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Las leu1ones ~u1st1ca.s del omento, mesenterio, peritoneo y 
del cspacin retropur1tonoal, son lesiones poco comunes que 
con frecur::nc1 a. son dl aqnasticadas durante la Lapar .. ;tomí a 
~;:p1ora.Uc:.;r;1 y que- r1cnet·dlmente se omiten en los libro5 de 
tt=.•tc. 
El ~1agr16st1co pre~perator1u se etectua en raras ocasiones, 
~~ que ~~l.is ent1d~des r10 son tomadas en cuenta en &l 
d~ ...-ignóst1 r:o d1 ferE:f•Ll .;.d. 
1':llgunos autor-es coris1di=-ra..n qui;;. los quist,es del ,..mesenterio son 
meramente cur1os1dad~s medicas de interes h1stor1co, lo que 
hd sirle ~ur1~mente rebati~u. Estos quistes se presentan con 
mas frecLtRnc1~ cJe lo qu~ se creia >"hay que tomarlos en cuen­
t;1 .oarc.1 pnder E'ifP.cluc.1r un d1 af]nÓstico temprano y un trata-­
;n1 en to .Oidecuado y o por tuno. 
La evolución y los síntomas son muy variados y no son carac­
terísticos~ los hnllu::go=:. clínicos y radiológicos, son suges­
l1 vos pero no pcttognomón i r:os. por lo que se di f l culta el 
d1 agnúst1 co. 
Grac:1as a los·nur:vos métodos au::1l1ares de diagnóstico, como 
la UJtr~sonoqrafía, la i·omogrAfía axial computari=ada y la 
F:cson.o:lncic' Magnét11:~, vl d1agnóst1co preoperatorio puede 
efectuar~Q con mayor ft·ecuencia. 
El propósito del pr~5ente trabajo es despertar en el Médico 
el i nllo'?rl~S por E•l tema y que estos quistes sean tomados en 
cuonta dl?ntro del d1agncist1co diferencial al presentar una 
r~vi si cÍn de Ja 11 terC\tura y cuatro casos tratados por el 
.:.ulot . 



ANATOMIA DEL PERITONEO. 

Esta mcmbre1nu serosa, de gran c.-:1pac1 dad absorvente, reviste 
las ca.·.1dades abdominales y pJlv1ca <Peritoneo p&lvico> y se 
relAc1on~ en form~ var1ablo con las vísceras contenidas en 
ellas <Peritoneo visceral>. Al recubrir una víscera forma la 
tJn1ca ooros~ d~ la misma y se pega al teJido subyacente. 

ALÍn CUco"lndn el pPr1tonen se hMl1;1 siempre fiJado a la pared 
del .:iLHlDmPn por m12d1ü ciL• lüJ1du 2::traper1toneal, su grado de 
adhert?nc1~ v.~r-í..1 cons1der·ablemente de un lugar a otro. En a­
quc=d l c.-\S r 1~c_p nries l'.'fl qul'.' rev1 ste 1 as partes e:~pansi bles de 1 a 
p~•rt:.'IJ .,bdom1nal ,•nter1or, f?l tcJ1do e}:traper1tone.:d se ftJCI 
i.1;;amPnlP; a.sí oc1wre co>n le• parte inferior de la pared abdo­
rrnn,ll ,irrtcr·u:.r. lo qup perm1tr.:> que ld vejiga al dtstender;.e, 
¡~n· ... -.!"'..lre cons1qo ht1c1;1 lc1 c.;,v1d,,d i:\bdominal la p.1rte inferior 
Ot?l p1"r l lon~:.>o p._ir1etdl. Er1 l~ región de los r1r"lones el tc•Jtdo 
E::l1-eipl~r l trJnudl sur:.-lr> h~l l._otrse muy Cc>rgado de grasa, pero por 
lo q8n1?1·~1 es rlel1Jado y rDlrlt1vamenle denso cuando recubre 
lils .::-.po11(•Uro51~·. dPI psons, iliaca y pélv1ca. En el varón el 
per1toneo -+c:ir-rn<1 tln s .. cn conipletamerite cc.->rrado, pero en la mu­
Jer r:rirm•rr1c..d. con J,,_"\s CC\Vidddes del útero y lc-.. vagina a través 
de las dbE·rt1.u-<J~~ rtlldominalPs de las trnmpas uterinas. El pe­
ritoneo recubr·e por completo la cara profunda de la pared ab­
domin.:.l .:tntpr1or y forn1<l 1 d~b-0\JD del ombligo, una lámina 
:!.n111terr·:.1mp1d.;:i que perm1tc~, una ve~ abierta la c..avidad abdo-­
nnnal. intrc1t.h1c11- una 11¡¿.1rro y pas.=\rla hasta el lado opuesto 
sin encentrar n1ngJn obst&culo. 

E"nc1ma del ombligo P.::istP. un pliegue peritoneal, el ligamento 
falciforme, que se:> d1rigü hac1c.l atrás ha.sta el hígado y forma 
un tabiqL1e tncompleto. Su borde inferior, donde se continuan 
una con otra las dos hoJas que lo constituyen, es libre y 
contiene el 11gdme11to rerJondu y las venas para.umbilicales. 

El peritoneo qL1e reviste la pared abdominal s1gue hacia arri­
ba por la cara inferior del diafragma y se refleja luego so-­
bre ~l hígado y el estómago, formándose en este segmento el 
ep1 pl Ón 1...1 omento menor. Después de en vol ver· el estómago, 
constituyendo su tLÍn1 ca seros.a, 1 as dos hojas vuelven a en-­
co~trarse y descienden durante un trecho variable hacia la 
pel'.·is. For ab.:uo, =-u dubli:.tn en Ltn pliegLte agudo y vuelveri a 
subir hasta el colon transverso. Este gran delantal perito­
nFO>al, qL•e une aJ c.:olon transverso y al estómago, es el epi­
pl Ón u e-mento mayor. 
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D<?spucis de onvolvor el colon transverso, las dos hojas pos­
te1-1ore.•s del epiplón mdyor se dirigen hacia atrás y arriba, 
h.:i.':'".t ,, l d p21red dUdom1 n~-d pus ter- i or. Fer-man así el mesocol on 
trani:.:.':'-'rso y »LIL'lvan a separorsf:':> a lo largo del bor-de ante­
r1LJr dul f'ldncrcds. L.:.~ hOJd supcir·ior se dirige hacia arriba, 
pur J~ ~Jared ~bdom1r1~l posterior, y Juego se refleja en sen­
tido ~r1ter1or sobrú ~l hígado. La inferior desciende y forma 
un r·c:-o.'P.St im111nlo corr.plt:·t-o p<·1r.':1. J <\ o.:.red abdominul posterior 
por rJeh.IJD rk·l p.;nr:r·t;.'<-•'-.• (', J r, l ~•rgo de una 1 Ínea que se d1-
r1q~ obl1CLtan•~nto t1i\Cld ~bdJO i ~ la derecha, se separa de la 
par cd prtrn conc.,l1tu1r el mesc:>ntcr io que E'nvuelve c:1l yeyuno y 
;d Ílt~c•n. Oc·lh•JC! rlP ,lc.1 r::i.í;: del mesentC?r~a, el p;r1toneo ~e 
pruliing,, t·íl dlrt'O'l ClD!l 1nfr>r1or r.ir-~; CUbr1r las Vl~CCr"i",S pt:.>l-­
.'lCil:.. y iue1_~0 ::e? d1r1ge l1.~c:1<1 c.u-rtba por la pared abdominal 
n11t.:·r101-. 

f>or tÍl tuno e::1<:.L1~ una c;r..1·c1Ón do la c:av1dc."'d abdominal que 
quf.•dit dl ~l itda ·¡ detr;.i.'c;:, del l?stómaqo, la transcavidad de los 
epiplones, qL1e co1nun1~a a trav~s del hiato de Winslow Cl,2). 



