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RESUMEN

Introduccion: los quistes de mesenterio son lesiones intraabdominales que con
frecuencia evolucionan como una tumoracion asintomatica, o con sintomas dados por
compresiéon de estructuras vecinas. Estas lesiones pueden ocurrir a cualquier edad y su
presentaciéon clinica incluye abdomen agudo, obstruccién intestinal mecanica o tumor
abdominal.

Presentacion del caso: se trata de una paciente con un gran tumor abdominal no
doloroso a la palpacion, no adherido a planos profundos, movil, ubicado en flanco y
fosa iliaca izquierdos. En la intervencion quirlrgica se encontré gran quiste
mesentérico de aproximadamente 8 cm de didmetro, realizdndose exéresis del mismo.
Resultando una evolucién favorable. Se realizd seguimiento postoperatorio durante 2
afnos y la paciente no ha presentado recidivas.

Conclusioén: el diagnostico precoz y tratamiento adecuado de todos estos quistes tiene
asociado un buen prondstico y muy pocas posibilidades de recidiva.

DeCS: Quiste mesentérico; diagndstico; cirugia; abdomen agudo

ABSTRACT

Introduction: mesenteric cysts are abdominal lesions that frequently develop to an
asymptomatic tumor, or with symptoms given by pressure of proximal structures.
These lesions may occur at any age and their clinical presentation includes acute
abdomen, intestinal mechanical obstruction and abdominal tumor.

Case report: a patient with a mobile big abdominal tumor, painless to touching, not
adhered to deep surfaces, resting in left iliac fossa and side. In the surgical
intervention a mesenteric cyst of some 8 cm of diameter was found, and subsequently
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removed. The development was favorable. Postoperatory follow-up was done for two
years and the patient has not presented any recidivism.

Conclusion: early diagnosis and proper treatment of these cysts is associated with a
good prognosis and very few possibilities of recidivism.

DeCS: Mesenteric cyst; diagnosis; surgery; acute abdomen.

INTRODUCCION

El quiste mesentérico es una entidad poco frecuente que se ha definido como cualquier
lesién quistica localizada en el mesenterio, y se subdivide, seglin su origen, en tumores
linfaticos, mesoteliales, urogenitales, dermoides, entéricos y pseudoquistes cuyo origen
no es muy claro.! Los mas frecuentes son los linfangiomas benignos, producidos por una
proliferacién de tejido linfatico ectdpico. Por lo regular, lo primero que llama la atencién
es un aumento de volumen paulatino del abdomen, pero muchas veces pueden constituir
un hallazgo clinico. Pueden percibirse como un tumor flotante, no siempre delimitable
con nitidez y desplazable lateralmente y en direccion sagital, pudiendo estar situado en el
epiplon mayor, mesocolon transverso o mesenterio del intestino delgado.? Por el
contrario, los quistes del mesocolon ascendente o descendente estan fijos a la pared
posterior del abdomen, pudiendo confundirse con quistes retroperitoneales, hidronefrosis
o tumores renales. Pueden comprimir sectores intestinales vecinos.?

Generalmente los quistes mesentéricos se presentan como una masa abdominal
palpable asintomatica, pero algunos pueden evolucionar con cuadro de abdomen agudo
y producir dolor abdominal y vomitos. El diagnostico se establece mediante el cuadro
clinico y estudios imagenoldgicos, entre ellos la radiografia simple del abdomen en sus
tres vistas y el ultrasonido abdominal tienen alto valor y positividad. El tratamiento
siempre es quirdrgico y con una evolucion muy favorable.3

Desde el punto de vista anatomopatolégico estos tumores congénitos estan constituidos
por una delgada pared fibrosa revestida de un endotelio plano y contienen cantidades
variables de un liquido seroso, claro o quiloso, turbio-lechoso e incluso hemorragico. Por
lo comun se trata de quistes multiloculares bien delimitados con respecto a la periferia,
pero muchas veces también de quistes multiples separados uno de otros. El prondstico es
por lo general bueno y es excepcional la existencia de recidivas.?

