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Quiste mesentérico. Experiencia en 4 casos
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El quiste mesentérico es una patologia poco frecuente
(1/27.000 a 1/250.000 ingresos hospitalarios (1) cuya importan-
cia ha sido menospreciada en demasiadas ocasiones en la litera-
tura médica. Su baja incidencia y la creencia errénea de que se
trata de una enfermedad benigna y asintomdtica han contribuido
a su escaso conocimiento. Entre enero de 1990 y noviembre de
2005 atendimos en nuestro hospital cuatro casos de quiste me-
sentérico (1/8.588 ingresos en nuestro servicio). Las caracteristi-
cas principales de los enfermos las resumimos en la tabla I. Aun-
que se ha publicado que la mayoria de veces los quistes
mesentéricos son asintomadticos y son un hallazgo casual durante
exploraciones complementarias o cirugias realizadas por otros
motivos (2), en nuestra serie Gnicamente un caso puede conside-
rarse asintomatico. La manifestacion mds frecuente, de acuerdo
con otros autores (3) fue el dolor abdominal sordo y mal localiza-
do, dos de ellos por gran tamafio tumoral y el tercero por perfora-
cién y peritonitis. Por lo tanto, segtin nuestra experiencia, las ma-
nifestaciones clinicas son mds frecuentes de lo publicado y las
complicaciones de estos quistes pueden llegar a ser muy graves,
como lo es una peritonitis. En la literatura médica se han publica-
do otras complicaciones como son obstruccion intestinal, fallo
renal, volvulacion e incluso transformacién maligna (4). La pri-
mera prueba de imagen que debe realizarse durante el proceso
diagndstico es la ecografia abdominal, que demostrard la masa
quistica. La TAC posterior determinard con mayor precision su
origen y localizacion. El diagnéstico diferencial de estas lesiones
debe hacerse con otros quistes abdominales (quistes ovaricos, del
uraco, rifiones poliquisticos, pseudoquistes de pancreas, etc.), asi

como con aneurismas aodrticos, tumores carcinoides, metastasis
mesentéricas de otros tumores o ascitis (2,5). A pesar de que pue-
den localizarse en cualquier lugar del mesenterio, la localizacion
mas frecuente es, como en nuestro estudio, en el mesenterio del
intestino delgado (2,4). Se han utilizado diferentes clasificacio-
nes para los quistes mesentéricos, aunque nosotros pensamos que
la clasificacion propuesta por de Perrot (1) es especialmente cla-
ra, exacta y facil de recordar ya que los divide, segin su origen,
en quistes linfaticos (quiste linfatico simple y linfangioma), quis-
tes de origen mesotelial (quiste mesotelial simple, mesotelioma
quistico benigno y mesotelioma quistico maligno), quistes de ori-
gen entérico (quiste de duplicacién intestinal y quiste entérico),
quistes de origen urogenital, teratoma quistico maduro (quiste
dermoide) y pseudoquistes no pancraticos (de origen traumético
y de origen infeccioso). Histolégicamente, con independencia de
su localizacién, etiologia y curso clinico, la mayoria de los quis-
tes mesentéricos poseen un recubrimiento de endotelio linfatico
o epitelio mesotelial, siendo todavia menos frecuentes el resto.
Tanto los de origen mesotelial como los de origen linfatico pue-
den ser uni- o multiloculados, aunque tnicamente los mesotelio-
mas quisticos malignos presentan un comportamiento maligno.
Esta diferenciacion, sin embargo, solamente puede hacerse me-
diante el estudio histopatolgico e inmunohistoquimico poste-
rior, por lo que la actitud terapéutica no debe modificarse. De
acuerdo con otros autores (1-7), consideramos que el tratamiento
de los quistes mesentéricos ha de ser la exéresis quirtrgica, in-
cluso en los casos asintomdticos ya que, como hemos visto, la
posibilidad de crecimiento sintomdtico o de complicaciones gra-
ves es elevada. Diversos autores han comunicado también bue-
nos resultados con abordaje laparoscépico (7) por lo que creemos
que, en la actualidad y siempre que se encuentre disponible, la la-
paroscopia deberia ser la primera opcion a considerar, ya que
afiade a los buenos resultados del tratamiento quirdrgico las co-
nocidas ventajas de esta técnica. Por otro lado, aunque se ha pu-
blicado que hasta en el 60% de los casos es necesaria la reseccion
intestinal, condicionada por un compromiso del aporte sangui-
neo, Unicamente tuvimos que realizarla en una ocasién. Hemos
comprobado que, con este proceder, el prondstico de estos quis-
tes es bueno y con escaso nimero de recidivas, pudiendo consi-
derarse un tratamiento curativo.
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Tabla I. Caracteristicas de los pacientes

Caso  Sexo Edad  Ingreso  Procedencia Clinica Tamafio  Localizacion ~ Tratamiento Acceso Sequimiento  Anatomia
(cm)
1 Mujer 25 8dias  Consultas  Dolor abdmonial ~ 24x20  Mesocolon Reseccion Laparotomia media 13 afios Quiste
Vomitos transverso quirdrgica programada mesotelial
Masa palpable simple
2 Varon 14 16 dias  Urgencias  Dolor abdominal 7x8 Yeyuno Reseccion Laparotomia media 1 afo Quiste
Masa palpable quirdrgica urgente mesotelial
Peritonitis simple
3 Mujer 21 11dias  Ginecologia  Dolor abdominal 22x8 Yeyuno Reseccion Laparotomia 6meses  Linfangioma
Vémitos quirdrgica y Pfannestiel
reseccion intestinal
4 Varén 41 2dias  Consultas Asintomatico 5x4 fleon  Reseccién quirdrgica  Laparoscopia 5meses  Linfangioma
y colecistectomia
Como conclusion, el quiste mesentérico es una patologia Bibliografia

poco frecuente pero que debe ser conocida ya que puede pre-
sentar sintomas y complicaciones graves. Independientemente
de sus caracteristicas histoldgicas, el tratamiento ha de ser la
exéresis completa del mismo mediante cirugfa.
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