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Quistes celómicos retroperitoneales Dres. Agustín A. Calvelo, Milton Mazza, Alejandro Nogueira y . Luis FaLconi 
Los autores presentan dos casos. de quistes 

retroperitoneales, de origen celómioo o meso­
colónico (Disembriomas simples ,de origen peri­
toneal) tratados medi,nte extirpación qmrúr­
gica, 

Consideraciones clínicas, biológicas y radio­
lógicas sobre su benignidad, son confirmadas 
por su diagnóstico histológico. 

La exéresis quirúrgica es propuesta como 
ú<ico método sa tisfactorio de tratamiento. Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Retroperitoneum Tumors. 

Las tumo-raciones quísticas retroperitoneales 
fueron individualizadas del conjunto de tumo­
res perinefríticos, a partir de 1919, por Lece­
ne y Thévenot (.27, 52). Su clasificación clíni­
ca en tumoraciones sólidas y quJsticas man­
tiene vigencia en la actualidad; excluidos los 
quistes falsos (hemorrágicos, inflamatorios o 
urinarios), consideraban como quistes verda­
deros a las neoformaciones liquidianas de con­
tenido, seroso, mucoide, sebáceo, hemático o 
parasitario, congénitas o adquiridas, constitui­
das por una cápsula propia, fibrosa, revestida 
de un epitelio o endotelio en diferentes gra­
dos de conservación. Thévenot ( 52) diferenció 
entonces, 3 tipos de tumores quísticos: a) pe­
rinefríticos propiamente dichos: comunicantes 
y no comunicantes; b) dermoides; y c) pa­
rasitarios (hidáticos). 

Posteriormente Handfield-Jones en 1924 (20) 
propuso una clasificación de los tumo-res quís­
ticos retroperitoneales, fundada en criterios on­
togénicos: 1) Quistes de o,rigen uro genital; 
2) Quistes de origen mesocolónico; 3) Quis­
tes originados en inclusiones celulares (terato­
mas quístiws); 4) Quistes linfáticos; 5)
Quistes hemáticos traumáticos; •6) Quistes pa­
rasitarios; 7) Quistes desarrollados a expen­
sas de órganos preexistentes (riñón, páncreas).
Sin embargo, enfatizó que debería reservarse
dicha denominación exclusivamente para las
formaciones quísticas sin conexión aparente con 
estructuras viscerales adultas, criterio valori­
zado posteriormente.
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En 1947 Patel y Tubiana (38) propusieron 

una clasificación histológica de lo,s tumores re­
troperitoneales primitivos dividiéndolos en: 1) 
T. Mesenquimatosos; 2,) T. Neuro-ectodérmi­
cc,3; y 3) T. Embrionarios o Disembriomas.
Estos últimos, subdivididos en:

I) Disembriomas simples:
a) de origen linfático (linfangioma) ; b) de

origen urogenital: pronéfrico,, mesonéfrico, me­
tanéfrico y mülleriano; c) de origen enteró­
g.eno; d) de origen celómico, peritoneal o 
mesocolónico; y 

II) Disembriomas complejos:
a) dermo-ides; y b) teratomas.
Esta clasificación, doctrinariamente inobjeta­

ble y actualmente aceptada por la mayoría de 

Fra. 1.- Quiste celómico: aspecto· macroscópico. 
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los autores, cuestiona formalmente, invalidan­
do, la división clínica clásica entre tumores 
sólidos y quísticos. La quistificación constitui­
ría una modalidad evolutiva también existen­
te en muchos tumores sólidos, :in que ello mo­
difique su naturaleza ni su condición biológi­
ca ( 6, 33). Como consecuencia, Patel y Tubia­
na limitaron la denominación de quistes re­
troperitoneales a las formas evolutivas de los 
tumores embrionaric,s o disembriomas ( quistes 
perinefríticos propiamente dichos no comuni­
cantes y dermoides de la clasificación de Thé­
venot), de reputadón generalmente benigna, 
congénitos, pero frecuentemente descubiertos 
en la edad adulta. 