Debido a la implicacidn clinica que representa y la escasa referencia tematica se describe
cuadro clinico, diagnostico, evolucion, prondstico, tratamiento vy caracteristicas

morfoldgicas.
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PRESENTACION DEL CASO

Motivo de Ingreso: aumento de volumen en el abdomen.

Historia de la enfermedad actual: paciente de 45 afios de edad, color de la piel
blanco, sexo femenino, con antecedentes relativos de salud, que acude a nuestro
centro por presentar una masa palpable en el abdomen. La paciente refiere que hace
aproximadamente tres dias se palpd esta tumoracion. Este cuadro se acompafaba,
ademas, de dolores abdominales recurrentes y cambios en el habito intestinal. No
refiere anorexia, astenia, ni pérdida de peso. No vémitos. Afebril.

Examen fisico: se constata un abdomen suave, depresible, no doloroso. Se palpa
tumor de aproximadamente 8 cm de diametro a nivel de flanco y fosa iliaca izquierdos,
con bordes bien definidos, movil. No reaccién peritoneal. Ruidos hidroaéreos
presentes.

Complementarios.

Ultrasonografia abdominal: No se visualizan alteraciones organicas ni liquido libre a
nivel del hemiabdomen superior. A nivel de mesogastrio y flanco izquierdo se visualiza
gran imagen quistica de 8 cm de didmetro que pudiera corresponder a un quiste de
mesenterio o anexial izquierdo.

Hemoglobina: 12,0 g/I

Eritrosedimentacion: 15 mm/h

Tiempo de Sangramiento: 1 min.

Conteo de Plaquetas: adecuado en numero.

Glicemia: 5,8 mmol/I

Aminotransferasa alanina: 21.3 U/L

Aminotransferasa aspartato: 27.0 U/L

Colesterol total: 4,86 mmol/I

Triglicéridos: 1.0 mmol/I

Colesterol-VLDL: 0.45 mmol/I

Creatinina: 64.6 mmol/|

Amilasa: 35.2 U/L

Se realiza laparotomia exploratoria el 24 de febrero del 2012, donde se encuentra
guiste de mesenterio y se hace exéresis total del mismo conservando la circulacién del

intestino delgado.
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El estudio anatomopatoldgico de la pieza arrojé como resultado: masa de tejido que
mide 9x5x2 cm de aspecto quistico, renitente y con peso de 100g, de color blanco-
grisaceo, vascularizada, al corte deja escapar liquido claro y transparente. De paredes
lisas, vascularizada, de 0.1 cm de grosor. Se concluyo el diagndstico de que la pieza es
compatible con quiste de mesenterio. La paciente evolucioné de forma favorable y se

egreso a los 8 dias de estar ingresada.

DISCUSION
Los quistes de mesenterio son lesiones poco frecuentes. Se han publicado en la
literatura mundial alrededor de 900 casos desde 1507, que muestran una incidencia de
hasta 1 cada 250 000 ingresos. Es la variedad mas rara de todas las lesiones quisticas
abdominales, y su tamafio varia desde algunos centimetros hasta 30 cm de didametro. Es
una enfermedad cuya importancia ha sido menospreciada en muchas ocasiones en la
literatura médica.*

Existen muchas teorias para considerar la formaciéon de quistes del mesenterio, entre
ellas esta la proliferacion benigna de tejido linfatico ectdpico, otra teoria es la de
obstruccién linfatica que provoca la formacion de grandes quistes intraperitoneales,
aunque estd en duda, pues la obstruccion experimental de los vasos linfaticos
mesentéricos no produce la formacion de quistes por la gran circulacién colateral rica en

