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Mesenteritis esclerosante.

Presentacion de tres casos y revision de la literatura

Pablo Vidal-Gonzalez,* Jorge Cervantes-Castro,** Guillermo Alfonso Rojas-Reyna,***
Claudio Ramirez-Cerda,* Walter Kunz-Martinez,* Mijael Toiber-Levy*

Resumen

La mesenteritis esclerosante es una condicién rara caracteriza-
da por inflamacién del mesenterio, que va desde un cuadro agu-
do hasta un proceso fibrético cronico. Su presentacion clinica
puede simular una neoplasia intestinal maligna. Se cree que
puede ser el resultado de una respuesta inflamatoria inespecifi-
ca del mesenterio a una agresion alérgica, quimica, térmica,
infecciosa, autoinmune o quirdrgica, aunque no existe evidencia
cientifica que sostenga esta hipotesis. Es una entidad benigna
gue se autolimita en la mayoria de los casos. Se presentan tres
casos de mesenteritis esclerosante que ocurrieron después de
una intervencion quirtrgica abdominal y se revisa la literatura.

Palabras clave: Mesenteritis esclerosante, mesenteritis retrac-
til, lipodistrofia mesentérica, fiboromatosis mesentérica, Weber-
Christian.

Summary

Sclerosing mesenteritis or panniculitis is a rare condition
characterized by inflammation of the mesentery ranging from
acute to a chronic fibrotic process that can resemble an intestinal
malignant neoplasm even though it is benign. Its etiology is
unknown, although it is thought to be the result of an unspecific
inflammatory response of the mesentery to an allergic, chemical,
thermal, infectious, autoimmune or surgical stimulus. Its natural
history is benign and in most cases is self-limited. Surgery is
reserved only in cases of intestinal obstruction. We report three
cases of sclerosing mesenteritis that occurred after abdominal
surgery and a review of the literature.

Key words: Sclerosing mesenteritis, retractile mesenteritis,
mesenteric lipodystrophia, mesenteric fibromatosis, Weber-
Christian.

Introduccion

Lamesenteritis esclerosante es una condicidn rara caracterizada
por inflamacién del mesenterio, que va desde inflamacién agu-
da hasta proceso fibrético crénico. Las formas de presentacion
son variables: obstruccién intestinal que semejaaunaneoplasia
maligna, isquemia intestinal, 0 masa abdominal pulsétil que si-
mula un aneurisma de aorta.

Se desconoce su etiologia, pero se cree que puede ser el resul-
tado de unarespuestainflamatoriainespecificadel mesenterio a
unaagresion alérgica, quimica, térmica, infecciosa, autoinmune
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0 quirdrgica, aungue no existe evidencia cientifica que sostenga
esta hip6tesis. Es un proceso benigno, que en lamayoriade los
casos se autolimita. Pocos pacientes requieren tratamiento qui-
rdrgico, el cual generalmente esta dirigido a complicaciones se-
cundarias como obstruccion intestinal .

Presentamos tres casos de mesenteritis escl erosante posterior
aeventos quirdrgicos, su tratamiento y evolucion.

Casos clinicos
Caso 1

Hombre de 60 afios con antecedente de dos cuadros de sangrado
transrectal por enfermedad diverticular, aquien se efectud colec-
tomiaizquierdacon colorrecto anastomosis. Como hallazgostran-
soperatorio se encontrd esteatosis e induracién del parénquima
hepético. La evolucion posoperatoria fue adecuada: €l paciente
evacudy canaliz6 gasesal cuarto dia, por lo queseinicié liquidos
por via oral, que toleré sin complicaciones. Durante €l sexto dia
posterior a la cirugia presentd distensién abdominal, ndusea y
vomito.

L as placas simples de abdomen mostraron cambios posquirUr-
gicossindatosde obstruccion. Laserie gastroduodenal con medio
de contraste hidrosoluble evidencié oclusion total anivel del an-
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Figura 1. Oclusion intestinal a nivel del angulo de Treitz.

gulodeTreitz (figural). Enlatomografiaaxial computarizadade
abdomen (figura 2) se encontraron cambios posquirurgicos de la
grasa del mesenterio de intestino delgado, ademés de abundante
liquido y medio de contraste en asa duodenal muy dilatada.
Lalaparotomiaexploradoramostré gran proceso fibroso enla
raiz del mesenterio que obstruiael duodeno; se efectud endosco-
pia altatransoperatoria sin poder pasar através del proceso obs-
tructivo, por lo que serealiz6 derivacion gastro-yeyunal antecoli-
ca e inicio tratamiento con metilprednisona. El paciente cursd
con volUmenes altos de drenaje por sonda nasogastrica. Un nue-
votransitointestinal con medio hidrosoluble revel 6 oclusion par-

Figura 3. Oclusion parcial a nivel del angulo de Treitz (flecha
inferior) con escaso paso del medio de contraste en el sitio
de anastomosis gastro-yeyunal (flecha superior).