ANATUMIA DEL MESENTERIQ. 

El intestino delgado, desde el anqtilo duodenoyeyunal hasta el 
ángLllD tleocec,::d, est.•' 1nsPrtado en la pared posterior del 
.:.bLloml?n por 11n i:tncho repliegue del peritoneo que comprende 
C=.>rd:r~ i::;us, dos ~oJa,"; tndus los vasos arteriales, ·.'en,osos y 
J lnf.-1t1cos, <•~01 comr:-1 Lodos I_ris ner'-;1os que les eslan d,estina­
dos. Es-.te u]p··guP riL• tt Jr.\Clon, o 111us,b111n de suspen-:;1on,atra­
v10sd otJl1cu~n1er1tr e1 pl,1no ~ubrnesocol1co del abdomen, al que 
dt»'tde en dos cnmpcwt1mentos, uno derecho y otro i;:::quierdo. 

:=:l· le <.LlíL,1 de'< drl ¡j¡_,;_, bur dt:i!!, unu PL"'r .1. .::l.::.d y olr o v1 seer al. 
E.l bor-de p,:,r11.·t~l 1:_> 1·el~'1L1van11:?r1tc- corto si se le comparL' con 
L• l C..lnC)l tud dt.:<l 1ntt.:'~t1 nu. Far el .::ontr ... •r i o su borde v1 sr:eral 
debt=> ;'<1l.1pi.,71r·s1~.; l.01·.- d1mr>n~.1onr:s dP.l tnt.P~t-1r1r:i delgado. 

La ~ltlira d~] meu0nter10 no es la misma en todas sus porc10-
n~s. A nivel d~ lJ tercera asa intest1nal la altura es de 12 
1..0\ 15 cm. Ert lt~ pi\rtr-" 1nfPr1ur del yeyunoÍleon d1sm1nuye a Ji{) 

€< 1:: cm. y l lr:ga i1 ser nuL:~ t:-n P.l a'ngulo ÍlF..'DCP-cal. 

La long1tL1d del rnesenter10 en el borde parietal es entre 15 y 
17 cm. y' en el bordL1 vi seer al e~ dl? 4 a 6 metros. 

El bor-de p..-1r·1F·tal u r.-~Í;: del me~E·nterio se e>:tlende del ángu­
lo duodQnayu·~unal hasta el ~1gulo 1leocecal. Se- dirige obli-­
cu~niente d& arr1Ga a baJo y de l=quierda a derecha, descri-­
bl endo una 1 Ínea m,-Ís o menos ondulada. 

Li1 raí: del mesenterio ofrece a lo largo de su trayecto re-­
J ac1orn.·s im1Jort~u1tes con la cuarta porcidn del duodeno, aor­
tü, vena c:)Vi1 inferior, arteria y vena mesentérica super1c- -
res, 2l1~c~ pr11n1tJva, arter1as lumbares, el simp~tico lum-­
bc,r·, mÚsLulu psoas dert:cho, ur·etero derecho, orí gen de la i-
1 iac..:a e::tc .. rn.1~ vasos y nervios espermáticos u ováricos y el 
nervio cruri:1l (!,~). 



ANATOMIA DE LOS OMENTOS. 

En la curvatura mayor, en la curv~tura menor y en la parte 
superoe::terna de la tuberosid.:td mayor del esto'm13go, las dos 
hoJas per1toneales, antcr1or y posterior, se adosan una con 
otra y forman así hoJas memb...-anc..s.ús que abant.Jonando al eGtÓ­
m~go van a fijarse, por otra parte, con v{sceras vecinas. 

Esto5 repl1egut:.0s per1to11eales~ especie de ligamentos que unen 
la c:ircunferE:inc.ia dr.l eslómaqo ,"\otras víscer-as, se des1gn~1n 
con el nombre de Om8ntos o Ep1plonee. 

Se distinguen tre: epiplones u amontes: El epiplón g.:..ntro-­
hepát1co, el epiplón gastroesplén1co y el epi~lÓn gastroco'--
1 ice. 

se!~bQ~ §8§IBQ~SEBI!~Q º ~g~Q8-- Esta formac1Ón ofrece en su 
conJunto el aspecto d8 una hoja tendida entre lu pequeña 
curvatura del estómago y lu cara inferior del hígado. Se le 
consideran cuatro bar-des: Dos bordes viscerales {Uno gás-­
trico y otro hep~tico>, LLn borde diafragm~tico y un barde 
libre. El borde gástrico enc:ic>rra los vr.i.sos de la curvatura 
menor del estóm,:¡go, coronaria estomáqL11ca ',' pilórica, ga.n-­
glios linf~tic:os y nervios. Por el borde libre circula el pe­
dículo del hígado <Vena porta, arteria hep~tica y conductos 
bi1 iares). 

SE!EbQ~ §6§I8Q§;§E'bSLl.!~Q.- Este epiplón va de la curvatura 
mayor del estómago al hilio del ba::o. Contiene en su espesor 
los vasos cortos nacidos del~ arteria espl~nica y el orígen 
de la gastroep1ploica i:quierda. 

f;E!EbQ~ §6§!BQ~Qb!~Q Q !jf!YQB.- Tiene el aspecto de una ancha 
capa que desciende por detra's de la pared abdominal anterior 
y cae enfr·ente del paquete intestinal a la manera de un de-­
lantal. En el niño es delgado, trasnparente y deja ver los 
vasos que los surcan. En el adL1l to el epi pl Ón mayor sol o es 
delgado en los suJetos flacos~ en los obe~os es grueso y pe­
sado. 

Se origina en la part~ inferior de la curvatura mayor del es­
tómago. De aquí 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. Luego se flexionan, 
se dirigen hacia atrás y arriba y van a fusionarse con la ca­
ra superior del mesocolon transverso. Así pués, resulta que 
entre el estómago y la p3red abdominal posterior e:-:iste una 



1:00spec:ie .Je d1vert{culo de la c<Y,id2d .;1hciLm1nctl, lim1tado por 
los ep1plones y que se le denomina t1-dr1sc .. •'Jl¿ad de los epi­
plones, la cual se abr-e a la gr.,-ui t:i\V1rl.1rJ .1bnr:1m1nal por- un 
or-if1cio, el hiato de Winslo~-.i, comprenc.l1dc..: er-.t.-L: e.:. pi;:otJÍculo 
del hígado por- cielante, cor1ten1do en el bwrd0 l1br-e d~l 
epiplón menor-, y la vena cuv.1 por dE.>tr-._{~,. 

Los c;>p1plones esta"n irr1g ... ,dos rior- las ~11~ter-1ds gt;:..s.tr-oep1ploi­
cas derecha e 1:::qu18rda {1 1 '.2), \f1gur21 1:. 



DIAFRAGMA-- - ·-·-

PERITONEO PARIETAL 
ANTERlOR------~11-1-1 

PI SO SUPRAMESOCOLlCO --

PERITONEO PARIETAL 
POSTf.R!OR -----

FIGURA 1: CORTE SAGITl~L ESOUEf'lAT lCO DE 
LA CAV IOHD ABllOM 1NOPELV1 ANA. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS. 

Lus antecl::'dentes h1stór1 cos de los 4Lli stes rie 1 a cav1 dcid 
ahdominal, en especial con referencia a les Ou1~tes d~l 
masentl:;;or10, se remontan al s1qlc. Xt/, peir lo que para su 
estL1d10 se dividen tras etapas (':..,4); 

f'ER IODO FECH~\ 

11 

111 

1507-1850 

1851.1-1880 

188QI a la 
fecha. 