vasos linfaticos que ella presenta. Otras causas también invocadas incluyen: fracaso en
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la fusién de las hojas de mesenterio, traumatismo oculto, neoplasia y degeneracion de
nédulos de la linfa, entre otras.
En el diagndstico de estos quistes la palpacion abdominal puede ser de gran ayuda. En
esta se palpa una masa de limites bien definidos y parcialmente moviles.>
La primera prueba de imagen que debe realizarse cuando se sospecha la presencia de un
guiste mesentérico es la ecografia abdominal, que muestra una masa quistica
unilobulada o multilobulada, con tabiques o sin ellos y con contenido liquido.®
Aunque los quistes pueden aparecer en cualquier lugar del mesenterio, desde el duodeno
hasta el recto, su localizacién mas frecuente es en el mesenterio del intestino delgado.
Los quistes de mesenterio son lisos y redondos, con una pared delgada, y contienen un
liquido seroso similar al plasma o un liquido lechoso, particularmente si se encuentra
proximo al yeyuno. Este ultimo se refiere como quiste quiloso. La mayoria de estos
quistes provienen de vasos linfaticos y son parte de la linea celular del endotelio.” Cuando
son grandes, multiloculares y presentan mdusculo liso en su pared, se prefiere
mencionarlos como linfangiomas quisticos. Otro tipo de quistes mesentéricos es la
duplicacién intestinal, en el cual el quiste es la linea de la mucosa intestinal, sus paredes
contienen musculo liso y existe una conexién anatdomica con el intestino delgado por la
pared muscular y el aporte sanguineo, la mitad de éstos son diagnosticados antes de los
6 meses de edad.® Otros quistes mesentéricos son de la linea mesotelial. Algunos
ejemplos son los quistes benignos mesentéricos llamados mesoteliomas. Los tumores
mucinosos quisticos son benignos y de tipo “borderline”, se han descrito en el mesenterio
y en el retroperitoneo de pacientes femeninos.® Existe cierta contradiccion en la
clasificacion de estos quistes, pero la mas aceptada es la siguiente?:
1. Quistes de origen linfatico:
a) Quiste linfatico simple.
b) Linfangioma.
2. Quistes de origen mesotelial:
a) Quiste mesotelial simple.
b) Mesotelioma quistico benigno.
c) Mesotelioma quistico maligno.
3. Quistes de origen entérico:
a) Quiste de duplicacion intestinal.
b) Quiste entérico.
4. Quistes de origen urogenital.
Teratoma quistico maduro (quiste dermoide).
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6. Pseudoquistes no pancreaticos:

a) De origen traumatico.

b) De origen infeccioso.
Independientemente del origen de los quistes mesentéricos, el tratamiento ha de ser la
exéresis quirdrgica del quiste. Se ha comprobado que cuando la exéresis quirldrgica es
completa, el prondstico de estos quistes es bueno y el niumero de recidivas es muy
reducido, por lo que puede considerarse un tratamiento curativo. La laparoscopia
deberia ser considerada la primera opcion, siempre que esté disponible y cuando se
trate de una cirugia programada de quiste mesentérico. La razon es que afade a los
buenos resultados del tratamiento quirdrgico las conocidas ventajas de esta técnica.!®
En esta ocasion se realizd una exéresis intestinal.
En ocasiones pueden producir complicaciones que pueden llegar a ser extremadamente
graves, como por ejemplo una peritonitis secundaria a la perforacion del quiste. Otras
complicaciones descritas en la literatura médica han sido la obstruccién intestinal, fallo
renal, herniacion a escroto, formacion de voélvulos, isquemia intestinal e incluso la
transformacion maligna.! En este caso no se observaron complicaciones.
El prondstico y los resultados en el tratamiento quirlirgico de estas enfermedades
quisticas benignas son muy favorables. Las complicaciones estan dadas por la
intervencion quirdrgica en si, y las posibilidades de recidiva son minimas. La mortalidad
es casi nula.'? En este estudio no se encontraron complicaciones ni recidivas,

coincidiendo con lo publicado.!-3

CONCLUSIONES
El diagndstico precoz y el tratamiento adecuado de un quistes mesentérico tiene asociado

un buen prondstico y muy pocas posibilidades de recidiva.
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