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ABREVIATURAS

AP: Atencion Primaria

- ECO: Ecografia

- 18F-FDG PET/TAC: Tomografia por Emision de Positrones con 18F-
Fluorodeoxiglucosa

- HDB: Hemorragia digestiva baja

- HUSJ: Hospital Universitario de San Juan

- IMC: indice de masa corporal

- MIN: Medicina Interna

- NHC: Numero de historia clinica

- PET: Tomografia por emision de positrones

- PM: Paniculitis Mesentérica

- PCR: Proteina C reactiva.

- RM: Resonancia Magnética

-  TAC: Tomografia Axial Computerizada



RESUMEN

Introduccion: La Paniculitis Mesentérica (PM) es un proceso inflamatorio croénico poco
frecuente que afecta al tejido adiposo mesentérico y cuya patogénesis aun se desconoce.
Puede ser primaria o secundaria, asociada a determinadas patologias como enfermedades
autoinmunes, neoplasias o infecciones. La mayoria de los pacientes son asintomaticos
pero pueden aparecer sintomas gastrointestinales inespecificos como el dolor abdominal,
la pérdida de peso o la alteracion del ritmo intestinal. El diagndstico es radioldgico,
siendo el TC la prueba mas realizada. El tratamiento depende de la sintomatologia del

paciente en el caso de las PM primarias, o de la causa subyacente en los casos secundarios.

Objetivos: El objetivo principal es describir las caracteristicas clinicas,
sociodemograficas, diagnosticas y evolutivas de todos los casos de PM que se encuentran
en seguimiento en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario de San Juan
(HUSJ). El objetivo secundario es diferenciar entre PM primaria y secundaria,

comparando la clinica y de la evolucién de ambos grupos.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio observacional, descriptivo,
restrospectivo de 111 pacientes con PM en seguimiento por el Servicio de Medicina
Interna del HUSJ. Se recopilaron datos sociodemogréficos, clinicos, analiticos y
radiologicos, asi como informacion sobre el seguimiento de los pacientes. Se realizoé un
analisis estadistico utilizando SPSS, con medidas descriptivas para variables cuantitativas
y cualitativas, y se empled la prueba de Chi cuadrado para analizar la relacion entre

variables cualitativas.



Resultados : Han participado 111 pacientes, 56 hombres y 55 mujeres. La edad media de
los participantes ha sido de 72,2 + 13,07. Un 61,3% de los pacientes tiene PM primaria y
un 38,7% tiene PM secundaria, estando relacionada en un 44% con neoplasias, un 42%
con infecciones y un 14% con enfermedades autoinmunes. El 31,53% de nuestros
pacientes eran asintomaticos, el dolor abdominal fue el sintoma mas frecuente presente
en un 58,9% de los pacientes. Se realiz6 una ecografia y un TAC abdominal al 53,6% de
los pacientes. A un 41,8% se les realizo s6lo un TAC abdominal. Un 85,6% de los
pacientes tuvo estabilidad clinica, el 3,6% mejoria clinica, el 2,7% empeoramiento y el

8,1% fallecid durante el curso de la enfermedad.

Conclusion: La Paniculitis Mesentérica (PM) es una enfermedad poco comun, en muchos
casos idiopatica pero en ocasiones estd asociada con infecciones, enfermedades
autoinmunes y neoplasias. Se detecta comiinmente de manera incidental mediante el TAC
y puede ser asintomatica hasta en casi la mitad de los pacientes. El pronostico suele ser
bueno.

PALABRAS CLAVE:

Paniculitis Mesentérica, tejido adiposo, neoplasias, linfoma, tomografia computarizada,

enfermedad autoinmune, infeccion.

ABSTRACT

Introduction: Mesenteric Panniculitis (PM) is a rare chronic inflammatory process that
affects the mesenteric adipose tissue and whose pathogenesis is still unknown. It can be
primary or secondary, associated with certain pathologies such as autoimmune diseases,
neoplasms or infections. Most patients are asymptomatic but non-specific gastrointestinal

symptoms such as abdominal pain, weight loss or altered intestinal thythm may appear.



The diagnosis is radiological, with CT being the most frequently performed test.

Treatment depends on the patient's symptoms.

Objectives: The main objective is to describe the clinical, sociodemographic, diagnostic
and evolutionary characteristics of all cases of PM that are under follow-up in the Internal
Medicine Service of the University Hospital of San Juan (HUSJ). The secondary
objective is to differentiate between primary PM and secondary PM, also making a

comparison of the clinical symptoms and evolution of both groups.

Material and methods: An observational, descriptive, retrospective study was carried
out on 111 patients with PM under follow-up by the Internal Medicine Service of the
HUSIJ. Sociodemographic, clinical, analytical and radiological data were collected, as
well as information on follow-up. from the patients. A statistical analysis was performed
using SPSS, with descriptive measures for quantitative and qualitative variables, and the

Chi square test was used to analyze the relationship between qualitative variables.