Sin embargo, el estudio crítico de dicha cla­
sificación histológica [clínicamente incompleta 
y de interés quirúrgico relativo ya que es ex­
clusivamente postoperatoria (49)], permite am­
pliar el concepto práctico sobre los quistes re­
troperitoneales, clasificándolos en consecuen­
cia: 

I) Quistes verdaderos: a) comunicantes:
qu:stes pielógenos extrarrenales y quistes ente­
rógenos; y b) no comunicantes (sans atta-che de 
los autores franceses): Disembricmas. II) 
Quistes falsos o seudoquistes. III) Parasita­
rios. Así considerados, constituyen un con­
junto unitario caracterizado por su tole­
rancia clínica, biológica y ra.iológica que ha­
cen prever su naturaleza benigna; establecien­
do, por consiguiente, una actitud terapéutica y 
una noción pronóstica coherentes (33, 49). 

La primera descripción de un tumor retrope­
ritoneal data de 1761, y se adjudica a Mc,r­
gagni, quien según Lecene, se limitó a citar 
un protocolo autópsico de Valsalva. Fue Lob­
stein en 1829 quien acuñó la denominación de 
tumor retroperitoneal hoy universalmente 
adoptada. Hawkins en 1833 publicó por vez 
primera un tumor quístico .. retroperitoneal, 
probablemente un quiste pielógeno extrarrerial. 
Posteriormente en 1856, Cruveilhier fue el 
primero en describir un quiste de pared fibro­
serosa, retromesocólico, que c,cupaba el flanco 
y la fosa ilíaca izquierda, independiente del 
riñón y de los órganos genitales, que proba­
blemente hoy se identificaría come, un disem­
brioma de origen celómico o peritoneal ( 52). 

En 1887 Mankiewicz empleó la denominación 
de paranefrítico, para los tumores sólidos y quis­
tes de topografía retroperitoneal. 

Murchinson (1868); Phjlippi (1879); Czer­
ny (1880); Morris (1886); Abbe y Braun 
(1890); Obalinski (1891); Adler (1893); 
Champennois ( 1900,); Périer ( 1901); Albarran 
e Imbert ( 1903) ; Rambaud ( 1903) ; Pietrabissa 
(1908); Chamoff (1911); Brin (1912) y Sa­
viozzi (1913), comunicaron observaciones ais­
ladas. 

En 1919, L. Thévenot en su relato sobre 
quistes perinefríticos al 289 Congreso de Ciru­
gía Francés, refiere 55 casos; 8 de los cuales 
considerados por Jeannel como de patogenia 
peritoneal ( 52). 

En 1924, Handfield-Jones realizó una exhaus­
tiva revisión patogénica de los quistes retro­
peritoneales, aportando un caso de origen pe­
ritoneal. 
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Posteriormente numerosos autores se refirie­
ron a los tumores retroperitoneales en gene­
ral: Judd y Larson (23), Lahey y .Eckerson 
(24), Frank (16), Donnely (12.), Patel y Tu­
biana ( 38), Willis ( 55), Newman y Pinck ( 34,), 
Stout (50), Melicow (32), Pack y Tabah (.36), 
Ackerman (1), Donhauser (13), Léjeune (28), 
Gill ( 19), Subrini ( 49); y a los quistes en par­
ticular: Patel (37), Salvin (43), Landes (25), 
Leake ( 26), Seneque ( 46), Seror ( 47), Ba­
rrie ( 2), Harrow ( 2,1), Saubier ( 44), Loygue 
(31), Rauch (42), Genton (18), Nezeloff (35), 
Dardik (9), Dogliotti (11), Janser (22), Viard 
( 53), Bouchet ( 4) y Patel ( 39). 

Michans ( 33) ,en 1953, revisó la casuísti­
ca argentina totalizando 85 casos de tumores 
retroperitoneales primitivos, de los cuales 25 
correspondían a quistes, dos del tipo perito­
neal. 

