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RESUMEN

El quiste mesentérico es una entidad poco frecuente que se ha definido como
cualquier lesion quistica localizada en el mesenterio, y se subdivide, segin
su origen, en tumores linfaticos, mesoteliales, urogenitales, dermoides,
entéricos y seudoquistes. Recientemente atendimos en nuestro hospital a un
paciente del sexo masculino, de 61 afios de edad, ingresado a causa de dolor
abdominal difuso, que se llevo a salén de operaciones con el diagndstico de
oclusion intestinal por bridas. Durante €l acto quirdrgico se encontré un
quiste del mesenterio, aproximadamente de 8 a 10cm, por lo que fue
necesario realizar una reseccion intestinal, siendo la evolucion posoperatoria
favorable. La baja incidencia de la enfermedad y |a creencia errénea de que
se trata de un proceso benigno y asintomético han contribuido a escaso
interés por su conocimiento.
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El quiste del mesentérico es una patologia poco frecuente y sobre la que es dificil encontrar
bibliografia, tanto en libros de texto como en publicaciones periddicas, lo cua hace que en
ocasiones los términos sean utilizados de forma confusa y gque existan discrepancias entre
diferentes autores para referirse a conceptos idénticos. Su baja incidencia y la creencia
erronea de que se trata de un proceso benigno y sin sintomas ha contribuido a su escaso
conoci miento.

Se ha definido como cualquier lesion quistica localizada en € mesenterio y se subdivide,
segun su origen, en tumores linféticos, mesoteliales, urogenitales, dermoides, entéricos y
seudoquistes.: Los mas frecuentes son los linfangiomas benignos, producidos por una



proliferacion de tejido linfético ectdpico.> Aungque se ha publicado que, habitualmente,
estos son asintomaticos y € diagndstico es casual por pruebas de imagen,>* estos pueden
presentar manifestaciones importantes e incluso complicaciones graves, como
perforaciones, oclusiones y hemorragias.>* Por esta razén, consideramos que € tratamiento
debe ser lareseccidn quirdrgica, incluso cuando € hallazgo sea casual .2

PRESENTACION DEL CASO

Paciente del sexo masculino, de la raza blanca 'y de 61 afios de edad, fumador inveterado,
con antecedentes de operacion de apendicitis aguda, hace varios afios. En esta ocasion es
remitido de su area de salud porgue hace 3 dias comenzé a presentar dolor abdominal de
tipo célico, vomitos y distension abdominal que se fue incrementando con e de cursar de
las horas. Refiri6, ademas, que hacia 2 dias que no expulsa gases ni defecaba, por lo que es
admitido en € servicio de urgencias de nuestro hospital.

En & examen fisico se constatd signos de deshidratacion ligera, abdomen distendido,
doloroso difusamente, con timpanismo abdominal y ruidos hidroaéreos aumentados y no se
preciso la existencia de tumoracion abdominal. Se hallo ligera taguicardia, con frecuencia
cardiaca de 100 Ipm y la tension arterial de 120/70 mm Hg. En € tacto rectal se comprobd
laampollarectal vaciay no existia tumoracién pal pable.

Se readlizaron exdmenes complementarios de urgencia: la quimica sanguinea, hemoglobina
12,3 ¢/L; ligera leucocitosis con desviacion a la izquierda, glicemia 3,1 ¢/L;
electrocardiograma normal y se realizan estudio imaginoldgicos. En los rayos X de
abdomen simple, de pie, se observé distensiéon de asas intestinales con multiples niveles
hidroaéreos en escalera, caracteristicos de una oclusion intestinal. Se realizé ultrasonografia
abdominal, pero no aporté datos de interés por la presencia de abundantes gases
intraabdominales. Por esta razon, se decidi6 llevarlo a saén de operaciones de urgencia
con € posible diagnéstico de oclusién intestinal por bridas, sobre la base del antecedente de
laintervencion quirdrgica anterior.

Se readlizé laparotomia exploradora, y se encontré distension de asas del gadas. Se comprobo
la oclusién por bridas gruesas que angulaban en 2 sitios € yeyuno; no se hall6 afectacion
vascular de estas y se observé buen peristaltismo. Se realizé liss de las bridas y se recupero
el transito normal las asas. En la exploracion del resto del abdomen se encontré una
tumoracién de aproximadamente 8 a 10 cm de didmetro, ubicada en e meso de un asa
yeyunal, cerca del borde antimesentérico de aquella. Su color era amarillo blanquecino;
tenia bordes lisos, era firme y no comunicaba con la luz intestinal ni afectaba la
vascularizacion del intestino. Se resecO € segmento intestinal con anastomosis término-
terminal en un solo plano, con poliéster 3/0. El resto de la cavidad no mostro alteraciones.

Se envi6 e segmento de intestino resecado (figuras 1-3) para estudio anatomopatol 6gico y
los resultados de este fueron: segmento de intestino delgado que mide 23 x 0,3 cm; serosa
parda, violacea que insertada a la serosa presenta una masa tumora que proximo a7y €
mas distal a 14,5 cm; masa que mide 7 x 6 cm, de color amarillento; a corte es de color



amarillento pastoso, bien encapsulado; a abrir el segmento de intestino de observé mucosa
de color grisaceo que conserva los pliegues. Se concluyé e diagnéstico de quiste
mesentérico (mesotelial simple), con calcificacion de la pared.

