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1 INTRODUCCION:

Los Quistes Peritoneales son un grupo de tumoraciones in-
crapezlyoneales. raramente encontrados en la edad ﬁediébrica.
Sin embargo, deben ser considerados dentro del diagnéstico
diferencial de cualquier paciente con una tumoracién abdomi--

nal, sobre todo si es de tipo quistico.

La presente revisién se realizd con el objeto de conocer
la experiencia del Hospital Infantil de México Dr. Federico
Gémez en incidencia, cuadro ciinico, diagnésticos clinico y
radiolégico, diagndésticos diferencialtes, tratamiento yicompli
caciones, comparidndola con los reportes de la literatura uni-

‘versal publicados al respecto.

Tomando en cuenta que nuestra Institucidn es un centro de
_concentracién nacional, su experiencia no puede ser un refle-
jo de las reales caracteristicas epidemioldgicas del padeci--

miento en nuestro medio.



* 2 GENERALIDADES:

2.1 Revisidén Histdrica.

El primer reporte registrado en la literatura médica co--
rresponde al anatomista Florentino Benivieni en 1507, al des
cribir un quiste mesentérico durante una autopsia {1. 3, 4),.
en tanto que el primer reporte de un quste de epiplén co---
rresponde a Gairdener en 1852 (4).

Rokitansky, en 1842, describe por vez primera un Quiste -

Quiloso durante una autopsia (1, 3, §).

El p}imer c¢irujano en obtener éxito en la correcclén qui-
rirgica de un quiste de mesenterio fué Tillaux en 1880. Pean
en 1883 realizd la primera marsupializacién exitosa de un -

quiste de mesenterio (1, 3, 4, 5.

Sin embargo, no es sind hasta 1938 cvando Goetsch hace —-
piblica la primera teoria que trata de explicar el origen de
los quistes peritoneales, no obstante que posteriormente se

demostraria su eguivocacidn (6).

A partir de entonces, pocos avances en el conocimiento y
estudio de estas entidades patolégicas han sido publicados,
siendo el principal motive de lo anterior la propila rareza -

del padecimienta.

(2)



2.2 Epidemiologia.

Los quistes Mesentéricos y Epiploicos son los tumores peri
toneales mis raros (3). Hasta 1984 solo se habian reportado
150 cas&a de epiploicos y aproximadamente 700 mesentéricb;
en la literatura universal (3, 4, 5)

En nuestro medio no contamos con ninguna serile estadisti-
ca al respecto (4, 5, 9). La serie descrita en este trabajo,
carece de todo valor al respecto, ya que por las caracteris-
ticas de nuestro Hospital, su poblacién es de concentracién,
por lo que no reflejarfa en forma alguna la verdadera ineciden
cia en la poblacibén generail. - -

La mayorfa de los autores coinciden que el cociente de in-
cidencia entre quistes mesnetéricos y epiploicos es de 3-10 a
1 (4, 5).

Su incidencia ha sido estimada en menos de 1 por cada ----
100'000 pacientes (4), y aproximadamente 1 por cada 20°'000 a
25'000 admisiones hospitalarias en niflos (5). Se ha estimado
que aproximadamente 25% de todos 105 casoS ocurren en menores
de diez affos.

LO0s quistes de mesenterio pueden ocurrir a cualquier edad,
teniendo una alta incidencia en la cuarta década de la vida,
siendo més frecuentes en el sexo femenino en una propofcién -
de 2.3 a 1 (4). Mientras gue los de epiplén se presentan con

. mayor frecuencia entre los varones en una proporcién de 3 a 1
(3, 4). Los epiploicos se observan con mucha mayor frecuencia
en la edad pedidtrica, ya que mas del 70% se presentan por de

(3)



bajo de los 30 afios.
Aungue se ha observado en la literatura universal una pre-
ponderancia en 12 raza blanca y menor inclidencia en la negra,

ningfin factor genético se ha ligado al problema (3, 18).

t4)



2.3 cirasificaciédn.