En el Uruguay, en 1933, Prat y col. ( 41) 
describieron un quiste retroperitoneal de ori­
gen urogenital (wolffiano). En 19'57, Folle y 
Venturinc, (15) comunicaron una serie de tres 
tumores sólidos. Concomitantemente Lock­
hart (30) y luego Delgado y Mendoza (10), co­
municaron sendas observaciones de linfangio- • 
mas quísticos. 

Bonnecarrere (.3) en 1961, revisó la casuísti­
ca nacional sobre tumores retroperitoneales 
reuniendo 16 casos, de lc,s cuales cuatro eran 
quísticos, pero ninguno peritoneal o celómico. 
Cassinelli ( 6), Rosa ( 51) y Piq uinela ( 40) 
destacaron impc,rtantes aspectos del tema. 

Una revisión realizada por los autores en 
el Archivo del Hospital de Clínicas de Mon­
tevideo (Hospital Universitario) desde 1952, a 
1977, demc,stró una única observación corres­
pondiente a un cistoadenoma simple de reves­
timiento cilíndrico, probablemente enterógeno. 

Motivan· este trabajo: 
a) La presentación de dos. casm de tumores

quísticos de topografía retroperitoneal corres­
pondientes a disembriomas de . origen celómico•, 
peritoneal o mesocolónico, tratados quirúrgica­
mente; 

b) La revisión de esta disembrioplasia quís­
tica de incidencia excepcional y de patogenia 
discutida, en vistas a ,u manejo clínico-tera­
péutico. 

CASUISTICA 
ÜBS. 1.-M. M. T. 51 años. Sexo femenino. Hospi­

tal de Clínicas: N9 Reg. 127. 779. 
A. P. Poliartritis crónica psoriásica en tratamiento 

esteroideo desde 26 años antes. Dispepsia hipoesténica 
de 1 año de evolución. Trastornos de' lenguaje. 

A.F. S/p. 
A. A. Procedente de zona suburbana (Canelones). 
Sintomatología. Autopercepción del tumor aproxi-

madamente 2 años antes de la consulta, en flanco iz­
quierdo, de crecimiento lento y progresivo, de consis­
tencia blanda; asociado a dolor abdominal espontác 
neo en el cuadrante inferior e izquierdo en los últi­
mos cuatro meses, gravativo e intermitente, de inten­
sidad moderada. No repercusión regional (ni digesti­
va ni urinaria); no dolor lumbar ni neuralgias refe­
ridas ( genitales externos y miembro inferior homo­
lateral). No sintomatología neurovascular (S. de Hesse) 
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ni venosa en miembro inferior izquierdo. No reper­
cusión general. Evolución en apirexia. 

Signologia. No anemia clínica. Buen estado gene­
ral. Lesiones psoriásicas de topografía universal. Ar­
tropatía acral característica. 

Tumoración intraabdominal, lateral, topografiada en 
hemivientre izquierdo, a nivel del flanco y fosa ilíaca 
izquierdas, bien delimitada, de forma ovoide, con eje 
mayor longitudinal y diámetro·s máximos: 20 x 15 cm, 
de superficie regularmente lisa y de consistencia elás­
tica. Sin movilidad respiratoria ni provocada manual­
mente, con escasa movilidad hacia la línea media; con 
contacto lumbar externo inmediato, sin peloteo verda­
dero, indolora, permitiendo insinuar los dedos bajo el 
réborde cesta!. Macidez en toda su cara anterior y 
lateral izquierdas; sonora en su contorno súpero-interno. 

F. L. Der.: normal. F. L .  Izq.: no se palpa riñón 
izquierdo; macidez de cara posterior del flanco. T. 
genital y rectal normales. 

Paraclínica. Hematocrito 42 %- V. E. S. : 12 mm . 
Proteinograma E. F. e IEF demuestran mediano pro­
ceso evolutivo y mediana reacción inmune: aumento 
de alfa-2 macro, IgM e IgG. 

