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Mesenteritis esclerosante idiopatica en la
edad pediatrica: presentacion de un caso
clinico

Idiopathic sclerosing mesenteritis in the
pediatric patient: A case report

La mesenteritis esclerosante forma parte de un espectro
de condiciones idiopaticas, de rara presentacion, caracteri-
zada por inflamacion cronica del mesenterio y fibrosis', y fue
descrita por primera vez en 1924%. La presentacion clinica
varia desde una masa abdominal asintomatica hasta sindro-
mes sistémicos agudos, manifestados por fiebre, pérdida de
peso, malestar general, obstruccion intestinal o isquemia
intestinal.

La tomografia es una herramienta diagnostica sensible,
pero la biopsia quirirgica suele ser necesaria para hacer
el diagnostico y excluir otras afecciones. Pocos pacientes
requieren tratamiento quirlrgico, el cual generalmente esta
dirigido a complicaciones secundarias, como obstruccion
intestinal. La epidemiologia de la mesenteritis esclerosante
es desconocida. Se ha descrito una prevalencia de 0,6% en
mas de 7.000 tomografias computarizadas abdominales®. La
enfermedad se considera rara en la edad pediatrica, con solo
17 casos reportados hasta la fecha®. Aunque hay reportes en
menores de 3 afos, la mayoria de los pacientes estan entre
la quinta y la séptima décadas de la vida'.

Se presenta el caso de un paciente masculino de
25 meses, con cuadro clinico de 15 dias de evolucion, que ini-
cia con distension abdominal, deposiciones blandas y dolor,
por lo que se hospitaliza para estudios. Se realiza una tomo-
grafia computarizada de abdomen (fig. 1), que muestra
ascitis importante; se realizan paracentesis y estudio de
liquido, en busqueda de tuberculosis, pero solo se encontré
un criterio positivo: tuberculina 10 mm (los demas, negati-
vos), por lo que se diagnostica tuberculosis latente.

Sin otros hallazgos paraclinicos que explicaran el
proceso ascitico del paciente, es llevado a cirugia, encon-
trandose abundante liquido peritoneal claro, distension
marcada de asas intestinales y parches blanquecinos en el
peritoneo de recesos diafragmaticos. Las biopsias intraqui-
rdrgicas reportan: inflamacion croénica y fibrosis. Se realizan
una endoscopia digestiva superior y una videocolonoscopia
total, con hallazgos de esofagitis grado m, gastritis antral,
duodenitis leve y colitis nodular, biopsias con microabscesos
a nivel del duodeno distal y tinciones especiales negativas.

Dos semanas después del postoperatorio, y sin diagnods-
tico claro, el paciente reinicia sintomatologia de distension
y dolor abdominal, por lo que se realiza una ecografia abdo-
minal de control, donde se evidencia nuevamente liquido
libre en la cavidad; se decide llevar nuevamente a cirugia
para laparoscopia diagnéstica y toma de muestras de espesor
completo de intestino, ya que en la primera no fue posi-
ble una adecuada visualizacién por la distension de asas.
Durante la cirugia, se evidencia estenosis critica de ileon y

Figura 1

Tomografia de abdomen: gran cantidad de ascitis, cuya causa no se logra precisar; higado, pancreas y rifiones de tamano

y aspectos normales, no presencia de tumor primario ni metastasis. Sin adenomegalias ni masas. Las estructuras vasculares tienen

calibre normal. Tracto digestivo sin lesiones.
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Figura 2 Histopatologia, tincion de hematoxilina y eosina:
serosa del intestino con banda fibrosa que oblitera la luz.

compromiso severo con acartonamiento del ileo casi en su
totalidad; se realizan una reseccion ileal y una ileostomia,
y se toman muestras para histopatologia, cuyo resultado
macroscopico fue: serosa de ileon distal con areas fibrosas
engrosadas como «coraza» que lo comprime.

Microscdpicamente: mucosa, submucosa y muscular, nor-
males; serosa con banda fibrosa engrosada que lo recubre
completamente, estenosandolo y comprimiéndolo comple-
tamente, con diagnostico en ileon distal de mesenteritis
esclerosante idiopatica (figs. 2 y 3).

