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Las lesiones quisticas del omento, mesenterio, peritoneo y
del espacio retroperitoneal, son lesiones poco comunes que
con frecuencia =on dilagnosticadas durante la Laparatomia
erplouradoera v gue aeneralmente se omiten en los libros de
testeo.

£1 6laqndstxcn precperatorio se etectua en raras scasiones,
va qui estus gntidades no son tomadas en cuenta en el
diagrdstico diferencial.

Algunes autores consideran que los quistes del mesenterio son
meramente cuwriosidades medicas de interds histd}:cu, lo gue
ha sido segriomente rebatido. Estos guistes se presentan con
mas frecusncia de lo que se creia y hay que tomarles en cuen-—
ta para prder efectuar un diagnostico temprame y un trata——
nrento adecuado y oportuno.

La evolucidn v los sintemas son muy variados y no son carac-—
teristicos: los hallazgos clinicos v radioldgicos, son suges—
ti1vos pero no patpgnomdnicos, por lo que se dificulta el
d1agnostico.

Gracias a los:nueovos métodos ausxiliares de diagnostico, como
la Ultrasonografia, la Tomografia axial computarizada y la
Fesonancia Magnetica, vl diagndstico preoperatorio puede
efectuarse con mayor frecusncia.

£1 propdsito del presente trabajo es despertar en el Médico
el interds por @l tema y que estos quistes sean tomados en
cuentaldmntra del diagndsticeo diferencial al presentar una
revisian de 1a literatura y cuatro casos tratados por el
aubor .



ANATOMIA DEIL. PERITONEO.

Esta membrana serousa, de gran capacidad absorvente, reviste
las cavidades abdominales y peélvica (Feritoneo pdlvico) y se
relaciona en forma variable con las visceras contenidas en
ellas (Feritoneo visceral). Al recubrir una viscera forma la
tinica serosa de la misma v se pega al tejido subyacente.

Adn cuando el peritoneo se halla siempre fijado a la pared
del abdomen por medio de tejido 2i:traperitoneal, su grado de
adherencia varia considerablemente de un lugar a otro. En a-—
quellas regiones en que reviste las partes expansibles de la
pared abdominal anterior, el tejido extraperitoneal se fija
ifasamente; asy ocurre en la parte inferior de la pared abdo-
minat anterior, lo que permite que la vejigs al distenderse,
arrastre caonsigo hacia la cavidad abdominal la parte inferior
gzl peritonme parietal., En la regidn de los rifhones el tejido
extraperitouneal suele hallarse muy cargado de grasa, pero por
1o genernl es delgado v relativamente denso cuando recubre
las apouctrosis del psoas, tliaca y pelvica. En el vardn el
peri1tonen torma an saco completamente cerrado, pero en la anu-—
jer commica con las cavidades del dtero y la vagina a traves
de las abertur. abdominales de las trompas uterinas. El pe-
ritoneo recubre por completo la cara profunda de la pared ab-
dominal anterior y forma, debaje del ombligo, una lamina
ininterrumpida que permito, una ve: abierta la cavidad abdo--
minal, introducir una mano v pasarla hasta g1 lado opuesto
s1n encentrar ninglin ebstaculo.
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Encima del ombligo enxiste un plieque peritoneal, el ligamento
falciforme, gue se dirige hacia atras hasta el higado y forma
un tabigque incompleto. Su borde inferior, donde se continuan
una con otra las dos holas gue lo constituyen, es libre y
contiene el ligamento redondo y las venas paraumbilicales.

El peritoneo que reviste la pared abdominal sigue hacia arri-
ba por la cara inferior del diafragma y se refleja luego so——
bre el higado vy el estomage, formandose en este segmento el
epiplon u omento menor . Despuds de envolver el estdmago,
constituyendo su tunica serosa, las dos hojas vuelven a en—-
contrarse y descienden durante un trecho variable hacia la
pelvis. For abajo, se doblan en un pliegue agudo y vuelven a
subir haszta el coleon transverso. Este gram delantal perito-
neal, que une al cvolon transverso y al estdmago, es =1 epi-
pldn u cnente maver.




pespuds de envalver 21 colon transverso, las dos hojas pos-—
teriores del apipldn mayor se dirigen hacia atrds y arriba,
hasta la pared abdaminal posterior. Forman asi el mesotolon
trancverso y vuelven a separarse a lo large del borde ante-
rior del pancreas. La hoja superior se dirige hacia arriba,
por la pared abdeminol posterior, v luego se refleja en sen—
t1do anterior sobrie 2l higado. La inferior desciende y forma
un revestimeanto Lcnplutm para Jla pared abdominal posterior
poar debajo el punrrUU-. A 1o larga de una linea que se di-—
rige oblicuamente hacia abajo y a la derecha, se separa de la
parecd para consti1tuir el mespnterio gque envuelve al yeyuno y
al {leon. Debazo de la raiz del mesenterio, el perxtoneo se
prolonga en dirsccion 1nferiar pars cubrir las visceras pEl“
e v iuego =e dirige hacla arriba por la pared abdominal
anteraior.

For ultime 1ele una corcion de la cavidad abdominal que
queda arslada detrat del estdmago, la transgavidad de los
epiplones, que comunirca a traves del hiato de Winslow (1,2).




ANATOMIA DEL MESENTERIO.