R. de Waaler-Rose y Látex globulina: positivas. 
Estudio inmunológico hidatídico: negativo. 
Resto· de exámenes normales. 
-Estudio radiol'ógico simple de abdomen ( en de­

cúbito y en posición erecta) : desplazamientos viscera­
les visualizados por contraste gaseoso espontáneo aso­
eiado a la apreciación del área tumoral radiolúcida en 
hemiabdomen izquierdc, con borramiento del borde ex­
terno del psoas y sin calcificaciones. 

-Urografía de excreción: Urograma derecho nor­
mal. Riñón izquierdo desplazado ligeramente hacia 
arriba, con basculación moderada del polo inferío·r ha­
cia afuera e imagen pielocalicial. normal; uréter iz­
quierdo desviado medialmente (imagen en arco) a con­
cavidad externa. 

-Estudio contrastado del colon (por enema): Co­
lon ascendente, transverso y ángulo izquierdo norma­
les; desplazamiento medial "en tienda" (Rx frontal) y 
anterior (Rx. lateral) de la mitad inferior del colon 
descendente y sigmoideo, el'ongado y comprimido ex­
trínsecamente; sin lesiones intrínsecas. 

-Estudio contrastado del E. G. D. : normal. 
-Centello grafía hepática: normal: 
Operación (8-10-1974). Laparotomía mediana, infra­

umbilical. 
Exploración: gran tumoración quística de topogra­

fía retroperitoneal lateral izquierda, retro·mesocolónica, 
procidente a lo largo de la gotera parietocólica iz­
quierda. 

Procedimiento: Luego de la movil'ización del colon 
izquierdo y su meso, exéresis completa- previo clivaje 
fácil, no comprobándo'se conexión visceral retroperito­
neal. No patología asociada. 

-Evolución postoperatoria: buena, alta al 59 día. 
-Control postoperatorio: asintomática clínicamente 

durante 3 años. 
Anatomía patológica (Dr. Falconi). Macroscopía: 

Quiste de 15 cm de diámetro unilocular de pared lisa, 
muy delgada, setlifransparente con superficie interna 
banco-grisácea, con zonas hemorrágicas ·y trabeculado 
escaso; coñ contenido seroso y límpido (1.000 cé.). 

Macroscopía: Tumoración quística con pared fibro·­
sa ( esclerohialinizada) de· espesor desigual, tapizado 
por· epitelio plano, fipo peritoneal'. No elementos histo-
lógicos de malignidad: ·. . 

bss. 2.- S. V. de M .  60 años·. Sexo femenino. Hos­
pital Británico. 
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A.P. y A.F.: S/p. A.A.: procedente de zona· ur­
bana (Montevideo). 

-Sintomatología: Autopercepción del tumor en 
flanco derecho, de crecimiento lento, de consistencia 
blanda, durante 1 año antes de la consulta. Asinto­
mático. No repercusión regional' ( digestiva y urinaria) 
ni general. Evolución en apirexia. 

Signología_. No anemia clínica. Buen estado gene­
ral. Tumoración intraabdominal, lateral, topografiada 
en hemivientre derecho a nivel del flanco, bien deli­
mitada, de forma esférica, de aproximadamente 8 cm 
de diámetro, de superficie lisa, y de consistencia elás­
tica, sin movilidad espontánea ni palpatoria, con con• 
tacto lumbar externo·; sin peioteo verdadero; indolora, 
permitiendo insinuar los dedos por debajo del rebor­
de costal; sonora a la percusión. 

-F. lumbares s/p. 
-T. genital y rectal: normales. 
-Paraclínica: Hematocrito 40 %- VES: 5 mm. 
Resto de exámenes normales. 
-Estudio radiológico simple de abdomen ( decúbito 

y posición erecta) : en flanco derecho, área radiolúcida, 
sin borramiento del borde externo del psoas, ni cal'­
cificaciones. 

-Uro grafía de excreción: Uro grama derecho nor­
mal con uréter derecho desviado hacia la línea media 
( desviación en arco) a concavidad _externa. 

-Estudios contrastados digestivos: examen gastro­
duodenal y colónico no se realizaron. No centellogra­
fia hepática. 

