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RESUMEN

La técnica de reconstrucción mediante el colgajo de 
dorsal ancho supone una de las herramientas 
reconstructivas más usadas en defectos de pared 
torácica anterior. Es un colgajo con gran versatilidad 
y capacidad de adaptación a las necesidades 
reconstructivas.

El dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) es un 
sarcoma cutáneo poco frecuente, con alta tasa de 
recidiva locorregional, pero con baja tasa de 
metástasis a distancia. Su tratamiento estándar se 
basa en una resección amplia de la lesión, precisando 
técnicas reconstructivas para su cobertura.

Presentamos un caso clínico de recidiva de DFSP en 
hombro, reconstruyendo el defecto mediante un 
colgajo de dorsal ancho con mínima inclusión 
muscular. A los 2 meses tras la intervención el 
paciente presenta un buen resultado estético, con una 
correcta funcionalidad del hombro.

PALABRAS CLAVE

Dermatofibrosarcoma protuberans, Latissimus 
dorsi, Thoracodorsal artery, Thoracodorsal artery 
flap, Reconstructive Surgical Procedures

Colgajo dorsal ancho: versatilidad 
reconstructiva optimizada

Salas López, A; Peralta Amores, F; López Sánchez, R; Salinas Velasco V.M.

Servicio de Cirugía Plástica, Estética y Reparadora. Complejo Hospitalario Universitario de Cáceres. Cáceres, 
España

INTRODUCCIÓN

La técnica de reconstrucción basada en el músculo 
Dorsal Ancho, descrita por primera vez en 1896, 
supone una herramienta clave en la reconstrucción de 
grandes defectos localizados en pared torácica así 
como en cabeza y cuello. La técnica clásica 
(musculocutánea o fasciocutáneo) incluye parte del 
músculo junto con las perforantes musculares o 
musculocutáneas para la reconstrucción. La técnica 
extendida incluye casi la totalidad del músculo en el 
colgajo (con o sin paleta cutánea) con buena 
supervivencia gracias a la arteria toracodorsal, que 
funciona como pedículo dominante. Basado en la 
misma vascularización– también se puede obtener un 
colgajo dermograso sin inclusión de músculo 
(muscle-sparring), siendo todos estos colgajos del 
tipo pediculado, propeller o libre, según las 
necesidades reconstructivas.

El músculo dorsal ancho está dentro del grupo V de la 
 clasificación propuesta por Mathes y Nahai,

caracterizado por un pedículo dominante, basado en 
la arteria toracodorsal, y pedículos segmentarios 
basados en perforantes de las arterias intercostales 
posteriores.– 

La disección de colgajos múltiples para cobertura de 
defectos y pérdidas de sustancias supone una de las 
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principales habilidades técnicas de la cirugía plástica. 
Las lesiones cutáneas como el DFSP suponen un reto 
reconstructivo en función de la localización de la 
lesión, puesto que precisan exéresis amplias– y es 
necesaria la disección de colgajos con gran aporte de 
tejidos. La elección del colgajo óptimo para cada 
reconstrucción depende de la localización de la 
lesión, las dimensiones del defecto y la necesidad de 
mayor o menor aporte de determinado tejido 
muscular o incluso óseo.

La reconstrucción mediante la modificación que 
presentamos del colgajo dorsal ancho con mínima 
inclusión de músculo para la reconstrucción de una 

recidiva de dermatofibrosarcoma protuberans 
(DFSP) en el hombro derecho, creemos que 

Imagen 1: Recidiva de dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) en hombro derecho tras múltiples intervenciones. 
Línea interna: delimitación de los márgenes de la lesión. Línea externa: margen oncológico y guía para resección 

de la lesión.

Posteriormente se realiza el diseño de la paleta 
cutánea del colgajo, en relación al tamaño del defecto 
de la resección y a la capacidad de cierre directo por 
medio del pinch test. Marcamos las referencias 
anatómicas que nos permiten prever la localización 
de la perforante cutánea para una disección más 
cuidadosa y precisa: señalizamos la punta de la 
escápula, el borde anterior y superior del músculo y 
su unión con la línea axilar a 6-7cm del pliegue axilar. 
En la imagen 2 se muestra el diseño final del colgajo.

Se realiza una extirpación ampliada de lesión 
localizada en región supraclavicular-deltoidea-
trapecio derecha, con márgenes oncológicos de 
seguridad, incorporando una pastilla de tejido 
muscular de 1-2cm en borde profundo y realizando 
una osteotomía de espina escapular, para estudio 
histopatológico posterior (imagen 3: defecto tras la 
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Imagen 2: Diseño cutáneo del colgajo para cobertura del defecto.

Imagen 3: Defecto en hombro derecho tras la resección de la lesión con márgenes oncológicos de seguridad. Se observa la 
coagulación tras la osteotomía de la espina escapular. Preservada la fascia deltoidea.

Cubrimos temporalmente con una gasa húmeda el 
defecto de hombro derecho para proceder a la 
disección del colgajo. Abordaje cutáneo a través del 
diseño previo, llegando al tejido celular subcutáneo. 
Iniciamos la disección de distal a proximal, 
incluyendo a nivel proximal una pequeña pastilla 
muscular, para asegurar la incorporación al colgajo 
de una perforante musculocutánea de la rama 
descendente de la arteria toracodorsal que asegure la 
vascularización y supervivencia del colgajo. La 

perforante se localiza en la mayoría de los casos en la 
entrada de la arteria toracodorsal al músculo, o entre 
las fibras más proximales. La localización de la 
perforante musculocutánea puede realizarse 
previamente o de manera intraquirúrgica para 
precisar la zona de entrada de la vascularización. 
Llegados a este punto se puede denervar el colgajo 
para evitar la contracción del músculo incluido.

Una vez disecado el colgajo se realiza la tunelización, 
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que permitirá la cobertura del defecto cutáneo 
manteniendo el colgajo pediculado. Con precaución 
se abre un plano entre la fascia muscular y el tejido 
celular subcutáneo que comunique la zona donante 
con la zona receptora, donde se encuentra el defecto. 
Pasamos el colgajo por la comunicación, 
manteniendo el extremo proximal volteado, con 
precaución de no torsionar ni presionar el pedículo 
(para no comprometer la vascularización). 

En este punto es importante marcar la zona del 
colgajo que quedará enterrada, para desepidermizar. 
Finalmente se realiza el insetting del colgajo y la 
sutura por planos a la zona receptora, así como la 
sutura por planos de la zona donante, manteniendo un 
drenaje aspirativo en ambas zonas para recoger los 
restos serohemáticos que puedan producirse (imagen 
4: proceso de disección y tunelización del colgajo)

Imagen 4: proceso de disección (A-B), tunelización (C-D) e insetting (E) del colgajo. En la imagen C se muestra la disección final 
del colgajo, con el pedículo y la tunelización. En la imagen inferior se puede ver la pérdida muscular de la zona donante (1), con 

la pastilla muscular (2) incluida en el colgajo (3).
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El paciente presenta una educción anestésica sin 
complicaciones, ingresando en la planta de cirugía 
plástica tras la intervención (imagen 5: resultado 
postoperatorio inmediato). Evolución postoperatoria 
favorable recomendándose reposo relativo de la 
extremidad intervenida, con pronta recuperación 
domiciliaria.