El intestino delgado, desde ¢l anqulo duodenoyeyunal hasta el
dngule 1lectecal, esta 1nsertado en la pared posterior del
abdomen por un ancho replieque del peritoneo que comprende
entre sus dos hojas todos los vasos arteriales, venosos y
linfiticos, asi coamn Lodos los nervios gue les estan destina-—
dos. Este pliegue de tijacion, o més,hlun de suspension,atra-
viesa oblicuamente €i plano submespcolico del abdomen, al gque
divide en dos compartimentos, wio derecho y otro icquierdo.

Se Je conslder an dasn bordeeg, uno parietal y olro visceral.

El borde parietal o3 retativamente corto si se le compara con
li tongstud del 1ntestino. For el contrario su borde visceral
debe adaptarse a las dimensiones del 1nteatinn delgado.

La altura del mesenterio no es la misma en todas sus porcic-—
nes. A nivel de la tercera asa intestinal la altura es de 13
a 15 cm. BEn la parte inferior del neyunofleon disminuye a 10
@ 12 em. y Ilrga a ser nula en ] angulo {leocecal.

La longrtud del mesenterio en &l borde parietal es entre 15 y
17 cm. v en el borde visceral es de 4 a 6 metros.

El borde parietal o raf: del mesenterio se extiende det dhgu—
1o dundenoywevunal hasta el angulo ileccecal. S dirige obli--—
cuamente de arriba a bajo y de i1zquierda a derecha, descri--
biendo una linea mas o menos ondulada.

La raiz del mesenterio ofrece a lo largo de su trayecto re-—-
Jaciones 1mportantes con la cuarta porcidn del duodeno, aor-—
ta, vena cava 1nferior, arteria y vena mesenteérica superic -
res, 1liaca primitiva, arterias lumbares, el simpdtico lum——
bar, misculo psnas derecho, uretero derecho, origen de la i-—
liaca externa, vasos y nervios espermaticos u ovarices v el
nervio crural (1,2).



ANATOMIA DE LDS OMENTOS.

En la curvatura mayor, en la curvatura menor y en la parte
superocexterna de la tuberosidad mayor del estomago, las dos
hojas peritoneales, anterior y paosterior, se adosan una con
otra y forman asi hojas membranosas que abandonando al estd-
mage van a fijarse, por otra parte, con visceras vecinas.

Estos repliegues peritoneales, especie de ligamentos que unen
la circunferencia drl estcmago a otras visceras, se desigran
con el nombre de Omentos o Epiplonecs.

Se distinguen tre: epiplones u omentos: El epipldn gastro--
hepatico, &l epipldn gastroesplenico vy el epiplch gastroco--
lico.

EFIPLON GASTROHEFATICO O MENOK.- £sta formacich ofrece en su
conjunto el aspecto de una hoja tendida entre la peguefa
curvatura del estdmago y la cara inferior del higado. Se le
consideran cuatro bordes: Dos bordes v15ceraler (Uno gds——
trico y otro hepatico), un borde dlafragmthco v un borde
libre. El borde gdstrico encierra los vasos de la curvatura
menor del estdmago, coronaria estomaquica y pildrica, gan——
glios linfdticos y nervios. Por el borde libre circula el pe-
diculo del higado (Vena porta, arter:a hepitica y conductos
biliares).

EPIPLON GASTKROESFLENICO.- Este epiplon va de 1a curvatura
mayor del estdmago al hilio del bazo. antlene en su espesor
los vasos cortos nacidos de la arteria Esplenxca y el origen

de la gastroepiploica izxquierda.

EPIFLON GASTROCOLICO O MAYOR.- Tiene el aspecto de una ancha
capa que desciende por detras de la pared abdominal anterior
y cae enfrente del paquete intestinal a la manera de un de——
lantal. En el nifo es delgado, trasnparente y deja ver los
vasos que los surcan. En el adulto el epipldn mayor solo es
delgado en los sujetos flacos; en los ebesos es grueso y pe—
sado.

Se erigina en la parte inferior de la curvatura mayor del es-—
tomago. De aqui las dos hojas que lo constituyen descienden
muy abajo hacia el pubis, entre la pared anterior del abdomen
y la masa flotante del intestino delgado. Luege se flexionan,
se dirigen hacia atras y arriba y van a fusionarse con la ca-
ra superior del mesocelon transverso. Asi puds, resulta que
entre el estdmago y la pared abdominal posterior existe una



especie de diverticulo de la cavided abdeminat, limttado por
los epiplones ¥ gue se le denomina branscavidad de los epi-
plones, la cual se abre a la gran cavidad o ninal por wun
orificio, el hiato de Winslow, comprend:dc entoe el pediculo
del higado por delante, contenido en el borde libre del
epiplon menor, y la vena cava por detras.

Los epiplones Bstan irrigados por las arterias gastroepiploi-
cas derecha e 1zquierda (1,2), (Figura 1),
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ANTECEDENTES HISTORICOS.

Los antecedentes historicos de los gquistes de la cavidad
abdominal, en especial con referencra a los Duistes del

mesenterio, se remontan al siglo XV, por lo dque para su

estudio se dividen en tres etapas (3,4):

FERIODO FECHA CARACTERISTICAS DEL FERIODG.