Results: 111 patients participated, 56 men and 55 women. The average age of the
participants was 72.2 £ 13.07. 61.3% of patients have primary PM and 38.7% have
secondary PM. Of the patients with the latter, 44% are related to neoplasms, 42% to
infections and 14% to autoimmune diseases. 31.53% of our patients were asymptomatic,
abdominal pain was the most frequent symptom present in 58.9% of patients. Ultrasound
and abdominal CT were performed in 53.6% of patients. Only an abdominal CT scan was
performed in 41.8%. 85.6% of the patients had clinical stability, 3.6% had clinical

improvement, 2.7% worsened, and 8.1% died during the course of the disease.



Conclusion: Mesenteric Panniculitis (PM) is a rare disease, in many cases idiopathic but
sometimes associated with infections, autoimmune diseases and neoplasias. It is
commonly detected incidentally by CT and can be asymptomatic in up to half of patients.

The prognosis is usually good.

KEYWORDS:
Mesenteric panniculitis, adipose tissue, neoplasms, lymphoma, computed tomography,

autoimmune disease, infection.



INTRODUCCION

La Paniculitis Mesentérica (PM) es una patologia poco comun caracterizada por una
inflamacion crénica inespecifica que afecta al tejido adiposo del mesenterio que conecta
y sostiene los drganos en la cavidad abdominal. También conocida como mesenteritis
xantogranulomatosa, lipogranuloma del mesenterio, pseudotumor inflamatorio o
lipomatosis mesentérica, puede presentarse de diferentes formas clinicas y es un desafio

tanto para el diagnostico como para el tratamiento.(!¥

Epidemioldgicamente, la prevalencia reportada en la literatura cientifica oscila entre 0,16-
3,3% en exploraciones TAC. Afecta sobretodo a la raza caucésica y su aparicion es 2-3
veces mas frecuente en hombres que en mujeres. La incidencia aumenta con la edad, es
muy poco probable su aparicion en la infancia, siendo diagnosticada principalmente en

pacientes entre la quinta y la séptima década de vida®?.

Se han establecido tres estadios patologicos progresivos de la PM. En primer lugar, hay
una fase donde la grasa mesentérica sufre un proceso de degeneracion difusa (paniculitis
lipodistrofica) que se caracteriza por macréfagos cargados de lipidos que reemplazan la
grasa mesentérica, sin apenas signos inflamatorios. A continuacion, da lugar a una forma
inflamatoria (paniculitis mesentérica) donde hay un infiltrado de células plasmaticas,
leucocitos polimorfonucleares, células gigantes y macrofagos cargados de lipidos.
Finalmente, evoluciona a una forma fibrotica con fibrosis prominente del mesenterio,
retraccion del intestino y estructuras circundantes (paniculitis retractil)®>.

En mas del 90 % de los casos la PM se localiza en el mesenterio del intestino delgado,

aunque puede afectarse el mesosigma.®



La etiologia de la enfermedad no es del todo conocida. La PM puede ser primaria
(idiopatica), la cual se caracteriza por una inflamacion del tejido adiposo del mesenterio
sin una causa identificable, o secundaria, que se desarrolla como consecuencia de otra
enfermedad o trastorno médico preexistente. Puede estar asociada con numerosos
procesos como la cirugia abdominal, isquemia mesentérica, traumatismo, obesidad,
enfermedades autoinmunes, infecciones, tabaco y con la enfermedad inflamatoria
abdominal ®. También se ha asociado con ciertas enfermedades malignas, como el
linfoma no Hodgkin, el cancer de pulmén, mama, colon, renal, el melanoma, el mieloma,
la enfermedad de Hodgkin, el tumor carcinoide y el mesotelioma toracico. Asimismo, se
ha descrito su asociacion con trastornos fibroesclerdticos, como la fibrosis retroperitoneal

idiopatica o la colangitis esclerosante®.

En cuanto a la sintomatologia, los pacientes con frecuencia son asintomaticos, siendo
casual el diagnostico de la enfermedad tras la realizacion de una prueba de imagen por
otro motivo o durante el estudio de un dolor abdominal de causa no filiada. Cuando
aparecen los sintomas, estos son variables e inespecificos, siendo el mas frecuente el dolor
abdominal, pero también puede aparecer una masa abdominal palpable, pérdida de peso,
fiebre, vomitos, diarrea, estrefiimiento o anorexia. En los casos de mesenteritis retractil,
donde predomina la fibrosis, los pacientes pueden presentar sintomas de obstruccion
intestinal o incluso isquemia, con nauseas, vOmitos, estrefiimiento o rectorragia
requiriendo en ocasiones la realizacion de una intervencion quiriirgica urgente por

isquemia intestinal >,

La analitica sanguinea suele estar dentro de la normalidad en los casos primarios, aunque

podemos encontrar hallazgos inespecificos como un aumento de la velocidad de



sedimentacion globular, PCR, anemia o neutrofilia, asi como alteraciones de la
inmunidad, autoinflamacion, elevacién marcadores tumorales...en los casos secundarios

asociados.

