerosante. Se ha sugerido que estos términos en
realidad describen distintas fases de la misma enferme-
dad'*"® dependiendo del predominio histolégico de in-
flamacién (paniculitis), degeneracién grasa (lipodis-

SUMMARY. Sclerosing mesenteritis is a rare benign
disorder of unknown etiology that often resembles a
neoplasm. Numerous terms have been used in the past
to describe this entity which has a variable clinical
presentation and is characterized by thickening of the
intestinal mesentery. Accurate information regarding the
epidemiology, natural course and therapeutic response
of the disease is sparse. Herein we present a review of
the literature and a brief discussion of relevant concepts
for the diagnosis and .reatment of patients with
sclerosing mesenteritis.
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trofia)'** o fibrosis (esclerosante-retrictil).?' Para evi-
tar mayor confusién, Reske y Namiki'’ han propuesto
unificar la nomenclatura empleando el término de me-
senteritis esclerosante para sintetizar todos los vocablos
previamente empleados. A pesar de que en la actualidad
la mayorfa de los autores aceptan que la lipodistrofia
mesentérica, paniculitis mesentérica y mesenteritis re-
trictil son distintas etapas de un mismo proceso patol6-
gico, 613172223 |3 progresion de lipodistrofia a fibrosis
s6lo se ha documentado muy ocasionalmente.”*

La etiologia precisa de la mesenteritis esclerosante se
desconoce. Se cree que puede ser el resultado de una re-
accién inespecifica del mesenterio a un insulto alérgico,”
quimico, térmico, infeccioso o por trauma quinirgico.”
La proliferacién de miofibroblastos apoya a esta tiltima
teoria; sin embargo, la constante ausencia de hemosideri-
na descarta un posible origen traumdtico.’ También, el
hecho de que se ha reportado en pacientes sin anteceden-
tes quirdrgicos, descarta al trauma quinirgico como posi-
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ble origen tinico de la enfermedad. Por otro lado, aunque
inoculacidn bacteriana intramesentérica produce degene-
racion grasa, inflamacién del mesenterio y fibrosis en
modelos experimentales;"® no todos los pacientes con
mesenteritis esclerosante cuentan con un antecedente de
infeccién. También se ha propuesto a la isquemia mesen-
térica como el factor desencadenante debido a la presen-
cia de caracteristicas radiogréficas compatibles con isque-
mia intestinal; sin embargo, aun no se ha logrado estable-
cer una correlacién entre los hallazgos angiogrificos e
histolégicos.? También, la presencia de estructuras tubu-
lorreticulares en el material de biopsia sugiere la posibili-
dad de una etiologia autoinmune* ya que estas estructu-
ras pueden ser inducidas mediante el interfer6n* y estdn
presentes en otras enfermedades autoinmunes como el
lopus.* La coexistencia de fibrosis retroperitoneal y me-
sentérica reportada en un caso aislado ha llevado a algu-
nos autores a sugerir que la mesenteritis esclerosante es
en realidad un proceso sistémico;***’ sin embargo, no exis-
te suficiente evidencia que apoye este concepto y la ma-
yoria de los investigadores consideran que la mesenteritis
esclerosante es un proceso localizado al mesenterio® que
es totalmente distinto a la esclerosis peritoneal.® Por lo
tanto, resulta inadecuado asumir que su etiologfa es simi-
lar a la de la peritonitis esclerosante como errdneamente
han hecho algunos autores.*!

Existe poca informacién acerca del padecimiento y
se desconoce su epidemiologia precisa.* La mayoria de
los reportes en la literatura consisten tinicamente de ca-
sos aislados. Son contadas las series reportadas como la
de la clinica Mayo® en la cual se incluyeron 34 pacientes
masculinos y 19 femeninos con edad promedio de 60
afios (rango, 20 a 80 afios). Estas cifras son similares a
las de otra serie reportada en la que existié una edad
promedio de 53 afios (rango, 7 a 82 afios) y predominé
el sexo masculino (2:1)."** En nuestra revisién de la
literatura se incluyeron a 76 pacientes con edad prome-
dio de 51 afios (rango, 5 a 86 aiios) y con predominio en
hombres (1.5:1}. Como podemos ver, la mesenteritis
esclerosante también puede presentarse en nifios; el pa-
ciente mds joven reportado en la literatura contaba con
tan sélo 5 afios de edad.'** En los casos estudiados por
Durst y colaboradores se encontraron antecedentes de
etiologia intraabdominal o de cirugia abdominal previa
en 25% y 17% de los pacientes respectivamente.” En
nuestra revision, 22% de los pacientes contaban con el
antecedente de cirugia abdominal y sélo 8% tenfan an-
tecedentes de patologia intraabdominal previa.