.

Figura 2. Segmento de intestino abierto. No existe comunicacion con el quiste.



Figura 3. Cortes longitudinales del quiste.

El paciente evoluciono de formafavorabley sele dio e ataalos 6 dias después de
operado.

DISCUSION

Los quistes de epiplén y mesenterio son lesiones poco comunes. Se han publicado en la
literatura mundial alrededor de 900 casos desde 1507, que muestran una incidencia de hasta
1 cada 250 000 ingresose Es la variedad més rara de todas las lesiones quisticas
abdominales, y su tamafio varia desde algunos centimetros hasta 30 cm de diametro.
Aproximadamente una tercera parte de estas lesiones se presentan en los nifios y los mas
frecuentes son los mesentéricos (de 2 a 10 veces més frecuentes que |os quistes de epiplon).
Es una enfermedad poco frecuente, cuya importancia ha sido menospreciada en muchas
ocasiones en laliteratura médica

Aunqgue se ha publicado que la mayoria de las veces |os quistes mesentéricos no muestran
sintomas y son un halazgo casual, durante exploraciones complementarias 0 cirugias
realizadas por otros motivos»* Se ha observado que estos pueden producir dolor abdominal,
sordo y poco localizado, lo cual concuerda con |os datos de otros autores.*”¢ En ocasiones
pueden producir complicaciones que pueden llegar a ser extremadamente graves como, por
giemplo, una peritonitis secundaria a la perforacién del quiste® Otras complicaciones
descritas en la literatura médica han sido la obstruccion intestinal,* fallo rena,'* herniacion
aescroto,> formacion de volvulos, isquemiaintestina e incluso la transformacion maligna.?

En e diagnostico de estos quistes la palpacion abdominal puede ser de gran ayuda. En esta
se pal pa una masa de limites bien definidos y parcia mente movil.

La primera prueba de imagen que debe realizarse cuando se sospecha la presencia de un
quiste mesentérico es la ecografia abdominal, que muestra una masa quistica unilobulada o
multilobulada, con tabiques o sin ellos 'y con contenido liquido.>*



Aungue los quistes pueden aparecer en cualquier lugar del mesenterio, desde e duodeno
hasta €l recto, su localizacion més frecuente es en € mesenterio del intestino delgado.2*2
Existe cierta contradiccién en la clasificacion de estos quistes, de forma que hay autores
gue consideran los quistes mesentéricos, los del omento y los retroperitoneales como un
grupo unico y los diferencian de los linfangiomas'* o de los mesoteliomas.** Otros autores
como Perrot y cols.” utilizan, por el contrario, € término quiste mesentérico para referirse
a toda lesion quistica localizada solamente en el mesenterio, y las subdividen segin su
origen en quistes linfaticos, mesoteliales, éntericos, urogenitales, desmoides o seudoquistes:

1. Quistes de origen linfético:
a) Quiste linfatico ssimple.
b) Linfangioma.

2. Quistes de origen mesotelia:
a) Quiste mesotelia simple.
b) Mesotelioma quistico benigno.
¢) Mesotelioma quistico maligno.

3. Quistes de origen entérico:
a) Quiste de duplicacion intestinal.
b) Quiste entérico.

4. Quistes de origen urogenital.
5. Teratoma quistico maduro (quiste dermoide).

6. Seudoquistes no pancredticos:
a) De origen traumético.
b) De origen infeccioso.

Independientemente del origen de los quistes mesentéricos, concordamos con muchos
autores'>** en que el tratamiento ha de ser la exéresis quirargica del quiste, incluso en los
casos asintomaticos, ya que la posibilidad de que se produzca un crecimiento sintomético o
gue aparezcan complicaciones graves es elevada. La puncion y vaciado del quiste presenta
demasiadas recidivas.'

Otros autores han comunicado también buenos resultados mediante abordaje
laparoscopico,'®» por lo que entendemos, hoy por hoy, que la laparoscopia deberia ser
considerada la primera opcién, siempre que esté disponible, cuando se trate de una cirugia
programada de quiste mesentérico. La razon es que afiade a los buenos resultados del
tratamiento quirdrgico las conocidas ventgjas de esta técnica.

Por otro lado, aunque se ha publicado que en un gran nimero de casos es necesaria la
reseccion intestinal a causa de la afectacion vascular,>>*2+2 fue necesario redizarla en
nuestro paciente.



Se acomprobado que cuando la exéresis quirargica es completa, €l prondstico de estos
quistes es bueno y € nimero de recidivas es muy reducido, por lo que puede considerarse
un tratamiento curativo.

SUMMARY

The mesenteric cyst is an uncommon entity localized in the mesentery and it is subdivided,
according to its origin into lymphatic, mesothelial, urogenital, dermoid, or enteric tumors,
and pseudocysts. Recently we received in our hospital a 61-year-old male patient that was
admitted due to a diffuse abdominal pain. He was taken to the operating room with the
diagnosis of intestinal occlusion caused by bands. During the surgical procedure, it was
found a mesenteric cyst of approximately 8-10 cm, which made necessary to perform
intestinal resection. The postoperative evolution was satisfactory. The low incidence of the
disease and the erroneous belief that it is a benign and asymptomatic process have
contributed to the little interest in knowing about it.
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