Se inicia terapia con esteroide sistémico, ademas de iso-
niazida, por 9 meses para tratamiento de la infeccion por
tuberculosis latente .Considerando la gravedad del cuadro
clinico, se decide ademas adicionar ciclofosfamida. Luego
de iniciado el tratamiento, el paciente presenta una evolu-
cion adecuada, tolerando por via oral, sin picos febriles, con
resolucion de la ascitis y la distension.

Dado lo atipico del cuadro clinico y la mejoria inme-
diata, se decidié continuar los esteroides hasta completar 6
semanas, sin prolongar la administracion de ciclofosfamida.

Se ha planteado en la literatura que la mesenteritis escle-
rosante es una entidad rara en nifios y adolescentes debido
a la menor cantidad de grasa mesentérica® y, aunque la

Figura3 Histopatologia, inmunohistoquimica: se observa una
banda fibrosa mas evidente, estenosando y comprimiendo com-
pletamente la luz del ileon distal.

etiologia exacta sigue siendo desconocida, se han propuesto
mecanismos que incluyen trauma abdominal previo o ciru-
gia, autoinmunidad, infeccién e isquemia®. Una hipétesis
razonable es que este subgrupo de pacientes tiene res-
puestas anormales en la cicatrizacion y la reparacion del
tejido conectivo. Este proceso inflamatorio y fibrotico pue-
den afectar a la integridad de la luz gastrointestinal y los
vasos mesentéricos por un efecto de masa, ocasionando una
variedad de manifestaciones gastrointestinales y sistémicas,
incluyendo dolor abdominal, nauseas y vomitos, diarrea,
pérdida de peso y fiebre, por lo tanto, un alto indice de
sospecha es necesario para el diagnostico?.

El diagnodstico se establece mediante la evaluacion
histoldgica; la radiografia simple es inespecifica. La ecogra-
fia puede ayudar a visualizar mejor la grasa mesentérica.
La tomografia computarizada es la imagen mas sensible para
la deteccion. Las calcificaciones estan presentes en apro-
ximadamente el 20% de las lesiones como resultado de la
necrosis grasa u obstruccion vascular’8.

La confirmacion patoldgica se debe obtener en todos los
casos, como fue realizada en este paciente, la cual fue el
pilar fundamental para establecer el diagnostico definitivo.

No existe una terapia estandar, el tratamiento debe ser
individualizado; en la gran mayoria de los casos, la resec-
cion quirdrgica completa es imposible debido al compromiso
vascular asociado y la extension de la enfermedad.

Un nimero de agentes farmacéuticos han sido utilizados
en un intento de estabilizar la enfermedad. Los glucocor-
ticoides, la azatioprina, el metotrexato, la colchicina, la
ciclofosfamida y/o la radioterapia se plantean como opcio-
nes terapéuticas’®'°. Los pacientes con mayor componente
inflamatorio, con fiebre, pérdida de peso y malestar general
parecen ser los mas receptivos a los glucocorticoides solos
o en combinacion. En el caso de este paciente, el uso del
esteroide y la ciclofosfamida mostro resultados favorables
en la mejoria y la modulacién de la enfermedad.
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Aspiracion de capsula endoscoépica:
:complicacion frecuente?

Capsule endoscope aspiration: A common
complication?