Figura 2. Cambios posquirdrgicos en hipocondrio y flanco iz-
quierdo.

cid en el dngulo de Treitz y escaso paso de medio de contraste en
la anastomosis (figura 3). En dos ocasiones requirié dilatacion
del sitio estendtico en el angulo de Treitz con globo. Parael trigé-
simo diadel posoperatorio, €l transito intestinal mostré paso ade-
cuado del medio de contraste por laanastomosisy paso escaso a
travésdel angulo deTreitz. El paciente egresd en buen estado, sin
embargo, reingresd un mes después con colecistitis aguday vo-
mito biliar por gastritisalcalina. Se efectud |aparotomia, colecis-
tectomia y se desmantel6 la anastomosis gastro-yeyuna, resta-
bleciendo laanatomianorma (figura4). Secomprobd quelamasa
inflamatoriamesentéricadelacirugiapreviahabia desaparecido,

Figura 4. Anatomia normal restablecida. Obsérvese el paso
del medio de contraste por el tubo digestivo alto.
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restituyéndose asi |a permeabilidad del duodeno anivel del liga-
mento de Treitz. El paciente evolucion6 favorablementey a mo-
mento de este informe se encontraba asintomético.

Caso 2

Hombre de 51 afios a quien siete dias previos asu ingreso sele
realizé col ecistectomia abierta por colecistitis aguday adheren-
ciolisis; egreso al tercer diasin complicaciones. En €l quinto dia
posoperatorio presentd malestar general, distensiéon abdominal
progresiva, anorexia, nauseasy vomito de contenido gastrobiliar
en varias ocasiones, ademés de no haber evacuado o canalizado
gases en los Ultimos tres dias. A la exploracion fisica en encon-
tr6 abdomen distendido, blando, no doloroso, peristalsis dismi-
nuida, sin datos de irritacion peritoneal .

El paciente tenia antecedente de cancer de testiculo derecho
tratado quirdrgicamente con diseccion de cadena ganglionar pa-
radrticay cinco ciclosde quimioterapia 10 afios antes; cinco afios
después habia presentado obstruccién intestinal por fibrosis pe-
ritoneal, por lo que se le habiarealizado adherencidlisisy admi-
nistrado colchicina.

A suingreso, las placas simples de abdomen mostraron nive-
les hidroaéreosy distension de asas de intestino delgado en cua-
drante superior derecho. La tomografia axial computarizada de
abdomen indico dilatacion de asas de intestino delgado sin da-
tos de sufrimiento.

Examenesdelaboratorios. leucocitosis 15.2, hemoglobinal7.1,
plaquetas 620 000, BUN 62, creatinina3, TGO 42, TGP 90, fosfa-
tasaalcaina 116; €l resto normal.

Enuninicio el manegj6 fue conservador, pero a no haber me-
joriaa sexto dia de estancia hospitalaria se realizo6 |aparotomia
exploradora. Los hallazgos fueron extensa fibrosis de intestino
delgado en cuadrante superior derecho, por lo que se liberaron
adherencias y se efectud reseccion de yeyuno con anastomosis

Figura 5. Biopsia de mesenterio con fibrosis e inflamacion
crénica moderada.

|atero-lateral por perforaciénincidental. El procedimiento selle-
v a cabo con abdomen abierto.

El estudio de histopatol ogia indico enteritis aguday cronica
con inflamacion adiposa y acentuada congestion submucosa,
mesenteritis cronicacon fibrosis hialina densa, extensareaccion
xantogranulomatosay células gigantes multinucleadastipo cuer-
po extrafo (figura5).

El paciente requirio lavado quirdrgico de cavidad y cierre de
pared dos dias después. Ante persistenciade obstruccion intesti-
nal, alosocho diasfue reintervenido; se encontré abdomen con-
gelado, con extensas adherencias y fibrosis imposibles de divi-
dir. El paciente recibi¢ tratamiento con colchicina, mediatableta
al dia. Laevolucion fue lenta pero progresiva hacia la mejoria.
En el dia21 del posoperatorio presentd fistula enterocuténea de
bajo gasto, manegjada con nutricion parenteral total, que cerrd
espontaneamente un mes después. A ctualmente se encuentraasin-
tomaético, 10 afios después del cuadro de obstruccidn intestinal.

