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RESUMEN

El quiste mesentérico es una enfermedad poco frecuente, cuya importancia
ha sido menospreciada en demasiadas ocasiones en la literatura médica. La
baja incidencia de la enfermedad y la creencia errónea de que se trata de un
proceso benigno y asintomático han contribuido al escaso interés por su
conocimiento. Se realizó un estudio retrospectivo con revisión de los
pacientes ingresados en el Servicio de Cirugí a General y Digestiva del
Hospital General de Castellón entre enero de 1990 y noviembre de 2005. Se
diagnosticaron 4 quistes mesentéricos de los 34 355 ingresos en nuestro
servicio. La mitad eran mujeres y la media de edad fue de 25 años. Tres
casos presentaron sí ntomas y sólo uno fue un hallazgo casual. La
manifestación clí nica más frecuente fue el dolor abdominal leve y difuso.
Uno de los pacientes se complicó con una perforación espontánea del quiste
y peritonitis. El tratamiento fue la exéresis quirúrgica en todos los casos. Las
ví as de abordaje fueron: 3 laparotomí as y 1 laparoscopia. Únicamente un
caso requirió resección intestinal por déficit en la vascularización. No hubo
ninguna recidiva tras la cirugí a. A pesar de la baja frecuencia de esta
enfermedad, su conocimiento es necesario ya que se pueden presentar
sí ntomas cuando el quiste ha crecido, así como complicaciones graves
(hemorragia, perforación, obstrucción intestinal, malignización, etc.), que se
pueden prevenir con la intervención quirúrgica, incluso en los casos
asintomáticos.
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Los quistes mesentéricos son una enfermedad infrecuente y sobre la que es difí cil encontrar
bibliografí a, tanto en libros de texto —donde apenas se les dedica unas lí neas —, como en
publicaciones periódicas y son pocos los artí culos que cuentan con un número suficiente de
pacientes. Aunque se ha publicado que, habitualmente, estos quistes son asintomáticos,
éstos pueden presentar manifestaciones importantes e, incluso, complicaciones graves,



como perforaciones, hemorragia, oclusiones, entre otras, por lo que su conocimiento se
hace necesario.

Asimismo, la escasa literatura médica al respecto hace que, en muchas ocasiones, los
términos sean utilizados de forma confusa, lo cual hace posible que existan discrepancias
entre diferentes autores para referirse a conceptos idénticos.
Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento de los quistes mesentéricos, con revisión
de los casos atendidos en nuestro hospital entre enero de 1990 y noviembre de 2005.

MATERIAL Y M ÉTODOS

Revisamos retrospectivamente las historias clí nicas de los pacientes ingresados en nuestro
servicio con el diagnóstico de quiste mesentérico, desde enero de 1990 hasta noviembre de
2005. Se excluyeron de este estudio aquellas lesiones localizadas en el peritoneo parietal,
retroperitoneo, ligamentos y omentos. El número final de pacientes incluidos fue de 4
(Tabla).

Tabla. Caracterí sticas de los pacientes

Ingres
o

Procedenci
a Clí nica Tamañ

o (cm)
Localizació

n Tratamiento Acceso Anatomí a

Caso 1 (sexo femenino, 25 años de edad; 13 años de seguimiento)

8 días Consultas

Dolor
abdominal
Vómitos

Masa
palpable

24 x 20 Mesocolon
transverso

Resecci ón
quirúrgica

Laparotomía
media

programada

Quiste
mesotelial

simple

Caso 2 (sexo masculino, 14 años de edad; 1 año de seguimiento)

16 días Urgencias

Dolor
abdominal

Masa
palpable

Peritonitis

7 x 8 Yeyuno Resecci ón
quirúrgica

Laparotomía
media

urgente

Quiste
mesotelial

simple

Caso 3 (sexo femenino, 21 años de edad; 6 meses de seguimiento)

11 días Ginecología
Dolor

abdominal
Vómitos

22 x 8 Yeyuno
Resecci ón
quirúrgica y
resección
intestinal

Laparotomía
Pfannestiel

Linfangiom
a

Caso 4 (sexo masculino, 41 años de edad; 5 meses de seguimiento)

2 días Consultas Asintom átic
o 5 x 4 Íleon

Resecci ón
quirúrgica y

colecistectomí
a

Laparoscopi
a

Linfangiom
a

Caso 1: Mujer de 25 años, sin antecedentes médico-quirúrgicos de interés que, en mayo de
1992 acudió a consultas externas por presentar dolor leve y continuo 2 meses de evolución



en la región epigástrica, en ocasiones acompañado de dispepsia y sensación nauseosa.
Durante la exploración fí sica, el abdomen era blando y deprimible, y se palpaba una masa
de aproximadamente 20 cm de diámetro, parcialmente móvil y de contorno regular, que
ocupaba la totalidad del vací o izquierdo. El hemograma y la bioquí mica fueron normales.
En la ecografí a abdominal, se demostró una imagen quí stica, tabicada, de 21 cm x 18 cm,
que se extendí a desde el polo inferior del riñón derecho hasta la pelvis menor. En la
tomografí a axial computadorizada (TAC) abdominopélvica se confirmó la lesión y fue
diagnosticada como quiste mesentérico, por lo que se decidió la intervención quirúrgica.