Imagen 5: Resultado postoperatorio inmediato.

Se revisó posteriormente en consultas externas 
evidenciándose una buena evolución del colgajo y 
funcional del hombro. Dos meses tras la intervención 
(imagen 6) el paciente no presenta recidiva local de la 
lesión. Presenta un buen contorno del colgajo y una 
movilidad y función articular recuperada casi de 
forma completa (según refiere el paciente).

Imagen 6: Resultado postoperatorio tardío (2 meses tras la intervención). Presenta dos marcas, en el colgajo e inferior, como 
guías para el tratamiento radioterápico.
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DISCUSIÓN

La técnica de reconstrucción basada en el colgajo 
dorsal ancho presenta una gran versatilidad en 
función de las necesidades reconstructivas de cada 

 
caso.–  Es una técnica que permite un gran aporte de 
tejido cutáneo y/o muscular, útil en reconstrucciones 
con grandes pérdidas de sustancia. La posibilidad de 
aportar tejido muscular en mayor o menor medida 
ofrece también muchas ventajas a nivel 
reconstructivo basadas en las necesidades de 
cobertura del defecto, por lo que representa una 
técnica imprescindible en cirugía plástica.

Existen múltiples modificaciones basadas en la 
técnica clásica del colgajo dorsal ancho. Su 
versatilidad permite su uso pediculado o como 
propeller para reconstrucciones locorregionales, en 
cabeza y cuello, extremidad proximal y pared 
torácica anterior y posterior, solo limitadas por la 
longitud del pedículo. El uso de esta técnica como 
colgajo libre permite reconstrucciones a distancia 

 
con gran necesidad de tejido sano.Esta versatilidad es 
posible gracias a la fiabilidad del pedículo dominante 
(la arteria toracodorsal) y sus ramas (trasnversal y 
descendente). 

Entre las modificaciones técnicas del colgajo, 
encontramos colgajos de dorsal ancho muscle-
sparring, que no incluyen músculo, así como el 
colgajo dorsal ancho extendido que incluye casi la 
totalidad del músculo asegurando su viabilidad 
gracias al pedículo dominante: la arteria 
toracodorsal.– Con gran frecuencia la arteria da una 
rama cutánea a unos 6-8cm de la axila, cerca de la 
entrada del pedículo vascular al músculo, mientras 
que en otros pacientes puede pasar entre las primeras 
fibras del músculo. Esta versatilidad del colgajo 
permite también aportar hueso costal, asegurando la 
viabilidad en base a la misma arteria. Las 
dimensiones cutáneas del colgajo dependen del pinch 
test para el cierre directo de la zona donante.

El dermatofibrosarcoma protuberans es un tumor 
poco frecuente, localmente agresivo y con tasas 
elevadas de recidiva local en resecciones con 
márgenes positivos o conservadores, de forma que su 
tratamiento de elección es una resección amplia.– 
Debido a esta resección, el tratamiento de este tipo de 
tumor supone un reto en la elección de una técnica 
reconstructiva que aporte gran cantidad tejido sano 
para la cobertura del defecto resultante en la exéresis 

del tumor, así como un resultado estético y funcional 
adecuado. Dadas las características del paciente y la 
localización y volumen del defecto tras extirpar la 
lesión creemos que la modificación técnica que 
ofrecemos, la reconstrucción con colgajo dorsal 
ancho con mínima inclusión de músculo, es la técnica 
de elección. 

Es una técnica considerada clásicamente con baja 
morbilidad funcional, aunque hay estudios que 
concluyen que en reconstrucciones con músculo 
dorsal ancho los pacientes presentan cierta limitación 
en las actividades diarias, principalmente en la 
movilidad articular del hombro en los movimientos 
de rotación interna, adducción y extensión. También 
se ha visto una limitación y pérdida de fuerza mayor 
en pacientes con colgajo dorsal ancho extendido, 
junto con una recuperación más lenta e incompleta. 
Por todo esto el diseño clásico y el extendido de este 
colgajo tiene una indicación limitada en pacientes 
con elevadas necesidades funcionales de miembros 
superiores. La técnica que presentamos con resección 
mínima del dorsal ancho, presenta una leve pérdida 
de fuerza sin limitación articular, que ha recuperado 
de forma completa subjetivamente en el transcurso de 
2 meses. Esta técnica en presentar un menor sacrificio 
muscular, presenta también menor morbilidad 
funcional.

El drenaje seroso prolongado y la formación del 
seroma postoperatorio supone otra de las 
complicaciones más frecuentes de esta técnica. Con 
la modificación técnica propuesta, el despegamiento 
de estructuras es menor, de forma que el drenaje 
seroso fue menor al esperado con la técnica 
convencional. El riesgo de seroma tardío es también 
menor en esta técnica, sin aparecer en este paciente.
Otras complicaciones postoperatorias, como la 
infección de la herida quirúrgica, suponen un 
aumento de la morbilidad del paciente y los costes de 
la intervención. Existen factores de riesgo 
relacionados con las características del paciente, 
como son la Diabetes mellitus, la obesidad, la edad, el 
tratamiento con corticoides, entre otros, así como 
factores relacionados con la técnica: entre otros 
encontramos el tiempo quirúrgico prolongado y el 
traumatismo sobre los tejidos blandos. Esta técnica 
con mínima disección del dorsal ancho presenta un 
menor tiempo intraoperatorio así como menos 
agresión a los tejidos blandos, de forma que la tasa se 
ve reducida en comparación con la técnica clásica y 
extendida del dorsal ancho.
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El paciente presenta un buen resultado estético en 
relación al contorno volumétrico, a los dos meses tras 
la intervención, sin presentar grandes resaltos ni 
hundimientos. Este resultado es posible gracias a la 
disección muscular mínima para realizar una 
disección segura del pedículo, y asegurar una buena 
perfusión vascular. Además, mantiene una correcta 
funcionalidad del hombro, que le permite mantener 
las actividades de la vida diaria similar a la previa a la 
intervención.

La principal limitación de este estudio es que se trata 
de un caso clínico y, creemos que, para ofrecer 
resultados concluyentes sobre las ventajas 
quirúrgicas y clínicas, se precisa muestra más amplia 
y con mayor seguimiento para obtener resultados más 
consistentes.

CONCLUSIÓN

La técnica de reconstrucción modificada basada en la 
arteria toracodorsal, el colgajo dorsal ancho con 
mínima inclusión muscular, puede ser una buena 
solución quirúrgica para la reconstrucción de grandes 
defectos localizados en pared torácica anterior y 
cabeza y cuello, dado el aporte de tejido muscular con 
un resultado estético favorable y la disminución de 
complicaciones postoperatorias en relación a la 
disminución de la agresión quirúrgica y el tiempo 
quirúrgico. 