El diagnodstico de sospecha es clinico y de confirmacion principalmente radioldgico,
siendo la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) los métodos
mas sensibles para el diagnostico de la enfermedad. Entre los hallazgos del TAC destaca
(Tabla 1): una masa grasa definida en la raiz del mesenterio (1), un aumento de la
atenuacion de la grasa del mesenterio (2), adenopatias mesentéricas y retroperitoneales
(3), la presencia de un anillo de grasa preservada alrededor de los vasos que se conoce
como “signo del halo” o “signo del anillo graso” (4), una pseudocapsula fibrotica
delimitando la lesion que consiste en una banda curvilinea delgada (generalmente <3 mm
de espesor) de tejido blando que encierra el area similar a una masa mesentérica y la
separa del mesenterio normal (5).
1. Masa grasa bien definida en la
raiz del mesenterio del intestino
delgado la cual desplaza las

estructuras adyacentes.




2. Hiperatenuacion de la grasa del

mesenterio.

3. Ganglios linfaticos dentro de la

masa grasa bien definida.




4. Halo hipodenso que rodea los
vasos sanguineos y los nodulos ,

(halo o anillo graso).

5. Pseudocapsula hiperdensa que

rodea la grasa mesentérica .

Tabla 1. Imagenes de caracteristicas radioldgicas descritas en TAC mas habituales

recogidas en la literatura 7?9,

La ecografia abdominal puede ayudar a identificar cambios en el tejido adiposo del
mesenterio y proporcionar una vision general de la afeccion. En algunos estudios se ha
investigado la utilidad de la 18F-FDG PET/TAC en el diagnéstico de la PM©®4), y aunque
por su naturaleza inflamatoria puede aparecer como una lesion hipercaptante simulando
un hallazgo neoplasico, es de gran utilidad en los casos en los que se sospeche que la PM

es secundaria a una neoplasia, sirviendo para dirigir la biopsia ganglionar en los casos




asociados a enfermedad linfoproliferativa. Sin embargo, en la literatura hay discrepancias
sobre la utilidad del PET/TAC en el diagnostico de esta patologia®*>,

El procedimiento gold standard para el diagnostico definitivo es, la biopsia de la propia
paniculitis, ya que se puede examinar el tejido adiposo afectado, evaluar los cambios
patologicos que puedan estar presentes y descartar otras patologias inflamatorias

confirmando asi el diagndstico™>6®

El tratamiento depende de la sintomatologia del paciente, si se encuentra asintomatico
normalmente se decide seguimiento clinico ambulatorio. Si el paciente presenta sintomas
como dolor abdominal, dispepsia, nduseas, vomitos o pérdida de peso se pueden
administrar diferentes fArmacos con el fin de aliviar dicha sintomatologia. Los farmacos
mas utilizados son el tamoxifeno, los corticosteroides, la progesterona, colchicina,
azatioprina, talidomida y otros farmacos inmunosupresores. Como primera linea de
tratamiento se utilizan principalmente los corticosteroides y pueden ir acompafniados de
tamoxifeno. Los farmacos inmunosupresores se utilizan como terapia de segunda linea,
casos de recurrencia sintomatica o fracaso de la terapia de primera linea”.

La cirugia se reserva para los casos en los que falle el tratamiento médico o en los que
aparezcan complicaciones, como obstruccion, isquemia o perforacion intestinal. Sin
embargo, s6lo debe realizarse en pacientes que realmente lo necesitan, porque implica la
extirpacion de la masa mesentérica y del intestino afectado por el proceso patologico®.
En casos mas aislados, y ante alta sospecha clinica de patologia linfoproliferativa asociada
y tras uno o varios intentos diagnodsticos fallidos previos mediante BAG de adenopatias
mesentéricas guiadas por ECO/TAC, la cirugia estaria indicada como procedimiento

diagnostico mediante biopsia excisional ganglionar quiriirgica programada.



Los pacientes con sintomatologia leve de la enfermedad y con buena respuesta clinica al
tratamiento generalmente tienen buen pronostico. Estd descrita también la resolucion
espontanea de la PM. En alrededor del 20% de los pacientes la PM se asocia a una
moribimortalidad siginificativa y un curso cronico debilitante, especialmente en aquellos

con complicaciones abdominales que requieren cirugia urgente®3).