Bajo anestesia general se realizó una laparotomí a media supra-infraumbilical, mediante la
cual se comprobó la presencia de una gran tumoración bilobulada, de 20 cm de diámetro
máximo, lisa y traslúcida, dependiente del mesocolon transverso. Ésta se consiguió extirpar
sin necesidad de resección intestinal. El estudio anatomopatológico posterior confirmó que
se trataba de un quiste mesentérico. El postoperatorio trascurrió sin incidencias y el
paciente recibió el alta hospitalaria a los 8 dí as de la intervención. Trece años más tarde, la
paciente no ha presentado complicaciones y, en la actualidad, permanece sin sí ntomas.

Caso 2: Varón de 14 años sin antecedentes de interés que, en noviembre de 2004 acudió a
urgencias de nuestro hospital por dolor abdominal difuso de 5 dí as de evolución. En la
exploración fí sica destacaba la palpación de una masa en hemiabdomen izquierdo de
aproximadamente 5 cm de diámetro, con cierta movilidad lateral. El hemograma y la
bioquí mica fueron normales. Durante el ingreso se realizó ecografí a, TAC y resonancia
magnética (RM) abdominales en las que se observó una lesión quí stica intraperitoneal en
hemiabdomen izquierdo, de 8 cm de diámetro máximo, paredes gruesas y contenido
heterogéneo, que desplazaba estructuras y órganos adyacentes, sugestivo de quiste
mesentérico (Fig. 1 [A1]). No existí a evidencia de lí quido libre intraperitoneal.

Durante la madrugada del cuarto dí a de ingreso, el paciente sufrió un dolor súbito, intenso y
difuso por todo el abdomen, con signos de irritación peritoneal por lo que con la sospecha
de perforación del quiste se decidió su intervención quirúrgica urgente. Durante ésta se
visualizó la lesión quí stica conocida, dependiente del mesenterio yeyunal y que presentaba
una perforación de 5 mm de diámetro, con diseminación peritoneal de su contenido (Fig. 1
[A2]). Tras tomar una muestra para su estudio microbiológico y cerrar la perforación
quí stica con puntos de seda, se realizó la exéresis completa de la tumoración y se preservó
de forma adecuada la vascularización de todo el intestino delgado. El estudio
anatomopatológico posterior confirmó el quiste mesentérico mucoide, con hemorragia,
necrosis e intenso infiltrado inflamatorio agudo. El cultivo microbiológico fue negativo.

Tras 7 dí as de postoperatorio y buena evolución clí nica, el paciente recibió el alta
hospitalaria. Después de 1 año de seguimiento el paciente permanece asintomático.



Figura 1. Imágenes del TAC y de la cirugí a. A1) TAC abdominal.
A2) Cirugí a; se observa una pequeña perforación señalada con la pinza.

Caso 3: Mujer de 21 años, sin antecedentes de interés que, en junio de 2005 acudió a
urgencias de este hospital por presentar dolor abdominal, acompañado de vómitos biliosos
de 2 dí as de evolución. En la exploración fí sica destacaba un dolor abdominal difuso con
predominio en el hipogastrio, así como la palpación de una masa abdominal de lí mites
definidos y poco móvil. Se realizó ecografí a abdominal de urgencia en la que se observó
gran tumoración quí stica multitabicada que ocupaba los 2/3 inferiores del abdomen,
sugestiva de quiste anexial. En la TAC abdominopélvica se identificó una masa quí stica de
22 cm  x  8 cm, con septos en su interior, que desplazaba estructuras adyacentes y era
compatible con cistoadenoma de ovario (Fig. 2 [B1]).