1 1507-1850 Las lesiones fueron descritas en
autopsias unicamente,

11! 185u-1880 Focas operaciones fueran realizadas
pero casi siempre con diagnostico
precperatorio errdneo, v no esta’
reportado gue alguno de los pacientes
haile sobrevivido.

111 1880 a la Al inicie se realizaron algunas

fecha. operaciones Con escasus buenos re-
sultados. Despuds vino una cescrip~
cion de las jesiones muy completa
por BDowd, v los cirujanos empelarcen
a tomar en cuenta esta entidad v se
realizaron muchos dlagndéticos [t
rrectos en @l precoperatorio.

El primer periodo empezo en 1507, con Heneviene, un anato-
mista florentino, quien describic "Una callosidad de las
venas mesenldrices’ Jdurahte el cadnen postoories de an nino

de ocho anos de edad (Z,4,%,6,7).

No es hasta 188
estos quistes (5

cuando Fortal clasifica por primera ves

En 1842 Rokitansky describic el primer fuiste Quiloso tam-
bi€n durante una autopsia (3,4,7).

Durante el segundo periondo, de 1850 a 1880, Tillaus efectud
la primera reseccionh esxistosa de un guiste mesentérico; sin
embargo el diagnoskico pregperatorio habia sido errdneo (3,4,
it

S,6,7).

Bairdner en 1852 describic los Auistes del Omento, los cuales
son menos comunes que los del mesenterio (S).

El tercer periodo emperd en 1800 hasta la dpoca actual. En
1883, Frimsro Pean y luego Bramann, Killan, Millard y Marklen
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utilizaron la marsupializacien como tratamiento quirurgico
para las masas quisticas (3).

Augagneur en 18H6 encontrd que 16 de 9@ tumcres del mesen-
terio fueron quisticos. £n 1887, Hahn, clasifico los quistes
en: Hemdticos, Quilosos Sermsus v Rl Egquinococo (3).En 1890
Carsan, presentd el prlmer caso en AMPrica de un Cuiste Qul-—
loso del Mesenterio i4). En I8%! fArehion nace referencia a Bl
casos reportados v Hianchi menciond gue eran va 29 casors.

ads para un total de 103

En 31892, Braguehaye agreqé 2T caso
casos reportados hasta eza fecha

En 1897 ,Harris y herzoy reportaros whia serie de 57 casos de
tumores mesentéricos sdlidas (o) y Moynihan agregd 9 casos
mde ¥y efectus la primera revicicon de lx literatura en forma
A3 . En 1900, Dowd agrego 32 cesos mds v publica un trabajo
que se considerd clasico con un tobtal e 149 casos (3,4). En
19834, Porter estimd que el ndmero de casos era de 200 y en
19180 Timball agrego’ otros 30 miw. En 1912, Friend reportd S
asps de Ouistes Quilosos euclus:vamentea, En 1913, Benedict
agrego 44 casos mas. En 1921, Carter est:ma gue hay alrededor
de 300 casos, sin embarge er 1924 Haiggin: v Lloyd refirieraon
que los casos hasta esa fecha no sobrepgasaban los 25@8. En
1930, Flynn considers entre 200 vy J00 casos v en 1932
Warfield encontro’ 129 casos repertados unicamente de 1920 a
1932 para hacer un total de unos SOR casexz recolectades (3).

Gerster en 1939 reportd un Cuiste Hobroper:toneal Builoso
(4). En 1948 Loeb estima entre 553 v LU0 caset en la litera-
tura, mismos que se encontraron &n una revisidn muy formal de
1954 (3.

En 1961, Fowler reportd 5 nusvos caso” e (Hii stes del Mesen-
terio (&6). En 1984, Oliver calculd alrecedar de 1S5S0 casos
reportados de GQuistess del Dmento dnicamente y agrego” 13 ca——
sps (S). En una revisidn de la Clinica Maye de i911 a 1947 se
encontraron 174 casos de Duistes Abdomineles,mesentéricos,
del omento o retroperitoneales, de loz cuales ? fueron Guilo-
.ses (4). En 1947, Oh y col. reportaron 2 casos mas de Quistes
Cuilosos del Mesenterio (Bi. Fara 1970, Hardain reportg &6 ca—
sos en 161,944 ingresos hospitalarions (7). En 1973, Fotter
reportc el caso de una nifia de 3 anos eP que se efectud el
diagndstieo correcto preopsaratoriaments por Angiografia (9).

Walker yw Putnam reportaron nuevos casps de quistes abdo--
minales, de los cuales 13 fueron Quistes del Omento, 18 del
Mesenterio y 2 Retroperitoneales, con un predominio importan-—
te del sexo femenino (27 casos), (352,

- fes . ’
En 1974, Caropreso y Harrisburg bhacen una magnifica revision



de la literatura con relacion a los gquistes del mesenterio,
. , . 7 ; .

haciendo eénfasis en la clasificacidn, etiolongia, cuadro cli-

nico y tratamiento (3.