Operación ( 10-XII-1976) : Laparotomía oblicua de 
flanco derecho. 

Exploración: gran tumoración quística de topogra­
fía retromesocolónica derecha, en la región retroperi­
toneal ).ateral'. 

Procedimiento: exéresis completa previo clivaje fá­
cil, no comprobándose conexión visceral retroperito­
neal. No patología asociada. 

-Evolución postoperatoria: Buena, alta al 4º día. 
-Control postoperatorio: Asintomática clínicamen­

te a los 9 meses. 
-Anatomía patológica (Dr. Falconi). 
Macroscopía: Quiste de 8 cm de diámetro, unilo­

cul'ar, de pared lisa, delgada, superficie interna naca­
rada, de contenido seroso y límpido ( 400 ce). 

Microscopia: Tumoración quística de pared fibrosa 
con recubrimiento mesotelial, plano, tipo seroso. No 
elementos histológicos de malignidad.-

COMETARIOS 

Los tumores retroperitoneales primitivos son 
de frecuencia rara: o,. 2, % de 60. 000 tumores 
según Pack y Tabah ( 36). Po,r ende, la inci­
dencia global de los tumores quísticos es di­
fícilmente apreciable, sin embargo numerosos 
autores (8, 39, 49·) coinciden en estimarla apro­
ximadamente en 15 a 20, % del total de neo­
formaciones desarrolladas en la región retro­
perltoneal. 

Los quistes dise,brioplásicos de origen celó­
mico, perito-nea! o mesocolónico constituyen 
dentro de este _ grupo una eventualidad histo­
lógica excepcional, como lo demuestran las es­
casas observaciones publicadas en la literatura 
mundial consultada. Luego de una revisión 
exhaustiva de la literatura nacional creemos 
qÚe esfa.s observaciones son las primeras pu­
blicadas en nuestro medio. 
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De origen congénito, generalmente son des­
cubiertos en la edad adulta oscilando Gu inci­
dencia etaria entre 32, años (Hoffman), y 78 
años (Przewoski), no, pudiendo establecerse 
una predominancia significativa según el sexo. 

Clínicamente en virtud de su situación to­
pográfica y de su lento desarrollo, los quistes 
retrc,peritoneales son generalmente latentes 
( Obs. .2), hasta el momento en que por su 
volumen dejan d,e ser tolerados silencirn:amen­
te expresándose bajo forma de sintcmatología 
frustra y no sistematizada ( Obs. 1). 

Al máximo desarrollo quístico se asocia una 
compresión visceral loco-regional mínima, lo 
cual evidencia la excelente tolerancia orgáni­
ca a la neoformación. Ambas observaciones 
carecen de sintcmatoloyía compresiva: diges­
tiva, urinaria, nerviosa, venosa o simpática. 

La autopercepción del tumor abdominal du­
rante dos años ( Obs. 1) y 1 año ( Obs. 2) 
motivando la consulta, es frecuente [20 % ( 49)]. 
Desde el punto de vista signológi�o -se expre­
sa como tumür retroperitoneal lateral de na­
turaleza liquidiana, con su semiología carac­
terística (3, 8, 15, 30, 33, 52). 

Ambos casos carecen del síndrome de reper­
cusión general característico de los tumores 
retroperitoneales malignos. 

Thévenot (52) describe complicaciones evo­
lutivas en las tumoraciones quísticas: a) he­
morrágica expresada excepcionalmente por ane­
mia; b) inflamatoria; y c) cancerización, só­
lo posible en los dkembriomas complejos 
[10 % en teratomas ( 55)], clínicamente plan­
tea ble frente a un aumento de volumen brus­
co de un tumor co,nocido o frente a un cam­
bio de sufrimiento ( 33). 

Las tumoraciones quísticas de origen hidá­
tico [hidatidosis . retroperitoneal primitiva: 
Lockhart y Sapriza (29)] son indiferencia bles 
clínicamente del resto de los quistes retroperito­
neales, pudiendo invadir secundariamente los 
planos de cubierta posterior del flanco. Una 
complicación infecciosa, intraquística o peri­
quística, puede hacerlas sintomáticas. 

