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UM CASO CLINICO DE PANICULITE MESENTERICA ASSOCIADA
A GASTRITE CRONICA E LITIASE BILIAR - DIAGNOSTICO,
TERAPEUTICA E MORBILIDADE

A CLINICAL CASE OF MESENTERIC PANNICULITIS ASSOCIATED WITH CHRONIC GASTRITIS AND BILIARY LITHIASIS
— DIAGNOSIS, TREATMENT AND MORBIDITY

Ricardo Ribeiro!, Inés Bargiela', Cristina Duarte?
RESUMO

A paniculite mesentérica é uma doenca inflamatéria crénica fibrosante, rara, que afecta o tecido adiposo do mesentério. A
sua etiologia é desconhecida e a apresentagao clinica variavel, o que torna o diagndstico particularmente dificil, sendo habitual-
mente sugerido por tomografia computorizada e confirmado por biépsia. O tratamento ¢é essencialmente empirico, médico (in-
cluindo corticéides) ou cirdrgico. Apesar de ter, geralmente, um curso benigno, pode estar associada a morbilidade significativa.

Apresentamos o caso de uma doente de 84 anos, internada por estado confusional agudo, dor abdominal difusa, recusa
alimentar e vomitos po6s-prandiais. Ao exame objectivo, sem alteragdes valorizdveis, além da dor a palpagio abdominal. A
investigacao subsequente revelou a existéncia de anemia perniciosa, gastrite crénica, angiodisplasia duodenal e também

paniculite mesentérica,

Ap06s 2 meses medicada com prednisolona 40 mg/dia, verificou-se resolugao sintomatica e imagiolégica. Infelizmente, a
doente veio a falecer na sequéncia de pneumonia associada aos cuidados de satde.
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ABSTRACT

The mesenteric panniculitis is a rare chronic inflammatory fibrosing disease that affects the mesentery’s adipose tissue. Its aetiology s
unknown and it has several clinical presentations, which lead to a particularly difficult diagnosis. The diagnosis is normally suggested by
computer tomography and confirmed by biopsy. The treatment is mainly empiric, medical (including corticosteroids) or surgical. Despite hav-
ing usually a benign course, it may be associated with significant morbidity.

We present the case of an 84-year-old female patient, admitted for delirium, diffuse abdominal pain, food rejection and postprandial
vomating. Al physical examination, there were no substantial abnormalities, aside from abdominal tenderness. Further investigation revealed
the existence of pernicious anaemia, chronic gastritis, duodenal angiodysplasia and mesenteric panniculitis.

After 2 months treated with prednisolone 40 mg per day, there was symptomatic and radiological resolution. Unfortunately, the patient

died as a result of healthcare-associated pneumonia.
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INTRODUCAO

Inicialmente descrita por Jura, em 1924, com a desig-
nac¢do mesenterite retractil, a paniculite mesentérica é uma
doenca inflamatéria crénica fibrosante, rara, que afecta o
tecido adiposo do mesentério. Também é conhecida como
lipodistrofia mesentérica, mesenterite liposclerética, doenca
de Weber-Christian mesentérica, entre outras designagoes.'*
A etiologia é desconhecida, apesar de estar descrita associa-
¢do com doengas inflamatorias e neoplasicas.!

A apresentagdo clinica é variavel (sendo frequentemente
assintomatica). Habitualmente, o diagnéstico é sugerido por
tomografia computorizada (TC) e confirmado por biépsia e
o tratamento ¢ essencialmente empirico, médico ou cirdrgi-
co.! Na maioria dos casos, a doeng¢a tem um curso benigno.

Apresentamos um caso de paniculite mesentérica numa
doente com gastrite crénica e litiase biliar, tratada com pred-
nisolona.

CASO CLINICO

A doente é uma mulher de 84 anos, com antecedentes
pessoais de doenga renal crénica (DRC), hipertensdo arte-
rial, dislipidemia, anemia multifactorial (secundaria a deficit
de vitamina B12 e a DRC), cardiopatia isquémica, leucoen-
cefalopatia microangiopatica e litiase biliar. Estava medicada
com acido acetilsalicilico, pantoprazol, metoprolol, sinvasta-
tina, dcido valpréico, perindopril, cianocobalamina e alopu-
rinol.