C~RACT~RlbllCAS DEL PEkIOUO. 

L~s lesiones fueren descritas 
autops1 dS Úni cam0nte. 

Po~as oper~c1ones fuero11 real1=~das 
por-o casi s1ernprQ con d1agno\_-.t1ca 
pt·~aper·ator10 err¿neo, v no t st~ 
report:idn quP. ;dguno :::i1? los pi.u:ie-ntes 
lldi 1 c1 ~;abrt!;.•ivi.t..Jn. 

Al in1c10 s~ roal1=~ron algunas 
operaciones con esc~so~ buenos re­
sultados. Despuéc; vino una descrip­
c16n de lds Jes1unes muy completa 
por Dowd, y los c11-uJanos empe~arcn 
a tom.::~r en cuenta est.:i entidad y !:.e 
real1:-:aron mucho~..:. d1dgnÓsticos co-­
rrectus en ~1 preoper~torio. 

El primer periodo empe=o en 1507, con Beneviene, un anato­
místa Tlorent1no, qu.ien rlescr1b10J "Una callosidad de las 
vends 111eser1Lér.11:.-.:::.'' UL1rdr1Lt:> to>l u.;L{.Jt¿.,, pwsl111uclLm de 1..lí• niño 
de ocho a~os de ~c1ad ,~,4,~,6,71. 

No es hasta 1803 cuando Portal clasifica por primera ve= 
estos qtlistes e;). 

En 184~ Rol~itdnsf;y describid el primer QuJste Quiloso tam­
bién durante una <1utops1 a c::.,"1!7). 

D1..1rante e] Sl~t]unC:.~ pe1-1ndo, de 11350 a ~880! Tilla1..!::. efect~1ó 
la pr·.imer-a resecc1on e::1stosa de 1..:n qu1st.e mec-,f?nter1co; s1n 
emb8rgo el diagno'sUco pr-eoper.:1torio había sido erróneo c::,4, 
5,6,'l). 

Gairdner en 1852 describió los Quistes del Omento, los cuales 
son menos comunes que los del mesenterio (5). 

El tercer- periodo empe=Ó en 188tll hasta la época ac::t1..1al. En 
1883, P1~im::>ro Pean y luego Bramann, }Cillan, Millard y l"lar~~len 
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utili=aron l~ rnarsupial1:acton como tr~tam1ento qu1rurgico 
pnra las masas qu{sttcds ¡::;). 

Augagneur en 1886 encontrci que 16 dp 90 tumGres del mesen­
terio fueron quÍsticos. En 1887, H"hn~ t.;lC:1s1f1ci.:; los quistes 
Pn: Hemát i cos, Du1 1 osos, Serosos v p1Jr E.qui nococn <3) .. En 189QI 
Carson, presentó el primer caso en Arm5r1c ... "' dP un Quiste Qui­
loso del Meser1terio •4). En 1891 Arel.ion 11,=c rof~renc1d ~ 81 
c"sos reportados y 81anc:h1 menc1oriÓ o .. 1e r-o>ran 9~i caso!' .• 

En 1892, Braquehaye dt]regó' :::-: caso= 'll.;s par a 
casos reportados ha5t~ P~a fPcha · 

total de 11214 

En 1897,Harr-.ls y he1-;:og reportaro:-1 L.n~ ser1~ de 57 caso~¡ de 
t11mores mesentéricos sÓlid::>s <c>l y Mo·:-·111h~n 21.gregcí 9 c.:i.sos 
rná=', y efectuó la primera rev1s1án dr~ l.'1 : itl~r-atura en forma 

.(3). En 190~ 1 Dowd agreg~ 3~ c~scs 11•~5 / publica un trabaJo 
que se consideró clásico con un t.-.. t- .. :d d<=- 1•1~ casos c::,4). En 
1906, Porler estirnci que el n~1n1~ro de casos 0r~ de 200 y en 
1910 Timball ~greg¿ otros ~O n1J~. En 191~, Fr1end report6 52 
casos cie Quistes Ouilosoc::-~ e::clus1vamEr1L::•. E.n 1913, Benedict 
agregd 44 casos m~s. E11 19~1. C~1-t~r ust:rnd qL1e hay alreded~r 
de 300 casos, sin embnrgo e:r, 19:.:4 H::.ggir.:. v Lloyd i-e1irieron 
que los casos hasta esa fecha no sobrt?fú"1Saban los 250. En 
1930, Fl ynn considero' entre ~m~ y ::.l~C~ c:a!:".ot:: '( en 19:::::'. 
Warfield encontr¿ 1~9 casos reportddo~ ~1icarnente de 192~ a 
193~ para hacer un total de unos 5~~ =~so~ recolectados C~). 

Gerster en 19':!..9 reportó un Quiste ht: tr::ipei- i tor1C'.3l Oui 1 oso 
<4>. En 1948 LoQb estima entr& 55~ ~- 6ü0 r~sc~ en la 11~era­
tura, mismos quQo se encontr.:iron en una ..-e-.·1 si Ón muy formal de 
1954 (3). 

En 1961, FowlGr report6 5 nL1evos c~~o·- ~t f1t11~tes del ~iesen­
terio (6). En 1964, Ol1v1?r calculd alrea~d~r do 15e casos 
reportados de OL1istes del Omento Linicam~11te y agrego,.. 13 ca-­
sos (5). En Lina revisión de la Clínica /•L:.yc d~ j911 a 1947 se 
encontraron 174 casos de Quistes Abdomin.:iles,rnesentéricos, 
del omento o retroperitoneales, de lG= cu~lc~ 9 fueron Quilo­
sos C4). En 1967, Oh y col. report..1ron 2 casos más de Quistes 
Quilosos c.Jel Mesenterio (8i. Par-a 19"/IZJ, Hard1n reportó 6 ca-­
sos en 161,944 ingresos hospit-darin·~ ~7l. En 1973, F'otter 
re~ortd el caso de una nina de 3 ~fios e~ qlte se efectLt6 el 
diagnóstico correcto preoperatoriamente> por rlngiografía (9). 

t•lal ker )t Putnam reportaron 33 nL1evos r:aso~ de quistes abda-­
mi nal es, de los cuales 13 fueron Quiste~ ~el Omento, 18 del 
Mesenterio y 2 Retroperitnneales, con L1n predominio importan­
te del sexo femenino (27 casos), t5l. 

En 1974, Caropreso y Harrisburg 1-..ac:1m una magnífica revis1Ón 
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de l~ literatura con relaci~1 a los quistes dol mesenterio, 
h~ciendo ~nfas1s en la clas1ficac1dn, et1o!ogía, cuadro clí­
nico y tratamiento <~>-

Gut1erre: y Ra1mondi publ1caror1 11 casos de Quistes Perito­
neales como complicación de det""1vac:1ones ventric:uloperito-­
neales, en 1585 procedim1entos roali;:ddos e;1 el uño de .1976 
(l~>. En 1991 Dar-Maor da Ha1fA, present~ Ltn c~so de un 
Out~te gigante abdominal <Por E:qutnococ-o) qHI? simulaba ,~c;ci­

tH;; (11). En los 10 Últimos años e}:1sten mu..- pocos repor-tes 
de quiste3 del mosenter10,del amente. o rutroper1toneales, 
abundan los artículos con referencia a qLtistes 3ecundarios a 
derivaciones ventriculoperitoneales y par Equinococo (12,13, 
14 l 15, t 6' 17'18' 19, 21Zl, ::! 1, :2'.2, ~3' '.24). 
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En 1930, los quistes se r:las1ficab<:\n en simplr:s y neoplásícus 
(Tabla I>. ~lacia 1940 se h1c1eror1 algunos cambios en l~ cla-­
Gifici:~ción de los quiste.1:::: 

t.- EmLr1olJy1cos. 
2.- Pseudoquistes. 