Caso 3

Hombre de 40 afios de edad que ingreso con cuadro de oclusion
intestinal. Se realizo laparotomia exploradora, encontrando her-
niainternaa 60 cm de lavalvulaileocecal, con mltiples adhe-
rencias. Serealizé liberacion de herniainternay adherencidlisis.
Curso con buena evolucion y egreso al cuarto dia en excelente
estado general .

Al sexto dia posoperatorio presentd distension abdominal, do-
lor tipo cdlico, difuso, deintensidad severa, sinirradiaciones, acom-
pafiado de nduseas, vomito, hiporexiay sin canalizar gases.

Exémenes de laboratorio: leucocitos 9.6, hemoglobina 14.3,
plaquetas 363 000. Las placas ssimples de abdomen mostraron
niveles hidroaéreos y abundante liquido en intestinos delgado y
grueso. El diagndstico fue oclusion intestinal parcial. Al diasi-
guiente serealizo transito intestinal que evidencid escaso medio
de contraste en colon alas cuatro horas. El paciente evoluciono
en forma térpida con gastos elevados por sonda nasogastrica y
minima canalizacién de gases. Se realiz0 laparotomia explora-
dora, encontrando abdomen congel ado, epipldn mayor engrosa
do, proceso adherencial inter-asa importante, plastron adheren-
cia deasasdeileon proximal (60 cm aproximadamente). Se efec-
tud adherencidlisis, reseccion de ileon proximal, entero-entero
anastomosis latero-lateral con engrapadora.

El estudio histopatol 6gico indicé peritonitis crénica con ex-
tensafibrosis, adherencias fibrosas inter-asa con acodamiento
y reaccion acuerpo extrafio focal. Evolucioné adecuadamentey
egreso a décimo quinto dia del posoperatorio.

Discusion

Lamesenteritis esclerosante fue descritapor Juraen 1924, quienla
denomind mesenteritisretractil esclerosante, s bien el mismo autor
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refirid que fue Riedel en 1898 e primero en identificarla® Para
1927, Jura habia revisado 71 casos de la literatura que incluian
varios criterios correspondientes a esta entidad. En 1953, Stein-
berg introdujo €l término paniculitis nodular sistémica, a realizar
seis necropsias a sujetos con enfermedad de Weber-Christian (pa-
niculitislobular idiopéticadel tejido celular subcutaneo asociadaa
fiebre); encontrd inflamacion sistémica en tejido adiposo perivis-
cera del abdomen, torax, epiplén y mesenterio. Propuso que €l
término paniculitis era ingpropiado debido a la ausencia relativa
de inflamacién, pero gracias a que no encontro otro término pato-
|6gico mas adecuado y debido al uso previamente establecido de
éste, decidio incluir €l término como antecedente histérico.®

En 1947, Pemberton describi 6 tres casos de engrosamiento me-
sentérico con infiltrado mononuclear y grasa inflamatoria con fi-
brosisaislada, asociando esta patol ogiaaenfermedad de Whipple
temprana (lipodistrofiaintestinal).# En 1955, Craneregistro cinco
casos de inflamacion difusa ddl tejido graso retroperitoneal y del
mesenterio, alacual definié como lipodistrofiamesentéricaaida-
da que smula enfermedad de Whipple.*® En 1960, Orden resefio
siete casos de una entidad idiopatica con inflamacion crénica, no
especifica, del tejido adiposo mesentérico del intestino delgado,
gue se parecia a la enfermedad de Weber-Christian, pero diferia
en que solo seencontrabainvolucrando laregion mesentérica.? En
1965, informo 27 casos donde denomind esta entidad como pani-
culitis mesentérica. Encontro tejido inflamatorio importante en
las muestras de patologiay sugirié que la enfermedad de Weber-
Chrigtian, la lipodistrofia aidada del mesenterio, € lipogranulo-
madel mesenterioy lamesenteritisretractil eran lamismapatolo-
gia.® Rhoads méstarde apoy6 estateoria, yaque histol 6gicamente
diferian solo enlacantidad detgjido fibroso y graso.® Méas adelan-
te, en 1962, Tedeshi y Bottaretomaron el término de mesenteritis
retractil y asociaron los hallazgos con lipodistrofiay paniculitis,
solo que crefan que éstas eran etapas diferentes de la enfermedad.
En 1974, Kipfer clasifico los hallazgos patol 6gicos macroscopi-
Ccos en tres grupos: engrosamiento mesentérico difuso, tumor Uni-
co, multiples tumores.”

