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HPP
Seis meses antes, por apresentar 

sintomas semelhantes, realizou TC de 
abdome, que evidenciou paniculite me-
sentérica e colelitíase. Foi submetido 
à colecistectomia videolaparoscópica, 
sem intercorrências. Nega tabagismo. 
Etilista social.

Pai: diabetes melito não insulinode-
pendente.

Exame físico: afebril, anictérico, acia-
nótico, hidratado, normocorado, eup-
neico, consciente e orientado. PA: 120 
x 80mmHg. FC: 84bpm; FR: 12irpm; AR: 
MVA em AHT, s/RA.

Abdome flácido, depressível, sem 
massas palpáveis ou visceromegalias, 
peristáltico, discreta dor à palpação do 
mesogástrio.

Evolução
Internado e encaminhado para tomo-

grafia computadorizada (TC) do abdo-
me. Resultado de nova TC do abdome 
evidenciou mesenterite, adenomegalia 
intra-abdominal e espessamento de alça 
de delgado. Encaminhado à videolapa-
roscopia diagnóstica, porém realizada 
TC de tórax pré-operatória, que eviden-
ciou nódulos pulmonares bilaterais com 
densidade de partes moles, sugestivos 
de implantes neoplásicos secundários. 
Submetido à videolaparoscopia, que 
identificou estenose de alça de delgado 
associada à infiltração do omento adja-
cente e adenomegalia. Necessidade de 
conversão da videolaparoscopia a lapa-
rotomia, com ressecção em bloco de 
alça de delgado e omento e linfonodos, 
cujo anatomopatológico mostrou tratar-
-se de adenocarcinoma. Encaminhado à 
oncologia clínica, para tratamento qui-
mioterápico. 

Discussão
Relata-se o caso de paciente adulto 

jovem, previamente hígido, que apre-
sentou sintomas gastrointestinais que 
levaram à realização de TC do abdome. 

O resultado mostrou imagem compatí-
vel com paniculite mesentérica e coleli
tíase, sendo o paciente considerado 
portador de doença benigna. A evolu-
ção do quadro clínico, apesar do trata-
mento cirúrgico, levou à necessidade                                                                           
de nova avaliação por imagem. Nessa 
ocasião, foi mais uma vez demonstrada 
a paniculite mesentérica, associada a ou-
tros achados não descritos previamente, 
como adenomegalia intra-abdominal 
(1,7cm no seu maior diâmetro) e espes-
samento de alça intestinal de delgado. 

A mesenterite esclerosante (ME) é 
uma condição fibroinflamatória rara, 
benigna, não específica, que primaria-
mente afeta o mesentério do intestino 
delgado, sendo o acometimento do me-
sentério do cólon observado em cerca 
de 20% dos casos. É de etiologia des-
conhecida, frequentemente associada 
com outras doenças inflamatórias, como 
fibrose retroperitoneal, colangite escle-
rosante, tireoidite de Riedel e pseudotu-
mor orbitário. Apresenta diversas termi-
nologias, como paniculite mesentérica, 
mesenterite retrátil ou esclerosante, 
paniculite nodular sistêmica, mesenteri-
te lipoesclerótica, mesenterite xantogra-
nulomatosa, pseudotumor inflamatório, 
lipogranulomatose. 

A ME pode se associar a uma va-
riedade de condições malignas, como 
linfoma, câncer de cólon, câncer renal, 
câncer pulmonar, melanoma, carcinoma 
gástrico, doença de Hodgkin, leucemia 
linfocítica crônica, mesotelioma torácico 
e tumor carcinoide. Kipfer et al. encon-
traram que 30% dos pacientes com me-
senterite tinham uma doença maligna 
de base.

Esta grande diversidade de pato-
logias associadas indica que se trata 
de processo inflamatório inespecífico, 
autoimune, reativo a qualquer tipo de 
agressão intra-abdominal, provocando 
reação inflamatória local, cujo diagnós-
tico baseia-se nos estudos de imagem e 
histológicos.
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Identificação
M.T.P., sexo masculino, 44 anos, 

branco, casado, jornalista, natural e pro-
cedente do Rio de Janeiro.

Queixa principal: dor abdominal.

HDA
Relato de dor epigástrica tipo cólica 

há cerca de três meses, de intensidade 
progressiva, que piorava com a alimen-
tação e melhorava com o uso de an-
tiespasmódicos (hioscina). Uma semana 
antes a dor piorou, com dois episódios 
de vômitos, pós-prandiais, de restos ali-
mentares — o que motivou a consulta.

Nega outras queixas digestivas, fe-
bre e emagrecimento.
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A característica mais marcante da ME 
à TC é o aumento da densidade de gor-
dura mesentérica para valores de atenu-
ação de – 40 a – 60 unidades Hounsfield 
(HU), em comparação com a atenuação 
normal da gordura subcutânea e retrope-
ritoneal, de – 100 a – 160HU. 

A aparência à TC pode variar entre 
atenuação aumentada (mesentério ene-
voado) e massa sólida de densidade 
de partes moles, que pode envolver os 
vasos mesentéricos, preservando a área 
gordurosa circundante (sinal do anel gor-
duroso). A gordura hiperatenuada reves-
te os vasos mesentéricos, sem deslocá-
-los. Múltiplas massas ou espessamento 
difuso do mesentério são incomuns. 
Calcificações associadas com necrose                         
da gordura são um achado raro na do-
ença. Em 50% dos pacientes uma pseu-
docápsula tumoral pode estar presente.

A presença de adenomegalia me-
sentérica, assim como seu tamanho, se 
correlacionam com o desenvolvimento 
de malignidade nos pacientes com ME, 
sendo que a adenomegalia menor que 
10mm no seu maior diâmetro, sem ou-
tras áreas de linfadenopatia associadas, 
demonstra evolução benigna. 

Histopatologicamente a doença pro-
gride em três estádios:

1.	 Lipodistrofia mesentérica: macrófa-
gos invadem o tecido adiposo me-
sentérico.

2.	 Paniculite mesentérica: infiltrado de 
células inflamatórias plasmáticas e  
raros leucócitos PMN, células gigan-
tes de corpo estranho e macrófagos.
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Figura 1: Ato cirúrgico evidenciando 
estenose em alça de delgado.

Figura 2: TC 
do abdome 
mostrando linfonodo 
mesentérico de 
1,7cm (seta).

Figura 3: Diferença 
de densidade do 
mesentério normal 
e infiltrado.

3.	 Mesenterite esclerosante: predomí-
nio de deposição de colágeno, fibro-
se e inflamação.

Na maioria dos pacientes coexistem 
inflamação crônica, necrose gordurosa e 
fibrose.

Embora os tumores malignos do jeju-
no e duodeno sejam raros, eles podem 
envolver diretamente a raiz do mesen-
tério. 

Algumas condições benignas, como 
hipoalbuminemia, trombose da veia 
portal, artéria mesentérica ou trombose 
venosa e vasculite, levam à atenuação 
aumentada na raiz do mesentério, que 
deve ser diferenciada de outras condi-
ções patológicas malignas.

O presente caso exemplifica e jus-
tifica a necessidade de avaliarmos cui-
dadosamente os achados, à TC, de 
mesenterite ou paniculite mesentérica, 
pois estes podem ocultar condições 
benignas ou neoplásicas extremamente 
importantes.
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