Consentimiento: Se obtuvo el consentimiento 
informado por escrito del paciente para la publicación 
de este informe de caso y las imágenes que lo 
acompañan.
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Neumonía por Pneumocystis Jirovecii y 
sarcoma de Kaposi en paciente VIH negativo

1 1 1 1 1Gallardo Pizarro A , Brahim Uedha S , Escudero Sánchez G , Macías Quijano AM , Fuentes Sánchez JM , 
2

Heredia Pons JC . 

1. Servicio de Medicina Interna. Hospital Virgen del Puerto (Plasencia).
2. Servicio de Geriatría. Hospital Virgen del Puerto (Plasencia).

RESUMEN

La neumonía por Pneumocystis jirovecii y el sarcoma 
de Kaposi son entidades clínicas conocidas por ser 
enfermedades definitorias del SIDA desde la década 
d e  1 9 8 0 .  L a  a p l i c a c i ó n  d e  f á r m a c o s  
inmunomoduladores en enfermedad reumáticas 
como la polimialgia reumática, ha aumentado el 
riesgo de contraer infecciones oportunistas. Se 
describe el caso de una paciente no VIH, 
inmunocomprometido por metotrexato, que 
desarrolla un proceso neumónico por Pneumocystis 
jirovecii y de forma concurrente, un cuadro de 
lesiones de rápido crecimiento en la piel de miembros 
inferiores. La biopsia de las lesiones confirma el 
diagnóstico de sarcoma de Kaposi asociado a 
inmusupresión.

PALABRAS CLAVE

Sarcoma de Kaposi, Pneumocystis Jirovecii, 
Inmusupresión, Metotrexato, Polimialgia reumática. 

INTRODUCCIÓN

En 1981, Friedman-Kien y colaboradores 
describieron un cluster de más de 50 hombres jóvenes 
homosexuales previamente sanos con sarcoma de 
Kaposi (SK) con afectación de ganglios linfáticos, 
vísceras, piel y mucosas. De manera concurrente se 
asociaron infecciones  opor tunis tas ,  con 

protagonismo de la neumonía por Pneumocystis 
jirovecii (PJ), que amenazaban la vida junto con un 
deterioro severo de la inmunidad celular, el síndrome 
que hoy en día se reconoce como síndrome de 

1
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) . Sin embargo, 
estas entidades pueden observarse en pacientes con 
enfermedades oncológicas, en pacientes con 
trastornos linfoproliferativos y tumores sólidos o 
transplantados, que reciben glucocorticoides (GC) 
por tiempo prolongado, presentado en estas 
circunstancias alta mortalidad. La inclusión de 
fármacos inmunomoduladores, y el desarrollo de 
nuevas terapias biológicas, ha aumentado el riesgo de 
infección con PJ y el desarrollo de SK.  

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Varón de 85 años, con antecedentes de hipertensión 
arterial, estenosis aórtica severa que precisó de 
implante valvular aórtico transcatéter, fibrilación 
auricular, hiperplasia benigna de próstata y síndrome 
del túnel de carpo derecho con polineuropatía axonal 
secundaria, que inicia dolor en cinturas escapular y 
pelviana, de predominio matutino, de varias semanas 
de evolución, rigidez de aproximadamente una hora, 
fiebre ocasional y pérdida de peso. En las 
exploraciones complementarias presentaba una PCR 
de 14 mg/dL, VSG de 46 mm y una anemia 
normocítica y normocrómica, con ausencia de factor 
reumatoide y anticuerpo antipéptido cíclico 
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Figura 1. Radiografía de tórax simple donde observan sutiles áreas de aumento de atenuación mal definidas de localización 
periférica en campo medio inferior pulmonar izquierdo (A). Tomografía computerizada que muestra alteraciones compatibles con 

patrón miliar.

citrulinado. El cuadro clínico junto con los hallazgos 
analíticos orientaron a polimialgia reumática (PMR) 
y se instauró tratamiento con prednisona 20mg/día 
con mejoría de todos los parámetros clínicos en unos 
pocos días. Tras un año de seguimiento, al no poder 
retirar los GC, se mantiene dosis de 2,5 mg/día y se 
inicia metotrexato (MTX) a dosis de 10 mg/semana. 

Tras seis meses de tratamiento inmunodulador, el 
paciente acudió al servicio de Urgencias por 
presentar disnea progresiva de tres días de evolución, 
asociando fiebre y tos seca. Al examen físico se 
comprobó murmullo vesicular disminuido en ambas 
bases pulmonares y lesiones purpúricas en diferentes 
estadios evolutivos, de meses de evolución, en dorso 
de pies y zonas laterales. En la radiografía simple de 
tórax inicial (Figura 1A) se aprecian sutiles áreas de 
aumento de atenuación mal definidas de localización 
periférica en campo medio inferior pulmonar 
izquierdo, por lo que se decidió completar el estudio 
con una tomografía computerizada (TC). Esta 
confirmó una extensa afectación bilateral con 
presencia de micronódulos mal definidos (patrón 
miliar). De los exámenes de laboratorio destacaban la 
presencia de pancitopenia con hemoglobina 8,4 g/dl, 
volumen corpuscular medio 84,2 fl, leucocitos 

9
1,48×10 /l (64% neutrófilos y 22% linfocitos), 

9plaquetas 82×10 /l; la elevación de proteína C 
reactiva (49,9 mg/dL) y de lactato deshidrogenasa 

(417 UI/l); e hipoxemia detectada por gasometría 
arterial. El estudio serológico inicial fue normal 
(virus hepatitis A, B y C, VIH lúes, citomegalovirus, 
v i rus  de  Eps te in -Bar r,  f i eb re  t i fo idea ,  
citomegalovirus, rosa de bengala y SARS-CoV2), del 
mismo modo que el estudio inmunológico (factor 
reumatoide, anticuerpos antinucleares, anticuerpos 
anticitoplasma de neutrófilos, anticuerpos anti-
DNA). Se realizaron exámenes de esputo 
bacteriológicos, para bacilo ácido-alcohol resistente, 
frotis nasofaríngeo para determinación de PCR de 
SARS-CoV2, antígenos urinarios de Legionella y 
Streptococcus pneumoniae, cultivos de orina, de 
heces y hemocultivos seriados, que también fueron 
negativos. En el ecocardiograma transtorácico no 
hubo datos de endocarditis. La serología fúngica fue 
compatible con infección por PJ, presencia de beta-
D-glucano (âDG) confirmada con una segunda 
determinación, antígeno de galactomano y 
anticuerpos de Candida albicans negativos. Ante el 
antecedente de uso crónico de GC y MTX, la 
positividad a âDG y los hallazgos radiológicos se 
agregó al tratamiento antibiótico empírico 
trimetoprima-sulfametoxazol (TMP-SMX) y 
metilprednisolona. Ante la progresión de la 
pancitopenia tras instaurar tratamiento con TMP-
SMX, fue sustituido por pentamidina evolucionando 
de forma favorable con regresión completa de sus 
síntomas respiratorios y mejoría hematimétrica. 
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Figura 2. Placas y nódulos eritemato-violáceos agrupados en miembros inferiores, siendo más intensa en pies (A) y en zonas 
inguinales (C), con afectación de mucosa labial (B). 