OBJETIVOS

Objetivo _principal: describir las caracteristicas clinicas, sociodemograficas,

diagnosticas, patologias asociadas, evolucidon y prondstico de todos los casos de PM
diagnosticados que se encuentran en seguimiento en Consultas Externas del Servicio de
Medicina Interna del Hospital Universitario de San Juan (HUSJ) desde el afio 2013.

Objetivo secundario: comparar la clinica y evolucion entre PM primaria, idiopatica, y

PM secundaria a neoplasia, enfermedad autoinmune o a una infeccion.

MATERIAL Y METODOS

Se ha disefiado un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, en el que se han
recogido datos de 111 pacientes de un total de 223 pacientes con PM diagnosticados y en
seguimiento en consultas externas por el Servicio de Medicina Interna del HUSJ desde el
2013 hasta Enero del 2024.

Se han incluido a los pacientes diagnosticados de PM, bien del propio servicio o remitidos
desde Radiologia, Digestivo, Cirugia General, Urgencias del propio hospital o Atencion
Primaria. Se han excluido pacientes con diagnoéstico de PM asociado a patologia
neoplésica terminal, que no han podido ser estudiados o no han realizado el seguimiento

ambulatorio.



Se ha creado una Base de Datos Excel especifica para llevarlo a cabo, extrayendo los
datos de las historias clinicas informatizadas (Orion Clinic) de los pacientes con PM del

HUSJ de forma anonimizada. Las variables recogidas han sido:

- Variables sociodemograficas: edad, género, NHC, SIP, origen (Urgencias,
Cirugia General, Digestivo, Medicina Interna, Radiologia, AP...), peso, talla ,

IMC y tabaquismo.

- Variables clinicas: antecedentes de cirugia abdominal, trauma abdominal,
autoinmunidad, diagnostico de tumor asociado (linfoma, cancer de pulmoén, tumor
ginecolégico, de mama, de higado, de rifidon, de prostata, melanoma,
angiosarcoma y mieloma multiple), infeccion (fiebre tifoidea, tuberculosis, sifilis,
malaria, helicobacter pylori, fiebre reumatica), antecedentes isquemia intestinal,
y signos y sintomas (dolor abdominal, fiebre, pérdida de peso, anorexia, nduseas,
alteracion ritmo intestinal, masa abdominal palpable, vomitos, HDB, distension

abdominal e ictericia).

- Variables analiticas y radiolégicas: Hemograma, bioquimica completa, test de
coombs, albumina, [gG4, ANA, Ac AntiTransglutaminasa, marcadores tumorales
(CEA, CA 15.3, CA 19.9, AFP, PSA, B2-microglobulina), TC abdominal, ECO
abdominal, RMN, PET, y biopsia (guiada radioldgicamente, cirugia abierta o
laparoscopia). Los hallazgos relacionados con la PM en el TC(signo del anillo
graso, engrosamiento del mesenterio, calcificaciones, pseudocépsula y ganglios
linfaticos retroperitoneales), y en la ECO (engrosamiento mesentérico,

adenopatias y masa mesentérica).



- Variables durante el seguimiento: estabilidad clinica y/o radioldgica, mejoria o

empeoramiento clinico, curacion o éxitus.

Posteriormente hemos realizado un analisis estadistico con los datos obtenidos en la Base
de Datos utilizando el programa SPSS. Para la estadistica descriptiva de las variables
cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central como media, mediana, moda y
dispersion con desviacion tipica y error estdndar de la media. Para la estadistica
descriptiva de las variables cualitativas se utilizaron porcentajes. Para la relacion de
proporcion entre las variables cualitativas se ha utilizado Chi cuadrado.

Este trabajo de fin de grado ha obtenido la aprobacion del Comité de Bioética del Hospital
Universitario de San Juan. (CODIGO DEL ESTUDIO: 15/303). Y posteriormente la

aprobacion del COIR (CODIGO DE AUTORIZACION: TFG.GME.JMSR.MPE.231203.)

RESULTADOS

Hemos recogido datos de 111 pacientes, 56 hombres (50%) y 55 mujeres (50%). La edad
media de los participantes ha sido de 72,2 + 13,07 con una mediana de 71. El indice de

masa corporal (IMC) medio fue de 31,5 + 32,72, con una mediana de 27,50.

La procedencia de los pacientes derivados a MIN se distribuy6 de la siguiente manera:
40 (36%) pacientes desde Digestivo , 50 (45%) de otras especialidades (Medicina Familia
y Comunitaria y Urgencias), 4 (3,6%) de Radiologia y 2 de Cirugia General. Solo 14

pacientes (12,6%) procedian del servicio de Medicina Interna.



El habito tabaquico se ha relacionado en varias ocasiones con la PM, el 40,5% (N=45) de
los pacientes de este estudio habia fumado en algin momento de su vida y actualmente

el 13,5% (N=15) siguen siendo fumadores.