Una clas1{1caci~n si1111l~:- fu~ pr~sentadd por Bearhs y colabo­
radores en 195G con cuatro grupos principales (4): 

1.- Embr·1al~g1cos y ~u1stes del desarrollo. 
2.- Traum&ticos o adquiridos. 
,,;.. Neoplásicos. 
4.- Infecciosos y degenerBtivD5. 

La locali:.ac1Ón de un quiste> v<01 a determinar el carácter del 
contenido líquido; pr~cticamente todos los quistes quilosos 
se encuentran cercu Lle los linfáticos del mesenterio o del 
conducto tor~cico en el retropericoneo. Los quistes no deben 
clasificarse por su contenido ni par su tamafio o locali:a-­
c1ón, sino por las ci'orac:.t0rísti.ccts h1stopatológicas de Slt 
parE•c.J y por su etioloi]Íct e Tabla lJ), (4). 

Ya desde 1916, se sugirió po;- Had ley que 1 os quistes abdomi -
nales ..:.:lasificadu=. como Quilosos nl'.l todos tE'nÍan el misma 
orÍl)Er1. E.:isten muchas ejémplos de quiGtes cuyo origen defi­
nitivamente es congénito, pero también ha¡• muchos eJémplos de 
quistes adquiridos (5). 

E:dste otra clasificaciÓ~ pr':-'p~•e~t,a por Fowler en 1961 para 
lo5 tumores del mesenterio d1v1d:tendolo~ en masas benignas y 
malign.:\s (Tabla III), (6). 



TABLA 1. 
~h6§1El~B~lQ~-º~ l~dg 

I.- SIMPLES. 

A> Serosos. 
B> Quilosos. 
C) Irr~gLtlures. 

!!.- NEOPLAS!COS. 

A> Del ectodermo <Dermo1 de>. 
B> Del mesodermo íLi nfangi omal. 
C> Del endodermo CEntEroc1-=:tom'-~}. 

O> De inclusiones fetales <Teracomal. 

TABLA 11. 
~b6§1El~B~!g~ Q~ ~~6B~§. 

l. - QUISTES EMBRIOLOG!COS Y DEL DESAF:RULLO. 

A> Entéricos .. 
B> Urogenitales. 
C> Dermoi des. 

12 

0) F'rocedente!i:· Ue defectos embí.1.0nar1os del teJ1do 
linfoide. 

JI.- DUISTES TRAUMATICOS ADQUIRIDOS. 

!!!.-QUISTES NEOPLASICDS. 

IV.- QUISTES INFECCIOSOS Y DEGENERATIVOS. 
Se ir1cluyen los de orig~n m1cdtico, tuberculoso o 
parasitario. 
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ít1BLA l I 1. 
~bB§lE1~6GlQ~-º~ EQ~~~B· 

J.- MASAS BENIGNl\S DEL MESEf.ITERJO. 

Al Qui :=.tes: 
-L1nfát1cos <Llu1losus). 
-Inclu~idn <Seroscsl.

1 
-Traumatices (l~emorragicos>. 

-Ent~ricos \Mucoidesl. 

B> Tumores so'l1dos: 
-Lipomas. -r1bromas. 
-Neurofibromas. -Gangl ioneuroma. 
-Endotel1oma. -Hemangioendotelioma. 
-Dermoides <Embrionario>. 
-Teralomas <Embr1on<1r1ol. 
-Desmoides íF'oster1or· a trd.Llma>. 
-Mesotelioma papilar. 

C) Anormal1dJd~s f1s1olÓg1cus: 
-Enfermedad de Wh1pple <L1pod1strofia intest1-

nal l. 
-AneL1ri sm.:'IS de 1 os vasos mt=sentér1 cos. 

l J. - TU~IORES MALIGNOS F'F: !MAR JOS DEL ~IESENTEíd O. 

A) Gangl.1.os linfáticos: 
-Enfermed~d de Hodgk1n. 
-Linfoblastoma. 
-·Sarcoma de células pequeñas. 
-Sarcoma de ccilulas reticulares. 

B> N~urofibrosarcoma. 

C) Fibrosarcoma. 

E> Fibroliposarcoma. 

F> Mi osarc:orr,.:;.. 



!6~bB lY..· 
!;b6§!E!~8~!Q~ EQE! fü-J QEü§~t1· 

1.- PARASITARIOS. 

A) Hepáticos. 
B> Esplénicos. 
C) Peritoneales. 
0) G1nec:olÓgicos. 

1 !.- EME<RIDNAF:IOS. 

A> Mesent~r1cos. 
B> Urogen1Lales. 
Cl Intestinales. 
D> Hepáticos. 
E> Coledoc1anos. 
F> Ep1plo1cos o del omento. 
G> OerH'IOl des. 

111.- GINECOLOGICOS. 

A> Ováricos. 
8} Tub.Íri c:os. 
C) Paraováricos. 

IV.- RETROPER!TONEALES. 

A> Panc:re~Licos <Incluyo Pseudoqu1ste>. 
B> Renales. 
C> Suprarrenales. 
D> Linfáticos. 

V.- INTESTINALES. 

A> Neumatosis quÍstica. 
B> Colitis quíst1ca. 

VI. - PERITDNEALES. 

A> Por derivacione~ vcntric:uloperitoneales. 
B> Postraumático~. 
C) lnflamatorios. 
0) lnfecc1 osos. 

VI!.- NEOPU\S!CDS. 

A> Benignos CLinfar1giomas). 
Bl Malignos <Linfagioendotel1oma). 

VIII.- TRAUMATICOS. 

A> Pared quistica fibro':5a sin una membrana 
bien delimit~da. 
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Hc:lc1a 1948 el f·h:rcv Hospital de Chit..:aíJc:r i·t-por·to~ una f1-e-­
cuenc1a de 3 casos de qL11stes de la cavidad abdominal por 
15~,000 adm1s1ones hosp1talarl6S (~). Er1 19 111 el Hospital del 
Etron:: en 1'JuP.'.1a Yorl: tenia un casG en ll1~ 1 1J01.:J cldm1s1ones, 
m1~1~trA~ qLt0 el Ho~p1t~l ,Jud10 de F1ladelf1a roportab3 ur1 
caso en 160, lKJO 1 n~...-e~.o-=,. En 1 S,'"/0 º' 1 E:d ...--1r E·._· dL• Los Angel es 
se r~porlaba un caso por 100,~~0 Jdm1s1ones (!). 

Hc1c1a 19o7 1~ Clín¡cd t"lc1yo rfof.;Ltt.(~ ur1..:. fr·e:cucr1Cl<:'l de 7.:.:~ 
í8). 

En una rev1t;1Ón de 1<76"?. ¿, 197:". rlel Ho"'."·Dd,O\l F'oliclín1t..:~ de 
Harr1sburg, Pa. se encontrd ntrlgun L~~a de qLtlstes qu1-
lo~o~ C.3). 

Los qu1stt!<.0, del mesentP.rio snn dos o trc>$ v~ces ma's fre-­
cuentes q1.1e los del omento. La frr:;cuenc la dí.O' .... 1n1bos t1 pos 
de qu1~tes es dE" apro::1mad,1men~·c L•n c .... 1so por :'·5,4BIZJ admi-
51ones hosp1talar·1.:~s, y sr..• reporta un predom1n10 dul se::o 
femenino de ·1: 1 sobrP. el se::o rnc:?1scul1no CS,~6). 