Han sido miGltiples las clasificaciones publicadas desde -
que en 1900 Powd reveld la primera (2). No obstante, ninguna
" de ellas ha sido del todo satisfactoria, debido principalmen
te a la falta de concenso general sobre la etiologfa, evolu-
cién clinica y rareza de las lesiones.

Desde un punto de vista puramente ciinico, no es posible
lograr una clasificacién adecuada, ya que la exploracién £i-
sica no permite adquirir en 1a gran mayoria de los casos la
suficiente informacién para conocer el origen y caracteristi
cas de la tumoracién.

Dependiendo de su origen los quistes peritoneales pueden
ser clasificados como primarios o verdaderos y falsos o se--—
cundarios (9). Ampliando esta clasificacidn gruesa, ahondan-
do en el aspecto etioldgico, fué publicada en 1956 por 1llin
gworth y Dick la clasificacién mésaceptada hasta el momento
actual, siendo cuatro los grupes principales (2, 4, 7). Ver
cuadro 1!. Algunos autores consideran que debido a un origen
embriolégico comiin retroperitoneal, los quistes de mesente—-
rio, epiploicos y retroperitoneales, deberian ser clasifica-~
dos dentro del mismo grupo, siendo esta l1a iinica modifica---
cién a la clasificacidn original, quedando los 3 tipos en el
grupo de defectos embriogénicos de los linfaticos. Segtin se
observa en el cuadro, solo los quistes de origen embriogéni-
co pueden ser clasificados como primarios, siendo todos los
restantes secundarios o falsos (4, 8).

(5)



CUADRO 1

Clasificacién de Quistes Abdominales*

Grupo I: Quistes émbriogénicos.
Entérico
Urogenital
Dermoide
Defectos Embriogénicos de los Linfaticos (Retro=-
peritoneal, Mesentérico, Epiploico)
Grupo I1: Quistes Traumaticos.
Quiste Sanquineo secundario a hemorragia
Extravasacidén de Quilo
Grupo I11: Quistes Neoplésicos.
Benignos (linfangioma)
Malignos (linfangioendotelioma})
Grupo 1V: Quistes Infecclosos.
Micético
Parasitario
Tuberculoso
Hidatidico
Degeneracién quistica de nddulos 1infaticos y =---

otros tejidos.

* Fuente: Vanek VW. Retroperitoneal, mesenteric and omental
cysts. Arch Surg 1984; 119: 838-842 (3)

(8}



Otro aspecto a considerar en este Apartado es que otras masas
quisticas intra-abdominales han sido incorrectamente seffala--
das como quistes mesentéricos o de epiplén sin serlo en realj
dad, pues su origen es diferente y, por tanto, se les clasifi-
ca en apartados diferentes, como es el caso de 105 traumiati--

cos, infecciosos y neoplésicos (3, é). !

Finalmente, existen varios factores desde el punto de vis-
ta histopatoldgico, que permiten realizar clasificaciones de
este tipo de tesiones, siendo las principales la pared del ~--
quiste, el nimero . de 1obu1aciones'y su contenido, pero que ——
desde un punto de vista clfinico y practico son poco fitiles pa

ra el diagnéstico de los mismos (7, 8, 11).



2.4 Etiologia.

La etiologfa de 10s quistes peritoneales es discutida; algu
nos autores sostienen un origen no congénito, sin embargo hay
factores gue no concuerdan y estin a favor de su etlolagia con
génita, como seria la temprana edad de aparicién. Consideramos
necesario antes de abordar las diferentes teorf{as, repasar el

origen embrioldgico de los linfaticos.

En el embribén, la primera seffal de 1a constitucién del sis-
tema Linfdtico puede observarse hacia finales de la quinta y -
principios de la sexta semanas de gestacién (12, 13). Los va—-
Bos linfiticos se forman por coalescencia de hendiduras forma-
.das en el reticulo de los plexos venosos; las grandes cavida--
des as{ formadas, se abren posteriormente al sistema venoso --—
(10, 12). Posteriormente decrecen en calibre y tamafio y se en-
derezan, siguiendo en su trayecto a los vasos venosos (10).