La mesenteritis esclerosante puede ser un hallazgo
incidental al operar por otra causa como ocurrié en 43%

de los pacientes reportados por la clinica Mayo.® Sin
embargo, la mayoria de los pacientes con mesenteritis
esclerosante presentan una masa abdominal palpable que
ocasionalmente parece pulsitil. Dependiendo de su lo-
calizacion ésta masa puede producir obstruccién intesti-
nal® y/o colénica y en raras ocasiones causar ictericia.”?
La masa puede comprimir a estructuras vasculares pro-
duciendo un soplo detectable a la auscultacién abdomi-
nal®® o causando isquemia intestinal franca;* cuando
comprime estructuras linfdticas puede producir
quiloperitoneo o enteropatias con pérdida proteica.®

En nuestra revisién de 76 pacientes, 38 (50%) pre-
sentaron una masa abdominal; en 4, ésta fue confundida
con un aneurisma aoértico debido a la transmisién del
pulso adrtico. Veintitrés pacientes (30%) presentaron
obstruccidn intestinal, dos de ellos tenfan obstruccién
colénica simultinea y uno presenté obstruccién colénica
aislada. Un paciente presenté volvulus intestinal y otro
isquemia intestinal. Tres pacientes presentaron un cua-
dro muy sugestivo de neoplasia gastrointestinal avanza-
da. En 13 pacientes (17%) el sintoma principal fue el
dolor abdominal agudo’ o crénico* y sélo un paciente
presentd enteropatfa con pérdida proteica. Los 5 pacien-
tes restantes no presentaron sintomas y fueron diagnos-
ticados incidentalmente durante la autopsia.

Los signos y sintomas encontrados con mayor fre-
cuencia en nuestra revision fueron la presencia de dolor
abdominal (83%}), masa abdominal palpable (50%), pér-
dida de peso (36%), nausea (33%), vémito (29%), fie-
bre (28%), distension abdominal (20%), diarrea (17%),
ataque al estado general (13%) y ascitis (12%). La pre-
sencia de un soplo abdominal y otros sintomas como
anorexia, estrefiimiento y lumbalgia crénica fueron me-
nos frecuentes.

La apariencia radiogrifica de la mesenteritis
esclerosante en placas simples de abdomen depende del
grado de calcificacién del mesenterio y del efecto de
masa que produce. En la serie gastrointestinal puede si-
mular carcinomatosis abdominal debido al engrosamien-
to del mesenterio con desplazamiento y fijacién de asas
intestinales. A pesar de que la trayectoria intestinal estd
claramente distorsionada con segmentos acodados y con
angulaciones frecuentes,” el lumen intestinal se encuen-
tra normal.*” Si existe afeccidn coldnica, el enema
baritado muestra rigidez del marco colénico con estre-
chamiento gradual del lumen* y ocasionalmente edema
submucoso con digitaciones similares a las encontradas
en la colitis isquémica. El estudio colénico con técnica
de doble contraste muestra que la mucosa es normal y
no se encuentra involucrada como habitualmente suce-
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de en los procesos neoplasicos.* Ultrasonograficamente
se puede identificar una masa mesentérica ecodensa que
envuelve a los vasos mesentéricos y en ocasiones los
comprime produciendo un patrén de flujo con alta resis-
tencia vascular en el Doppler a color.*” La tomografia
computada es de mucha ayuda tanto para el estableci-
miento del diagnéstico, como para la determinacién de
la resecabilidad quinirgica;* se puede observar una masa
mesentérica con densidad de tejido blando y captacidn
heterogénea del medio de contraste.” La masa habitual-
mente contiene calcificaciones y estd rodeada por
espiculas dispuestas en forma radiada,® por pliegues
mesentéricos y ocasionalmente por dreas hipodensas que
sugieren infiltracién grasa.* Se pueden también obser-
var irregularidades en los vasos mesentéricos arteriales
y datos de congestién venosa. Mediante el uso de reso-
nancia magnética nuclear se puede observar una masa
con sefial de intensidad intermedia en imdgenes T1 con
focos difusos de menor sefial correspondientes a 4dreas
calcificadas y en las imédgenes T2 la masa presenta una
sefial baja muy sugestiva de fibrosis.”® El estudio me-
diante la administracién de leucocitos marcados con in-
dio-111 es iitil si l]a mesenteritis esclerosante se encuen-
tra en fase inflamatoria, ya que produce un aumento ca-
racteristico en Ia captacién del marcador por la masa.*!
Por 1ltimo, en la arteriografia se encuentran cambios
que antes fueron considerados especificos del carcinoide
ileal como son la contraccién de las ramas arteriales
mesentéricas en patrén estelar sin neovascularidad
arterial y existiendo vasos rectos normales.®' Habitual-
mente no se encuentra aumento de la acumulacidén
parenquimatosa del medio de contraste ni prolongacién
de la fase venosa.’>*