Gut:errer y Raimondi publicaron 11 casos de Quistes Perito-
neales caomo complicacion de derivaciones ventriculoperito—-—
neales, en 158Y% procedimientos realizados en el afio de 1976
(13 . En 1981 Bar-Maor de Haifa, presentd un caso de un
OQuiste gigante abdominal (FPar Equinococo) ague simulaba asci-
tis (11). Em los 10 dltimos ahos exicten muy pocos reportes
de guistes del mesenterio,del omento o retropoeritoneales,
abundan los articules con referencra a quictes secundarios a
derivacicnes ventriculoperitoneales y por Equinococo (12,13,
14,15,16,17,1B,19,20,21,2




En t93@, los gquistese se rclasificaban en simples neoplasicous
(Tabla I). riaci1a 1940 se hicieron algunos camblos en la cla——
sificacion de los quiste=z:

.- Embrioldyicos.
2.- Pseudoquistes.

Una clasificacicn similar fue presentada por Bearhs y colabo-
radores en 19950 con cuatro grupos principales (4):

to- Embr:olégxcas y quistes del desarrollo.
2.- Traumiticos o adguiridos.

Z.- HNeoplasicos.

4.—- Infecciovses y degenerativose.

ta localizacidn de un guiste va a determinar el cardcter del
contenido iigquido: prdcticamente todos los guistes quilosos
se encuentran cerca de los linfdticos del mesenterio o del
conducto tordcico en el retroperitonen. Los quistes no deben
clasificarse por su contenido ni por su tamafo o localiza——
cidn, sino por las ceracteristicas histopatoldgicas de su
pared v por su etiolaogia ¢ Tabla 11}, (4).

Ya desde 1716, se sugirio por Hadley gque los quistes abdomi-—
nales clasificados como Quiloscs no todos ten{an el mismo
origen. E.isten muchos ejdmplos de quistes cuyo origen defi-
nitivamente es congénito, pero tambien hay muchos eidmplos de
quistes adquiridos (5.

Existe otra clasificacidn prupuesgg por Fowler en 1961 para
los tumores del mesenterio dividiendolos en masas benignas y
malignas (Tabla III1), (&).
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TABLA 1.

CLASIFICACION DE 1930 .

I.- SIMPLES.

A) Serosos.

B) Ouilosos.

£) Irregulares.
Il1.- MEOFLASICOS.

A) Del ectodermo (Dermoide).

B) Del mesodermo {(Linfangioma).

C) Del endodermo (Enterocicstomal.

D) DPe inclusiones fetales (Teratoma'.

1.- QUISTES EMBRIOLOGICOS Y DEL DESARRULLO.

A) Entéricos.

E) Urogenitales.

C) Dermoides.

D) Frocedentes de defectos embrionarios del tejido
linfoide.

II.- QUISTES TRAUMATICOS ADCUIRIDOS.
ITI.~- QUISTES NEOFLASICOS.
IV.~ QUISTES INFECCIOSOS Y DEGENERATIVDE.

Se incluyen los de origen micdtice, tuberculose o
parasitario.



I.-

3

MASAS BENIGNAS DEL MESEMTERIO.

A)

E)

c)

Quistes:

~Linfdticeos (twilosoes).
-Inclusidn (Seroscs).
~Traumaticos (HemDrrJgicas).
-Entéricos {(Mucoides).

’
Tumores solidos:

~-l_ipomas. ~Fibromas.
~Neurofibromas. —BGanglioneuroma.
~Endotelioma. —Hemangioendotelioma.

—-Dermoides (Embrionarijio).
~Teratomas (Embrionariol.
-Desmoides iFosterior a trauma)d.
~Mesotelioma papilar,

Anormal idades fisialogicas:

~Enfermedad de VWhipple (Lipodistrofia intesti-
nal ).

~Aneurismas de los vasos mesentéricos.

TUMORES MALIGNOS FRIMARIOS DEL MESENTERIO.

A)

B

c)

B}

£)

&)

Ganglios linfdticos:

—-Enfermedsd de Hodgkin.,
-i.infoblactoma.

~Barcoma de células peguefas.
-Sarcoma de células reticulares.
Neurofibrosarcoma.

Fibrosarcoma.

Liposarcoma.

Fibroliposarcoma.

Miosarcoma.



I.- PARASITARIOS.

A) Hepaticos.

E) Espleénicos.

€) Feritoneales.
Dl Glnecoldﬁicns.

II.- EMBRIONARIODS.

A} Mesentoricos.

E) Urogenitales.

C) Intestinales.

D) Hepdticos.

E) Coledocianos.

F) Epiploicos o del omenta.
G} Dermoides.

I11.- GINECOLOGICOS.
A) Dvaricos.
B) Tubdricos.
C) Paraovaricos.
IV.~ RETROPERITONEALES.
A) Fancreaticos (Incluye Pseudoquiste).
E) Renales.
C) Suprarrenales.
D) Linfdticos.

V.~ INTESTINALES.

A) Meumatosis guistica.
B) Colitis quistica.

Vi.- FERITONEALES.
A) For derivacienes ventriculoperitoneales.
B) Fostraumiticos.
C) Inflamatorios.
D) Infecciosos.

VII.— NEQFLASICOS.

A) Benignos (Linfangiomas).
B) Maligneos (Linfagiovendotelioma).

VIIT.~- TRAUMATICOS.

A) Fared quistica fibrosa =in una membrana
bien delimitada.