En cuanto a las variables clinicas, encontramos que un 40,5% (N=45) de los pacientes
tienen antecedentes de cirugia abdominal previa, principalmente la apendicectomia y la
colecistectomia. Un 9,9% (N=11) de los pacientes han sufrido un traumatismo abdominal
y un 3,6% (N=4) un episodio de isquemia abdominal.

Un 6,3% (N=7) de los pacientes tienen una enfermedad autoinmune y un 18,9% (N=21)
han padecido una infeccion, entre la que destaca una infeccion por Helicobacter Pylori,

fiebre reumatica o tuberculosis. Respecto a las neoplasias, un 19,8% (N=22) de los

pacientes padece o ha padecido una a lo largo de su vida. (Tabla 2)

CARACTERISTICAS

DE LOS PACIENTES

Hombres N (%) 56 (50%)
Mujeres N (%) 55 (50%)
Edad (media + DE) 72,2+ 13,07
IMC 31,5+32,72
Fumador N (%) 15 (13,5%)
Exfumador N (%) 30 (27%)

Servicio de procedencia
Medicina de Familia y 50 (45%)

Urgencias N (%)



Digestivo N (%) 40 (36,0%)
Med Interna N (%) 14 (12,6%)
Rx N (%) 4 (3,6%)

Cirugia general N (%) 2 (1,8%)

Cirugia abdominal 45 (40,5%)
previa N (%)

Traumatismo abdominal 11 (9,9%)
N (%)

Isquemia abdominal N 4 (3,6%)
(%)

Autoinmunidad N (%) 7 (6,3%)

Infeccion N (%) 21 (18,9%)

Neoplasia N (%) 22 (19,8%)

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas, y antecedentes personales de los pacientes

con PM.

Un 61,3% de los pacientes (N=68) tiene PM primaria y un 38,7% (N=43) tiene PM
secundaria. De los pacientes con esta ultima, un 44% (N=22) estd relacionada con
neoplasias, un 42% (N=21) con infecciones y un 14% (N=7) con enfermedades

autoinmunes (Figura 1).



50%

44% 42%
40%
30%
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10%
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Neoplasia Infeccion Enf. Autoinmune

Figura 1. Causas principales de PM secundaria de los pacientes atendidos en el HUSJ.

Entre las neoplasias mas frecuentes (Figura 2) destacan el cancer de mama (N=5), el

linfoma no Hodgkin (N=4), el cancer ginecologico (N=3), el cancer cerebral (N=2), el de

colon (N=2), y el cancer de prostata (N=2).

NEOPLASIAS MAS FRECUENTES

CEREBRAL

MAMA
COLON

PROSTATA

LINFOMA
NO

INECOLOGI
GINECOLOGICO HODGKIN

Figura 2. Neoplasias mas frecuentes asociadas con la PM en este estudio.
Clinicamente, el 31,53% (N=35) de nuestros pacientes eran asintomadticos. La

manifestacion clinica mas frecuente fue el dolor abdominal, presente en un 58,9% (N=63)



de los pacientes (Figura 3 ), seguida de distension abdominal en un 21,5% (N=23),pérdida
de peso en un 12,1% (N=13) y las nauseas en un 10,3% (N=11). Menos frecuentes fueron
los vomitos en un 3,7% (N=4) de los casos, la anorexia y las alteraciones del ritmo
intestinal en un 2,8% (N=3) y la palpacion de una masa abdominal y la fiebre, afectando

aun 1,9 (N=2) y un 0,9% (N=1) de los casos respectivamente.
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Figura 3. Manifestaciones clinicas mas frecuentes de los pacientes con PM del HUSJ.

El diagnostico de la PM se realizé principalmente por imagen, a continuacion, en la
Figura 4 podemos ver las diferentes pruebas diagndsticas que se realizaron. En primer
lugar, se realiz6 una ecografia y un TAC abdominal al 53,6% (N=59) de los pacientes. A
un 41,8% (N=46) se les realiz6 sélo un TAC abdominal y a un 2,7% (N=3) una ecografia

abdominal. Por ultimo, a un 1,8% (N=2) se les realizo TAC, ecografia y RMN.
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Figura 4. Métodos diagnosticos de la PM en el HUSJ.

En la figura 5 podemos ver los hallazgos mas frecuentes de los pacientes en el TC
abdominal. Un 86,8% (N=92) de los pacientes presentaban un engrosamiento
mesentérico, un 17,9% (N=19) calcificaciones y un 9,5 % (N=9) adenopatias
mesentéricas. Hallazgos también comunes de la PM como la hiperatenuacion grasa solo

se encontraron en el 6,6% (N=7) de los pacientes y el halo graso solo en un 1,9% (N=2)

1,9
I - — _ T

Engrosamiento Calcificaciones (%) Hiperatenuacion Adenopatias (%) Halo graso (%)
mesentérico (%) grasa (%)

de los casos.
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Figura 5 . Hallazgos mas frecuentes del TAC de los pacientes.