El cuadro clfnico caracterizado por cambios en el hé-
bito intestinal con pérdida de peso y deterioro general,
sumado a los hallazgos intraoperatorios de un plastrén
tumoral de omento con ascitis es altamente sugestivo y
casi patognomoénico de una neoplasia gastrointestinal
maligna en etapa avanzada; la mesenteritis esclerosante
puede ocasionalmente presentarse con un cuadro clini-
co idéntico.* La diferenciacion clinica entre mesenteritis
esclerosante y algunas neoplasias,™ como tumores
mesentéricos,’ tumores del retroperitoneo® y cdncer de
colon™ puede resultar una empresa muy dificil.

Intraoperatoriamente la mesenteritis esclerosante da el
aspecto macroscdpico de un tumor que involucra al me-
senterio, el cual se encuentra engrosado y acortado, retra-
yendo el intestino hacia los grandes vasos; el mesocolon
se encuentra involucrado menos frecuentemente.?* Pue-
den existir datos de obstruccion intestinal, colénica™ o de

isquemia visceral. En nuestra revisién, el 78% de los pa-
cientes present6 afeccidn aislada del mesenterio, el 3%
afeccién mesocélica y ambas estructuras estaban
involucradas en 20% de los casos. Frecuentemente las
asas intestinales estin adheridas al mesenterio y la con-
sistencia de este iltimo es variable pudiendo llegar a ser
de caracteristicas pétreas al calcificarse. La masa puede
alterar el drenaje linfitico abdominal produciendo la acu-
mulacién de ascitis quilosa® y también pueden presentar-
se nédulos con franco aspecto maligno en el borde
antimesentérico del intestino.*®

Al corte la masa mesentérica es de color amarillo-
naranja, de aspecto escirroso y puede involucrar la pa-
red intestinal pero sin penetrar hasta la mucosa intesti-
nal. Esta iiltima caracteristica puede diferenciar a esta
enfermedad de tumores del colon e intestino que habi-
tualmente se originan en la mucosa. Dependiendo de su
apariencia macroscépica se puede clasificar a la
mesenteritis esclerosante en tres variedades como se
describe en el cuadro 1.5%

Las caracteristicas histopatolégicas de la mesenteri-
tis esclerosante incluyen la presencia de necrosis gra-
sa, fibrosis esclerosante, elastosis, inflamacion croni-
cay en ocasiones calcificacion distréfica. Ultraestruc-
turalmente se observa predominio de miofibroblastos
entre las células presentes® y generalmente la obstruc-
cién linfovenosa produce edema del segmento intesti-
nal afectado con la acumulacién de macréfagos de alto
contenido lipidico.?