Con este diagnóstico se decidió la intervención quirúrgica bajo anestesia general y,
mediante una incisión de Pfannenstiel, se accedió a la cavidad abdominal, donde se
demostró la presencia del quiste, que ocupaba todo el hemiabdomen inferior. El gran
tamaño quí stico obligó a la punción y vaciado de su contenido, con extracción de 2 300 cc
de material seroso claro (Fig. 2 [B2]). A continuación, tras comprobar que no se trataba de
una tumoración ovárica sino que dependí a del mesenterio yeyunal, se resecó el quiste junto
con el asa del intestino delgado correspondiente y se realizó una anastomosis término-
terminal. El postoperatorio fue satisfactorio y el paciente fue dado de alta a los 11 dí as del
ingreso. Tras 5 meses de seguimiento la paciente continúa asintomática.



Figura 2. Imágenes del TAC y de la cirugí a. B1) TAC abdominal.
B2) Cirugí a; se distingue el quiste tras su aspirado.

Caso 4: Varón de 41 años, hipertenso que, en agosto de 2005 acudió a urgencias por dolor
abdominal tipo cólico localizado en el hipocondrio derecho, acompañado de náuseas y
vómitos, sugestivo de cólico biliar. Durante el estudio ecográfico se demostraron múltiples
litiasis biliares, sin signos de colecistitis. Asimismo, se observó una lesión quí stica de
45 mm de diámetro máximo, adyacente a la vena cava inferior. La TAC abdominal
confirmó que se trataba de un quiste localizado en el mesenterio.

Se decidió su intervención quirúrgica programada, bajo anestesia general, la cual se realizó
mediante abordaje laparoscópico, colecistectomía y exéresis del quiste localizado en
mesoí leon. Dos dí as más tarde y tras un postoperatorio sin incidencias, el paciente fue dado
de alta. En el seguimiento, 3 meses más tarde, no ha habido complicaciones.

RESULTADOS

Durante el perí odo estudiado se han registrado en nuestro servicio 34 355 ingresos y 4 de
ellos fueron diagnosticados de quiste mesentérico (0,1 %). De los 4 pacientes estudiados, la
mitad eran hombres. Sus edades fueron: 14, 21, 25 y 41 años. La manifestación inicial más
frecuente fue dolor abdominal leve, difuso y mal localizado, que se observó en tres de ellos
y que fue en una ocasión un hallazgo casual durante una ecografí a realizada por otro
motivo.

En uno de los casos se efectuó la intervención quirúrgica de forma urgente por peritonitis.
En los casos restantes las intervenciones fueron programadas. En los tres casos
sintomáticos, pudo palparse la tumoración durante la exploración fí sica. En ninguno de
nuestros pacientes se encontraron alteraciones en el hemograma ni en la bioquí mica. El
diámetro máximo de los quistes fue de 24 cm, 7 cm, 22 cm y 5 cm, respectivamente, con un
grosor entre 0,3 cm y 0,2 cm. Mayoritariamente eran quistes uniloculados —casos 2, 3 y 4
— y sólo el caso 1 era multiloculado.



El contenido del quiste del primer caso consistía en un lí quido claro, mientras que los
demás, en mayor o menor proporción, mostraban un lí quido de aspecto hemático. En los
cuatro pacientes se identificó inicialmente la lesión quí stica mediante ecografí a y se
confirmó mediante TAC, aunque en un caso el diagnóstico por imagen fue incorrecto
(quiste anexial). La localización de los quistes fue, en tres ocasiones, en la zona media del
intestino delgado, —2 en yeyuno y 1 en í leon— y,  en una ocasión, en el mesocolon
transverso. En todos ellos el tratamiento de elección fue la resección quirúrgica, con
diferentes abordajes: 2 laparotomí as medias —u na de urgencia y una programada —, una
laparotomí a de Pfannestiel y un abordaje laparoscópico.

Tan solo en una ocasión fue necesaria la resección intestinal por compromiso de la
vascularización, mientras en el resto de pacientes se conservó todo el intestino.
Microscópicamente los casos 1 y 2 estaban revestidos por un epitelio de células
mesoteliales aplanadas y carecí an de fibras musculares y tejido linfoide (Fig. 3a).
Inmunohistoquí micamente fueron positivos para citoqueratinas AE1/AE3. Los casos 3 y 4
mostraban un recubrimiento de células aplanadas de aspecto endotelial, y en el espesor de
sus paredes se observaron varias formaciones dilatadas de aspecto linfático y fibras
musculares lisas (Fig. 3b). Estos casos fueron claramente inmunoreactivos para D2-40 —
marcador de endotelio vascular linfático — (Fig. 3c), y para actina de músculo liso (actina
SMA) (Fig. 3d).