La hemorragia gastrointestinal de origen oscuro (HOO) se
define como hemorragia oculta o manifiesta de origen desco-
nocido después de una endoscopia y colonoscopia negativas.
La HOO puede presentarse como oculta, caracterizada por
anemia, deficiencia de hierro y/o sangre oculta en heces, o
manifiesta, como hematoquecia o melena, sin evidencia del
sitio de sangrado por estudios convencionales. Aproximada-
mente el 5% de la hemorragia gastrointestinal ocurre entre
el ligamento de Treitz y la valvula ileocecal'. El diagndstico
y el tratamiento de los pacientes con HOO a menudo son
procesos largos vy dificiles’. La capsula endoscopica (CE) ha
mostrado ser piedra angular en la evaluacion del paciente
con HOO. Los beneficios que incluye la CE son que es un
método indoloro, invasivo y ampliamente aceptado por el
paciente para el estudio del intestino delgado (ID)'. La Unica
accion que debe de realizar el paciente es la deglucion
de la CE. A pesar de ser un método minimamente inva-
sivo, se deben considerar algunas complicaciones, como la
retencion de la CE (0.7%), impactacion en el cricofaringeo
o diverticulos y aspiracion al tracto respiratorio (0.2%)%.
Mundialmente, son pocos los casos reportados de aspiracion
de la capsula endoscdpica®® y en nuestro pais no existe hasta
el momento alguno reportado, es por eso que nos interesa
dar a conocer el caso, para que los médicos que realicen este
tipo de estudio estén alertas de esta probable complicacion.

Este es el caso de un paciente masculino de 78 anos,
sin antecedentes de enfermedades cronico degenerativas,
negando disfagia o trastornos en la deglucion, hospitali-
zado hace 3 anos por hemorragia del tubo digestivo alto
por Ulcera gastrica secundaria a AINE, recibiendo en aquella
ocasion tratamiento endoscopico combinado satisfactorio.
Continuaba con la ingesta de manera ocasional de AINE. Ini-
cia padecimiento un ano previo con plenitud posprandial,
pérdida de 14 kg en el transcurso de ese afo y sangre oculta
en heces positiva en 2 ocasiones. La panendoscopia mos-

tré hernia hiatal por deslizamiento y gastropatia cronica de
cuerpo y antro. La colonoscopia mostré enfermedad diver-
ticular no complicada de colon descendente y sigmoides. Es
enviado para realizarle CE dentro del abordaje de hemorra-
gia de origen oscuro. Antes de dar a deglutir la CE, se le
realizo un transito intestinal, el cual fue normal. Prepara-
cion para CE sin alguna complicacion.

Programado para estudio de CE con técnica modificada
de PillCam colon 1® para el estudio del ID. Se le da a deglu-
tir la CE, refiriendo cierta dificultad para la deglucion; sin
embargo, logra pasarla, inmediatamente después, presenta
sensacion de cuerpo extrano en la garganta, tos en acce-
sos por 2 min, negando disnea u algin otro sintoma; en la
exploracion fisica, no presentaba cianosis; ingiere nueva-
mente agua, con sensacion de haber deglutido la capsula;
sin embargo, al minuto presenta exacerbacion de la tos,
expulsando la capsula hacia la boca; se da agua, pasan-
dola sin algun incidente; termina el estudio sin alguna
complicacion aparente. Se descargan las imagenes y al
momento de revisar el estudio se observo que la capsula
habia sido aspirada, tomando fotogramas del tracto respira-
torio (figs. 1y 2), expulsandola posteriormente a la boca y
deglutiéndola nuevamente, valorando todo el trayecto habi-
tual, terminando el estudio en 8 h, identificando la causa del
sangrado.

Actualmente, la CE se ha convertido en el método de
eleccion para el estudio del paciente con hemorragia
de origen oscuro, siendo aprobada por la Food and Drug
Administration en los Estados Unidos para el estudio de estos
pacientes, teniendo otras indicaciones, como en la enferme-
dad de Crohn y los pélipos, entre otras’.

El presente caso muestra la aspiracion de una cap-
sula endoscopica y como se recupero el paciente de
manera exitosa y no invasiva. El primer caso reportado
requirié extraccion quirGrgica®; otros casos reportados
de aspiracion fue la extraccion mediante broncoscopia
rigida, en donde se utilizaron pinza de cuerpos extranos
y canastilla’, y en otro, el paciente no requirié de algun pro-
cedimiento invasivo para su recuperacion®, como en nuestro
caso. Nuestro paciente no present6 los sintomas clasicos
de aspiracion aguda o algin sintoma de compromiso
respiratorio.
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