Benedict probablemente ~·sté en lo cierto de ql1e no e::iste una 
edad espec1almenle pred1spuestd, s1n pmbargo Collins y 
Berde:, así como Bearhs encuentran que s1 e::1ste una mayor 
frecuencia en la tercera d~cadJ, pero w~rf1eld ¡ Slocum 
encontraron que era la cuarta y no 1L1 terce.ra. En un estudio 
de Putnam y Wal\:ar predom1nd la primera ~~cada y de 5US 33 
casos, 13 fueron quistes del omento, 18 del n1esenterio y 2 
retroper1toneales (~l. 

Slocurn menciona qLte los quistes d~l mQsoril~Fio puednn 
locali:arse en ~1 mesenterio desde el duodeno hasta el recto. 

Burnte, Ros(;lmond y Bucher dE>scr i ben que.· dí"' :?e O casos col ec­
tados el 25% se presentaron en p~cientes par dpbajo de los 
11ZJ afies de odaci, con sola 5.5% µor debajo del aRo, mientras 
que el 75% ocurr1¿ Pn p~ciPntes mA·/nr2s d~ 1~ afios (~7>. 

Hardin y Hcffdy report.3ron que dos de SU$ ~;ois casos fueron 
nihos, dentro de 161,944 ingresos, eri el Hospital Universita­
rio de Jacl.son, Mi~s1ssipp1 (7). 

Solo pocos casos de quistes peritoneales como complicación de 
derivaciones peritoneales se habian reporlñdo en la literatu­
ra, sin embargo la Última década cuenta .::on múltiples repor­
tes al respecto. Jac~~son y Snodgras:=. reportaron 1 caso en 62 
derivaciones ventriculetpcritoni=ales (Quiste del omento) C28}. 
Harsh reportó un paciente en SLlS series con el desarrollo de 
un quiste en una fimbria <29). 
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Fischer y Shill1to report~ron 3 ca~os e~ a111sles abdorninales 
de líquido cerebr-oraquideo como consecuenr1c1 Lit::- dE·r-1v ... ,r:iones 
vent.rícuto o lurnbl·perit:onPi\lE•s <30J. 

GuLierre= y Raimondi repurtcir·on 11 c:.:,~;os cri 1,::i85 deriva­
c1one~ per1tonPales C~.7~:;, dondP asuc1~1) l~~ JnfíJcc1ones 
particularm1--~nte por S. e~1der·m1d1s 'r lc•S r11LÍl 1_1ple!;; rev:s1ones 
como factores 1mpor·tü11tes par del dr·s~i-t-~·lló ~0 esto~ qui~te~ 

( 1(1). 

De los quistes mns1::nt1~r'"icos las lcn:.dl l:.-1c1rn1frs m.:•s. frecLtentes 
son {"":): 

1.- MP.senterio del intc~~.tlf•D d._,.1 Jat.Ju '1A'l.. 
- ~s·~ mesenter10 d~l Ílr~on. 

2.- Mesenterio del s1gma1d~s 15i' •• 

._,. - t-1e~;ocol on !!'l .. 

4.- Mesenterio del ciego Si~. 

5.- Mesenter1 o del descenderitE.· 2. 57.. 

6.- Mesenterio del c1péndice 1.5'l.. 

7.- Mesenterio gastrot1ep~t1co '1.5'l.. 
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C U A D R O e L 1 N 1 e o . 

El cuadro r..:lÍ111co es muy .,1ariado du acuerdo al origen, posi­
ción, t._.:Hnano, locall:::..:-tc1ón, movilidad y tensión del quiste~ 
Así por 8_u{mplo, en los Du1r:;tes del Mesenterio y otros Oui--
1 osos el do\ ar abdominal f.?:5 E-1 síntoma más -frecuente <BIZliO, 
le siquen l ;1 r1aLÍsea y ol vo'mito (45/.), const1pac:ión <27%), y 
d1.:.~rrea <.:.~~), {:.,5,7>. 

A la ~::plor-.3c:1Ón se put:.-dQ encontrar masa palpable (58/.), ge­
nE-ralmentE? de superfic1e lisa, redondea.da, no tensa y móvil 
espec:.i. .. 1l1r:~ntl) 1:,n ~ent1do transversal (3),. mientras que los 
del 1~p1plon ~or1 u1nv1l8s Pn todo& los sentidos (5). 

Si el qui5tP se r01nµp por alguna circunstancia como trauma­
tismo, el cua~rc clÍn1co aparecer~ como Abdomen Agudo, siendo 
la confus1cin n1~~ +r·ecL1~r1te con Apendicitis aguda C5). 

PLll:!de present¡:i,r·se Oc 1 us1 Ón intestinal por el mismo tamaño del 
quista~ s~r1gr~clu ,je l1~morroides por el mismo aumento de la 
pre5iÓr1 1ntr2abdom1n~l ~on obstruccidn dPl retorno venoso. 

Un Quiste del Mosenter10 puede tr-ansrnit1r el pL1lso aórtico y 
r.onfundi1-sc con un A11euric:;ma. de lci Aortu (7). 

Si r.1 qu1ste comprime l.:is V1r\s Ul""1nar-ias aparecerán síntomas 
rel~c1on~Lo~ a est~ ~1stemd, tales como disuria, polaquiuri~ 
y µued~ ll0g~rse ha~·t~ 1~ ~\1d1-onefr-os1s (7). 

l'luc:hos QL11stcs son ~ • .:tl la;:go~. en el momento de efectuar algún 
estL1d10 d~ g~b1n.~t& por alg~n oti-o motivo, y que en ese mo-­
m~nto s~ encucnl1·a asintomc{lico. 

En otro~ casos el t~mdfio del quiste puede similar la presen-­
ci a de Ascitis y confundir mas el d1agncistico (11>. 

Las factores yur> pueden compl1car la evolución de un quiste 
abdonii nal 

1.- Hemorr.:.gia • 
.., - Tcirsión. 

- Infección. 
4. - F:uotur.a. , 
5. Comprr>s1on de estructuras vecinas. 

(3,5, 7). 

Así pue's, rr.uchos qL1i.sb?$ pequeños podrán SE'I'"' asintomáticos y 
diagno~ticars~ incJdentalmente en una intervencicin quir6rg1ca 
generalmente menares de 4 centímetros de diametro (5). 
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e o r º b º ~ 1 a 

E:l estL1Uio hisl.upalolÓgico dF? los qLtistes, se va a orientar 
a ver el contenido de los mismos: Quilosos, Seroscs, Hemo-­
rra'gicos o m11co1des;; y a estudiar las características de su 
pa1·ed, sob1·c.-r.odo pL<rM ciescartc.r rr.nl1gnidad. 

La mayor1& da e~tas l~siones so11 Jnicas, pero pueden ser m61-
l1pie-=., pLH:-?r1en ..>er lUOJ o mult1 locular-es, pudiendo e:dst1r 
Lt.t!t..1 f1c.._1c1Ón di' su pr""'r-l:'cl. 

Las c~lulils de revest1m1ento pueden o no estar presentes y 
puedP-n variar ele cé1ult:1s endol<2l1ales aplanadas a epitelio 
columnar u ~ubo1dal. 

Las cambios de rnc1J igrndad se han reportado, pero son raros. 
Hard1n y Ha1 d¡.' t1.::'w. demc·strc"'\do que los cambios de malignidad 
rna:; frecuentes sun lns Sarcom.::s de bajo grado de agresivi-­
dad, los cL1alr::>s tienen buun prondstico C5,7,37). 
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Q l 6 § ~ g § I l ~ o 

Todav1a. hd.~t.::\ la néc:id,J dt: los 70's el d1agno"stico de la 
m.:yor¡¿, Jo lo:;, qu1~tc~o a.t·HJominalL".::. -::.e efec:luL:!ba en el momen­
to de 1 a LDoar.:;tomi a E .. pl oradora. 