Tras dos días de estancia ambulatoria, ingresa 
de nuevo por deterioro generalizado con 
hipotensión arterial y fracaso renal agudo AKIN 
(Acute Kidney Injury Network  estadio I e 
hiponatremia moderada secundaria. En el 
examen físico, las lesiones cutáneas descritas 
en ingreso anterior progresaron, presentando 
confluencia a modo de placas y nódulos 
eritemato-violáceos agrupados en miembros 
inferiores, siendo más intensa en pies y en 
zonas inguinales de forma bilateral (Figura 2). 
Debido a la extensa afección cutánea, se 
decidió tomar biopsia de piel en la que se 
observó proliferación dérmica de células 
fusiformes que dibujaban luces vasculares, 
mitosis atípicas dispersas, con importante 
extravasación de eritrocitos. El marcador de 
inmunohistoquímica para herpes virus humano 
tipo 8 (HHV-8) no demostró reactividad. Con 

 )

estos resultados sumados a la historia clínica 
del paciente, se llegó al diagnóstico de SK 
asociado a inmusupresión, en paciente VIH 
negativo. En conjunto con reumatología y 
oncología médica se modificó el esquema 
inmusupresor, se mantuvo suspendido el MTX y 
se continuó con descenso de GC. Durante su 
estancia hospitalaria, persistió con progresión 
de las lesiones, inflamación y ulceración, dolor 
abdominal con palpación de masa en cuadrante 
inferior izquierdo y hematoquecia con 
descompensación hemodinámica, lo que hizo 
sospechar infiltración del SK a tracto 
gastrointestinal; sin embargo, por el deterioro 
progresivo y las malas condiciones del paciente 
no fue posible realizar estudios endoscópicos. 
Finalmente tras permanecer dos meses 
hospitalizados el paciente falleció.
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DISCUSIÓN

El tratamiento de elección de la PMR son los GC en 
dosis bajas, con los que se logra una rápida resolución 
de los síntomas, por lo general entre 24 a 72 horas, 
siendo considerados, incluso, como una prueba 

2terapéutica para ayudar a confirmar el diagnóstico . 
El uso de inmunomuladores podría considerarse en 
pacientes con PMR y alto riesgo de desarrollar 
efectos adversos relacionados con el uso crónico de 
GC o en pacientes con enfermedad recurrente. El más 
estudiado es el MTX, sin embargo, debe de tenerse en 
cuenta que este medicamento ha sido probado en tres 
ensayos clínicos aleatorizados, encontrándose 
resultados diferentes; en dos estudios se demostró 

3,4
eficacia  y en el tercero no se logró probar un efecto 

5ahorrador de GC . Kane y colaboradores, sugirieron 
que los pacientes que recibían dosis acumulativas 
mayores de 400 mg debían de ser monitorizados para 

6
vigilar el desarrollo de neumonía por PJ , A su vez, es 
conocido que el uso concomitante de MTX y TMP-
SMX, incluso a dosis bajas, puede originar toxicidad 
sistémica grave caracterizada por pancitopenia, 

7
mucositis oral y nefrotoxicidad .

Esta disregulación del sistema inmune es el tema 
central de la patogénesis del SK. Desde 1950 se 
sospecha que el origen de lo que Moritz Kaposi 
denominó “sarcoma múltiple pigmentado idiopático” 
era multifactorial con alguna relación con un agente 
viral, pero no fue hasta 1994 cuando se descubrió el 
papel oncogénico del HHV-8, aislado en más del 95% 

8de los casos . Se han identificado cuatro subtipos: 
clásico, afectando a hombres de mediana edad y de 
origen mediterráneo judío; africano endémico; 
iatrogénico o asociado a inmunsupresión; y SK 
relacionado con SIDA. El subtipo iatrogénico es una 
entidad rara, en 2003, en una búsqueda en Medline 
que abarcó del año 1966 a 2002 sólo se encontraron 
25 casos en pacientes reumáticos con terapia 

9inmusupresora que fueran VIH negativos . En los 
registros de un departamento de Francia, de 1977 a 
2009 se reportaron 57 casos de SK y de ellos sólo 

10
cinco se asociaron a inmusupresión . Recientemente 
en Turquía, Baykal y colaboradores obtuvieron tasas 
más elevadas de incidencia de SK iatrogénico (27%); 
en 16 pacientes el uso de GS fue el posible factor 
desencadente, en 3 de ellos en combinación con 
azatriopina y en otros con ciclosporina, micofenalato 

11
mofetilo, leflunomida y MTX . En una serie de 143 
casos de SK iatrogénicos, la artritis reumatoide 

(12,7%) fue la causa más frecuente en pacientes no 
transplantados, seguidos de la PMR (10%) y la 

12miastenia gravis (8,2%) . Este sarcoma afecta 
principalmente la piel y las mucosas, siendo las 
piernas la ubicación más frecuente, puede generar 
máculas, placas o nódulos, y cuando afecta las 
vísceras las más frecuentes son pulmón e intestino. El 
manejo del subtipo iatrogénico es un dilema 
terapéutico, pues se han descrito que dos tercios de 
los pacientes responden cuando se disminuye la dosis 
de los medicamentos, se modifican los esquemas o se 

13
suspende la terapia inmunosupresora . 

El desarrollo de infiltrados pulmonares en pacientes 
inmucomprometidos supone un desafío diagnóstico. 
No existe una combinación de signos clínicos, 
radiológicos y de laboratorio que sea patognomónica 
de neumonía por PJ; por lo tanto, es necesaria para el 
diagnóstico su identificación en una muestra 
respiratoria. La fibrobroncoscopia con lavado 
broncoalveolar es el procedimiento diagnóstico de 
elección, con sensibilidad entre 89-98%. Las formas 
trópicas (trofozoitos) del PJ pueden ser identificadas 
por medio de las tinciones de Papanicolaou, Gram-
Wiegert o Wright-Giemsa (Diff-Quick), mientras que 
las formas quísticas, con Grocott-Gomori. Dado que 
el estudio microscópico sólo ha demostrado una 
sensibilidad de un 55-78%, han sido desarrolladas 
nuevas herramientas diagnósticas. En este sentido 
técnicas moleculares de PCR y serológicas que 
evalúan el polisacárido âDG pueden ayudar en el 

14,15,16diagnóstico . A pesar de que en este caso no se 
obtuvieron resultados positivos para el PJ en el esputo 
ni se realizó lavado broncoalveolar, el diagnóstico 
pudo realizarse en base a los hallazgos radiológicos, 
serológicos, el estado inmunológico del paciente y la 
mejoría tras el tratamiento médico. La evolución 
clínica es diferente en pacientes con y sin VIH. En 
pacientes con VIH negativos se presenta como 
insuficiencia respiratoria aguda, con infiltrados 
bilaterales y evolución fatal a corto plazo, mientras 
que en los pacientes con VIH tienen un cuadro más 
insidioso y menos grave comparado con las otras 

17causas de inmunocompromiso . Debe iniciarse 
tratamiento empírico precoz, dado que la tasa de 
mortalidad es mayor que en los pacientes con VIH 

18
(30-50% vs 10-20%) . 
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RESUMEN

El síndrome constitucional es una compleja entidad 
metabólica caracterizada por astenia, hiporexia y una 
intensa pérdida de peso. Las causas que pueden 
producir este síndrome son múltiples, siendo las más 
frecuentes: neoplasias, enfermedades crónicas 
avanzadas, endocrinopatías, enfermedades 
psiquiátricas, infecciones crónicas y toxicomanías. 
Otra causa menos habitual son los mixomas 
auriculares, que suelen manifestarse con síntomas 
cardiovasculares y embolizaciones sistémicas, 
pudiendo llegar a presentar en ocasiones síntomas 
constitucionales.