Definicion

La mesenteritis esclerosante, también denominada mesenteritis
retréctil, lipodistrofia mesentérica, fibromatosis mesentérica, li-
pogranuloma del mesenterio, enfermedad mesentérica de We-
ber-Christian,® es una entidad rara de origen idiopético que se
caracteriza por inflamacion no especifica de tejido mesentérico
con grados variables defibrosis, inflamacion cronicay necrosis
grasa.® Aunqgue es benigna, puede confundirse clinicay ma-
croscopi camente con enfermedad malignadel tubo digestivo, por
lo general se autolimitay no requiere resecciones radicales.®®

Es mas frecuente en el sexo masculino en una proporcion de
1.8:1 respecto a femenino; laedad media de presentacion esde
60 afios (cinco a 82 afios).21° Microscépicamente se clasificaen
tres variedades:

 Tipo I: engrosamiento difuso del mesenterio (gris-amarillen-
to) desde su origen dorsal hasta el margen intestinal, que es
lavariedad mas comuin (42 % de los casos).

» Tipoll: masanodular Unicalocalizadaen laraiz del mesente-
rio, de color amarillo palido y consistencia ahulada (32 %).

 TipoIll: mesenterio con multiples nddul osindividual es (26 %).

En el estudio de Emory y colaboradores, la mayoria de los
€asos se presentacomo tumor Gnico'y en menor proporcion como
tumor miltiple o lesién difusa.! Lalocalizacion esen mesenterio
deintestino delgado, pero existen casos en mesenterio de colon,
predominantemente en sigmoides.® El tamafio delaslesionesvaria
de 1 a40cm, con mediade 10 cm. Enlos casos de engrosamien-
to difuso, el segmento afectado variaentre 10y 35 cm.* Algunos
autores sugieren que puede ser causada por una respuestainfla-
matoria inespecifica del mesenterio a un estimulo quimico, tér-
mico, infeccioso, alérgico autoinmune o secundario a trauma
quirdrgico. Emory y colaboradoresresefiaron unaserie de 84 pa-
cientes, de los cuales solo 4.7 % (n = 4) tenia antecedentes qui-
rargicos. Durst y colaboradores encontraron antecedentes de etio-
logiaintraabdomial o cirugiaabdominal previaen 25y 17 % de
los casos, respectivamente. Mufioz y colaboradores reportaron
antecedentes quirdrrgico en 22 %.1° En nuestra serie, los tres ca-
sos correspondieron a pacientes con oclusion intestinal en el po-
soperatorio mediato sin hallazgos en su primer procedimiento.

Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas son inespecificas y pueden incluir
dolor abdominal, ndusea, vomito, anorexia, pérdidade peso, cam-
bios en el habito intestinal, sangrado rectal y fiebre. Los hallaz-
gos mas frecuentes a la exploracion fisica son masa abdominal
palpable, dolor, distensiony ascitis. Hasta40 % delos pacientes
puede cursar asintomético.8

En ocasiones existe pérdida de peso y deterioro en el estado
general, aunados a hallazgo intraoperatorio de un plastrén tu-
moral del epiplén con ascitis, cuadro que se presenta con fre-
cuencia en neoplasia maligna.*’

El diagnéstico diferencial debe incluir neoplasia maligna
(liposarcoma, linfoma, tumor desmoides, tumor metastésico,
carcinomatosis), pseudotumor inflamatorio, necrosis grasa se-
cundaria a pancreatitis aguda, enfermedad de Crohn y enfer-
medad de Weber-Christian.™

Algunos autores han asociado esta entidad a la aparicion de
linfomas hasta en 15 %, asi como carcinoidesy otro tipo de tu-
mores, pero esto aln no ha sido demostrado.3#

