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Paniculitis epiploica aislada en un nifio con dolor abdominal.

A propésito de un caso

Isolated omental panniculitis in a child with abdominal pain. Case report
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RESUMEN

Lapaniculitis epiploicaaislada es una entidad rara, mayormente
observadaenlosadultos. Se presenta coninflamacién del tejido
adiposo del epipléon. Los sintomas varian entre manifestaciones
locales (por ejemplo, dolor a la palpacién abdominal o una
masa palpable) y sistémicas, que incluyen dolor abdominal,
dolor de espalda, fiebre, descenso de peso y trastornos
intestinales. Presentamos este caso como una primeraaccion de
sensibilizacion respecto de un caso de paniculitis epiploica en
un nifio, afeccion que debe tenerse en cuenta en el diagnéstico
diferencial del ileo a fin de evitar cirugias innecesarias.
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INTRODUCCION

La paniculitis es una enfermedad rara, de
etiologia desconocida y caracterizada por la
inflamacién crénica del tejido adiposo del
abdomen. El lugar mas comtinmente afectado
del abdomen es el mesenterio del intestino
delgado, aunque también puede afectar, con
menos frecuencia, otros tejidos adiposos tales
como el retroperitoneo, el epiplén o los tejidos
mesocolénico, peripancredtico o pélvico.?
Presentamos el caso de un nifio con paniculitis
del epiplén diagnosticada mediante laparotomia
exploratoria. Nuestro objetivo es fomentar la
sensibilizacién sobre esta enfermedad poco
conocida y, de ser posible, evitar una cirugia
innecesaria.
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A propésito de un caso

Un nifio de 13 afnos se presentd con antecedentes
de dolor epigastrico y vomitos durante dos dias.
Sus antecedentes médicos incluian una
apendicectomia 9 meses antes. Se separ? el epiplon
del extremo del apéndice y, en ese momento, la
apendicectomia se complet sin epiplectomia.

En la exploracidn fisica se not6 febricula
(37,5 °C) y una masa intensamente dolorosa a
la palpacién en el epigastrio. En los anélisis de
laboratorio se observaron leucocitosis (20 500/
pl) y aumento de la velocidad de sedimentacion
globular (VSG, 99 mm/h) y la proteina
C-reactiva (PCR, 145 mg/dl). La radiografia
abdominal simple era normal. En la ecografia
abdominal se observo una masa hiperecoica en el
epigastrio, alrededor del colon. En la tomografia
computarizada (TC) de abdomen con contraste se
observé una masa de tejido blando (51 x 30 mm)
en la cara anterior del colon transverso respecto
del epiplén, que era marcadamente heterogénea
y presentaba cambios inflamatorios (Figura 1).

Ficura 1: Tomografia computarizada abdominal
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La TC en secuencia axial con contraste demuestra una masa de
gran tamano (51 mm x 30 mm), moderadamente heterogénea
y bien delimitada (circulo) por encima del colon transverso. La
lesion contiene material mixto de densidad de grasa y tejido
blando con una densidad mayor que la de la grasa subcutanea.
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Se hospitalizé al paciente y se realiz6 un
seguimiento con un abordaje conservador con
liquidos intravenosos, aspiracién nasogdstrica y
dieta absoluta. Entre los diagnésticos posibles,
se consideraron absceso organizado, duplicacion
intestinal, tumores lipomatosos, tumores
estromales extraintestinales y torsién del epiplén.
Dada la persistencia de los sintomas de sindrome
abdominal agudo, se le realiz6 una laparotomia
exploratoria abierta al dia siguiente en lugar
de una laparoscopia debido a la posibilidad de
que se tratara de un tumor segtn lo observado
en la TC. Durante la cirugia, se observé un
conglomerado firme del epiplén sobre el colon
transverso, sin compresién ni estrechamiento
de la luz del intestino (Figura 2). Se extirp6 la
masa del colon, sin residuos ni perforacién. El
paciente fue dado de alta tres dias mas tarde, sin
complicaciones.

En la evaluacién histopatolégica de la pieza
de biopsia se observé un proceso inflamatorio
crénico con células plasmaéticas, linfocitos y
macréfagos espumosos. También se observaron
tabiques fibrosos alrededor de los l6bulos
adiposos y un infiltrado inflamatorio mixto
y miofibroblastos de gran tamafo en los
tabiques que se extendian hacia la periferia de
los 16bulos adiposos. La inmunohistoquimica
mostré macréfagos abundantes que tendieron
a agruparse en los tabiques con anticuerpo
contra CD68 (Figura 3 a-d). Todos estos hallazgos
coincidieron con paniculitis epiploica.