Se contah'-' C'.'".Jn l:ls pl.:it...:.:i.~ simples, las cuales ayudaban u es­
labl OC:t:"r J,:. ';.-C"?.~,C't"t1¿\ rJ¡ .._·,g11Ó::~i..l LL'I C.L.lr<ndo Sl:? Observaba Una ::ona 
dP. mayor o m&no1- dt..:..ns.idad y que? desplazara las asas intesti­
nL les ~¡~c1a alyLtn lado, o que se presentaran calcific~ciones 
r.-n la [•._,~ f..'C del qu1 stc· i.SJ. 

le~~ tó'Stl1d1r·.: r:n11lr,"l·•t:~dü'., comc1 L-1 SEGD, t>l tránsito intesti­
n.:il r' 121 coJori por t.'nc.:>m<• corr-obcran lo~: datos de desplaza-­
miPnto q -::oinprE·s,1tJn lF1q11r,-,1 '.21. T.:1111b1én la Urografía e::cre­
tor·u '-''i-'Udd par·<.1 VE'r "°d r.>~~1ste compresión sobre v1~1s ur1na-­
r·iiJs, despla~ .. •m1ento~-. y orientarnos en si la locali::ación de 
la tL11naracicÍn E>!.> 1ntr.:>. o retropur1toneal. 

St! t:o'StLL'lP.ron t.1L1l1.:antlo •":>stud10<;:; invas1vo5 como la Angiogra­
fía l.=1 que .:1yud~, m.:t's que nada <'!r, descartar tumoraciones hi-­
pervdsCL1l~ri=ad~s, Jneurismas o despla=amientos de vasos im-­
port.dntes. 

En la dc:.c.:.d;:i dc-.> Jos BO's con el advenim1ento de la Ultrasono­
!Jr-d1L, _,H fac1l1ta E-1 cliagnd'stico de tumoraciones qufsticas 
~n q~t1er~J, 2nr1·e1r1ent~r1dose en ~or·ma importante los diagn6s­
!-.1rri<:: prr:opcr.:..lur·1u .... ciLl=-r-ldtlos, incluyenda5e el diagnóstico 
1n LÍl~:·on t::J ,:.:.:,~::.,:.~~,-;.~,:.6,::.7,39,39), <Figura 3)4 Y con la 
llnu~•rl..1 Uc l.:; Tc:.mogra.f.Ía a;:1al computar1z.:tr.:ic:~ y la Resonancia 
m.:i.']ni·l:1cFl lo~ porcent,3JL·s de di.:ionósticos ¡•reopQratorios co­
rrecto~'' :::.e han inl-rementado (•h1> 4 



FIGURA 2.- SEGD QUE MUESTRA 
R'-CHAZO DEL ESTO­
MAGO A LA DER. 

FIGURA 3.- USG ABDOMINAL CON TUMORACION 
QUISTICA TABICADA. 
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El tratam1ento Optimo f?S li.1 EnL1cleac.1·~r. c..·.n;. Jeta del qL11~,,-
tn sin alterar- estruct:urus '.'l?C1n~•~:; e !en· c:-:én afcict .... od,..,!3. 
En los casos de OL11Qtes del Me$enler1~. ~~te 3ü podr·~ lle­
var a cabo con t.:<L 1J1d,.1fJ si co-1 apor-::.':.> ""~··f1U'-'{neo al 1ntest1no 
adyacentt:.• no est¿ .:1dh1?r1do a lil pr<red c11,í:.-.r:.:.:' v s1 el quiste 
110 est~; .::.1dher1rJo d la pc:·r-ed intest1r,.1i. . 

S1 Ja parc:>tl inte;.t1nc.d o "-U riego 5¿¡1,y11~nc.-, ·~·stán compr·nmet1-
dos, in.p1d1ci¡-1cio..._.t;.> l J ~11uclr?~,c1~n del ll'' ~'~· ¡.:cJdr-.i et<:::clL•ursc 
una rE?nf='CClCHi d1?l <:.::.eqint.:.•nlo int.cst1 -:,-=tl ii~E'( L~•c~o ;e-:o,cc.t:lt.:!'1 

en cuñu dr.l mE'c-·f~ntr•r ;c._. '/ ·_·nLQr"¡;-t:,i/lLL'i-c,H - i o,uo~ 

L~ asp1rsc1on del qu1ste 
rent:t~ es J.i r8gi~. 

Lil Marsup1_\l i.:::L~c1Ór1 e::tP-rr,a S'"' ~StL'.r t':. 
pero debe qL1ed~r on el cJJ•1100, y6 tJL10 e! 
p!?rsistent0 hacP. neces .... :.,r1 ....... ulr¿i tncP;-·.'F···,· 

.11~;0 

:'fi-·~1c\.)e 

que la r1:=t:u-

en el pasado 
e::c.es1\:o 'I 

L« Marsup1.•.l1::.;,c16n inb:>rna 0s otra.. bue;·., p:.s1tJilidC-1d, cuando 
no se pLlede llev~t a c.tbo la onuclD~~1an rr·, b~1c;?o& r-esult~-­

dos. 

En los casoY de DL1istes del mesenter10 ~~·r. S:trcumas de büJc 
grc'l.do de agresi·.•idad. la enuc.:le~r:1Ón ::i111p.!e -~~. t:.'l lrat21rn1cnto 
de elect:1~n. Cu ... ~ndo el componente dE..• s ... ,rcom.3 ~O>,_; de aJl¿t agre>­
s1•11dad se requerirá dE.· resección ._,;;tDli.;1 . de.: lratam1entos 
coadyuvante~ C3,5,o,7,41,4=,q~,44). 

Se ha propuesto la posib1 J idud de e~c.cl0:~0:;,1s oeJ qt•i~te cuun­
do éste no se puede ~nuL l l:o'cu·, ut i l 1 = ,1nd~·, i:::;us 1 . .'.'l.nci .:ts como el 
fenal, sin embargo.~on pocos los repcrtes al respecta. 
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REPORTE DE LOS CASOS. 
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G 8 ~ Q 1. • 

Pac1onte mascul1nu de 66 a~os de ociad. 
t=inter:r.clc:nte de colec1str.H:tomí.;. con f!::plor-aciÓn de vias 
b1l1are!i: en 1985, reciper·ado do$ oc.:as1ones en los primeros 
30 días por ~on1pJic~~iones no especificadas. 

Cuadro cli'.n1co c.tr-dcter-1:."--•rlo Fr.1r <ntmento del perímetro ab­
doni1n~l dlo- 6 1111?::>8..:. dP L'voluc1Ón, estadn nauseoso llegando 
al vóm11:u cun fri::•r:uenr:1 .. '\ 1 dP. contl?nido alimentario y sen­
-:ac1Ón dr.! µlen1tud µostpr·and1.i.I. 

!:"n l .. ~ L'::plur .. <c:iU'n fÍs1c,3 r.;;e lP enc.untraba en mal<lS condi­
cionus yer1L·rales, p~l11J1~~ ~, aodomen globoso por presencia 
de ar::c¡t1s., red ·.·E>nosc1 tc.il.::iter·al, hernia incisional par~me­
d1,1 dEo·r~·c:ha sup1·du111b1l1t:dl, no es pos; ble delimitar la tumo­
r- ac 1Ón 1 1.?scaso vc>l l ci .:.1:~ l l :u- y citdel ga;:ami en to de e:: tremi dL\­
des. 

