
Palabras claves: Quiste mesentérico, masa quística abdominal, 
mesenterio.

INTRODUCCIÓN

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 
1

1507 . En 1883 Pean desarrolló la marsupialización de un 
1

quiste mesentérico , y en 1993 Mackenzie reportó la prime-
ra resección laparoscópica exitosa de un quiste mesentéri-

2, 3
co . Liew et al.  hacen referencia hasta 1994 de poco más 
de 800 casos publicados en la literatura.

La incidencia: Mujer/Hombre: 2/1.  Se ha descripto su 
4, 5

incidencia más alta en la cuarta década de la vida . De ori-
gen múltiple, generalmente linfático o mesotelial. En su 
mayoría de características benignas, pero se ha descripto 

1, 4
3% de casos de malignidad

Pueden localizarse desde duodeno a recto siendo más 
frecuentes en el mesenterio del intestino delgado 50-  

1,7
67%   y en el mesocolon 24- 37%

Aproximadamente el 50% cursa de forma asintomática, 
la mayoría como hallazgo intraoperatorio y si se presenta de 
forma sintomática el dolor abdominal leve y difuso es la 
manifestación clínica más frecuente. Otras manifestaciones 
dependen del tamaño, la localización o las posibles compli-
caciones (un tercio de los pacientes) las cuales se presentan 
como abdomen agudo (hemorragias intraquísticas, vólvu-

6, 4
lo, infección, invaginación o ruptura) .

Su diagnóstico es mediante imágenes: Ecografía abdo-
minal, Tomografía axial computada o Resonancia Nuclear 

1, 2
Magnética .

Su resolución es quirúrgica con resección completa del 
mismo ya que se han descripto recidivas en su resección par-
cial.

El objetivo de la siguiente presentación es mostrar la 
resolución  de 2 casos de esta patología infrecuente tratados  
en  el Hospital Privado de Comunidad de Mar del Plata y la 
resolución laparoscópica que se efectuó  en ambas oportu-
nidades:

CASO CLÍNICO 1

Paciente de sexo femenino de 35 años de edad, sin ante-
cedentes clínicos ni quirúrgicos de relevancia, presenta 
como hallazgo en una cesárea una gran masa quística abdo-
minal.

QUISTE MESENTÉRICO GIGANTE: RESOLUCIÓN LAPAROSCÓPICA. 
REPORTE DE CASOS
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Figura 2. Imagen de 17 x 14 cm de paredes finas en flanco derecho 
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, que impresiona retroperitoneal 
y en íntima relación con polo inferior de riñón derecho.

Figura 1. Gran imagen anecogénica de paredes finas  de 17 cm adya-
cente al polo inferior del riñón derecho.
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En control post operatorio por consultorio externo  se 
solicita ecografía abdominal (figura 1).

Paciente que se presentaba asintomática y al examen 
físico 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 resolución quirúrgica 
por vía laparoscópica en la que se constata quiste mesenté-
rico gigante, se inicia liberación de adherencias con Bisturí 
Armónico, punción y aspiración del quiste gigante, obte-
niéndose 1500 ml de liquido citrino;  posteriormente se rea-
liza liberación completa de sus adherencias a peritoneo y se 
culmina con extracción del mismo por trócar de 10 mm 
umbilical.

Anatomía patológica: Cistoadenoma mucinoso.
Paciente con buena evolución post operatoria, alta a las 

24 hs.

CASO CLÍNICO 2

Paciente de sexo masculino de 34 años de edad, sin ante-
cedentes patológicos.

Consulta por presentar distensión abdominal, dispepsia 
e hiporexia de un mes de evolución aproximadamente.

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

Se realiza Tomografía axial de abdomen (Figura 3)
Se solicita  Arco 5 de caprón para descartar hidatidosis , 

el cual es negativo
 Se realiza Resonancia Nuclear Magnética de abdomen, 

corte sagital (1), corte coronal (2) (Figura 4).

Ante estos hallazgos y clínica del paciente se decide 
resolución quirúrgica laparoscópica, en la que se observa 
gran tumor quístico que se ubica desde la raíz del colon 
transverso hasta la pelvis. Se realiza apertura de quiste y 
aspiración obteniéndose 2000 ml aproximadamente de 
líquido cristal de roca, se realiza apertura de peritoneo y se 

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

Paciente con buena evolución, alta a las 24 hs post ope-
ratorias. La anatomía patológica informa quiste peritoneal 
(Figura 5).

DISCUSIÓN

Quiste mesentérico se denomina a toda tumoración de 
contenido líquido de cualquier origen patogénico que se 
sitúa entre las dos hojas del mesenterio.

Hay cierta controversia en la clasificación de estos quis-
8

tes, una de las utilizadas es la de Perrot et al. de 2000  (Ta-
bla).

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 
flanco izquierdo.