FiGura 2: Vista intraoperatoria de la masa
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Aspecto intraoperatorio de la paniculitis epiploica por encima
del colon transverso. Se observa una masa grasa, gomosa
e hipervascularizada que se presenta como tejido nodular
heterogéneo (asterisco), fuertemente unido al colon. No se
observaron cambios isquémicos ni adhesiones. Se extrajo la
masa sin complicaciones.
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DISCUSION

El término “paniculitis” define la inflamacién
de la grasa de los tejidos subcutaneos y puede
ser el resultado de diversos factores, entre
otros, linfedema, afecciones mediadas por el
sistema inmunitario, infecciosas o causadas por
traumatismo, o tumores malignos. La afectacion
intrabdominal de esta patologia en el mesenterio
fue descrita por primera vez en 1924 por Jura
como “mesenteritis retractil”, y luego, en 1960,
Ogden la denomin¢ “paniculitis mesentérica”.?

Katz y col., describieron estas lesiones como
paniculitis intrabdominal, caracterizadas de
la siguiente manera: 1. masa difusa, tinica o
multiple, con aspecto de lesiones adiposas en
el mesenterio, el retroperitoneo, el epiplén o
la pelvis; 2. confirmacién histolégica de
esteatonecrosis con infiltrado inflamatorio
o infiltracién con macréfagos esponjosos
cargados de lipidos; y 3. ninguna evidencia de
pancreatitis, enfermedad intestinal inflamatoria
o esteatonecrosis extrabdominal (enfermedad de
Weber-Christian).?

Atn no se ha dilucidado completamente
la etiologia de la paniculitis intrabdominal. Se
informaron etiologias especificas en diversos
casos como causa posible, entre otras, infecciéon
concurrente o remota, cirugia previa reciente,

FiGURA 3: Examen histopatolégico

Tabiques fibrosos alrededor de los 16bulos adiposos (entre
las flechas) (tincién tricrémica de Gomori, x40) (a). Infiltrado
inflamatorio mixto y miofibroblastos de gran tamafo en los
tabiques, que se extienden hacia la periferia de los l6bulos
adiposos (asterisco) (H&E, x200) (b). Los macréfagos eran
abundantes y tendieron a agruparse en los tabiques con
anticuerpo contra CD68 (entre las flechas) (DAB, x40) (c).
Los miofibroblastos de gran tamafio fueron positivos para el
anticuerpo contrala pancitoqueratina (flechas) (DAB, x400) (d).
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apendicitis en proceso de cicatrizacién, farmacos,
traumatismo abdominal previo, problemas
vasculares, por ejemplo, trombosis mesentérica
o arteriopatia mesentérica, enfermedad ulcerosa
y retencién de material de sutura.'?* La mayoria
de los casos son idiopaticos, sin una enfermedad
concurrente ni una intervencion previa.

En hasta el 90% de los casos, la paniculitis
intrabdominal afecta el mesenterio del intestino
delgado o el mesenterio del colon sigmoide
(paniculitis mesentérica) aunque, raramente, la
region afectada involucra el mesocolon, el epiplén,
el retroperitoneo o la pelvis.®

La paniculitis mesentérica es una enfermedad
progresiva que se clasifica en tres grados
histolégicos: lipodistrofia mesentérica (cuando
predominan la degeneracién adiposa y la
esteatonecrosis), paniculitis mesentérica (reaccion
inflamatoria marcada posterior), o mesenteritis
retractil o fibrosis mesentérica (fibrosis del tejido
adiposo).®

La paniculitis mesentérica suele
ser asintomética y, a menudo, casual.
Daskalogiannaki y col., informaron una
incidencia de paniculitis mesentérica del 0,6%
entre 7620 pacientes mediante una evaluacién con
TC.¢Sin embargo, los pacientes podrian presentar
dolor a la palpacién abdominal local o una masa
abdominal palpable o sintomas sistémicos, tales
como fiebre, descenso de peso, dolor abdominal,
dolor de espalda y manifestaciones intestinales
(vomitos, estrenimiento, diarrea, hemorragia
rectal) de duracién variable.” La mayoria de los
casos informados en las publicaciones se refieren
a adultos. Viswanathan y Murray informaron
un dnico caso en una nina de 6 afios de edad y
revisaron otros 16 casos pediatricos de paniculitis
mesentérica publicados.?

