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INTRODUCCION

Los quistes mesentéricos presentan una incidencia poco
frecuente, se estima un caso por cada 100.000 a 250.000
ingresos hospitalarios en adultos.

Fueron descritos por primera vez por Benevieni en
1507". En 1883 Pean desarroll6 la marsupializacion de un
quiste mesentérico', y en 1993 Mackenzie report6 la prime-
ra reseccion laparoscdpica exitosa de un quiste mesentéri-
co”’. Liew et al. hacen referencia hasta 1994 de poco mas
de 800 casos publicados en la literatura.

La incidencia: Mujer/Hombre: 2/1. Se ha descripto su
incidencia mas alta en la cuarta década de la vida™’. De ori-
gen multiple, generalmente linfatico o mesotelial. En su
mayoria de caracteristicas benignas, pero se ha descripto
3% de casos de malignidad"*

Pueden localizarse desde duodeno a recto siendo mas
frecuentes en el mesenterio del intestino delgado 50-
67%"" yenel mesocolon24-37%

Aproximadamente el 50% cursa de forma asintomatica,
la mayoria como hallazgo intraoperatorio y si se presenta de
forma sintomatica el dolor abdominal leve y difuso es la
manifestacion clinica mas frecuente. Otras manifestaciones
dependen del tamafo, la localizacion o las posibles compli-
caciones (un tercio de los pacientes) las cuales se presentan
como abdomen agudo (hemorragias intraquisticas, volvu-
lo, infecci6n, invaginacion o ruptura)™.

Su diagnostico es mediante imagenes: Ecografia abdo-
minal, Tomografia axial computada o Resonancia Nuclear
Magnética”.

Su resolucion es quirurgica con reseccion completa del
mismo ya que se han descripto recidivas en su reseccion par-
cial.

El objetivo de la siguiente presentacion es mostrar la
resolucion de 2 casos de esta patologia infrecuente tratados
en el Hospital Privado de Comunidad de Mar del Plata y la
resolucion laparoscopica que se efectud en ambas oportu-
nidades:

' Servicio de Cirugia General. Hospital Privado de Comunidad. Cérdoba
4545.(B7602CBM). Mar del Plata. Argentina.

CASOCLINICO1

Paciente de sexo femenino de 35 afios de edad, sin ante-
cedentes clinicos ni quirdrgicos de relevancia, presenta
como hallazgo en una cesarea una gran masa quistica abdo-
minal.

Figura 1. Gran imagen anecogénica de paredes finas de 17 cm adya-
centeal poloinferior del rindn derecho.

Figura 2. Imagen de 17 x 14 cm de paredes finas en flanco derecho
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, que impresiona retroperitoneal
yenintimarelacion con poloinferior derifldn derecho.
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Quiste mesentérico gigante / Lopez y col.

En control post operatorio por consultorio externo se
solicita ecografia abdominal (figura 1).

Paciente que se presentaba asintomatica y al examen
fisico un abdomen levemente asimétrico a predominio dere-
cho

Se decide realizar Resonancia nuclear magnética de
abdomen (1) corte sagital (2) corte coronal (figura 2).

Ante estos hallazgos, se decide resolucion quirtrgica
por via laparoscopica en la que se constata quiste mesenté-
rico gigante, se inicia liberacion de adherencias con Bisturi
Armonico, puncion y aspiracion del quiste gigante, obte-
niéndose 1500 ml de liquido citrino; posteriormente se rea-
liza liberacion completa de sus adherencias a peritoneo y se
culmina con extraccion del mismo por trécar de 10 mm
umbilical.

Anatomia patologica: Cistoadenoma mucinoso.

Paciente con buena evolucion post operatoria, alta a las
24 hs.

CASOCLINICO2

Paciente de sexo masculino de 34 afios de edad, sin ante-
cedentes patolégicos.

Consulta por presentar distension abdominal, dispepsia
e hiporexia de un mes de evolucion aproximadamente.

Al examen fisico presenta un abdomen distendido y asi-
métrico.

Se realiza Tomografia axial de abdomen (Figura 3)

Se solicita Arco 5 de capron para descartar hidatidosis,
el cual es negativo

Se realiza Resonancia Nuclear Magnética de abdomen,

corte sagital (1), corte coronal (2) (Figura4).

Ante estos hallazgos y clinica del paciente se decide
resolucidn quirurgica laparoscépica, en la que se observa
gran tumor quistico que se ubica desde la raiz del colon
transverso hasta la pelvis. Se realiza apertura de quiste y
aspiracion obteniéndose 2000 ml aproximadamente de
liquido cristal de roca, se realiza apertura de peritoneo y se

Figura 3. En contacto con polo inferior de rindn izquierdo formacion de
densidad liquida de 20 x 16 cm aproximadamente, que llega hasta la
pelvis, y se ubica en regién centroabominal por delante de los grandes
vasos
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Figura 4. Extensa imagen hipointensa en T1, e hipertintensa en T2,
sugerente de quiste peritoneal el cual desplaza hacia arriba y a la
derecha las asas de intestino delgado. Ocupa meso e hipogastrio y
flancoizquierdo.

Figura5

libera de adherencias retroperitoneales. Posteriormente se
extrae quiste en bolsa de plastico.

Paciente con buena evolucion, alta a las 24 hs post ope-
ratorias. La anatomia patoldgica informa quiste peritoneal
(Figura5).

DISCUSION

Quiste mesentérico se denomina a toda tumoracion de
contenido liquido de cualquier origen patogénico que se
sitta entre las dos hojas del mesenterio.

Hay cierta controversia en la clasificacion de estos quis-
tes, una de las utilizadas es la de Perrot et al. de 2000° (Ta-
bla).
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Tabla 1. Clasificacién segun Perrot et al.

Quistes de origen linfatico
Quiste linfatico simple
Linfangioma quistico

Quistes de origen mesotelial
Quiste mesotelial simple
Mesotelioma quistico benigno
Mesotelioma quistico maligno
Quistesde origen entérico
Quistesentéricos de duplicacién
Quistes entéricos

Quistes de origen urogenital
Teratoma ovarico maduro (quiste dermoide)
Pseudoquistes no pancreaticos

Los quistes de origen mesotelial suelen afectar a muje-
res de edad media, mientras que los linfangiomas se dan con
mayor frecuencia en nifios"”. Su contenido puede ser quilo-
so (usualmente asociados con el mesenterio del intestino
delgado), seroso (asociados con el mesocolon) o hemorra-
gico (causados por trauma)””’.

Su comportamiento clinico incluye desde formas asin-
tomaticas hasta crear cuadro de sindrome de abdomen
agudo que requiere tratamiento quirtirgico de urgencia

La metodologia de estudio por imagenes se realiza
mediante ECO, TAC,RNM

El tratamiento de eleccion es la exéresis quirurgica del
quiste, incluso en los casos asintomaticos, ya que la posibi-
lidad de que se produzca un crecimiento sintomatico o de
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que aparezcan complicaciones graves es elevada. La pun-
cidn y evacuacion del quiste presenta demasiadas recidivas
para surealizacion de forma sistematica T2

En las publicaciones mas recientes se han comunicado
buenos resultados mediante abordaje laparoscépico9 por lo
que entendemos que, hoy por hoy, la laparoscopia deberia
considerarse la primera opcion, teniendo en cuenta la dispo-
nibilidad de la técnicay la experiencia del cirujano.
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