Se presenta el caso de una mujer de 69 años con 
hipertensión arterial, obesidad y gonartrosis 
izquierda pendiente de cirugía protésica como 
antecedentes personales de interés, que acude al 
servicio de Urgencias por episodio sincopal y cuadro 
de astenia, hiporexia y pérdida de 6 kg de peso de dos 
meses de evolución. Ingresa con sospecha de 
neoplasia pulmonar por radiografía de tórax. En TC 
toraco-abdominal se descarta masa pulmonar y se 
observa mínimo derrame pleural bilateral y 
pericárdico con adenopatías subcentimétricas 
mediastínicas y abdominales inespecíficas. El TC 
craneal es normal y la gammagrafía de ventilación y 
perfusión es  de baja  probabil idad para 
t romboembol i smo pu lmonar.  Se  rea l iza  
ecocardiograma transtorácico (ETT) visualizándose 

Una extraña causa de síndrome constitucional

imagen en velo posterior de válvula mitral, 
completándose el estudio con ecocardiograma 
transesofágico (ETE) objetivando la presencia de un 
engrosamiento valvular mitral compatible con 
mixoma aur icular  izquierdo.  Se real iza  
coronariografía prequirúrgica sin hallazgos que 
contraindiquen la cirugía. Durante el ingreso, la 
paciente permanece asintomática por lo que es dada 
de alta, encontrándose en la actualidad pendiente de 
intervención quirúrgica del mixoma auricular.

PALABRAS CLAVE

Síndrome constitucional, anorexia, tumor cardiaco, 
mixoma.

INTRODUCCIÓN

Los mixomas auriculares son la primera causa de 
neoplasia cardiaca primaria. En el 95% de los casos se 
localiza en las aurículas, siendo cuatro veces más 
frecuente en la izquierda que en la derecha, y 
alrededor del 5% se localiza en los ventrículos. Este 
tumor es más frecuente en mujeres y presenta gran 
variabilidad de tamaño, pudiendo medir desde 1 hasta 

1
15 cm de diámetro . Aquellos tumores de menor 
tamaño, suelen ser friables o vellosos, asociándose 
más frecuentemente a fenómenos embólicos a nivel 

2sistémico incluído el cerebral . En cambio, los de 
mayor tamaño, suelen presentar una superficie lisa y 
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Tabla 1: Etiología más frecuente del síndrome constitucional según sea de causa orgánica, psiquiátrica, farmacológica, no médica 
o idiopática.

se relacionan más con síntomas cardiovasculares que 
dependerán de la localización del tumor y 
habitualmente producirán sintomatología de 
obstrucción valvular mitral. Alrededor del 34% de los 
pacientes presentan síntomas constitucionales como 
astenia, fiebre, fatiga, hiporexia y pérdida de peso 
significativa. El diagnóstico de presunción se realiza 
mediante un estudio de imagen compatible, 
generalmente con ETT y/o ETE aunque en ocasiones 
son necesarios el TC y la resonancia magnética 
cardiaca (RMC). El diagnóstico definitivo será 
mediante el estudio anatomopatológico de la lesión 
obtenida mediante cirugía. Tanto en pacientes 
asintomáticos que suponga un hallazgo casual como 
en aquellos que hayan presentado sintomatología 
secundaria al tumor, está indicada la resección 
quirúrgica temprana para así evitar posibles 
fenómenos embólicos u otras repercusiones 

3
cardiovasculares .

El síndrome constitucional asociado a esta entidad se 
presenta en menos de la mitad de los pacientes. A 
nivel global, los mixomas auriculares suponen menos 
del 2% de las causas de síndrome constitucional. A 
continuación, aparecen expuestas las causas más 
frecuentes de este síndrome:pudiendo medir desde 1 

1
hasta 15 cm de diámetro . Aquellos tumores de menor 
tamaño, suelen ser friables o vellosos, asociándose 
más frecuentemente a fenómenos embólicos a nivel 

2
sistémico incluído el cerebral . En cambio, los de 
mayor tamaño, suelen presentar una superficie lisa y 
se relacionan más con síntomas cardiovasculares que 
dependerán de la localización del tumor y 
habitualmente producirán sintomatología de 
obstrucción valvular mitral. Alrededor del 34% de los 
pacientes presentan síntomas constitucionales como 
astenia, fiebre, fatiga, hiporexia y pérdida de peso 
significativa. El diagnóstico de presunción se realiza 
mediante un estudio de imagen compatible, 
generalmente con ETT y/o ETE aunque en ocasiones 
son necesarios el TC y la resonancia magnética 
cardiaca (RMC). El diagnóstico definitivo será 
mediante el estudio anatomopatológico de la lesión 
obtenida mediante cirugía. Tanto en pacientes 
asintomáticos que suponga un hallazgo casual como 
en aquellos que hayan presentado sintomatología 
secundaria al tumor, está indicada la resección 
quirúrgica temprana para así evitar posibles 
fenómenos embólicos u otras repercusiones 

3cardiovasculares .

El síndrome constitucional asociado a esta entidad se 
presenta en menos de la mitad de los pacientes. A 
nivel global, los mixomas auriculares suponen menos 
del 2% de las causas de síndrome constitucional. A 
continuación, aparecen expuestas las causas más 
frecuentes de este síndrome: 
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Tabla 2: Algoritmo diagnóstico de la pérdida de peso involuntaria.

De las causas orgánicas, el cáncer es la más común,; 
las causas psiquiátricas y los casos idiopáticos son 
también frecuentes. El pronóstico ha demostrado ser 
mejor en aquellos en quienes no se encuentra una 
causa orgánica. Los pacientes con síndrome 
constitucional pueden presentar síntomas como 
fiebre, astenia (entendida como pérdida de vigor o 
resistencia con fuerza muscular normal o ligeramente 
disminuida) y anorexia (consistente en pérdida de 
apetito o del deseo de comer). Pero el síntoma guía de 
este cuadro será la anorexia, que se define como una 

pérdida de peso involuntaria superior a 5 kg, o al 
5% del peso corporal basal, en un período de 6 a 12 

4
meses . Debido a la sintomatología inespecífica y 
a las diversas etiologías de esta entidad, es 
importante realizar una adecuada valoración 
inicial del paciente que nos permita ir descartando 
las causas más frecuentes y adaptar la profundidad 
del estudio a la gravedad del cuadro. A 
continuación, se presenta una propuesta de 

5
manejo diagnóstico :

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Presentamos el caso de una mujer de 69 años con 
antecedentes personales de hipertensión arterial, 
obesidad y gonartrosis izquierda pendiente  de 
c o l o c a c i ó n  d e  p r ó t e s i s  c o n  v a l s a r t a n ,  
hidroclorotiazida, manidipino y loracepam como 
tratamiento habitual. Acude al servicio de Urgencias 
refiriendo que esa  mañana había presentado mientras 
cocinaba, pérdida de conciencia transitoria precedida 
de sensación de calor y sudoración con recuperación 
posterior ad integrum. No disnea, dolor torácico ni 

palpitaciones asociadas. Además la paciente refería 
que en los dos últimos meses se encontraba más 
cansada, sin apetito y con pérdida de unos 6 kg de 
peso. 