Desde la perspectiva histopatoldgica se debe prestar
particular atencién al diagnéstico diferencial de ia me-
senteritis esclerosante en relacién a otras entidades, so-
bre todo aquellas con afeccién miofibroblastica como
son los pseudotumores inflamatorios.®%* Cabe mencio-

CUADRO 1.
VARIEDADES MACROSCOPICAS DE LA MESENTERITIS
ESCLEROSANTE.

Tipo Patrén de afeccidn
I Engrosamiente difuso del meseaterio (gris-amarillento)
desde su origen dorsal hasta el margen intestinal. El
intestino no esti afectado y es macroscépicamente normal.
Esta es la variedad mds comiin (42%).

I Masa nodular inica localizada en la raiz del mesenterio. El
nddule es color amarillo pélido y de consistencia ahulada.
Se presenta en 32% de los casos.

1. El mesenterio contiene miiltiples nédulos individuales de
tamaiio variable, macroscdpicamente similares en aspecto al
tipo 11. Esta es la variedad menos frecuente (26%).




Rev Gastroenterol Mex, Vol. 63, Nim. 4, 1998

227
Muiioz-Juirez M y cols.

nar que estas condiciones no son mutuamente excluyen-
tes y pueden coexistir en el mismo paciente.?” En el diag-
néstico diferencial también se encuentran tumores des-
moides,* % linfomas, neoplasias malignas del mesente-
rio y metastisicas, asf como fibromatosis mesentérica,58
fibrosis retroperitoneal idiop4tica,*>*™ peritonitis escle-
rosante’’"” y otras condicionés menos comunes.?""*7 La
paniculitis nodular sistémica no debe ser confundida con
la paniculitis mesentérica ya que constituye una entidad
nosolégica totalmente distinta,”

Un nimero importante de pacientes asintométicos
con mesenteritis esclerosante son diagnosticados de
manera incidental al realizarse una intervencién qui-
nirgica por otros motivos; estos pacientes no requieren
de un tratamiento especifico. Si durante la laparotomia
se sospecha el diagndstico de mesenteritis esclerosante
es recomendable limitar la intervencién a la toma de
biopsias para estudio transoperatorio y concluir la ope-
racién después de confirmado el diagnéstico. Si existe
un cuadro obstructivo, deberdn tomarse las medidas
quinirgicas apropiadas al caso.'>!"4334 a excisién del
tumor es habitualmente imposible?* y no parece estar
justificada3243# egpecialmente cuando es necesario re-
secar segmentos intestinales largos o si existe la posi-
bilidad de comprometer la irrigacién mesentérica
arterial.!® Si existe una obstruccién intestinal o colénica,
ésta debe ser resuelta de la manera mas favorable. En
ocasiones basta con realizar lisis de adherencias, sin
embargo, en otras es necesario llevar a cabo una resec-
ci6én segmentaria o inclusive un puenteo intestinal. La
intervencién quinirgica estd habitualmente indicada
para la verificacién del diagnéstico histolégico, y la
exclusidén de neoplasias malignas y de los otros diag-
nésticos diferenciales previamente descritos.* Durst y
cols.* encontraron que 97% de los pacientes someti-
dos a laparotomia y biopsia se recuperaron sin compli-
caciones y no requirieron de otro tratamiento.

En nuestra revisién de 76 casos, 93% de los pacientes
fueron operados limitdndose el procedimiento a la tomna
de biopsias en 75% (en 2 de ellos también se efectué un
puenteo intestinal) y s6lo en una cuarta parte de los pa-
cientes se llevd a cabo una reseccién parcial o total de la
masa. El diagnéstico se establecié mediante autopsia en
cinco casos.

La evolucién de la mesenteritis esclerosante es varia-
ble y a pesar de que habitualmente tiene una progresién
indolente, resulta imposible predecir su curso. Existen
reportes de involucién espontinea, pero en otros casos

la enfermedad ha progresado hasta causar la muer-
[3-30.39.!‘].82

En funcién de la evolucién clinica del paciente se han
recomendado diversos regimenes terapéuticos basados
en la administracién de farmacos anti-inflamatorios y/o
agentes inmunosupresores.® Bush y colaboradores re-
comiendan instaurar un tratamiento temprano y agresi-
vo administrando ciclofosfamida, particularmente si se
encuentran estructuras tubulorreticulares en la biopsia.*?
En la experiencia de estos autores, dos pacientes trata-
dos de esta manera respondieron ripida y favorablemen-
te. Otros investigadores recomiendan el uso combinado
de colchicina® o de azatioprina® con corticoesteroides
para el tratamiento inicial de la mesenteritis esclerosante.