14
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Hacia 1948 el nMercy Hospital de Chicago reportoluna fre--
cuencla de T casos de quistes de la cavidad abdom:inal por
159,000 admisiones hospitalarias (). En 1941 2l Hospital del
Bron: en Murva York tenia un casoc en 105,000 admisicnes,
mieartras gue el Mospital Judio de Filadelfla reportaba un
caso en 160,000 '1ngreses. En 1570 on el ares de Los Angeles
we repeortaba un caso por 100,000 admisiones (7

S e

Hacia 1967 la Clinica Mayo repcrtd una frecuenciae de 7.7

(8.

En una revision de 1967 & 1977 del Hospital Foliclinica de
Harrisburg, Pa. no se encontro mingun casod 40 qQuUIStes gui—
losos (3).

lLos quistes del mesenterio son dos D tres veces mas fre—-—
cuentes que los del omento. La frecuencia de ambos tipos

de quistes es de aproximadamente un caso por 5,400 admi-
siones hospitalarias, y se reporta un predomnio del seuo
femenino de 4:1 sobre el seno masculino (5,262.

eBenedict prubablemente esté en lo cierto de gue No eriste una
edad especialmente predispuesta, sin embargo Collins y
Gerdez, asi como Bearhs encuentran que si exliste una mayor
frecuencia en la tercera decada, pero Warfielid y Slocum
encontraron que era la tuarta y no la tereera. En un estudio
de Putnam y Walker predomind la primera década y de sus 33
casos, 15 fueron guistes del omento, 18 del aesenterio vy 2
retroperitonesales (5).

Slocum menclana que los quistes del mesenterio pueden
localizarse en e&! mesenterio desde el duodeno hasta el recto.

Burnte, Rosemond y Bucher describen gue de 200 casos colec—
tados el 20% se oresentaron en pacientes por debajo de los
18 ahos de edad, con solo 9.5% por debajo del aho, mientras

gue &l 75% courric en pacientes mavores de 10 ahos (27).

Hardin y Hardy reportaron que das de sus seiz casogs fueron
ninos, dentro de 161,944 ingresos, en el Hospital Universita-—
rio de Jackson, Micssissippi (7).

Solo pocos casos de guistes peritoneales como complicacidn de
derivaciones peritoneales se habian reportado en la literatu-
ra, sin embargo la dltima decada cuenta con mdltiples repor-—

tes al respecto. Jackson y Snodgrass repartaron 1 caso en 62

derivaciones ventriculoperitoneales (OQuiste del omento) (28).
Harsh reportd un paciente en sus series con el desarrollo de

un quiste en una fimbria (23).



Fischer v Shillito reportaron 3 casus de oastes abdominales
de 1{iquido cerebroraquidec como consecuencia de derivaciones
ventricuio o lumboperitoneales (30).

Gulierrez v Raimondi repartaron Ll casos er 1,585 deriva-
cipneyn peritoneales (B.745, donde asugian ias infecciones
particularmente por S. eordermidis 3y lae mdiliiples revisiones
coma factores importantes para €l decarrollo de estos guistes
trm.

L
De los quistes mesentearicos las localiraciones mas frecuentes
son {T):

1.~ Mesenterio del intestino dz)gado  4a%.
- 5% mesenterio del {ieon.

2.~ Mesenterio del sigmoides 159%.
3.~ Meseocolon 1%,
4.—- Mesenterio del ciego B%.

5.~ Mesenterio del descendente 2. 5%,
b.—- Mesenterio del apéndice 1.5%.

7.~ Mesenterioc gastrohepatico 6. 5%.



17

CUADRDO CLINTITICO.

£l cuadro clinico es muy sariado de acuerdeo al origen, posi-—
cidn, tamamo, localizacidn, movilidad y tensicon del quiste.
Asi por e)éhplo, en los Duistes del Mesenterio y otros Qui-—
losos el dolor abdominal es @1 sintoma mds frecuente (88%),
le siguan 1a nadsea y »l vomito (45S%Z), constipacidn (27%4), y
diarrea (&%), (I2,35,7).

A Ja exploracidn se puwde encontrar masa palpable (S8%), ge-—
neralmente de superfic:e lisa, redondeada, no tensza y movil
especialsente en sentido transversal (3), mientras que los
del epiplon son moviies en todos los sentidos (5).

Si el guiste se rumpe por alguna circunstancia como trauma—
tismo, @] cuadre climico aparecera como Abdomen Agudo, siendo
la confusidm mas frecuente con Apendicitis aguda (9.

Funde presentarse Oclusidn intestinal por el mismo tamano del
quiste; sangrado de hemorroides por el mismo aumenteo de la
presion i1ntraatbdominzal con chetruccidn del retorno venoso.

Un Quiste del Mesenterio puede transmitir el pulso adrtico y
confundirse con un Aneurisma de la Aorta (7).

5i el guiste comprime las Vias Urinarias aparecerah sintomas
relacionaces a este sistema, tales como disuria, polaguiuria
v purde llegarse hasta 1a Hidronefrosis (7).

Muchos quistes son hallazgos en el momento de efectuar algun
estudio de gabin:te por algin otro motivoe, y que en ese mo——
mento se epcuentia asintomdtice.

En otros casos gl tamano del guiste puede similar la presen—-
cia de Ascitis v confundir mas el diagnostieco (11).

Loz factores gyue pueden complicar la evolucidn de un quiste
abdominal son:

Hemorragia.

Jorsidn.

- Infeccidn.

4.— Fuptura.

Te CDmprns:én de estructuwras vecinas.
(5,9,7).

