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Resumen

La dispepsia es un motivo muy frecuente de derivacion a la consulta de digestivo,
indudablemente muchas de éstas, tras un estudio adecuado, terminan recibiendo
diagnostico de funcionales, si bien hay que tener siempre presente que un porcentaje
de las dispepsias que vemos tienen una base organica.

Presentamos el caso de una paciente con sintomas dispépticos tipicos, poco llamativos
inicialmente, a la que se diagnostico, tras realizar un estudio adecuado, de una tumoracion
retroperitoneal de gran tamano.

Discutiremos la aproximacion diagnostica y revisaremos la bibliografia existente sobre esta
enfermedad.

© 2009 Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Giant retroperitoneal mesenteric cyst presenting as dyspepsia

Abstract

Dyspepsia is a frequent cause of referral to gastroenterology units. After appropriate
investigations, many patients receive a diagnosis of functional disorders, although
dyspepsia can have an organic basis.

We present the case of a woman with typical symptoms of dyspepsia, which were initially
mild. After appropriate investigations, the patient was diagnosed with a giant retroperitoneal
tumor. We discuss the diagnostic approach to this entity and review the literature on the
topic.
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Introduccién

Los quistes mesentéricos son tumoraciones benignas muy
poco frecuentes y existe un conocimiento Unicamente parcial
de la enfermedad. Es relativamente dificil encontrar
bibliografia sobre éstos y son pocos los articulos que cuentan
con un numero suficiente de pacientes.

Presentan una incidencia préxima a 1/100.000 ingresos en
adultos y de 1/20.000 en nifhos, y los de origen linfatico y
mesenquimal son los mas frecuentes.

No parece existir una edad tipica de presentacion, si bien
los autores coinciden en una mayor frecuencia en el sexo
femenino y en la edad adulta.

Aproximadamente el 50% cursa de forma asintomatica; el
dolor abdominal leve y difuso es la manifestacion clinica mas
frecuente. Otras manifestaciones clinicas dependen del tamafo,
la localizacién o las posibles complicaciones (hemorragias
intraquisticas, volvulo, infeccion, invaginacion o rotura).

La ecografia y la TAC son las exploraciones complemen-
tarias mas Utiles para su identificacion.

Presentamos el caso de una paciente joven con sintomas
dispépticos poco graves que presentaba una tumoracion
retroperitoneal de gran tamafo y discutimos posteriormente
la bibliografia existente sobre la enfermedad.

Caso clinico

Mujer de 41 anos de edad sin antecedentes médicos ni
quirdrgicos relevantes, que se remitié a nuestra consulta
para evaluacion por presentar dolor abdominal leve de unos
4 meses de evolucion, localizado a nivel de epigastrio y
mesogastrio, poco intenso, sin irradiacion y, generalmente,
de dias de duracién. Asociaba sensacion de distension
abdominal a este nivel, pesadez posprandial y, de forma
ocasional, nauseas y vomitos que aliviaban de forma parcial
el dolor.

No habia presentado fiebre, cuadro constitucional ni dolor
abdominal importante.

A la exploracion fisica destacaba un abdomen blando y
depresible, discretamente distendido y tenso, y se palpaba
una masa a nivel de hemiabdomen izquierdo, depresible y
mal definida.

Ante la exploracion abdominal se decidié realizar una
ecografia abdominal que el gastroenterélogo responsable
realizd en el mismo momento, ya que se dispone de ecografo
en la consulta. Se apreciaba un gran quiste a nivel
epigastrico, no tabicado, bien definido, homogéneo y sin
ecos en su interior, sin lograr identificar el bazo ni el rifién
izquierdo. El pancreas, el area hepatobiliar y el resto de la
exploracion no presentaban hallazgos relevantes (fig. 1).

Se solicitd un analisis de sangre completo y una TAC
abdominal para completar el estudio. El analisis de sangre,
que incluia hemograma, bioquimica y marcadores tumora-
les, CA 19-9, CEA y CA 125, no mostro alteraciones
significativas.