Figura 3. Cortes histológicos. a) Quiste mesotelial simple: Pared revestida
por mesotelio (hematoxilina-eosina, x 20). b) Linfangioma quí stico: Pared
quí stica en cuyo espesor se observan vasos linfáticos dilatados y fibras
musculares lisas (hematoxilina-eosina x 10). c) Inmunoreactividad para D2-
40 en los vasos linfáticos de un linfangioma quí stico: obsérvese la
negatividad en los endotelios vasculares adyacentes (D2-40, x 10). d)
Inmunopositividad para actina músculo-especifica (SMA) en el espesor de la
pared de un linfangioma. (SMA, x 10).



El tiempo de seguimiento ha sido de 13 años, 1 año, 5 meses y 3 meses, respectivamente,
sin existir recidiva en ninguno de los casos presentados.

DISCUSI ÓN

El quiste mesentérico es una enfermedad poco frecuente cuya importancia ha sido
menospreciada en demasiadas ocasiones en la literatura médica. Su baja incidencia y la
creencia errónea de que se trata de un proceso benigno y sin sí ntomas han contribuido a su
escaso conocimiento.

La literatura recoge una incidencia de los quistes mesentéricos entre 1/27 000 y 1/250 000
ingresos hospitalarios.1,2 En nuestro servicio, entre 1990 y 2005, hemos registrado 4 quistes
mesentéricos de un total de 34 355 ingresos, por lo que nuestra incidencia es 1 de cada 8
588 ingresos. Sin embargo, cabe destacar que durante el último año se han producido 3 de
los cuatro casos incluidos en el estudio.

La media de edad fue de 25,2 años, lo que da idea de la juventud de los pacientes. No hubo
diferencias respecto al sexo (2:2).

Aunque se ha publicado que la mayorí a de las veces los quistes mesentéricos no muestran
sí ntomas y son un hallazgo casual, durante exploraciones complementarias o cirugí as
realizadas por otros motivos,3,4 en nuestra serie únicamente un caso —caso  4 — podrí a
considerarse asintomático, al ser pequeño y no compresivo pero, en el 75 % de las
ocasiones se objetivaron sí ntomas. La manifestación más frecuente —en tres pacientes —
fue el dolor abdominal, sordo y poco localizado, lo cual concuerda con los datos de otros
autores.5-7 En dos pacientes el dolor se produjo como consecuencia del gran tamaño tumoral
—mayor de 20 cm de diámetro máximo — que comprimí a estructuras adyacentes. En el

tercer caso sintomático, la perforación espontánea del quiste justifica la intensificación del
dolor. Estos datos nos alertan de dos cosas: en primer lugar y según nuestra experiencia,
que los sí ntomas son más frecuentes de lo que se conoce a partir de las publicaciones sobre
el tema, sobre todo cuando el tamaño es grande y, en segundo lugar, las complicaciones
pueden llegar a ser extremadamente graves como, por ejemplo, una peritonitis secundaria a
la perforación del quiste.8 Otras complicaciones descritas en la literatura médica han sido:
obstrucción intestinal,9 fallo renal,10 herniación a escroto,11 formación de vólvulos, isquemia
intestinal e, incluso, la transformación maligna.2

En el diagnóstico de estos quistes, la palpación abdominal puede ser de gran ayuda, como
ocurrió en 3 de los casos presentados, en los que se palpaba una masa de lí mites bien
definidos y parcialmente móvil. No hemos encontrado alteraciones en ninguno de los
parámetros rutinarios del hemograma ni de la bioquí mica. La primera prueba de imagen
que debe realizarse cuando se sospecha un quiste mesentérico, es la ecografí a abdominal,
ya que muestra una masa quí stica unilibulada o multilibulada, con o sin tabiques y
contenido lí quido, como ocurrió en todos nuestros pacientes.

La TAC posterior demostrará la presencia del quiste y determinará, con mayor precisión, su



origen y localización, lo cual confirmará la independencia del quiste con respecto a órganos
digestivos o genitales cercanos.12,13 El diagnóstico diferencial de estas lesiones, tanto por
pruebas de imagen como durante el acto quirúrgico, debe establecerse con otras lesiones
quí sticas de la cavidad abdominal, tales como quistes ováricos, quistes del uraco, riñones
multiquí sticos, pseudoquistes del páncreas, quistes esplénicos, etc., así como aneurismas de
aorta, tumores carcinoides, mesenteritis esclerosante, metástasis mesentéricas de otros
tumores o ascitis.3,9,13-15

Aunque los quistes pueden aparecer en cualquier lugar del mesenterio, desde el duodeno
hasta el recto, su localización más frecuente es, como en nuestra serie, en el mesenterio del
intestino delgado.3,4,11 Existe cierta controversia en la clasificación de estos quistes, de
forma que hay autores que consideran los quistes mesentéricos, los del omento y los
retroperitoneales como un grupo único,16 y los diferencian de los linfangiomas17 o  de  los
mesoteliomas.18 Otros autores, como es el caso de Perrot y cols.19 por el contrario, utilizan
el término de quiste mesentérico para referirse a toda lesión quí stica localizada
exclusivamente en el mesenterio, y las subdividen según su origen en quistes linfáticos,
mesoteliales, entéricos, urogenitales, desmoides o pseudoquistes:

1. Quistes de origen linfático.

a) Quiste linfático simple.
b) Linfangioma.