Estudios diagndsticos

L os exdmenes de laboratorio pueden mostrar aumento en reac-
tantes de fase aguda como en lavel ocidad de sedimentacion glo-
bular y proteina C reactiva,’2!® pero éstos son inespecificos, asi
como los hallazgos en las placas simples de abdomen.®
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Latomografia computarizada de abdomen es el estudio mas
utilizado. Entre los hallazgos se describe tumoracion nodular o
infiltrativaen mesenterio, epiplén o retroperitoneo, de densidad
variable dependiendo de su composicién; generalmente rodeada
y no desplazando |os vasos mesentéricos, en ocasiones con cal-
cificaciones; a exigtir fibrosis hay disminucién en el calibre de
las asas intestinales y ante obstruccion linfética puede encon-
trarse engrosamiento de las asas.’* Aungue estos hallazgos son
inespecificos pueden orientar hacia el diagnéstico.8 Los datos
por resonanciamagnéticason similares, sin diferenciasignifica
tivacon latomografia.® Existe un reporte de diagndstico por to-
mografia por emision de positrones, donde se observé imagen
en dona captante de fluorodesoxiglucosa que mostré inflama-
cion periféricay region central hipocaptante, sugestivadefibrosis
oexclerosis, ademas, latomografiapor emisién de positronespuede
excluir otras neoplasias y metéstasis ocultas.’®

El diagndstico definitivo eshistopatol 6gico.* Labiopsiapuede
realizarse por puncién guiada por tomografia computarizada,
|aparoscopia o laparotomia 8t

Histopatol 6gi camente se identifican bandas gruesas de col &
gena que disecan entre los |6bulos de la grasa mesentérica con
infiltrado mononuclear y necrosis grasa.’® En la actualidad se
informa mesenteritis retractil cuando se encuentra predominio
de fibrosis en la lesion, paniculitis mesentérica cuando existe
predominio de inflamacion crénica con menor grado defibrosis
y lipodistrofia mesentérica cuando predominalanecrosis grasa,
pero todas se engloban dentro de la misma patologia. %%

L os diagnasticos patol dgicos diferenciales incluyen fibrosis
einflamacién cronicapor cuerpo extrafio, carcinomadesmoplas-
tico, fibromatosis mesentérica, sarcoma, fibrosisretroperitoneal,
linfoma, pseudotumor inflamatorio, absceso crénico y enferme-
dad de Whipple, entre otras.

Lamesenteritis esclerosante puede ser dificil dediferenciar de
lafibrosisretroperitoneal, perolalocalizacién, los hallazgosclini-
cosYy las caracteristicas macroscopicas durante la cirugia ayudan
adiferenciarlas. Los pseudotumoresfibrosos nodul ares reactivos
tienden a ser menores en tamafio y no presentan Necrosis grasa,
ademas, frecuentemente invaden lamuscularis propiaintestinal .28

L os estudios inmunohistoquimicos ayudan a diferenciar entre
fibromatosis mesentérica, tumores de estroma gastrointestinal y
mesenteritis esclerosante, encontrandose anticuerpos contra c-kit
(CD117) positivos en tumores de estromagastrointestinal y fibro-
matosis mesentérica y negativos en mesenteritis esclerosante,
mientras que los anticuerpos versus B-catenina son positivos en
fibromatosis mesentérica.’®

Tratamiento

No existe un tratamiento especifico paralamesenteritis esclero-
sante. Lamayoria de los pacientes no requiere tratamiento.! La
cirugia se reserva para los casos en |os que exista obstruccién
mecénica, cuya solucidn puede efectuarse mediante derivacio-

nes, resecciones parciales o colostomia.l* Algunos autores
informan respuestafavorabl e a esteroides, col chicina, azatriopi-
na, ciclofosfamida, talidomiday radiacion.**® Otrosreservan el
tratamiento con glucocorticoidesy colchicinaparaformassinto-
maéticas.tt2%22 | os esteroides han mostrado buenos resultados
en pacientes con tumores que presentan mas inflamacién que
fibrosis.?* Laevaluacion real del tratamiento terapéutico es difi-
cil, yaque lamayoria de los casos mejora espontaneamente.

Pronéstico

El prondstico es favorable. En seguimientos de uno a 20 afios
(media 9.5 afios) no se ha informado mortalidad secundaria a
esta patologia.”

Conclusiones

Lamesenteritis esclerosante es una condicion rara caracterizada
por inflamacién del mesenterio, desde inflamacion aguda hasta
proceso fibrético cronico; es més frecuente en hombres entre 50
y 60 afios. En 50 % delos casos €l diagnéstico esincidental y se
realiza por biopsia. El curso de esta enfermedad es benigno y
se resuelve en lamayoria de |os casos de manera conservadora.
El tratamiento médico incluye el uso deinmunosupresores como
colchicina, azatioprinay esteroides, aunque no existe un consen-
so en el tratamiento ideal. Lacirugia puede estar indicada cuan-
do exista compromiso en otros 6rganos.

Referencias

1.Emory TS, Monihan JM, Carr NJ, Sobin LH. Sclerosing mesenteritis,
mesenteric panniculitisand mesenteric lipodystrophy: asingleentity?Am
J Surg Pathol 1997;21:392-398.