Biológicamente, carecen de expresión para­
clínica; salvo las modificaciones patológicas 
inherentes al terreno ( Obs. 1: po-liartritis cró­
nica). Unicamente en el caso 1 fue estudia­
do el perfil inmunológico parasitario, en vistas 
al diagnóstico diferencial con la hidatidosis 
siendo negativo,. 

Una . anemia leve o moderada puede deber­
se a una hemorragia intraquística; por el con­
trario, una V .E . S .  noJmal es altamente Gig­
nificativa ( 49). 

La radiología sistematizada permite compro­
bar una notoria tolerancia del organismo fren­
te a las tumoraciones quísticas. La radioio-gía 
abdominal simple permite demostrar: a) ex­
cepcionalmente una imagen radio-opáca; en la 
mayoría de los caso,s un área radiolúcida su­
perponible al área tumoral clínica [S. de Buffa­
lini de los lipomas, jerarquizado por Windholz 
(56) y Newman (34)]; b) el borramiento del
borde externo del psoas; c) generalmente la
aus,incia de calcificaciones, �alvo, en los di­
sembrforñas· complejos y en los quistes hidá·-
ticos (15, 33).
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FIG. 2.- Urografía de excreción. Basculación renal iz­
quierda y desviación en arco del uréter izquierdo. (Caso 1). 

La urografía de excrec10n permite a través 
de las modificacione, renales (basculación o 
desplazamiento en masa), asociada o no a des­
viaciones ureterales "en arco", confirmar cer­
teramente la topografía retroperitoneal del 
quiste. Schulte y Emmet ( 45) comprobaron al­
teraciones urinarias en el 72,.5 % de los tu­
mores estudiados. Las alteraciones en el pie­
lograma plantearían la asociación de patología 
reno-p:elo-ureteral a confirmar mediante la 
arteriografía renal. Constituye un -estudio de­
finitorio, cuando demuestra una desviación del 
aparato urinario alto; permitiendo: a) ser 
complementado con estudios contrastados di­
gestivos ( Obs. 1); o b) plantear la terapéuti­
ca quirúrgica ( Obs. 2.). 

La radiología digestiva contrastada tiene real 
valor desde que García Capurro y Piaggio 
Blanco ( 1 7) sistematizaron su utilización en 
los tumores retroperitoneales supra e inframe­
socólicos, permitiendo demostrar: a) ausen­
cia de localización tumoral intrínseca; y b) la 
exi•,tencia de desplazamientos viscerales aso­
ciados a imág-enes de compresión extrínseca ob­
servables en el gastroduodeno, aeas delgadas 
y diferente; segmentos cólicos ( Obs. 1). 

La aorto,-arteriografía visceral selectiva tie­
ne u" doble valor: diagnóstico y pronóstico . 
En los tumores quísticos existe ausencia de 
los signos de malignidad arteriográfica: hiper­
vascularización, anarquía. vascular, neovascula­
rización y retorno venoso precoz. Permitiría de­
mostrar además,. en el tiempo hepatográfico, 
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FrG. 3.- Estudio contrastado del colon. Desplazamien­
to medial ''en tienda" del colon descendente y sigmoi­

deo por compresión extrínseca. ( Caso 1). 

lesiones asociadas. [Lesiones hepáticas focales 
o difusas (5,54)].

La iliocavografía ne, demuestra signos de
compresión. El retroneumoperitoneo, de utili­
zación discutida, no tiene indicación formal en 
este tipo tumoral (14). 

La ecotomografía, demostrando la naturale­
za liquidiana del quiste, constituiría un valio­
so complemento diagnóstico (39). 

Se concluye que el organismo demuestra 
frente a los quistes retroperitoneales, una ma­
nifiesta tolerancia clínica, biológica y radioló­
gica, le, que permite orientarse sobre su benig_ 
nidad clínica. [Subrini ( 49) ]. 