A la exploración física, se encontraba afebril y 
hemodinámicamente estable con buen estado 
general, destacando taquiarritmia de 110 latidos por 
minuto, siendo el resto de la exploración, incluída la 
neurológica, normal. En el electrocardiograma se 
objetiva taquicardia sinusal con eje izquierdo sin 
otros hallazgos de interés. Analíticamente presentaba 
fibrinógeno de 9.63 g/L con proteína C reactiva 
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Imagen 1: Radiografía de tórax posteroanterior poco inspirada. Se observa engrosamiento hiliar derecho con elevación 
diafragmática y pérdida de volumen en hemitórax ipsilateral. Elongación de aorta torácica descendente. 

Imagen 2: TC de tórax donde se visualiza imagen en mediastino anterosuperior compatible con quiste tímico y adenopatías 
subcentimétricas paratraqueales derechas e izquierdas.

(PCR) de 231 mg/dL, resto normal. En radiografía de 
tórax (Imagen 1) impresiona de masa parahiliar 
derecha, por lo que la paciente ingresa en 

Se realiza TC-toracoabdominal (Imagen 2) 
visualizando en mediastino anterosuperior formación 
ovalada de contornos lisos y densidad líquido que 
sugiere quiste tímico. Además, pequeño derrame 

Neumología con sospecha de neoplasia pulmonar 
con síndrome constitucional secundario y síncope a 
estudio.

pleural bilateral con mínimo derrame pericárdico, así 
como múltiples adenopatías subcentimétricas 
mediastínicas y en grasa mesentérica. TC craneal 
normal. 
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En la analítica general, destaca NT-proBNP de 1000 
pg/mL y dímero-D de 1200 ng/mL, por lo que se 
realiza gammagrafía de ventilación perfusión siendo 
de baja probabilidad para tromboembolismo 
pulmonar. Los reactantes de fase aguda (fibrinógeno 
y PCR) se encontraban en descenso, la serología de 
atípicas y autoinmunidad fueron negativas. Los 
marcadores  tumora les ,  s a lvo  l a  be ta -2  
microglobulina de 3.92, el resto fue normal. La 
paciente permaneció asintomática y afebril pero 
persistía taquicárdica, asociando derrame pleural 

Imagen 3 y 4: ETE donde se visualiza imagen de masa móvil anclada al anillo y velo posterior de válvula mitral de aspecto 
mixomatoso de 15 x 10 mm de diámetro sin alteraciones hemodinámicas en el Doppler color.

(insuficiente para toracocentesis) y pericárdico leve 
sin causa aparente por lo que se realizó ETT 
visualizando engrosamiento móvil del velo posterior 
de la válvula mitral, así como derrame pericárdico 
ligero con fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) del 81%. Debido al cuadro clínico 
poco compatible con endocarditis, se completó el 
estudio con ETE (Imagen 3 y 4) objetivando  masa 
móvil anclada en válvula mitral compatible con 
mixoma auricular.
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Se realizó coronariografía prequirúrgica sin 
hallazgos que contraindicasen la cirugía. La paciente 
fue dada de alta con diagnóstico de episodio sincopal 
neuromediado y mixoma auricular izquierdo 
pendiente de intervención con bisoprolol para control 
de frecuencia cardiaca, anticoagulación con sintrom 
y retirada de manidipino.

DISCUSIÓN

Los tumores cardiacos pueden ser benignos o 
malignos; estos últimos se dividen en primarios o 
secundarios. En su mayoría son histológicamente 
benignos (50-75%), se originan predominantemente 
en el endocardio o las válvulas cardiacas, siendo el 
mixoma el más común. 

Este tumor, probablemente originado en las células 
del endotelio, tiene forma polipoidea y consistencia 
gelatinosa, está unido al endocardio por un tallo y 
posee un aspecto macroscópico que recuerda al de un 
trombo organizado, incluso con calcificaciones. El 
75-80% se localiza en aurícula izquierda, el 20% en 
aurícula derecha, 3% en ventrículo izquierdo y 3% en 
ventrículo derecho. Predomina en las mujeres con 
una relación de 5:4 respecto de los varones, siendo 
más común en la 3ª y 6ª década de la vida. En el 7% de 
los casos, el mixoma es familiar, transmitido por un 
gen autosómico dominante (mutación PRKAR1A), e 
integra un síndrome general (complejo de Carney) 
que incluye la presencia de lesiones cutáneas 

6
pigmentadas, neurofibromas y tumores endocrinos . 
La presencia de signos y síntomas dependerá de la 
ubicación, tamaño, movilidad y textura del tumor. 
Entre el 65-70% de los pacientes presentan síntomas 
cardiovasculares como disnea, ortopnea, disnea 
paroxística nocturna, incluso edema agudo de 
pulmón. En el caso del mixoma auricular izquierdo, 
se produce una valvulopatía consistente en estenosis 
mitral en la que típicamente se ausculta un soplo 
apical protodiastólico de baja frecuencia denominado 
“plop tumoral”. Hasta en el 30-40% se evidencian 
fenómenos embólicos; sistémicos en el caso de 
tumores izquierdos (troncos supraórticos 
produciendo ictus isquémico, arterias coronarias, 
renales y bifurcación de las  i l íacas)  y 
tromboembolismo pulmonar en los derechos. En el 
30% de los casos se producen síntomas 
constitucionales como fiebre de origen desconocido, 
astenia, hiporexia y pérdida de peso. 
El diagnóstico requiere frecuentemente una alta 
sospecha clínica, debido a los síntomas inespecíficos 

con los que puede debutar este tumor. La prueba 
diagnóstica de elección es el ETT/ETE, aunque en 
ocasiones se requiere la realización de un TC o RMC 
para una mejor caracterización tisular de la lesión, así 
como para valorar la posible infiltración de 

7estructuras extracardiacas . 
El tratamiento de elección es la resección quirúrgica 
temprana debido al riesgo de complicaciones 
cardiovasculares y embólicas, incluído la muerte 
súbita. El pronóstico es generalmente bueno, con una 
mortalidad intraoperatoria inferior al 5%. Se 
recomienda seguimiento clínico y ecocardiográfico 
durante los 5 años posteriores a la cirugía. La 
recurrencia del mixoma tiene lugar en el 2-5% de los 
casos y habitualmente en el contexto de mixomas de 

8carácter hereditario .