La paniculitis epiploica aislada es un
subgrupo raro de paniculitis intrabdominal, en
la cual el epiplén es el tinico lugar afectado, sin
evidencia de pancreatitis, enfermedad intestinal
inflamatoria o esteatonecrosis extrabdominal.*?
En las publicaciones médicas existen solamente
cuatro casos de paniculitis intrabdominal
con afectacion aislada del epiplén, todos en
pacientes adultos. En uno de estos casos, el
tratamiento médico contribuy¢ a la causa de la
paniculitis, mientras que los otros tres casos eran
idiopaticos."**?

No existe consenso en cuanto al abordaje
de los pacientes con paniculitis intrabdominal.
No se cuenta con un tratamiento farmacolégico
estandarizado y se utilizan diversos

antinflamatorios, inmunomoduladores y
antifibréticos, segtn la etapa de la enfermedad."
Si el tratamiento médico no funciona o el paciente
estd en la dltima etapa, cuando la fibrosis extensa
causa complicaciones potencialmente mortales,
tales como obstruccién o perforacion intestinales,
es imperativo realizar una cirugia.”

En la apendicectomia previa de nuestro
paciente, el epiplén estaba levemente unido al
apéndice, pero no se habia extraido. En general,
si el epiplon estda marcadamente inflamado
o infectado, se remueve de manera parcial
durante la apendicectomia. No se recomienda la
epiplectomia extensa dado que el epiplon cumple
una funcién protectora contra las adherencias
intestinales, también informadas en el articulo
de Ariake y col."Es posible que el epiplén no
removido durante la primera operacion haya sido
la causa de la paniculitis, pero no existe evidencia
suficiente que indique que remover el epiplén
prevenga una paniculitis posterior. La etiologia
de la paniculitis intrabdominal sigue siendo tema
de especulacién, también descrita en los articulos
ya publicados.

Para que una lesién sea definida como
“paniculitis”, es necesario confirmar
definitivamente el diagndstico histolégico. Estas
lesiones aparecen en la TC como lesiones con
una capsula fibrosa que contienen dreas de
densidad grasa separadas de areas de densidad
acuosa o de tejido blando. Pueden aparecer
sumamente adyacentes al intestino, sin que
puedan distinguirse de una masa que surge del
intestino.* Dado que la afectacién del epiplén
es extremadamente rara, los tres pacientes
adultos anteriores que tuvieron paniculitis
epiploica aislada fueron operados por el dolor
a la palpacion abdominal o la sospecha de un
tumor.""? En el dltimo caso informado, Jeon y
col., decidieron realizar una biopsia guiada por
TC sobre la base de la imagen tomografica de
abdomen que mostraba una masa (presencia
de grasa mesentérica altamente atenuante y
pseudocapsula tumoral) y trataron al paciente
con dosis bajas de prednisolona.'” En nuestro
caso, operamos al paciente debido al persistente
dolor a la palpacién abdominal, los vomitos y
el posible tumor. Pero si el equipo, junto con el
radiélogo, hubiera considerado el diagnéstico
posible de paniculitis epiploica, se hubiera
realizado una laparoscopia para obtener piezas de
biopsia o planificado una biopsia guiada por TC
o ecografia, segin lo sugerido en los articulos de
Jeon y col. y Alkubeyyer y col.'*** Tras confirmar



e428 / Arch Argent Pediatr 2016;114(6):e425-e428 | Presentacion de casos clinicos

el diagnéstico, un seguimiento con antibiéticos y
antinflamatorios hubiera sido mas adecuado para
este paciente.

A modo de conclusién, el diagndstico preciso
de la paniculitis epiploica es muy dificil debido
a su rareza en los nifios. Si bien uno de los
motivos més frecuentes del dolor abdominal y
los vémitos recurrentes después de una cirugia es
la obstruccién adhesiva del intestino, creemos que
es necesario estudiar a estos pacientes mediante
ecografia para ayudar con el diagndstico y, de ser
necesario, también con una TC. Presentamos este
caso por ser el primero, a fin de incrementar la
sensibilizacién sobre la paniculitis epiploica para
evitar cirugias innecesarias.
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