2. Quistes de origen mesotelial.

a) Quiste mesotelial simple.
b) Mesotelioma quí stico benigno.
c) Mesotelioma quí stico maligno.

3. Quistes de origen entérico.

a) Quiste de duplicación intestinal.
b) Quiste entérico.

4. Quistes de origen urogenital.

5. Teratoma quí stico maduro (quiste dermoide).

6. Pseudoquistes no pancreáticos.

a) De origen traumático.
b) De origen infeccioso.

Pensamos que esta clasificación, propuesta por de Perrot, es clara, exacta y fácil de
recordar, por lo que su uso deberí a generalizarse también en el ámbito quirúrgico.
Histológicamente, con independencia de su localización, causas y curso clí nico, la mayorí a



de los quistes mesentéricos poseen un recubrimiento de endotelio linfático o de epitelio
mesotelial, y son todaví a menos frecuentes el resto. Los quistes de origen linfático están
recubiertos por células de endotelio aplanado y pueden contener músculo liso y tejido
linfoide (linfangioma) o carecer de estos componentes (quiste linfático simple).19 Los
quistes de origen mesotelial poseen un recubrimiento de células epiteliales planas,
cuboidales o columnares, y su pared es fibrosa; carecen de fibras musculares lisas o de
tejido linfoide. Tanto los quistes de origen mesotelial como los de origen linfático pueden
ser uniloculados o multiloculados, aunque únicamente los mesoteliomas quí sticos malignos
—incluidos dentro del segundo grupo — presentan un comportamiento claramente
maligno.20 Inmunohistoquí micamente también existen diferencias entre ambos grupos ya
que los quistes de origen linfático son positivos para vimentina; ocasionalmente para
marcadores vasculares (FVIII, CD34 y CD 31) y, especí ficamente, para marcadores de
endotelio linfático (D240). Los de origen mesotelial suelen ser positivos para vimentina,
pero también expresan marcadores epiteliales (citoqueratinas y ocasionalmente, EMA).

Esta diferenciación, sin embargo, únicamente puede establecerse con el estudio
histopatológico e inmunohistoquí mico posterior, por lo que la actitud terapéutica no debe
modificarse. Concordamos con otros autores2,11 en que el tratamiento ha de ser la exéresis
quirúrgica del quiste, incluso en los casos asintomáticos (caso 4) ya que, como se observa
en nuestro estudio, la posibilidad de que se produzca un crecimiento sintomático o de que
aparezcan complicaciones graves es elevada. La punción y vaciado del quiste presenta
demasiadas recidivas para su realización.2 En nuestros pacientes, el acceso a la cavidad
abdominal se realizó en tres ocasiones mediante laparotomí a (2 laparotomí as medias y 1 de
Pfannestiel) y en una ocasión fue mediante abordaje laparoscópico. En todos los casos
obtuvimos buenos resultados.

Otros autores han comunicado también buenos resultados mediante abordaje
laparoscópico,14,21-23 por lo que entendemos que, hoy por hoy, la laparoscopia deberí a ser
considerada la primera opción (siempre que esté disponible) en casos de cirugí a
programada por quiste mesentérico, ya que añade a los buenos resultados del tratamiento
quirúrgico las conocidas ventajas de esta técnica. Por otro lado, aunque se ha publicado que
hasta en el 60 % de los casos es necesaria la resección intestinal, condicionada por el
compromiso en el aporte sanguí neo,2-4,24,25 únicamente tuvimos que realizarla en una ocasión
y en el resto de pacientes mantuvimos la integridad del tubo digestivo.

Hemos comprobado que, con este proceder, el pronóstico de estos quistes, siempre que la
resección haya sido completa, es bueno y el número de recidivas muy reducido, por lo que
se puede considerar un tratamiento curativo.

Conclusiones

El quiste mesentérico es una enfermedad poco frecuente pero que debe ser conocida ya que
puede presentar sí ntomas y complicaciones graves.

Independientemente de sus caracterí sticas histológicas, el tratamiento ha de ser la exéresis
completa del quiste mediante cirugí a.
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