En el caso expuesto, la paciente acudía por síncope y 
síndrome constitucional. En la anamnesis refería un 
cuadro síncopal con pródromos típicos, recuperación 
completa tras el episodio, sin presentar palpitaciones 
ni dolor torácico con ECG normal, por lo que se 
diagnosticó de síncope vasovagal sin presentar 
nuevos episodios similares durante el ingreso. El 
mixoma auricular izquierdo, debido a la obstrucción 
en el llenado del ventrículo izquierdo, puede llegar a 
producir síncope. En este caso, además de que las 
característ icas del  cuadro sincopal eran 
neuromediadas, el tumor era menor de 1 cm, por lo 
que es fisiológicamente complicado que produjese 

9
síntomas obstructivos sin valvulopatía previa , tal y 
como se objetivó en el Doppler color del ETE. 
Por otro lado, se descartaron las causas más 
frecuentes de síndrome consitucional mediante un 
TC body normal, sin enfermedades crónicas 
conocidas, ausencia de patología infecciosa o 
psiquiátrica y sin medicación habitual precipitante. 
Es por ello, que se diagnosticó de síndrome 
constitucional secundario al mixoma auricular, 
siendo este hallazgo compatible con lo publicado en 
la literatura científica donde hasta el 30% de los 
pacientes con este tipo de tumor presentan síntomas 
constitucionales.

CONCLUSIONES

- El síndrome constitucional es una entidad 
caracterizada por astenia, hiporexia e intensa 
pérdida de peso. Entre las causas que pueden 
producirlo se encuentran las neoplasias, 
enfermedades crónicas, infecciones, 
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patología psiquiátrica y determinados 
fármacos.

- El mixoma es el tumor primario cardiaco más 
común. Su localización más frecuente es la 
aurícula izquierda, pudiendo producir 
afectación cardiovascular, embolismos 
sistémicos y síntomas constitucionales.

- El diagnóstico de este tumor se realiza 
mediante ecocardiograma. El tratamiento de 
elección es la resección quirúrgica temprana, 
presentando buen pronóstico con bajo riesgo 
de mortalidad y recurrencia.
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RESUMEN

El quiste mesotelial simple es una entidad muy poco 
frecuente, generalmente asintomática o que se 
manifiesta con síntomas inespecíficos. Pueden 
presentarse como quistes hemorrágicos en pacientes 
con antecedentes traumáticos, discrasias sanguíneas 
o  que  s e  encuen t r an  ba jo  t r a t amien to  
antiagregante/anticoagulante. El diagnóstico suele 
ser un hallazgo casual en pacientes asintomáticos por 
lo que, en ausencia de complicaciones, el tratamiento 
de elección debe ser conservador manteniendo una 
actitud expectante. Presentamos el caso de una mujer 
de 77 años con antecedentes de deterioro cognitivo 
leve y fibrilación auricular en tratamiento 
anticoagulante, que acude a urgencias por un cuadro 
clínico y de imagen compatible con apendicitis 
aguda, en la que se pone de manifiesto una imagen 
quística intra-abdominal no diagnosticada 
previamente que en principio se confunde con un 
absceso dependiente del cuadro inflamatorio.

PALABRAS CLAVES

Quiste Mesentérico, Quiste Mesotelial, Quiste 
Hemorrágico Intraabdominal. 

INTRODUCCIÓN

Los Quistes Peritoneales Mesentéricos son lesiones 
intra-abdominales poco frecuentes que generalmente 
se omiten o se informan brevemente en la literatura.  

Lesión quística abdominal como hallazgo 
casual en una paciente con apendicitis aguda

Dirección de correspondencia:
gmmorocho91@gmail.com26

Con frecuencia evolucionan como una masa 
abdominal asintomática, aunque en ocasiones pueden 

(1)
ser causa de abdomen agudo .

El quiste mesotelial simple se incluye en la 
clasificación de los quistes peritoneales, y su 
etiología es desconocida. Aunque algunos autores 
apoyan la teoría congénita, otros sugieren que estas 
lesiones son reactivas y debidas a procesos 

(2)traumáticos o inflamatorios .

En vista de que la mayoría de pacientes no presenta 
síntomas, el diagnóstico suele ser un hallazgo casual 
durante una intervención quirúrgica o un hallazgo 
radiológico por otra patología abdominal.

Presentamos el caso de una paciente que presenta un 
cuadro de apendicitis aguda evidenciándose, como 
hallazgo casual, una lesión hemato-quística 
intraabdominal durante el estudio de imagen y la 
laparoscopía exploradora.

OBSERVACIÓN CLÍNICA 

Mujer de 77 años con antecedentes de hipertensión 
arterial, deterioro cognitivo leve y fibrilación 
auricular en tratamiento anticoagulante con 
acenocumarol, que acude al servicio de urgencias 
hospitalarias por un cuadro de 14 horas de evolución 
de dolor abdominal epigástrico con irradiación a 
mesogastrio y fosa ilíaca derecha, que se acompaña 



posteriormente de náuseas, un vómito y fiebre de 
39°C.

Al examen físico la paciente se encuentra 
desorientada en tiempo y espacio (familiares refieren 
que esto ocurre a menudo debido a su deterioro 
cognitivo). Febril (38,2°C), con abdomen blando, 
depresible, doloroso a la palpación en fosa ilíaca 
derecha y signo de Blumberg y Rovsing positivo.

Analí t icamente destaca una leucoci tosis  
3)(15.500/mm  con neutrofilia (92,3%) y elevación de 

Proteína C Reactiva (168 mg/L). Actividad de 
protrombina del 31%, con INR  de 2,4.

En la tomografía de Abdomen: “se identifica el 
trayecto del apéndice en FID, que es retrocecal 
medial y descendente, con calibre engrosado (hasta 
10mm), pérdida de la estructura parietal en capas y 
cambios inflamatorios en las estructuras vecinas, 
hallazgos compatibles con proceso inflamatorio 
apendicular. Además adenopatías inflamatorias, 
edema de la grasa y una colección/absceso paracólica 
derecha de 7cm x 6cm. Discreta cantidad de líquido 
libre peritoneal en pelvis, de aspecto purulento.” 
(Figura 1)

Figura 1: Tomografía Computarizada Abdominal. Lesión quística intra-abdominal paracólica derecha (flecha). Proceso 
inflamatorio apendicular (asterisco imagen B) A: corte sagital. B: corte coronal. C: corte axial

Al interrogar a los familiares refieren que la paciente 
ha sufrido varias caídas con traumatismo en costado 
derecho, pero sin clínica abdominal previa. 