Por otro lado, en la ecografia abdominal los hallazgos més frecuentes (Figura 6) fueron
el engrosamiento mesentérico; presente en un 48,1% (N=25) ; las adenopatias en un 7,7%

(N=4) y una masa mesentérica en el 5,8% (N=3) de los pacientes.
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Figura 6. Hallazgos mas frecuentes de la Ecografia de los pacientes con PM.

Respecto a la evolucion clinica, un 85,6% de los pacientes (N=95) tuvieron estabilidad
clinica, el 3,6% (N=4) presentaron una mejoria clinica a lo largo de la enfermedad, el
2,7% (N=3) empeoramiento y el 8,1% (N=9) fallecieron durante el curso de la

enfermedad.

PM PRIMARIAS VS SECUNDARIAS:

Hemos comparado las manifestaciones clinicas entre las PM primarias vs las secundarias,
tal como se observan en la figura 7. El dolor abdominal es el sintoma més frecuente en
ambos (55,4% (N=36) y 64,3% (N= 27)) tipos de PM primaria y secundaria
respectivamente; p=0,36), . La distension abdominal fue mas frecuente en las primarias,
24,6% (N=16) de los casos (vs un 16,7% (N= 7) en las secundarias; p=0,32). La pérdida

de peso fue mas frecuente en las secundarias (19% (N= 8) de los casos, frente al 7,7%



(N=5) de las primarias (p=0,07). EI 1,5% (N= 1) de los pacientes con PM primaria
desarroll6 alteraciones del ritmo intestinal (frente al 4,8% (N= 2) en las secundarias;
p=0,32). Presentaron nduseas el 12,3% (N= 8) de los casos de PM primaria y el 7,1%
(N=3) de los casos de PM secundaria (p=0,39). Los vomitos se dieron en un 3,1% (N=
2) de los casos con PM primaria y en un 4,8% (N= 2) de los casos con PM secundaria
(p=0,65). La anorexia afect6 a un 3,1% (N= 2) de los pacientes con PM primaria y a un
2,4% (N= 1) de los pacientes con PM secundaria (p=0,83). La fiebre s6lo se dio en el
1,5% (N= 1) de los pacientes con PM primaria. Por tltimo, la masa abdominal fue mas
frecuente en las PM secundarias (2,4% (N= 1) de los casos, vs el 1,5% (N= 1) de la PM

primaria; p=0,75).
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Figura 7. Comparacion entre las manifestaciones clinicas mas frecuentes de la PM

primaria y la secundaria.

Comparando la evolucion, el 1,5% (N=1) de los pacientes con PM primaria presentd
empeoramiento de la clinica mientras que en la secundaria lo present6 un 4,7% (N=2) de
los pacientes. Un 86,8% (N=59) de los pacientes con PM primaria tuvo estabilidad clinica

durante la enfermedad frente a un 83,7% (N=36) de los pacientes con PM secundaria. La



mejoria clinica se vio en un 4,4% (N=3) de los pacientes con PM primaria y en un 2,3%
(N=1) de la PM secundaria. Por ultimo, la mortalidad fue més frecuente en las PM
secundarias, dandose en un 9,3% (N=4) de los casos frente a un 7,4% (N=5) de los casos
con PM primaria. El 75 % (N= 3) de los exitus de la PM secundaria se dieron en los
pacientes con tumores. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en

ninguna de las comparaciones (p>0.05).

DISCUSION:

Dado que es una enfermedad que ain no es del todo conocida y entendida, hemos
estudiado una cohorte retrospectiva de pacientes atendidos y derivados a consultas
externas de Medicina Interna desde el 2013, analizando variables sociodemograficas,
clinicas, diagnosticas y evolutivas en una muestra elevada de pacientes de un mismo
servicio y de un mismo Hospital.

En nuestro andlisis, se observo que la distribucion por género era equitativa, con un 50%
de pacientes hombres y un 50% mujeres (relacién 1:1). Sin embargo, en la literatura
médica se ha documentado una mayor incidencia de la enfermedad en varones en
comparacion con mujeres, con una relacion de 2:1 en la mayoria de los casos 4D
aunque hay excepciones como el estudio realizado por Daskalogiannaki et al. ©, donde
se reportd una mayor prevalencia en mujeres, representando el 65% de los casos.