. ; - . . s
Asi pues, muchos quistes pequedos podran ser aslntomatxeas v
diagnesticarse incidentalmence en una intervencion guirdrgica
generalmente menores de 4 centimetros de didmetro (S5).
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El estudio histapatoldgico de los quistes, se va a orientar
a ver el contenido de los mismos: Ouilosos, Seroscs, Hemo——
rragicos o mucoides: v a estudiar las caracteristicas de su
paied, saobiretodo para descarter malignidad.

La mayoria de estas lwsiones sonm udnicas, pero pueden ser mdl-
tipieg, pueden ser w1 o multiloculares, pudiendo existir
caltificacidn de su pared.

tas células de rovestimiento pueden o no estar presentes y

; . , .
pueden variar de celulas endoteliales aplanadas a epitelio
columnar o cuboidal.

Los cambios de malignidad se han reportado, pero son raros.
Hardin y Hardy fian demcstrado que l1os cambios de malignidad
mas frecuentes Zon los Sarcom<s de bajo grado de agresivi-——
dad, los cuales tienen buen prondstico (5,7,37).



19

Todavia hasts la dezada de los 78's el diagnostico de la
mavoria de los quistes apdeminales se efectuaba en el momen—
to de la Laparatomia E.ploradora,

S tontaba ton lie piacas simples, las cuales ayudaban a es-

tablacer Ia sp@cha diagnoslica cuando se observaba una zona
de mayor o menor densidad y gue desplazara las asas intesti-

neles hacia alyun lado, o gque se presentaran calcificaciones

on le pored del guizmte (55

Los ecstuding contrastados como la SEGD, el trdnsito intesti-
rnal y el colen por enema corroboran los datos de desplaza--

miento 0 compresidn (Figura 2. Tambi1€n 1a Urografia eicre-

tora ayuda para ver €1 oulste compresion sobre vias urina-—-—

rias, desplacanientos y orientarnos en si la localizacidn de
la tumoracion es intra o retroperitoneal.

S wstuwieron ubilizando estudios invasivos comno la Angliogra—
fia la que ayuda mis gue nada on descartar tumoraciones hi--

pervascularizadas, aneurismas o desplazamientos de vasos im——
portantes,

En la ddcada de los 80 s con el advenimiento de la Ultrasono-—
qraiia se facilita el diagndstico de tumoraciones quisticas
wun general, incrementdndose en forma 1mportante los diagnés—
tirme preogperalorio. acertados, 1ncluyvendose el diagndstico
in dterno (21,205,353 :

, N ,36,57,38,39), (Figura 3). Y con la
tlmgada de 1o Tomograiia asxial computarizana y la Resonancia
magnetica los porcentajes de diagnosticos preoperatorios co-
rrectos se han incrementado (B0,




FIGURA 2.= SEGD QUE MUESTRA
RECHAZO DEL ESTO-
MAGO A LA DER.

FIGURA 3.- USG ABDOMINAL CON
QUISTICA TABLCADA.

TUMORACION
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El tratamiento Sptimo es la Enucleacian conpleta del qui s

te sin alterar estructlras vecinas cte no coién afectadas.

En los casos de flulstes del Mesenterin. dstc se podrd lle-
var a cabo con facilidad si el aporte aonagoines al intestine
adyaceqte no este adherido a la pared cui X v os1 Bl guiste
no esta adherido a la pared intecstirnal.

St la pared intestinal o «u riego sang :tdn comprometi-
dos, impidigndose la spucleacidn dol guiste. podrd efoctuarse
una reseccich del segmento intestiwal afedctade con rezcccldn

en cufia del mesonterio y cnlerc-entercan. < el

.
La aspiracion del gquiste ne debe realizarse, v que la recu-

rencia es la regla.

g en el pasado
naje encesive vy

LLa Marsupialiracion estertia so estu.c .
pero debe guedar on el olvioo, ya que ol
persistentn hace necesaria otra 1neervesy

¢ -

La Marsupializaci10n interna es otrs buer.. pocibilidad, cuando
”

no se puede llevar a cabo la cnuclescion o bucnos resul ta--—

dos.,

En los casos de Buistes del mesenter:o o Sircomas de bajo
grado de égreaiwjdad. la enucleacidn simple =5 el Ltratamiento
de eleccion. Cuando el componente de Sarcome 2o de alta agre-
sividad se requerird de reseccidn waplia + de tratamientos
coadyuvantes (3,95,6,7,41,42,47,44).

Se ha propuesto la posibilidad de escleresis ael quiste caan-
do déste ho se puedc enuclear, utilizands sustancias como el
fenal, sin embargo .son poces los reportes al recpecto.




REPORTE DE

LOS

CASOS.
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FPaciente masculinu de 66 ancs de edad.

Antecedente de colecistectomia con euploracidn de vias
birliares en 19835, reoperado dos ccasiones en los primeros
30 dias por cemplicaciones npo especificadas.

Cuadro clinico caracterizado por aumento del perimetro ab-
domtnal de b meses de cvolucidn, estado nauseoso llegando
al vémito con fretuentia, de contenido alimentario y sen—
cacidn drr plenitud postprand:al.