Los e::.:_1m0nes el~· l'"1bor.:itnr-10 relevLtntes mostraban Hb 1~ gr/., 
Htn ::.1, 1 euc:nc1 tr:is ::c1iav1, sec]mentndos 77, bandas t, neutró-­
fi 1 os tot~le~; ~B, 1Jr1fuc1tos -~, glucosa 7~, credtinina 1.0, 
ami lasa 183, fosf~tasa alcal1n~ 48.8, Sodio 151, Potasio 
4.3, Calcio 6.1, HIV nc:>gativo. 

Los e~tud1os dQ Q~b1nete: Placa simple de abdomen con despla­
=amiPnto de l.:. cdme'\ra q~{strica hacia la derecha e ima'gen qlle 
sug1er·e líquido 11brt:> c~n cav1dild. La SEGD corrobora el des-­
pla~~m1ent:o d~l est¿rn~fJO a Ja d~recha y arriba, asi como el 
arco dL1Drl~nal muy abierto (Figura 4>. El IJSG abdominal mostr¿ 
una colocc1ón 1Íqu1d,:l lntraabdt:iminal de etiología a determi·­
n.otr: {)~c1t1s t.::1b1r:nda, descartar p!;;euc1oquistc de pa"ñc:F·cas 
d- .. oLu-a. ::d. SG intervino quirL1rrpcamente con diagnóstico 
preC,p..,rator10 de F°!~L'udoqui stP pancreático vs Ou1ste c:elÓmic.o 
tArd10, ~ncontrando comu hAlla=gos: Gran quiste abdominal, de 
p~rod de 0.5 cm de oro~or qLte contenía asas de delgado y 
6 1 ::50 ml ce 1Íqu1do i:1tt·ino, el resto de la cavidad totalmen­
te :::el lada. Se r.>fecluÓ marsup1al1::ac1Ón y toma de b10p$la de 
la purc,rl,así como to111c.\ di=.• muestri::1 del líquido para e:<.:.~menes 
cit.olÓgicci==-, c1toquínuco v cLdt1·.10. 

Ld Biop-.:.1._'I r--apo;~tó": Parr~d quÍ~-;tica con hemorragia e inflama­
cJon c:.rÓnir::a ·foc,:1i. 
El P.::.:i.'mGn citolÓt]U:o fLtE' negativo para células neoplásicas. 
Eri el Cultivo no hubo dQsarrollo bact~riano. 
El i::::a"mE'n c1toquÍmico reportó calor amarillo, aspecto turbio, 
coagul.::1ciÓn negattv2'<, proteina!:" 355 mg/dl, glucosa 95 mg/dl, 
crE:nar:1 to~ 2:1x y c-"'rj trocitos 73/.. 

La evolL1cio";, po~toperatoria e5 satis+actoria hasta la fecha. 
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FIGURA 4. 

FIGURA 5. 
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Pacirnt8 escolar- femenino de 9 aAos de edad. 
ímtec-c.ederitP de- interti's el pr-rir:eder de un medio socioeccnómi­
co muy be.jo c0n malos hAb1tos h1qién1co-d1etétic:os. 

Cuadro clínicn dr:• 9 d1as de e»1 0Juc1~n caracteri=ado por: Hi­
pertern11J nLJ cuanl1F1c~d~. pero persistente, cefalea genera-
11::.::.Llt--1. dul1)r ~üiun111.in,:.,l t1po cól1co, de inicio en mesog.:1str 1 o 
y paster1ormenlú gen0rdl1::ado. cil 1n1cio de poca intensidad y 
que paLll~t1nam~nl~ se fLte 1ncren1~nlando, se acompa~d de h1po­
re::1a, c:tL"'iquc:> .'ll r.1 <:>l,.1úu qener.:d :. estreñimiento. Consultó fa­
CLdtatrvn qu1L"'ll pre-=~Lr1t.nó aritib1Ót1cos CCloranfen1col +. Am-­
pic.ilina). 

H la e::plorac1Ón fi's1c...1 se encentro~ en rnala~ condlc1ones ge-­
nerales, quejLtmbrosa, tt?br1l <:08.5'C), taqu1cárd1cu <110 ~-.·), 
deshidr~tada, po~tci¿n ilnti~lg1ca, abdomen con resistencia -­
mL1scular·, t11purestes1~. l1iperh~ralges1a, con Von 8lumberg po­
si t1 vo, McBurney pcisi ti vo y pal pándos12 una tumorac:i ón de con­
si ster1c 1 a d1.1ra ~n Ja fo-=,a il1t1c.~~ derecha de 5 cm de didmetro, 
muy dol or·osa, p1.?r1stat<:is muy disminuida. 

La biornetria 111.:'mática mo;:.tró 18,400 leucocitos, BtZl'l.. neutrÓfi­
los, 4% bandas, re~cciories fpbriles negativas. 

La pl i.l.Ca si mpl 1~ dr: abdomr:n r:on borrami en to del psoas derecho 
y una opacidad que abarca la fosa iliaca v el flanc:o dere-­
chos. 

Con f.?l D1agno'st.1co pn::r_iperator10 de Apendicitis aguda compli­
cada y 1nodif1cnda por medic~mentos se sometida laparatomla 
e::pl orc,ciora encontr~~nLlc.• como hal 1 a=:gus; Apéndice cecal hiper­
~mi co, e~em~toso._qu1sle del mese~ter10 del íleon tern11r1al de 
~O por 1~ cm que involucr~ba la valvula ileocecal. 

romo tr-.•tamiE"nlc) Únic..-:imenb.'! se ~fPcluÓ apend1cectomía y vigi-
1;.~ncia postoperatur·ia con •.tltrasonografía seriada. 

El raportu h1stopatol6gic:c de la pie:a fue de Apendicitis a­
guda. 

La evoluciói; postoperatoria f1.1e sati~~acto~ia_ y en el cont~o} 
ultrusonograf1c.u mensual, la tumorac:1on qu1st1ca desaparec10 
por completo al tercer mes. 
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F·aciente femenino de 60 arios de edad. 
Antecedente de histerectomía total atJdomitli\l haca 14 año$ 
ignorando la causa. Osteoartros1s de la~·ga uvolL1cidn. 

F'adecimiF.>nto ~ctual de- dos m1·.•scs de t?voluc1ón~ co•racteri::a­
do por· astenia, adinamia, r.i.tn.qL1e di E''=->l .::-tdt• q1.·i1t:o>r·al, hipo-­
re:cia, dolor abdominal tipo cól1co d1iL1so y L•n1ento progresi­
vo del perímetro abdominal. 

' . . ?i la e::plc.r-,'3c1011 se encontr·u pac1c•nh.:> r:: .. yu01..t ~Ld, pdl1de..: ++, 
inqurgitac16n yL1qular gra1jo I, h1µot•·,~- 1~ m~mar1a, abdom~n 
muy distendido, .-1 tensión, a e::plnsc:1::.; de 1Íqu1t:Jo de C.\Scit1s, 
presenCld ~e rt~d venosa colateral, ~n 0¡1:y~~tr10 y en h1po-­
gastrio se percutía mal1de;:, signo dt:::o 1n oncl"' püs1t1vo, rui­
dos p~rist~ll1cos d1sminu1dob 1 en 01 lactu rec:lal se palp¿ 
una tumuracioÍl sólida, redonde~da, de::. l·m dP r11¿{metro en su 
cc.ra ~nterior y otra gran tumorac1cln de c_ons1 sll::'nc1a qL1Íst1ca 
huc1a el fondo de saco postHr1or. 