A doente foi internada por estado confusional agudo.
Apresentava, ainda, dor abdominal difusa inespecifica, recu-
sa alimentar e vomitos pés-prandiais, com cerca de 1 més de
evolugdo. Negava alteragoes do transito intestinal ou outras
queixas.

A observacao inicial, apresentava excesso de peso, esta-
va desidratada e com desconforto generalizado a palpagio
profunda do abdémen, sem massas palpdveis, sem defesa ou
reacgio peritoneal. Analiticamente, além da anemia, desta-
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cava-se velocidade de sedimentacio = 90 mm/h (sem leuco-
citose nem elevagao de PCR) e deterioracao da fungao renal
(creatinina = 4,4 mg/dl, ureia = 294 mg/dl).

Na ecografia abdominal salientava-se, nas regioes mé-
dia e esquerda, heterogeneidade e hiperecogenicidade do
mesentério, com aumento da espessura, evidenciando ima-
gens lineares hiperecogénicas no seu seio, provavelmente
em relacdo com paniculite mesentérica (Fig. 1); da restante
avaliagdo destacava-se a litiase vesicular, ja conhecida. Como
a doente apresentou boa resposta a terapéutica sintomdtica
(com metoclopramida) e a hidratacdo, continuamos a inves-
tigacao em ambulatério.

Figura 1 — Ecografia abdominal onde se evidencia hiperecogenicidade e aumento
da espessura do mesentério, com imagens lineares hiperecogénicas no seu seio.

Fez endoscopia digestiva alta que revelou gastropatia nao
erosiva do antro (Fig. 2), cujo estudo histolégico demons-
trou gastrite crénica, e angiodisplasia duodenal sem estig-
mas hemorragicos.

Os anticorpos anti-factor intrinseco e anti-célula parietal
foram positivos.

Figura 2 — Endoscopia digestiva alta revelando gastropatia nao erosiva do antro.

Fez também TC téraco-abdémino-pélvica que confirmou
a densificagdo acentuada da raiz do mesentério, de limites
bem definidos, compativel com paniculite (Fig. 3); sem ou-
tras alteragoes valorizaveis.

Figura 3 — TC abdominal confirmando a densificagio acentuada da raiz do
mesentério, de limites bem definidos, compativel com paniculite.

Optamos, entdo, por iniciar terapéutica com predniso-
lona 40 mg/dia. Verificou-se melhoria significativa inicial,
ficando assintomatica. No entanto, cerca de 2 meses depois,
iniciou quadro de edema dos membros inferiores e prostra-
¢ao, constatando-se fenotipo cushingéide. Na TC de reava-
liacao, feita ap6s 2 meses de terapéutica, ja nao se definiam
densificagbes andmalas da gordura mesentérica (Fig. 4). As-
sim, inicidmos a redugio progressiva da dose de predniso-
lona.

Figura 4 — TC de reavaliacdo, apds 2 meses de terapéutica, ja sem evidéncia de
densificagdes anémalas da gordura mesentérica.

No entanto, 3 semanas depois, por ndo haver melhoria
significativa, recorreu ao Servigo de Urgéncia e ficou in-
ternada durante 3 dias. Infelizmente, por agravamento da
dispneia e prostracgao, voltou ao Servigo de Urgéncia, 6 dias
depois, tendo sido diagnosticada pneumonia associada aos
cuidados de saide, com insuficiéncia respiratéria grave, aca-
bando por falecer nesse internamento.

DISCUSSAO

A paniculite mesentérica ¢ uma doenca rara caracteriza-
da por inflamacao crénica inespecifica do tecido adiposo do
mesentério. Em mais de 90% dos casos envolve o mesentério
do intestino delgado, mas também pode afectar o do célon
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sigmoideu' ou, mais raramente, o mesocélon, regido peri-
-pancreatica, omentum ou outras regides’. Apresenta uma re-
lagao homem / mulher de 2-3:1 e a incidéncia aumenta com
aidade.!