Figura 3. En contacto con polo inferior de riñón izquierdo formación de 
densidad líquida de 20 x 16 cm aproximadamente, que llega hasta la 
pelvis, y se ubica en región centroabominal por delante de los grandes 
vasos

1) T1 1) T2

2) T1 2) T2

Figura 5

Quiste mesentérico gigante / López y col.
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Los quistes de origen mesotelial suelen afectar a muje-
res de edad media, mientras que los linfangiomas se dan con 

12
mayor frecuencia en niños . Su contenido puede ser quilo-
so (usualmente asociados con el mesenterio del intestino 
delgado), seroso (asociados con el mesocolon) o hemorrá-

6, 5
gico (causados por trauma) .

Su comportamiento clínico incluye desde formas asin-
tomáticas hasta crear cuadro de síndrome de abdomen 
agudo que requiere tratamiento quirúrgico de urgencia

La metodología de estudio por imágenes se realiza 
mediante ECO, TAC, RNM

El tratamiento de elección es la exéresis quirúrgica del 
quiste, incluso en los casos asintomáticos, ya que la posibi-
lidad de que se produzca un crecimiento sintomático o de 

Tabla 1. Clasificación según Perrot et al.

Quistes de origen linfático
Quiste linfático simple
Linfangioma quístico
Quistes de origen mesotelial
Quiste mesotelial simple
Mesotelioma quístico benigno
Mesotelioma quístico maligno
Quistes de origen entérico
Quistes entéricos de duplicación
Quistes entéricos
Quistes de origen urogenital
Teratoma ovárico maduro (quiste dermoide)
Pseudoquistes no pancreáticos

que aparezcan complicaciones graves es elevada. La pun-
ción y evacuación del quiste presenta demasiadas recidivas 

7, 2, 4
para su realización de forma sistemática .

En las publicaciones mas recientes se han comunicado 
9

buenos resultados mediante abordaje laparoscópico  por lo 
que entendemos que, hoy por hoy, la laparoscopia debería 
considerarse la primera opción, teniendo en cuenta la dispo-
nibilidad de la técnica y la experiencia del cirujano.
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INTRODUCCIÓN

El trauma es la principal causa de morbilidad y mortali-
dad en el mundo. Más del 45% de los pacientes con trauma 
abdominal tienen lesión esplénica.

Desde los reportes de complicaciones severas en 
pacientes esplenectomizados, se produce un cambio en la 
forma de reaccionar frente al daño esplénico en trauma. 
Una laparotomía exploradora ante la mínima duda no es ino-
cua, presenta un 20-25% de morbilidad y un 2-4% de morta-

1
lidad .

A continuación, se analiza el caso de un paciente atendi-
do en el Hospital Privado de Comunidad de Mar Del Plata, 
que presentó traumatismo esplénico cerrado y fue resuelto 
mediante laparoscopia.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 27 años de edad, sin antecedentes 
clínicos ni quirúrgicos de importancia, consulta por trauma 
cerrado de abdomen en accidente de tránsito auto-auto. 

Como datos relevantes del examen físico de ingreso se 
mencionan: frecuencia cardiaca 100 latidos/min, tensión 
arterial (TA) 90/60 mm Hg. Abdomen doloroso a la palpa-
ción en flanco izquierdo y epigastrio. Hematocrito (Hto): 
40% Hemoglobina (Hb): 13.4 mg/dl.

Se realizan radiografías de columna cervical, tórax y pel-
vis sin hallazgos patológicos;  Ecografía abdominal: 
Liquido libre en Douglas, peri esplénico y Morrison. 
Tomografía computada (TC): Líquido libre peri hepático, 
peri esplénico y fractura esplénica (Figura 1).

Cursa las primeras horas de internación con disnea, 
sudoración y palidez generalizada. Inestable hemodinámi-
camente.   

Se realiza un perfil arterial que muestra: PH: 7.29 Po2: 
253 PCO2: 40 mm Hg. Exceso de bases: -6.8 Bicarbonato: 
18.7 Lactato: 3.7 mEq/l Hto: 28% Hb: 9 mg%.

Se interpretó la situación como hemorragia activa, se 
compensa al paciente y es llevado a quirófano estable desde 
el punto de vista hemodinámico. Se realiza laparoscopía, 
hallando abundante hemoperitoneo y laceración esplénica 
extensa que compromete su polo inferior, desde el hilio has-
ta la convexidad; constatando una pérdida hemática venosa 
persistente.

Luego de múltiples intentos de cohibir la hemorragia 
con electrocauterio (modo de spray), sin resultados satisfac-
torios, se aborda el hilio esplénico comenzando a clipar y 
seccionar los ramos vasculares, intentando realizar un mane-
jo conservador. A pesar de lograr isquemias parciales, no se 
controla completamente el sangrado; por lo que se culmina 
de ligar y seccionar el hilio esplénico. Se liberan los liga-
mentos suspensorios del bazo y con bisturí armónico se 
sellan y cortan los vasos cortos. Se moviliza el bazo a la pel-
vis y se extrae mediante incisión de Pfannenstiel (transver-
sal supra púbica). 

TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO DEL TRAUMA ESPLÉNICO.
REPORTE DE CASO
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Figura 1 A y B. Líquido libre, peri hepático y periesplénico. Lesión 
esplénica Grado IV.
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