La edad media de nuestros pacientes fue de 72,2 = 13,07 afios, una cifra ligeramente
superior a la edad media reportada en otros estudios previos, que fue de 66,6 + 11,2 afios.
Esta disparidad en la edad podria atribuirse al hecho de que nuestra muestra de estudio es
propia y abarca un periodo prolongado de seguimiento. En contraste, otros estudios
publicados pueden haber tenido un seguimiento mas breve y una menor proporcion de

pacientes. @48~ 11.17),



Se ha asociado a la PM con diversas circunstancias: a) habito tabaquico. En nuestro
estudio, un 40,5% de los pacientes tenian antecedentes de tabaquismo, cifra ligeramente
superior a lo que se encuentra descrita en la literatura ('®; b) cirugia o traumatismo
abdominal cerrado. Hemos encontrado que el 40,5% de los pacientes tenian antecedentes
de cirugia abdominal, una proporciéon que coincide con hallazgos similares en otras

(2.9.1112,18)  Se ha sugerido que en estos casos, la PM podria ser una

investigaciones
respuesta inapropiada del organismo ante un traumatismo quirurgico o accidental cerrado,
incluso a una reaccién a cuerpo extrafio durante la propia intervencion a los guantes
quirargicos. Entre las cirugias mds frecuentes en nuestra serie, se encontraban la

histerectomia, cesarea, apendicectomia, colecistectomia y herniorrafia, datos que

concuerdan con resultados obtenidos en otras series de casos documentadas. )

En cuanto a la clasificacion de la PM primaria y secundaria, los resultados son coherentes
con otros estudios previos realizados, ya que es mayor el nuimero de PM primaria (N=63)
o idiopatica en comparacion con la PM secundaria (N=43) a neoplasias, infecciones o
enfermedades autoinmunes!71820 Un 6,3% de los pacientes tenian una enfermedad
autoinmune (principalmente colitis ulcerosa) y un 18,9% tenia antecedente de infeccion
(principalmente tuberculosis e infeccion por Helicobacter pylori), coincidiendo con la
bibliografia publicada ®!%?2. No hemos encontrado casos de malaria o fiebre tifoidea

como aparece descrito en la literatura 22,

La patologia que mas se ha estudiado en relacion con la PM son las neoplasias, por su
posible asociacion. Se han desarrollado diferentes hipdtesis a lo largo de los afos sobre
si la PM es o no un fendémeno paraneoplasico, o cuales son los tumores mads

frecuentemente asociados a este cuadro. En nuestro estudio, el 19,8% de los pacientes



tenia una neoplasia (en orden de mayor a menor frecuencia: cancer de mama, el linfoma
no hodgkin, cancer ginecologico, de prdstata, pancreas y cerebral). De manera similar,
otros autores informaron haber estimado un mayor riesgo de tener una neoplasia maligna
(rango: 18-69%) en pacientes con PM que fueron seleccionados a partir de sus bases de
datos radiologicas.%!1:17-2) E] linfoma no Hodgkin fue la neoplasia mas frecuente en
varios de ellos seguido del cancer de mama, de prostata, colorrectal, pulmoén, melanoma,
tracto urogenital y endometrio, entre otros. (233%1D Sin embargo, en otros estudios €l
cancer de prostata fue el mds comun entre los pacientes con PM, quizds porque los
pacientes con PM eran mas hombres mayores, lo que inevitablemente aumentaria la
probabilidad de desarrollar cancer en general y cancer de prostata en particular,(13:18:21.22)
Sin embargo, una de las cosas mas sorprendentes es que en nuestra serie de casos el cancer
de mama ha sido el mas frecuente, aunque esto podria explicarse porque el numero de
mujeres es mayor que en otras publicaciones, habiendo por tanto, mas posibilidades de
que este cancer estuviese presente.

En nuestra investigacion, se observo que el 32% de los pacientes eran asintomaticos,
mientras que el 68% si experimentaban manifestaciones clinicas. Entre los sintomas mas
comunes se encontraban el dolor abdominal (58,9%), la distension abdominal (21,5%) y
la pérdida de peso (12,1%), en linea con lo reportado en otros estudios previos %1719
Ademas, se registraron sintomas adicionales como nduseas, vomitos, alteraciones en el
ritmo intestinal, fiebre y presencia de masa abdominal, los cuales también han sido
descritos en la literatura médica. Estos sintomas pueden atribuirse a la inflamacion

mesentérica masiva y/o a la afectacion directa de las estructuras circundantes, ->8 - 12.17-

19)

El diagnéstico de la PM se basa principalmente en el TAC, reservandose la biopsia para

situaciones especificas en las que se requiere confirmacion definitiva. En nuestro estudio,



los hallazgos mas frecuentes en los TAC fueron el engrosamiento mesentérico, presente
en el 87% de los casos, seguido por las calcificaciones en el 18%. En menor proporcion,
se observaron el signo del halo graso (2%), hiperatenuacién grasa (6,6%) y adenopatias
(9,5%). Sin embargo, en otros estudios, se ha reportado una mayor frecuencia del halo
graso, observandose en hasta el 60% de los casos, asi como la presencia de la
pseudocdapsula. 12131819 [ ag diferencias en los hallazgos pueden deberse a la variabilidad
en la interpretacion de los TAC por diferentes radidlogos, algunos se realizaron de
Urgencia, otros fueron solicitados en consulta por lo que la descripcion de los hallazgos
de la PM podria no ser suficientemente exhaustiva influyendo también la experiencia del
radidlogo con esta patologia considerada poco comun.