La evaluacién objetiva de un régimen terapéutico en
pacientes con mesenteritis esclerosante es muy dificil,
no sélo por lo infrecuente que es la enfermedad, sino
también por la variabilidad de su historia natural. Mu-
chos de los pacientes tratados agresivamente en reali-
dad son casos atfpicos que presentan cuadros de mayor
severidad, similares a los de tumores pseudoinflamato-
rios. Actualmente no existe un consenso en relacién al
manejo de pacientes con mesenteritis esclerosante.

Un total de 5 de los 76 casos incluidos en nuestra
revisién fueron diagnosticados postmortem, sin embar-
g0 ninguno de estos decesos fue atribuido a la mesen-
teritis esclerosante. Seis de los 71 pacientes operados
fallecieron, 4 debido a complicaciones en el postope-
ratorio inmediato, uno como consecuencia directa de
la obstruccién venosa y linfitica producida por la me-
senteritis esclerosante, otro debido a un infarto mio-
cérdico 27 meses después de la cirugia y el iiltimo por
causas desconccidas un aiio después de la operaci6n.
Se encontrd informacién pertinente acerca de la evolu-
cién de 46 pacientes; durante un seguimiento prome-
dio de 30 meses (rango, | a 132 meses) la masa perma-
necid sin crecimiento y sin producir sintomas en 8§9%
de los pacientes, pero increment6 su tamafio o causé
sintomas en 9%. En sélo 2% de los casos presenté in-
volucién espontdnea. SSlo 7 pacientes recibieron tra-
tamiento farmacolégico y en tres pacientes se utilizé
radioterapia.

En el estudio de Kipfer y Moertel,® 15% de los pa-
cientes con mesenteritis esclerosante desarrollaron pos-
teriormente un linforna maligno; esto ha sido comrobora-
do por otros autores,** sin embargo, se desconoce si
esta asociacién es causal o meramente casual. En nues-
tra revisién dnicamente dos pacientes desarrollaron
neoplasias, un linfoma y un sarcoma.

En resumen, la mesenteritis esclerosante es.una en-
fermedad rara cuya etiologia es desconocida. Se piensa
que puede ser el resultado de una reaccién inespecifica
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CUADRO SINGPTICO

Etiologia Trauma Infecciosa Autoinmune Isquemia Enfermedad
probable quirtirgico sistémica
Epidemiologia 76 casos en Sexo Edad 2%

distintas H1.5:1M 51 afios Antecedente

revisiones (5-86) quirtirgico
Cuadro Hallazgo Masa abdominal ~ Obstruccién Neoplasia
clinico incidental pulsitil intestinal gastrointestinal
Signos y Dolor abdominal Masa palpable Pérdida de peso. Néusea y/o Fiebre 28%  Distensién Diarrea 17%
sintomas 83% 50% 36% vémito 29% abdominal Ascitis 12%

20%

Hallazgos de PSA: SEGD: Enema baritado: USG: TAC: MRI: Arteriograffa:
imagenologia Calcificacién «Carcinomatosis» Rigidez, Masa Masa Masa sugestiva Tumor

tnesentérica estrechezdela  mesentérica mesentérica de de fibrosis carcinoide ileal

luz colénica ecodensa Tejido blando

Diagnéstico Neoplasia GI Tumor desmoide  Linfomas Fibromatosis
diferencial avanzada mesentérica
Tratamiento Biopsia, Resolver

descartar obstruccién

neoplasia GI
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te en hombres y la edad promedio de presentacién es
entre los 50 y 60 afios, pero con rangos muy amplios (de
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linfornas. A pesar de que algunos autores recomiendan
el uso de anti-inflamatorios, agentes inmunosupresores
y/o radioterapia, en la actualidad no existe un consenso
en cuanto al manejo de pacientes con mesenteritis
esclerosante.
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