Cr o la enploracidn fisi1ca =e le encontraba en malas condi-—
ciones genwerales, palide: +, andomen globoso por presencia
de azcitis, red wpPnosa colateral, hernia incisional parame-
d1a dersecha supraumbilical, no es posible delimitar la tumo-
rac:ﬁn, pscaso vello axllar y adelgazamiento de extremida-
des.

Los L:'menps der laboratorio relevantes mostraban Hb 1@ g
Hte T, leucocitos 7000, segmentados 77, bandas t, neutrd
filos totaleu 78, linfoucitos U2, glucesa 72, creatinina 1.0,
amilasa 185, tosfatasa alcalina 48.8, Sodio 151, Fotasio
4.3, Lalcio &.1, HIV negativo.

Les cstudios de gabinete: Flaca simple de abdomen con despla-
zamiente de la camara gdstricza hacia la derecha e imagen que
suglere liquido Iibre en tavidad. La SEGD corrobora el des——
plazami enta del estomano a la derecha y arriba, asi como el
arco duodenal muy abierto (Figura 4). El WSG abdominal mostro
una coleccion liguida 1ntraabdominal de eticlogfa a determi-
nar: Ascitis tabicada, descartar pseudoquiste de paﬁcreas
Fagura o). Se intervino qu:rurqxcam@ntm can dxagnd=tx:0
preoporatorio de Fseudoguiste pancreatico vs Quiste celomice
tardio, epcontrando comg hallazgos: Gran guiste abdominal, de
pared de 0.5 cm de grosor que contenia asas de delgado vy
&,250 ol ce 14 quidn rltllnu. =zl resto de la cavidad totalmen-
te zellada. Se otfectud marsuplializacien v toma de bxnpaza de
la pared,asi como toma de muestra del liquidp para exdmenes

citeldgiceos, citoguimico v cul tivo.

La Riop~1a rsporté: Fared guistica con hemorragia e inflama-
c1on Lan1 a focai. ,

£l examen citoldmico fue negativo para cdlulas neoplasicas.
Gy &1 Cultivo no hubo desarrollo bacterianc.

El examen citoquimico reportd color amarillo, aspecto turbio,
coagulacién negativa, proteinas 3535 mg/dl, glucosa 95 mg/dl,
crenoci tos 277 vy eritrocitos 73%.

La evolucion poctoperatoria es satistactoria hasta la fecha.



FIGURA 4.

FIGURS 5.

24



Paciente escolar femenino de ? anos de edad.

Antecedenti: de interds el proceder de un medio socioecondmi-
: .2 )

co muy hajo con malos hAbitos higiénico-~dietdticos.

Cuadro clinicn de 9 dias de evolucidn caracterirado por: Hi=-

pertermia no cuant:ficada, pero persistente, cefalea genera-

lizada. dolor abdominal tipo colico, de inicio en mesogastrio
v posteriormente genoralizado, al lhnicio de poca 1nten51dad Yy
que paulatinamente se fue inecrementando, se acnmpano de hipo—
rexia, atague al eotedo general v estrenimiento. Consultd §fa-
cultative quien prescribid antibicticos (Cloranfenicel + Am--
picilinar.

A la enploracidn fisica se encontro en malas condiciones ge—-—
rerales, quejumbrosa, tebril (38.5'C), taguicdrdica (118 =),
deshidratada, pusicidn antislgica, abdomen con resistencia ——
muscular, hiperestesia. hiperbaralgesia, con Yon Blumberg po-
sitivo, McBurney positivo y palpandose una tumoracidn de con-
sistencia dura en ta fosa ili1aca derecha de S5 cm de didmetro,
muy dolorosa, peristalsis muy disminuida.

La biometria hemdtica mostrd 18,400 leucocitos, BRY neutrofi-
los, 4% bandas, reacciones febriles negativas.

La placa simple de abdomen con borramiento del psoas derecho
y una opacidad gue abarca la fosa iliaca v 21 flanco dere——
chos.

Con el D:agnostico preoperatorio de ﬂpendx:;txs aguda compli-—
cada y modificada por medicamentos se sometic a laparatomia
euploradora encontrando como hallazgos: Apéndice cecal hiper—
émico, edematose, guiste del mesenterio del {leon terminal de
20 por 13 cm que involucraba la vdlvula i1leocecal.

Como tratamiento dnicamente se efectud apendicectomia y vigi-
l:ncia postoperatoria con ultrasonografia seriada.

El reporte histopatoldgico de la pieza fue de Apendicitis a-
guda.

La evolucidn postoperatoria fue satisfactoria y en el control

‘ N . . ¢
ultrasonegrafico mensual, la tumoracidn guistica desaparecid
por completo al tercer mes.
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Faciente femenino de &@ anns de edad.
Antecedente de histerectomia total abdominal hace 14 anos
ignorando la causa. Ostevartrosis de larga evolucidn.

Fadecimientp actual de dos meses de evolucion, caracteriza-—
do por astenia, adinamia, ataque al estade general, hipo——
resxia, dotor abdominal tipo cdlico ditwso vy .unento progresi—
ve del perimetro abdominal.