El prondstico de la PM ha sido favorable en este trabajo, con un 85,6% de los pacientes
(N=95) experimentando estabilidad clinica a lo largo del curso de la enfermedad.
Ademas, se observo mejoria clinica en el 3,6% (N=4) de los casos, mientras que el 8,1%
(N=9) de los pacientes falleci6. Estos datos coinciden con las series de casos publicadas,
que también han destacado la estabilidad de los hallazgos en las imdgenes de tomografia
computarizada (TC) y en la presentacion clinica, estableciendo que menos del 20% de los
pacientes desarrolla comorbilidades. &-!®

Es importante destacar que existe solo un articulo en la literatura que compare la
sintomatologia y la evolucion de la PM primaria y secundaria.!” En cuanto a la
sintomatologia de la PM primaria y secundaria, el dolor abdominal fue el sintoma mas
frecuente en ambas ( primaria: 55,4% (N=36) y secundaria: 64,3% (N=27)), siendo mas
comun en pacientes con PM secundaria, dato que no coincide con otra publicacién donde
establecen que el dolor abdominal es mas frecuente en pacientes con PM idiopatica.(!”
La pérdida de peso fue mas frecuente en las secundarias, 19% (N= 8) de los casos, frente

al 7,7% (N=5) de las primarias, hecho que puede explicarse porque una gran parte de las



PM secundarias estdn asociadas a neoplasias, siendo més frecuente en estos casos la
pérdida de peso. Las alteraciones en el ritmo intestinal, las nduseas y los vomitos también
fueron mas comunes en los pacientes con PM secundaria, en cambio la fiebre so6lo se dio
en un paciente con PM primaria, todos estos datos coinciden con lo que se ha descrito
previamente en la literatura.!”

Comparando la evolucidon entre ambos grupos, la estabilidad clinica fue similar entre
ambos (86,8% (N=59) de los pacientes con PM primaria frente a un 83,7% (N=36) con
PM secundaria) y la mejoria clinica fue mas frecuente en los casos de PM primaria, ambos
hallazgos han sido descritos en una publicacion previa donde la clinica y los hallazgos de
PM en el TC se estabilizaron en la mayoria de los pacientes, siendo mas frecuente en los
casos de PM secundaria. (1"

Finalmente, la mortalidad fue mas frecuente en las PM secundarias (9,3% (N=4) de los
casos, frente a un 7,4% (N=5) con PM primaria). E1 75 % (N= 3) de los exitus de la PM
secundaria se dieron en los pacientes con tumores. En un estudio previamente publicado,
la mortalidad fue del 28,7% en total, de este porcentaje, el 81,4% de los casos se dieron
en pacientes con neoplasias. La mortalidad global es més elevada que la encontrada en
nuestra serie. Esto podria explicarse porque en dicho estudio los pacientes con malignidad

representaban casi el 50% de la muestra, asociando por tanto mayor riesgo de mortalidad.

amn

LIMITACIONES Y FORTALEZAS
En primer lugar, es importante destacar que se trata de un estudio retrospectivo, y los
datos pueden estar sujetos a errores y omisiones, lo que puede afectar la validez de los

resultados. En segundo lugar, hemos analizado el 50% de la muestra total de pacientes y



por tanto algunos datos aportados en el corte para este TFG podrian cambiar respecto a
lo que hemos descrito.

En cuanto a las fortalezas, este estudio es probablemente el centro nacional con mayor
nimero de PM propias (223 casos) y con mayor periodo de evolucion (12 afios). Esto nos
diferencia de la mayora de estudios que aglutinan datos propios de sus pacientes, con una
menor N, necesitando ser ampliada con series pequefias publicadas en la literatura. Los
datos presentados son en vida real y esto nos puede permitir, entre otras cosas, establecer

a corto plazo, un algoritmo diagndstico mas preciso para abordar esta patologia.

CONCLUSION

La PM es una patologia poco comun e idiopatica fundamentalmente. El diagndstico
diferencial en el estudio de patologias con clinica digestiva debe incluir la PM, y se debe
realizar mediante TAC o ECO. El prondstico de la enfermedad en general es bueno, la
mayoria de los pacientes tienen estabilidad clinica a lo largo de su vida y en los casos
secundarios, el desarrollo de comorbilidades podria condicionar el pronostico,
principalmente si se asocian a neoplasias.

Es fundamental continuar investigando los mecanismos subyacentes de la PM para
conocer mejor los factores de riesgo de la enfermedad y poder desarrollar protocolos

diagndsticos y terapéuticos con el objetivo de mejorar el enfoque de esta patologia.
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