2.0gden WW 2nd, Bradburn DM, Rives JD. Pannicultis of the mesentery.
Ann Surg 1960;151:659-668.

3. Ogden WW 2nd, Bradburn DM, Rives JD. Mesenteric panniculitis: review
of 27 cases. Ann Surg 1965;161:864-875.

4.Kipfer RE, Moertel CG Dahlin DC. Mesenteric lipodystrophy. Ann Intern
Med 1974;80:582-588.

5.Rogers CE, Demetrakopoulos NJ, Hyamns V. Isolated lipodystrophy
affecting the mesentery, the retroperitoneal area and the small intestine.
Ann Surg 1961;153:277-282.

6. Tedeschi CG BottaGC. Retractilemesenteritis. N Engl JIMed 1962;17:1035-
1040.

7.Bak M. Nodular intra-abdominal panniculitis: an accompaniment of
colorectal carcinomaand diverticular disease. Histopathology 1996;29:21-27.

8.McCrystal DJ, O’ Loughlin BS, SamaratungaH. Mesenteric panniculitis:
amimic of malignancy. Aust NZ J Surg 1998;68:237-239.

9.Van Lingen CP, Zeebregts CJ, Gerritsen JJ, Klaase JM, van Baarlen J.
Mesenteric panniculitis presenting as colitis. Aust NZ J Surg 2004;74:176.

10. Mufioz M, Luque E, Moreno E, Young T. Mesenteritis esclerosante: una
enfermedad de aparienciamadigna. Rev Gastroenterol Mex 1998;63:224-229.
11. Martinez-Odriozola P, Garcia-Jiménez N, Cabeza-Garcia S, Oceja-

Barrutieta E. Sclerosing mesenteritis. Report of two cases with different
clinical presentation. An Med Intern 2003;20:254-256.

Volumen 76, No. 4, Julio-Agosto 2008

347



Vidal-Gonzalez P y cols.

12. McMenamin DS, BhutaSS. Mesenteric panniculitisversus pancreatitis: a
computed tomography diagnostic dilemma. Australas Radiol 2005;49:84-
87.

13. Ginsburg PM, Ehrenpreis ED. A pilot study of thalidomide for patients
with symptomatic mesenteric panniculitis. Aliment Pharmacol Ther
2002;16:2115-2122.

14.Warshauer DM, Shaheen NJ, Ferlisi PJ. Sclerosing omentitis: CT
demonstration. JComput Assist Tomogr 1997;21:108-109.

15. Nguyen BD. F-18 FDG PET demonstration of sclerosing mesenteritis. Clin
Nucl Med 2003;28:670-671.

16. Yantiss RK, Nielsen GP, Lauwers GY, Rosenberg AE. Reactive nodular
fibrous pseudotumor of the gastrointestinal tract and mesentery: a
clinicopathol ogic study of five cases. Am J Surg Pathol 2003;27:532-540.

17. Johnson LA, Longacre TA, Wharton KA Jr, Jeffrey RB. Multiple mesenteric
lymphatic cysts: an unusual feature of mesenteric panniculitis(sclerosing
mesenteritis). JComput Assist Tomogr 1997;21:103-105.

18.Daum O, Vanecek T, SimaR, Curik R, Zamecnik M, Yamanaka S, et al.
Reactive nodular fibrous pseudotumors of the gastrointestinal tract: report
of 8 cases. Int J Surg Pathol 2004;12:365-574.

19. Montgomery E, Torbenson M S, Kaushal M, Fisher C, Abraham SC. Beta-
catenin immunohistochemistry separates mesenteric fibromatosis from
gastrointesting stromal tumor and sclerosing mesenteritis. Am J Surg Pathol
2002;26:1296-1301.

20.NaginoM, UesskaK, YuasaN, OdaK, NimuraY. Successful steroid therapy
for postoperative mesenteric panniculitis. Surgery 2003;133:118-119.

21.Genereau T, Bellin MF, Wechsler B, Le TH, Bellanger J, Grellet J, et al.
Demonstration of efficacy of combining corticosteroidsand colchicinein
two patients with idiopathic sclerosing mesenteritis. Dig Dis Sci
1996;41:684-688.

22. Seffen R, WyllieR, Kay M, Alexander F. Sclerosing mesenteritis: response
to therapy in an adolescent. J Pediatr Gastroenterol Nutr 1997;25:453.

348

Cirugia y Cirujanos