Establecido el diagnóstico de quiste retrope­
ritoneal de naturaleza benigna, solamente la 
exéresis quirúrgica permitirá su estudio histo­
lógico completo. 

Su interpretación histopatológica puede ser 
difícil porque: 

19) Las complicaciones inflamatorias y he­
morrágicas pueden dificultar o, impedir, por 
alteración de su epitelio, el diagnóstico dife­
rencial entre quiste verdadero y seudoquiste 
(desprovisto de epitelio: hemorrágico post-trau­
máüco o urinario enquistado). 

29) El epitelio de recubrimientc, quístico,
patrimonio de los quistes verdaderos, puede no 
ser característico, lo cual impide su identifi­
cación histogenética diferencial con respecto a 
otros quistes: linfáticos, Wolffianos o Mülle­
rianos, enterógenos; menos frecuentemente con 
respecto a los dermoides y teratomas. 

39) Son neoformacic-nes raras (39, 49, 53).
La presencia inequívoca en ampos casos pre­

sentados de un epitelio de recubrimiento pla­
no, identifica a los quistes verdaderos disem­
brioplásicos, de origen celómico, peritoneal o 
mesocolónico. Su origen peritoneal fue postu-
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lado por Jeannel y sustentadc, por Ram)Jaud 
en 1903 ( 52) : se desarrollarían secundaria­
mente a defectos en el acolamiento posterior 
del mesocolc-n a:cendente o descendente. 

Patel y col. (37) 1os denominan quistes del 
mesocolon acolado por desarrolla-se entre el 
mesocolon primitivo y el peritoneo parietal 
posterior primitivo, en el seno de la fascia de 
Toldt. Por su origen se explica su situación 
anterior con respecto al pedículo genital, a 
diferencia de los disembriomas quísticos de 
origen urogenital, retropediculares. La ausen­
cia de conexión visceral del quiste confirma 
su variedad no comunicante (.20-, 37, 39, 46, 
49, 5.2,). 

La ausencia de elementos de malignidad his­
tológica, así como la ausencia de recidivas y 
metástasis, confirman su benignidad ( 33, 52,). 

Frente a lesiones quísticas benignas, todos 
los autores son coincidentes ( 16, 24, 37, 39, 49, 
52, 53) en su exéresis completa. La vía de 
abordaje utilizada es variable intraperitoneal o 
retroperiton2al. La vía abdominal tiene ven­
tajas tácticas ( utilizada en ambos casos), so­
bre la lumbar; sin embargo, será el buen jui­
cio quirúrgico quien orientará "el abordaje 
correcto a nivel de la zona tumoral más pró­
xima a la pared" ( 33). 

La enúcleación del quiste se realizará previa 
evacuación si fuera necesario: vía transme­
socólica en las neoformaciones pequeñas o me­
dianas; a través del espacio parietocólico 
previa movilización del colon con su meso, en 

Frn. 4.- Quiste celómico: aspecto microscópico. (Epi­
telio plano) . 
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los quistes voluminosos. Las adherencias que 
contraen son laxas, siendo fácilmente libe­
radas. 

El control clínico, es suficiente en el posto­
peratorio; eventualmente, se realizará una uro­
grafía de control para corroborar la indemni­
dad de la vía urinaria alta ( Subrini). 

RESUME 

Kystes rétropéritonéaux d'origine coelomique 

Les auteurs rapportent deux observations de kys­
tes rétropéritonéaux d'origine coelomique ou du mé­
socól'n accolé (Dysembryomes d'origine péritonéal) 
traités par l'exérése chirurgicale. 

Des arguments cliniques, biologiques et radiologi­
ques vers sa bénignité sont .confirmés par le diagnos­
tic histoiogique. L'énucléation est proposé comme le 
seul traitement effectif. 

SUMMARY 

Mesoco.onic retroperitoneal cysts 

The authors report two cases of meso·colonic re­
troperitoneal cysts treated by excision. 

Clinical, biological and radiographic considerations 
in view of its benignity are confirmed by its histologic 
diagnosis. 

The surgical ablation is the only satisfactory me­
tho'd of treatment. 
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