En la tomografia axial computarizada (TAC) abdominal se
apreciaba una masa quistica de 30 x 20 x 13 cm de tamaio,
de densidad homogénea, unilocular, con una pared imper-
ceptible, que ocupaba todo el hemiabdomen izquierdo y
rechazaba las asas intestinales, el bazo y los 6rganos
retroperitoneales contralateralmente (figs. 2-4).

Figura 1 Aspecto ecografico de la lesion. Corte transversal a
nivel epigastrico.

Figura 2 TAC. Corte coronal y corte sagital, apreciamos el
gran tamano de la lesion.

Para afinar el diagnostico se decidi6 realizar una puncion-
aspiracion de la masa. Se utilizd para ésta una aguja de
puncion lumbar de 25G que, con la paciente tumbada en
decubito supino, se introdujo de forma perpendicular a la
pared del quiste, bajo control ecografico, y la técnica fue
sencilla y sin complicaciones asociadas.

Se obtuvieron 20cm? de liquido seroso, cuyo analisis fue
negativo para células, y presentaba niveles normales de
CEA, CA 19-9, CA 125 y amilasa.

Se valoro6 el caso en sesion clinica conjuntamente con el
servicio de cirugia y se decidi6 la extirpacion de la masa.

Dado el gran tamano de la lesion, se realizé un abordaje
por laparotomia media; la lesion presentaba un aspecto
homogéneo bien definido y uniloculado, sin lograr identifi-
carse dependencia de drgano alguno. Se puncion6 y evacud
la lesion y se realizo una diseccion manual de la misma, y fue
posible separarla del resto de las estructuras abdominales
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Figura 3

Figura 4 TAC. Corte transversal, apreciamos como la lesion de
localizacion retroperitoneal desplaza las estructuras anatomi-
cas al lado derecho del abdomen.

de forma completa y sin utilizar instrumental. No fue
necesario realizar ninguna reseccion intestinal durante la
técnica quirurgica (fig. 5).

El estudio patologico de la pieza describi6 una lesion
quistica, sin linea epitelial interna ni celularidad, que
evidenciaba quiste mesentérico retroperitoneal de origen
no pancreatico, compatible con quiste mesotelial simple.

La enferma presentd una recuperacion postoperatoria
rapida y sin complicaciones, y en la actualidad se encuentra
asintomatica, tras un seguimiento de 1 afo.

Figura5 Imagen del campo quirdrgico previo a la reseccion de
la muestra, corte laparotomia xifosuprapUbica. Se aprecia el
colon sigmoide en primer plano.

Discusion

Quiste mesentérico se denomina a toda tumoracion de
contenido liquido de cualquier origen patogénico que se
sitia entre las 2 hojas del mesenterio. Pueden aparecer en
cualquier lugar del mesenterio, desde el duodeno hasta el
recto, y su localizacion mas frecuente es el mesenterio del
intestino delgado'3.

Existe cierta controversia en la clasificacion de estos
quistes, de forma que hay autores que consideran los quistes
mesentéricos, los del omento y los retroperitoneales como
un grupo tnico® y los diferencian de los linfangiomas® o de
los mesoteliomas®.

Otros autores, como es el caso de De Perrot et al’, por el
contrario, utilizan el término quiste mesentérico para
referirse a toda lesion quistica localizada exclusivamente
en el mesenterio y las subdividen segln su origen.

En la tabla 1 recogemos la clasificacion propuesta por De
Perrot et al en el afio 2000, que nos parece clara, concisa y
aparece reflejada en mdaltiples revisiones.

De todas estas lesiones las mas frecuentes son los
quistes de origen linfatico y los de origen mesotelial, y es
importante conocer que ambos tipos de lesiones presentan
un comportamiento diferente.

Asi, mientras los quistes linfaticos simples y los quistes
mesoteliales simples suelen permanecer asintomaticos
en el curso del tiempo, los linfangiomas quisticos y los
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Tabla 1 Clasificacion de los quistes mesentéricos segin De
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
Quistes de origen enterico
Quistes entéricos de duplicacion
Quistes enteéricos
Quistes de origen urogenital
Teratoma ovarico maduro (quiste dermoide)
Pseudoquistes no pancreaticos

Tabla 2 Caracteristicas inmuhistoquinmicas de los quistes
mesentéricos

Inmunohistologia Quistes mesoteliales Quistes linfaticos

Factor VIII — +
CD 31 - +
Queratina total + —
Vicentina + +
EMA + —

EMA: antigeno epitelial de membrana.

mesoteliomas quisticos pueden mostrar agresividad y un
comportamiento invasivo.

