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CISTO MESENTÉRICO QUILOSO: RELATO DE CASO

Chylous mesenteric cyst: case report
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cística de paredes finas e lisas, medindo 12,9 x 11,6 x 9,9 
cm, situada em flanco esquerdo, em região mesentérica, 
deslocando estruturas adjacentes, sugestiva de cisto 
mesentérico (Figura 1A). À laparotomia evidenciou-
se uma massa cística, com aproximadamente 10 cm 
de diâmetro, de parede fina e lisa, cor amarelada, 
com vasos tortuosos na superfície, sem aderência 
a estruturas adjacentes, localizada no mesojejuno a 
cerca de 50 cm da flexura duodenojejunal (Figura 1B). 
O cisto foi completamente retirado e seu conteúdo 
era líquido brancacento e inodor, sugestivo de quilo. 
O exame anatomopatológico revelou cisto mesotelial 
benigno mesentérico (Figura 1C). A paciente evoluiu 
satisfatoriamente, recebendo alta no segundo dia do 
pós-operatório, assintomática.

DISCUSSÃO

Os cistos mesentéricos são tumores abdominais 
raros. Há cerca de 820 casos publicados na literatura 
desde sua primeira descrição em 1507, por Benevieni, 
anatomista italiano, em necrópsia de uma menina 
de oito anos de idade3,6,7,9,10. A primeira descrição 
de cisto mesentérico quiloso data de 1842, por 
Rokitanski11. A primeira ressecção com sucesso de um 
cisto mesentérico e a primeira descapsulação, ou seja 
retirada parcial do cisto7,11.

A incidência de tratamento desses cistos é de 
um caso para cada 100.000 a 250.000 internações 
hospitalares5,9,10,11,12. Eles se manifestam em qualquer 
faixa etária, porém, dois terços dos casos são 
diagnosticados em maiores de 10 anos de idade, com 
predominância  do sexo feminino, na terceira e quarta 
décadas de vida6,7,11.

Os cistos podem ocorrer em qualquer parte 
do intestino desde o duodeno até o reto, contudo 
a maior parte acomete o íleo seguido pelo cólon 
ascendente, sendo os cistos quilosos mais frequentes 
no intestino delgado e os serosos no cólon 6,7,10,12. Sua 
causa ainda não está esclarecida, mas acredita-se que 
possam derivar de malformações de ductos linfáticos 
abdominais em fundo cego ou serem sequelas de 
trauma, infecções ou neoplasias5,10.

A maior parte dos casos é assintomática sendo 
descoberta incidentalmente durante propedêutica 
para outras afecções; todavia podem apresentar-

INTRODUÇÃO

Os cistos de mesentério são tumores 
abdominais raros, que podem acometer 
indivíduos de qualquer faixa etária. Há 

predomínio do sexo feminino, na quarta década 
de vida e geralmente não causam sintomas, sendo 
diagnosticados ocasionalmente. São classificados em 
linfangiomas ou cistos mesoteliais e podem originar-se 
de tecidos linfáticos, vascular, nervoso e conjuntivo. O 
tratamento consiste em sua retirada ou abertura ampla. 
Em alguns casos, pode ser necessária enterectomia 
segmentar. O prognóstico é bom. 

O objetivo deste trabalho é apresentar o caso de 
uma paciente portadora de um cisto quiloso volumoso, 
no mesojejuno, ressecado através de laparotomia.

	

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 40 anos de idade, 
obesa, hipertensa e diabética, deu entrada no Serviço 
de Cirurgia Geral da Santa Casa de Belo Horizonte 
com história de dor abdominal contínua e de pouca 
intensidade, no hipocôndrio esquerdo e epigástrio, 
sem irradiações, durante cerca de três meses. A dor 
melhorava com analgésicos comuns, associava-se a 
episódios de náuseas, vômitos e plenitude pós-prandial. 
Após um mês do início dos sintomas ela percebeu 
massa em andar superior do abdome. Não houve 
trauma na região, febre, melena ou hematoquezia.

A massa era palpável desde o epigástrio até o 
flanco esquerdo, de consistência endurecida, pouco 
móvel, superfície regular e dolorosa. A tomografia 
computadorizada de abdome evidenciou formação 
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se com quadro de dor abdominal aguda ou crônica, 
obstrução intestinal, náuseas e vômitos ou até mesmo 
como quadro de abdome agudo e choque devido 
à ruptura, infecção ou torção5,6,9,10. O diagnóstico é 
suspeitado no exame do abdome, com o auxílio do 
sinal de Tillaux - mobilização do cisto como um todo 
à palpação abdominal profunda4. A confirmação ocorre 
com ultrassonografia e tomografia computadorizada 
que auxiliam na diferenciação entre massas císticas 
e sólidas e na avaliação de comprometimento de 
estruturas adjacentes5,8,10,11,13. 

Testes laboratoriais não são úteis nesses casos. 
O diagnóstico diferencial é feito com linfangiomas e 
mesoteliomas. Sua degeneração malígna é rara, 3 a 4% 
dos casos9.

O tratamento consiste basicamente na retirada do 
cisto ou sua descapsulação, acompanhada de biópsia 
da cápsula, que pode ser realizado de preferência 
por via laparoscópica2,12. A recorrência chega a 13,6%, 
estando relacionada com a técnica operatória. O 
seguimento pós-operatório é realizado por meio de 
exames ultrassonográficos periódicos5,9. O prognóstico 
é bom, com remissão total dos sintomas10.
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FIGURA 1 - A) Tomografia computadorizada de abdome 
evidenciando lesão cística em flanco esquerdo 
do abdome deslocando alça intestinal 
adjacente; B) imagem operatória da massa 
cística de mesojejuno; C) imagem microscópica 
(HE) da parede do cisto mostrando tecido 
fibroconjuntivo com áreas de hemorragia, 
fibrose e infiltrado inflamatório.
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