La bi.c1metria hemática, quim1c,\ sar.OL•Ín~ .. ~"'I, 1•n.~Ghas de función 
hepática así como pruebas de coagul «L: l •:;n r1cir r,~11 es. 

La SEGD y el tr·.6:nsito lntestinal mo'i.l1·:.::,r ori 1-echa::o di? todas 
las asas hacia el lado i~quierdo (Figur~ oJ. 

El ultrasonido abdominal revelci una md~a ·!e consistencia 
qu{stica de gran tamafio, en la parte antur1or del abdomen, 
s{ como hígado y ba=o disminuí~os do t~111afi~. 

En sLt evolLtciÓn present.:\ or:lu..:üÓn intesl1n .. 11 por lo que se 
sometió a laparatomía e:<ploradora e.>ncor.tr.:\1100 unM tumoración 
en el ángulo hepático del colon, cc•n obsl·rucc1ón de SLt lu= e 
invasió'n region.;..l, met.ástasis hepáticas y r:~r·c1nomato!:iis. Se 
encontró un quiste abdominal que aislaba ascls de delgado y 
que contenia 7.5 litros de 1Íql1ido hL•mor:·á:;p.:n. 
Se le practic~ l1emicolectomid derecha~ 1l¿ostomía, fístula 
mucosa, reseccidn de toda la µared quls~ l~·- y ~.opsia de los 
ganglios del ep1pJcin y perig~stricos. 

La biopsia transoperator1~ Fue pos1tiv? ~a1-a mQlignidad. El 
e::Jmen citclÓgico fue pos1t1vo a r:~lul.:.."'s n120; lásjca!:::, el re­
sulta.da histopc.~tolÓgico de li'l. pieza repc.rtó Colon derei....:ho con 
metástasis de Adenocarcinomd papLlar con metá!i>l3sis rei;¡iona­
les y la Pared QuÍstica con t"4dP.nor:arcinüma ¡.;:.,~pilar pot.:o di­
fere1lciado de cr-ec1mi12nto rápida. 

La paciente fallecio' en el postoper-~torio inmed1nto. 
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FIGURA 6. 



2 8 

1 ~! . 

Paciente femenino de 39 años do edad. 
Anlecet.Jcnte de mddre finada por CaLu y u~1 1-,L•nn.:.no diut.ét1co. 
Ref1r1Ó cr.inst1pac1ón cr-Órnc..¿t. En 198=1 =.e:: le d1ar:inusticó Eio-­
c10 h1per·t1roldC·o s1r1 r·ec1b1r mr11H:·_Jí•. 

El µ,~tiec1rn1ento .-::ictual de 8 ffi('":5r:s dE: t:vultL.i.C;n cürat:tr~r1;;ado 
por ld prr.:~:i<'1ic¡.,.1 de lumor.._,LiÓr1 .~·11 t IL11iC:i..., r' :us.:· il::..:1.:::u dt:>rc­
chos, dolar pungitivo en m1sm~1 :.:01'""'• intf-:'nso. inte.-rm1tente. 

r=.1 le:\ e::plor-;;r1Ón 1·Í.:;1c..:• se cor·rohCJr<'' .~1llCT:L·r.lu dE.• valumen en ·~l 
lado drn··echo c.lel cu~l lo a e::pensas-, del l bulo der. del t1ro1-· 
des, dLtro, u1¿v11, no dolor·o,.,o, no <1d0r101,,~·g .. :ü ¡ .._\~ .• En e>l abdo­
men se p,:¡_lpÓ una tumorac1o'n de ~=· cm rle d1a'met_ro en flanco y 
fosa ili~Cd derechos, r~dondedda, m~1il ~ ~l parecer de origen 
retroper1tonlO'al, tar:tos rectcil '/ .·~g1n¿d noru.ale~. 

La placa simple de .:.1bdomen muestra tumc•r.~1c:Ón densa sobre la 
cor·rpdera par1 etocÓl l ca. derecha que rL1 Ct1a::a c·l colon aseen-­
dente hdcta la l1nea media y arr1hri. ~1 cGlor por enema co-­
rrobora el recha=o del c1ugo y coioG ~sc~·~~nte (Figura 71. 

: La Urogr .. lfÍa E::crP-lora mostro
1 

d.1.lélt.:u:11.::n de .. ! ~1stema 01elaca­
l1cial derecho moder-ado, con bLten.:-, c.!.1m1n • .'l.c.1Ón h~cia vej1oa, 
la cual s~ encontrd compr1m1da en sw la1J12 d8~echo, per·o ai 
p.:1recer sin rel<H.:1Ón c.on la tumorac1Ún en estudio. 

E:.l Ultr-.:1.scn1c:lo abdominal mos.LrÓ im.:."yto'n qu. ,_,t_1c.c< en l," t..:ur r·1::·----· 
dera par1etoc6l1ca rlerechA que recl,a=a ~l ciego t1ac1a arriba, 
no dependiente dul rrnsmo. 

' ' Se intervino qJirurg1cAn1ente con d1aynust1~·~ d¿ Ouiste ~roba-
blement.e retroprc·r1tc··nE'-'-tl de 0"·1gen <" d(~tpr·ri·1nat"" encontr~1ndo: 

Ou1st.e seroso un1locL1laUo, s1mplP., rE:·lr-<1fJE'r·.1.~oneal, de lli) cm 
de d1~metro, 11hre en la correder~ p~r-1eiL·c¿l1ca derecha. 
de~cans<~nrlo sobrp el p:.;Di\<; rlerechr.1.Un q111 ~~ti=-· ;,1datfd1r:o de 
2 cm de d1ámeti-o en la trompa de Falopio d!::;r·i:::·cl-•¿1. colon a::o.­
cenUPnl~ y c1e~13 r0Ll1a=~dus hJ~icl ~r·r1L~ v 11n~a mcdi~ y ~te­
ro con varios m.tom3.s +::>n su superf1c~0~ Se lt.· ~ f~ctuó la e::c1-
sio'n compl~tn del quist2 r·etroper·1 tw0ndl y i::lt.:1 qLtiste de- 18. 
tromµa de Falopio. 

, . , 
El rep,0rte h1 stop.:~tol og1 co f11e de OuJ ste S1o.:·rC1!0"·0. 

La evoluci~n postoperatoria fu~ satisf~ctoria. 
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FIGURA 7. 
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1.- Los ciu1stes de la cavidad abdominal, sin tomar en cuenta 
lo=, ü·.· ot·11:1L~11 g111cco!Óg1i:..u, son antidades poco frecuentes 
y ex1ster1 po~os reportas en la literatura. 

--- El d1.::1qnÓstir:o nn fr<::> f._;c.11. El ultrasonido y la tomogra­
+í'a.compL~Lar1::ad~1 son muv LÍtiles para or~en~arnos en lo­
Cdl1::ac1~11, tam;lno, reluc1ones, caracter1st1cas del con­
tenido, espesor de pdred y s1 es uni o multiloculado. 

3.- El pronóstico est~ 0n relac:1Ón directa a la estirpe his­
tolÓg11:a. 

4.- No siempre es posible l.3. e::cis1Ón completa del quiste, 
por- lo que la rr,ar!;:up1al1~ac:iÓn interna es el otro método 
rc-c::omencJ.::-,bl e. 

5.- Se debe t1::in1ar 7n ~uent,\ la posibilidad de maligni::ac:iÓn 
d~ l~ parod q~1~t1c~. 

b.- t"d <.?-~tudiat .. todd tumuraLJ.Oll abdom1nal se deberá' tomar en 
cuenta o) l cis qui !;;tus dentro del diagnóstica diferencial. 
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