Los linfangiomas se dan con mayor frecuencia en nifos
varones y con frecuencia es necesario realizar una reseccion
de estructuras adyacentes en el momento de la cirugia®.

En contraste, los quistes de origen mesotelial, y concre-
tamente el mesotelioma quistico benigno, habitualmente se
presentan de forma mas solapada y suelen afectar a mujeres
de edad media’®, y son excepcionales los descritos en la
infancia'®.

Clasicamente, estas lesiones se han descrito como
asintomaticas, y con frecuencia aparecen descritas como
hallazgos incidentales durante una exploracion quirdrgica,
pero al realizar la revision de la bibliografia hemos
encontrado que muchas de éstas han presentado sintomas
que han ayudado al diagnéstico y, en algunos casos, se ha
realizado el diagnostico al presentar la lesion una complicacion
importante, como hemorragia o peritonitis'®, por lo que
probablemente las manifestaciones clinicas son mas fre-
cuentes de lo que se piensa.

El dolor abdominal de tipo sordo y poco localizado parece
ser el sintoma mas frecuente en la edad adulta, como es el
caso de la paciente que presentamos, cuyos sintomas
inicialmente orientaban a una enfermedad mas banal, como
una dispepsia funcional.

Creemos que una exploracion fisica adecuada es clave en
el enfoque diagnostico de esta enfermedad ya que aparece
descrita en la literatura médica con cierta frecuencia como
el primer hallazgo que se encuentra en los pacientes. En
nuestro caso fue igualmente la palpacion abdominal la que

puso sobre aviso al gastroenteroélogo sobre la necesidad de
ampliar el estudio.

La ecografia abdominal es la primera técnica que
debemos realizar ya que en las lesiones quisticas aporta
mucha informacion, como el contenido de la lesion, la
existencia de septos, etc., si bien generalmente es la TAC
abdominal la técnica que nos permite definir de forma
correcta el tamano, la localizacion y, en ocasiones, la
dependencia de la lesion.

Histologicamente, vemos que los quistes de origen
linfatico se encuentran tapizados por células endoteliales
planas, con una pared que contiene fibras de musculo liso,
tejido linfoide vy, ocasionalmente, células esponjosas.
Mientras que los quistes de origen mesotelial estan
tapizados por células cuboideas o columnares sin ninguna
estructura linfatica.

Inmunohistoquimicamente, también existen diferencias
entre ambos grupos ya que los quistes de origen linfatico son
positivos para vimentina, ocasionalmente para marcadores
vasculares (Factor VIII, CD34 y CD 31) y especificamente
para marcadores de endotelio linfatico (D240).

Los de origen mesotelial suelen ser positivos para
vimentina pero también expresan marcadores epiteliales
(citoqueratinas y, ocasionalmente, antigeno epitelial de
membrana (EMA))”'"12,

En la tabla 2 recogemos las caracteristicas inmuno-
histoquimicas de estas lesiones.

El tratamiento de eleccion es la exéresis quirlrgica del
quiste, incluso en los casos asintomaticos, ya que la
posibilidad de que se produzca un crecimiento sintomatico
o de que aparezcan complicaciones graves es elevada. La
puncion y vaciado del quiste presenta demasiadas recidivas
para su realizacion de forma sistematica'?"®.

En las publicaciones mas recientes se han comunicado
buenos resultados mediante abordaje laparoscopico'™ 1,
por lo que entendemos que, hoy por hoy, la laparoscopia
deberia considerarse la primera opcion, teniendo en cuenta
la disponibilidad de la técnica y la experiencia del cirujano.
Por otro lado, debemos tener en cuenta, a la hora de
plantear el acto quirdrgico, que se han publicado tasas de
reseccion intestinal de hasta el 60%, condicionada por la
insuficiencia en el aporte sanguineo.
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