Tras optimizar el estado de coagulación de la 
paciente, se realiza una laparoscopia exploradora en 
donde se evidencia apendicitis aguda gangrenosa con 
peritonitis localizada, además de la lesión 
hematoquística que se extiende desde colon 
ascendente hasta ángulo hepático de colon, pero se 
comprueba que no guarda relación ni se comunica 
con el proceso inflamatorio apendicular (Figura 2), 
por lo que se decide realizar apendicectomía y 
mantener actitud expectante con respecto a lesión 
quística. Se realiza lavado cuidadoso del lecho 
quirúrgico y se coloca un drenaje en el mismo.
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Figura 2: Laparoscopia Exploradora: se evidencia lesión hemato-quística paracólica derecha (flecha)

La paciente presenta un postoperatorio sin 
complicaciones, con dolor controlado con analgesia y 
drenaje que disminuye de débito hasta su retirada. Al 
alta abdomen blando, depresible, no doloroso, sin 
signos de peritonismo; afebril, tolerando dieta, con 
tránsito intestinal positivo y con heridas quirúrgicas 
sin signos de infección.

Se cita en la consulta externa para control 
postoperatorio y se planifica seguimiento radiológico 
de lesión quística en 6 meses.

DISCUSIÓN

Los quistes peritoneales mesentéricos son lesiones 
muy infrecuentes con una incidencia de 1:100.000 
ingresos en adultos. En su mayoría se presentan en 
mujeres, y no están asociados con síntomas, signos o 
características radiológicas típicas haciendo muy 

(2)difícil el diagnóstico .
Se clasificaron inicialmente en base a su análisis 
estructural, pero la patogénesis de este padecimiento 
es controvertida. Algunos autores señalan que son 
lesiones neoplásicas; otros argumentan que se trata 
únicamente de un proceso reactivo. Con frecuencia 
existen antecedentes de alguna cirugía abdominal 
previa, infección, leiomiomatosis peritoneal 

(3)diseminada, endometriosis o un origen traumático , 
como en nuestro  caso que se presentó en una mujer 
con tratamiento anticoagulante y que había sufrido 
caídas previas con traumatismos en el costado 
derecho.

Dentro de la clasificación de los quistes peritoneales 
mesentéricos se incluyen el Mesotelioma Quístico 
Benigno (MQB) y los Quistes Mesoteliales Simples 

(QMS), cuya distinción es importante dado que 
ambas entidades tienen un comportamiento clínico 

(1,2)
muy diferente 

El MQB presenta ciertas propiedades de agresividad 
e incluso puede ser invasivo; se observan 
frecuentemente en la pelvis y dan un dolor sordo 
pélvico o hipogástrico. Macroscópicamente suele ser 
un quiste de mayor tamaño y contiene múltiples 

(2)quistes de tamaño variable en su interior .

Por su parte, el QMS es una patología que puede 
encontrarse en cualquier parte de  la cavidad 
abdominal y el espacio retroperitoneal e incluso en el 

(4)
tórax . A diferencia del MQB, los QMS suelen ser 

(2)
quistes pequeños y uniloculares . La mayoría se 
presentan en mujeres jóvenes o de la edad media y su 
localización es usualmente dentro del mesenterio; se 
caracteriza por la ausencia de síntomas específicos, 
siendo generalmente asintomáticos y permaneciendo 
estables en el tiempo, aunque pueden extenderse 

(2,5)
localmente Pueden presentarse como quistes 
hemorrágicos, originados por una  hemorragia 
traumática y en ocasiones espontánea en pacientes 
con discrasia sanguínea o tratamiento anticoagulante; 
el resultado es un hematoma organizado que carece 

(4)de  cápsula verdadera .

El mejor estudio diagnóstico para el QMS es  la 
tomografía  abdominal  contrastada, sin embargo 
puede ser un hallazgo incidental en estudios de 
imagen o durante la cirugía por otras patologías 
abdomino-pélvicas. Tanto en la ecografía abdominal 
como en la Tomografía computarizada son descritas 
como masas quísticas uni o multiloculadas de pared 
fina, indistinguibles de otras lesiones quísticas como 

. 
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(4,5)el linfangioma .

En nuestro caso clínico, aunque se presentó en una 
mujer de edad mayor a la descrita en la mayoría de los 

(1, 2, 4, 5)casos , fue asintomático y su hallazgo casual 
durante el diagnóstico de un proceso agudo 
abdominal y que en principio se consideró como 
probable colección/absceso relacionado con el 
cuadro apendicular, pero que durante la exploración 
quirúrgica se determinó que no guardaba 
dependencia con el mismo.

Las complicaciones que pueden originar son: 
compresión a otros órganos, rotura del quiste, 

(4)
infección y recidiva .

La literatura actual se basa principalmente en 
informes de casos y series pequeñas, y se carece de un 
enfoque de tratamiento uniforme y de datos de 
seguimiento a largo plazo. Las opciones de 
tratamiento para los QMS van desde la observación 
hasta la resección completa. Pueden confundirse con 
tumores quísticos limítrofes o malignos o tumores 
con cambios quísticos degenerativos que provocan 
una terapia innecesaria o, aún peor, innecesariamente 

(5)
agresiva .

Aunque el tratamiento de elección no se ha 
establecido con firmeza, el tratamiento conservador 
es preferible a la cirugía en los pacientes 
asintomáticos. Esta actitud expectante debe incluir la 
observación con imágenes seriadas, debiendo pasar a 
un tratamiento más agresivo si se presentan 

(4,5)
complicaciones .

Existen varias razones para un tratamiento 
conservador. En primer lugar, la mayoría de los 
a u t o r e s  c o n s i d e r a n  q u e  l o s  Q M S  s o n  
patológicamente reactivos, por ejemplo, a un 
antecedente de traumatismo como en nuestro caso 
clínico, pero que no son lesiones neoplásicas e 
incluso, si hubiera presencia de metaplasia escamosa, 
no tienen potencial maligno. En segundo lugar, los 
QMS tienden a romperse fácilmente, con frecuencia 
justo después de abrir el abdomen, y la resección es 
difícil porque los planos tisulares están mal definidos, 
por lo que la extirpación quirúrgica tiene el riesgo 
potencial de una resección multivisceral, que puede 
no estar justificada en una patología de naturaleza 
benigna. Además, después de la resección quirúrgica, 

(2,5)la tasa de recurrencia es del 30 al 50% .

 

Existen otras alternativas al tratamiento quirúrgico 
como el tratamiento radiológico mínimamente 
invasivo mediante el drenaje guiado por imágenes. 
Los QMS son generalmente accesibles al drenaje o 
aspiración guiados por ecografía a través de una ruta 
trans-abdominal; sin embargo, la aspiración simple 
se asocia con una alta tasa de recurrencia, por lo que el 
uso de escleroterapia después del drenaje puede 

(6)mejorar el éxito del tratamiento .

En conclusión, esta patología es muy infrecuente y no 
existen algoritmos estándar mediante los cuales los 
pacientes sean evaluados, tratados o seguidos, pero es 
evidente que los QMS tienen una baja mortalidad y el 
potencial de una alta morbilidad si se realiza 
intervenciones innecesarias. Por lo tanto, el objetivo 
del tratamiento no debe ser necesariamente la 
erradicación completa, sino el alivio de los síntomas 
mediante un enfoque individualizado o por el 
contrario una actitud expectante con seguimiento 
periódico en casos asintomáticos, como el de nuestra 
paciente.
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