H la enplcracxdﬂ se encontru’pacxenfu coguentica, palides ++,
ingurgitacidn yugular grado I, hipot o’ ia mamaria, abdomen
muy distendido, o tensidn, a expunsas de liguido de ascitis,
presencia de red venhosa colateral, en epigasstrice y en hipo
gastrio se percutfia matidez, signo do ta onde positive, rui-
dos peristéILlcus disminuidos, en ¢! tactuw rectal se palpd
una tumoracion sdlida, redondeada, de = cm de diametro en su
cara anterior y atra gran tumoracidn do concistencia quistica
hacia el fondo de saco posterior.

. . ‘- ’ L
l.a biometria hematica, quimica saﬁnmfnaa, prozhas de funcion
hepdtica as{ como pruebas de coagulacion nornales.

La SEGD y el trdnsito intestinal mowtvaron rechazo de todas
las asas hacia el lado jsquierdo (Figura o).

El ultrasonido abdominal revelo una masa -le consistencia
gquistica de gran tamafio, en la parte anterior del abdomen, a-—
s{ como higado y bazo disminuidos de tamadt.

En su evolucidn presenta ozlusion intectinal por lo que se
sometiq a laparatomia exploradora encortranoo una tumoracidn
en el angulo hepdtico del colon, con eobebruccidgn de su luz e
invasidn regional , metdstasis hepétlcas vy carcinomatosis. S5e
encontro un gquiste abdominal gue aislaba i;db de delgado v
que contenia 7 S litros de lxquxdo hemors &g co.

Se le pra:tlcn hemicolectomla derecha. ileostomia, fistula
mucosa, reseccidn de toda la pared gquistice y L.opsia de los
ganglios del epipldn y perigdstricos.

La biopsia transuperaturxn fue positiva para mqlxgn:dad. El
exdmen citeldgica fue positive a rclulau neo. lasicas, el re—
sultado histopateldgico de la pieza repoertd Colon derecho con
metastasis de Adernocarcinoma papilar con netdstasis regiona-
les v la Pared Quistica con Adenocarcinoma Fapilar povo di-
ferenciado de crecimicnto rdpido.

La paciente fallecid en el postoperatorio inmediato.



FIGURA 6.
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FPaciente femenino de 39 afos de edad.
Antecedents de madre finada por Callu y un hermano diab@tico.
Refirid constipacidn crdnica. En 198% se le diaqnostico Bo-
cio hipertirordec Sin recibir mane jo.

El1 padecimiento actual de B meses de svolusion caracterizado
por la prosencia de tumor s dn an tlance ¢ rofte 1liica dece-
chos, dolor pungitivo en msema tona, 1ntenso, 1ntermitente.

A la e p]orarnén ii{si1ca e corrohora aumento de volumen en el
lado derecho del cuello a ezpensas del !opulo dor,. del tiroi-—
des, duro, mdvil, no doloroso, no aduenonegalsas. En el abdo—
men se palpd una tumeracion de 2% cm de diametro en flanco Yy
fosa iliaca derechos, regondeada, mdvil, al parecer de origen
retroperitoneal, tactos rectal v vaginal noraales.

La placa simple de abdomen muestra tumcrac:con densa sobre la
corredera parietocclica derecha que rechacza ol colon ascen——
dente hatia la linea media y arriba. El colon por enema co-—
rrobora el recharo del cieqo y colorn ascoedente (Figura 7).

LLa Urogratia Excretora mostro/dilatacxdm de! si1stema pireloeca-
licial derecho moderado, con buena elimipacidn hacia vejioga,
la cual se encontrog comprimida en =u lade derecho, peroc al
parecer sin relacion con la tumoracion en estudio.

L
£l Ultrascnido abdominal mosiro 1méqan wujz[lﬁﬂ @n La carre
dera pariectocdlica derecha que rechaza &+l ciego hacta arriba,
no dependiente del mismo,

Se intervino qqirﬁrgi:amente con diagndst:no de Ouiste sroba-
blemente retropsriteneal de origen a determnar encontrando:
Guiste seroso uniloculado, simple, retroperitoneal, de 10 cm
de diametro, lihre en la corredera parietccdlica derecha,
descansando sobre el prpas derecho.ln qoste hidat{dico de

2 em de didmetro en la trompa de Falopio derecha. cmlon as—
cendente v ciege rechazados hacia arrilis » linea media v Jdte-
Fo CcOn Varios migmas ©n su superficie. Sr ie - foctud la exci-
cion completa del quiste retroperitoenal y del quiste de la
trompa de Falopio.

El1 reporte h:stopatnlégicu fue de Ouiste Serosn.

‘ . ‘ . .
La evblucion postoperatoria fue satisfactoria.



FIGURA 7.



Los guistes de la cavidad abdominal, sin tamar en cuenta
los o origen ginecologico, son entidades poco frecuentes
y exicten pptos repartes en la literatura.

El d:uqnéstico no &s facid. El wltrasonido y la tomogra-—
fia conpularizada son muv dtiles para orientarnos en lo-
calizaciSn, tamaho, relagiones, caracteristicas del con-
tenido, espesor de su pared y si es uni o multiloculado.

El prondstice estd en relacidn directa a la estirpe his-—
toldgica.

3 ’ .
Mo siempre s posible la edcision completa del quiste,
por lo que la marsupializacidn interna es el otro método
recomendable.

Se debe tomar en cuenta la posibilidad de maligni:a:ién
de la parcd qufsticn.

.
Al estudiar toda tumoracion abdominal se deberd tomar en
cuenta a los quistes dentro del diagndstico diferencial.
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