Desconhece-se a etiologia.! Tem sido associada principal-
mente a cirurgia ou traumatismo abdominal,’ mas também
a trombose mesentérica, aneurisma da aorta abdominal, le-
sao quimica ou térmica, firmacos, vasculites e doengas auto-
-imunes, avitaminoses, pancreatite, leakage de bilis ou urina,
ascite quilosa, litiase biliar, cirrose, doenga corondria, dlcera
péptica, reaccoes de hipersensibilidade, infecgdes bacteria-
nas e consumo de tabaco.'”® Também pode associar-se a
linfomas de Hodgkin e nao Hodgkin, leucemia linfocitica
crénica, mieloma, melanoma, neoplasia do pulmao, do c6-
lon, do estdmago, de células renais, tumores carcinéides e
mesotelioma tordcico.""® No caso da doente que apresenta-
mos, admitimos que a paniculite estivesse relacionada com a
gastrite crénica e a litiase biliar.

A doente apresentou-se com dor abdominal, recusa ali-
mentar e voémitos, o que ¢ concordante com a literatura
que indica que os sintomas habituais incluem anorexia, dor
abdominal, enfartamento, nduseas, febre e perda de peso.®
Pode, ainda, apresentar-se apenas como massa abdominal
ou, raramente, como hematoquezia, ictericia, oclusio ou
perfuragio intestinal.>*” Em 30 a 50% dos casos, contudo, os
doentes permanecem assintomaticos.’

Histologicamente, a doenca progride em 3 fases.” A pri-
meira, a lipodistrofia mesentérica é assintomatica e de bom
progndstico. Na segunda, paniculite mesentérica, ocorre um
infiltrado de plasmdcitos, polimorfonucleares, células gigan-
tes e células esponjosas; nesta fase ocorre dor abdominal,
febre e mal-estar geral. Finalmente, o estadio de mesente-
rite retrictil ou esclerosante, com deposi¢ao de colagénio e
fibrose, podendo formar-se massas abdominais e sintomas
obstrutivos. A existéncia de um dos trés padroes permite o
diagnéstico mas, geralmente, os 3 estdo presentes, simulta-
neamente, em algum grau.

Contudo, nao fizemos estudo histolégico nesta doente
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pois, como explicitado por Moreira et al, é possivel estabe-
lecer com seguranca o diagnoéstico de paniculite mesentéri-
ca e avaliar a eficacia do tratamento por TC ou ressonincia
magnética.'” A aparéncia varia conforme os componentes
predominantes e correlaciona-se com os achados patolégi-
cos.'” Habitualmente, no estidio de paniculite mesentérica,
encontra-se uma massa heterogénia com grande componen-
te de gordura e bandas lineares com densidade de partes
moles (achados concordantes com os da nossa doente), en-
quanto na mesenterite retractil é visivel uma massa homogé-
nia de partes moles.'

Habitualmente, a paniculite mesentérica tem um curso
lentamente progressivo ou resolve espontaneamente. Con-
tudo, 20% dos doentes tém uma evolugao debilitante com
morbilidade significativa,® particularmente em doentes com
comorbilidades.®

Como referido por Issa et al, o tratamento tem sido
reservado para os casos sintomdticos,' como era o caso da
nossa doente. Vdrias terapéuticas tém sido propostas, com
sucesso variavel, incluindo a abordagem farmacolégica, com
corticéides, talidomida, ciclofosfamida, progesterona, col-
chicina, azatioprina, tamoxifeno, antibiéticos e emetina, a
radioterapia' e a cirurgia (esta, habitualmente é reservada
para as situagoes resistentes a terapéutica farmacolégica ou
para complicagdes graves, como oclusido ou perfuragao in-
testinal).? Nao ha consenso sobre a melhor abordagem. Na
nossa doente, obteve-se completa resolu¢io sintomdtica e
imagiolégica com prednisolona, apesar do lamentavel des-
fecho do caso.

Em conclusdo, a paniculite mesentérica ¢ uma condigao
incomum e de diagnéstico dificil, benigna, mas por vezes
com morbilidade significativa. Pode ocorrer isoladamente
ou associada a outras patologias. As caracteristicas tomoden-
sitométricas sao altamente sugestivas e a bidpsia ¢ diagnosti-
ca (embora raramente seja necessaria). Na maioria dos casos,
a terapéutica baseia-se em anti-inflamatérios ou imunossu-
pressores, embora com sucesso variavel.
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