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Cartas al director

Peritonitis por quiste
mesentérico

Sr. Director:

El quiste mesentérico es una entidad poco frecuente
que se ha definido como cualquier lesión quística locali-
zada en el mesenterio subdividiéndose, según su origen,
en tumores linfáticos, mesoteliales, urogenitales, dermoi-
des, entéricos y seudoquistes1. Los más frecuentes son
los linfangiomas benignos, producidos por una prolifera-
ción de tejido linfático ectópico2. Recientemente atendi-
mos en nuestro hospital a un varón de 14 años ingresado
por dolor abdominal difuso y leve, en el que la tomografía
computarizada demostraba un quiste mesentérico de 8
cm de diámetro. Durante su estancia hospitalaria presen-
tó un cuadro de abdomen agudo, lo que obligó a su inter-
vención quirúrgica urgente, en la que se demostró una
peritonitis por perforación espontánea del quiste y en la
que el tratamiento fue la resección quirúrgica, sin resec-
ción intestinal (fig. 1); el postoperatorio y la evolución du-
rante 1 año fueron favorables.

Aunque la mayoría de las veces son asintomáticos y el
diagnóstico es casual por pruebas de imagen2,3, se han
descrito diferentes complicaciones graves como son, en-
tre otras, la infección, la hemorragia, la isquemia intesti-
nal y la rotura2,4, por lo que creemos que el tratamiento
debe ser la resección quirúrgica incluso cuando el hallaz-
go ha sido casual. Asimismo, en ocasiones, el compromi-
so vascular obliga a la resección de un segmento intesti-
nal2. El abordaje laparoscópico para el tratamiento de los
quistes mesentéricos es una buena opción5, aunque está

por definir su utilidad en casos urgentes. La punción y el
vaciamiento presentan demasiadas recidivas para su re-
alización2-4. Los resultados y el pronóstico tras la cirugía
son excelentes.
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Angiomixoma agresivo de pelvis

Sr. Director:

El angiomixoma agresivo de pelvis (AAP) es una neo-
plasia benigna poco frecuente. Descrita inicialmente
como un tumor derivado de las células miofibroblásticas,
de crecimiento lento y con capacidad de invasión local de
los tejidos blandos, presenta elevado potencial de recu-
rrencia y en su patogenia se ha sugerido una probable
influencia hormonal. Presentamos un nuevo caso de AAP
en una paciente posmenopáusica.

Una mujer de 55 años de edad acudió por una tumo-
ración perianal izquierda de crecimiento progresivo. En
la exploración física destacaba una tumoración en la
zona glútea izquierda de superficie regular, con impronta
anorrectal. La resonancia magnética (RM) evidenciaba
una masa en el glúteo izquierdo de aproximadamente 12
× 8 cm, con márgenes delimitados y una discreta hetero-
geneidad de señales, que dejaba una impronta en la re-
gión anal y con extensión supraesfinteriana (fig. 1A). Se
realizó una intervención quirúrgica con márgenes ade-
cuados. El estudio anatomopatológico, incluidas las téc-
nicas de inmunohistoquímica, fue compatible con angio-
mixoma agresivo (fig. 1B). La paciente se encuentra
asintomática y sin datos de recidiva tras 30 meses de
seguimiento.
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El AAP, descrito por primera vez en 1983 por Steeper y
Rosai1, es un tumor infrecuente que se presenta mayorita-
riamente en mujeres premenopáusicas, con una relación
mujer/varón de 15/22. Las localizaciones típicas son la pe-
rineal, la pelviana y la vulvar, aunque también se han des-
crito localizaciones mucho menos frecuentes como la ca-
vidad oral, la cavidad uterina, el cuello uterino, la vejiga y
el espacio pararrenal. Tiene un comportamiento agresivo
con gran capacidad de invasión de los tejidos circundan-
tes, presenta gran vascularización, escasa celularidad y
ausencia de rasgos atípicos1,2. En las técnicas de inmu-
nohistoquímica generalmente presentan positividad para
la desmina y la vimentina, y negatividad para la actina y la
proteína S-100. Se creía que no tenía capacidad metasti-
zante; no obstante, se han comunicado 2 casos de AAP
con metástasis a distancia3. El diagnóstico diferencial es
complicado y se basa tanto en el comportamiento clínico
como en los datos microscópicos y de inmunohistoquími-
ca, aunque hay un solapamiento importante con otras en-
tidades. En su patogenia se han implicado factores hor-
monales4. El tratamiento de elección es el quirúrgico,

tanto de la tumoración primaria como de la recidiva, que
puede llegar a tasas del 75 -80%2. No obstante, también
se han comunicado casos aislados en los que el trata-
miento hormonal con agonistas de la hormona gonadotró-
pica (acetato de Luprolide) ha sido eficaz, lo que apunta-
ría que su uso estaría indicado en los casos en los que la
cirugía sería muy mutilante5. Se aconseja un seguimiento
estrecho por el gran potencial de recurrencia.
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Fístula gastrocólica 
por adenocarcinoma gástrico

Sr. Director:

Presentamos el caso de un varón de 75 años que con-
sultó por un cuadro de 5 meses de pérdida de peso y do-
lores costales. En la exploración destacaban la palidez y
una masa palpable dolorosa en el hipocondrio izquierdo.
La analítica mostraba: hemoglobina 7,1 g/dl, albúmina
1,8 g/dl, antígeno CA 125 60,6 U/ml y valores bajos de
hierro, proteínas y folato. La colonoscopia objetivó una
neoplasia estenosante a 60 cm del margen anal y la gas-
troscopia, un tumor en la curvatura mayor, ulcerado, al
que desembocaba una fístula que impedía el paso del
endoscopio. Se realizó una tomografía computarizada
(TC) en la que se distinguía una tumoración de cuerpo
gástrico y curvatura mayor que afectaba al ángulo esplé-
nico del colon; se apreciaba también una fístula gastrocó-
lica (FGC) y el contraste oral pasaba directamente desde
estómago hasta colon descendente (fig. 1).
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Fig. 1. A: resonancia magnética de la pelvis en la que se observa
una masa de bordes bien delimitados, de 12 × 8 cm, que deja una
clara impronta en la región anal y en la que se aprecia una exten-
sión supraesfinteriana. B: células fusiformes y estrelladas dis-
puestas en una estroma mixoide que muestra frecuentemente va-
sos sanguíneos dilatados y de pared fina. Presencia de adipocitos
atrapados (HE).