Otra nocién actualmente aceptada es que los primeros vasos
linfiticos surgen como evaginaciones capilares del endotelio
de las venas (13). Hay sels sacos linfiticos primarios, a sa——
ber; 1) Dos Sacos Linféticos Yugulares, cerca de la unién de
las venas subclavias con las venas cardinales anteriores (futu
ras venas yugulares internas): 2) dos sacos Linfiticos 1lliacos
cerca de la unidén de las venas iliacas con las venas cardina--
les posteriores; 3) Un saco Linfitico Retroperitoneal en la --
raiz del mesenterio en la pared abdominal posterior, y 4) Una
Cistern; del Quilo o de Pecquet por detrds del saco linfdtico

(8)



retroperitoneal. Nacen vasos linfiticos de estos sacos que si
guen principalmente el trayecto de las venas de grueso cali--
bre y llegan a cabeza, cuello Yy brazos a partir de los lin---
fAticos yugulares, a porcién inferior de tronco y pierna des-
de los iliacos, y 3l intestino desde el saco linfético retro-

peritoneal y la cisterna del quilo (12, 13).

Como ya se geffald previamente, la primera teorfaque tratd
de explicar el origen de estas lesiones fué lLa publicada por
Goetsch (10, 14). El considerd que el desarrolo de los higro-
mas quistices era gsecundario al continuo retofiar de las pare-
des de la cavidad tumoral, as{ mismo, los consideraba una ver
dadera neoplasia (10, 14). Su teorfa estuvo basada en la in--
yeccién de los sacos primarios con una tintura y la posterior
observacién demostrd ramificaciones posteriores, gue fueron
interpretadas erréneamente como ramificaciones primarias de -
las paredes de 1los sacos. Dado que utilizd la inyeccidn re---
trégrada, técnica no adecuada para el desarrollo de sistemas

vasculares, esta teorfa estd actualmente descartada.

Willis, en 1960, ha comparado a los linfangiomas con los -
hemangiomas. El creyd que la acumulacidn iiquida, la forma--—
cién de canales colaterales y la trombosis posterior y organi
zacién de los tejidos, cuentan en gran forma para su creci-—-—
miento. Asi mismo, considerdé necesario la mezcla de los cana-
les con los tejidos vecinos para el diagndstico histopatolégi

(9)



co. Actualmente esta teoria estd en desuso (4, 14).

Se ha postulado que estas lesiones puedeﬂ ser ya sea, pig
te de una malformacidén congénita pés amplia del sistema lin-
fitico o parte de un proceso infiltrativo causado por el cre
cimiento activo del endotelio con un enlentecimiento de la -
diséccién a través del tejido normal. Nada al respecto se ha

comprobado (15}).

En 1966, Godart, publicd la teoria etlolégica m&s acepta-
da hasta nuestros dias (10). Basada en ia teoria de desarro-~
1lo embrioldgico del sistema linfAtico puesta en boga por --
Huntington y Kampmeir (1911-1913), 1a teorfia de Godart probg
ne que la falla de un saco 1infstico para unirse al gistema
;1n£ética central, induce la formacibn de un quiste (10).
Ta ausencia de comunicacibén de un saco linfitico.y el siste-
ma venosos produce un higroma quistico. Esta es la razén por
1a cual los higromas quisticos tienen ia misma localizacibn
que los sacos linfaticos fetales --cervical, mediasdtinaly re
troperitoneal.

En el linfangioma cavernoso, el secuestro es mis periféri
co que en el higroma quistico: loe sacos linflticos prima——-
rioas no se unen al colector principal central. El Linfangio-
ma simple es el resultado de un secuestro aldn mas localizado
de unas cuantas hendeduras mesenquimatosas (10). De acuerao
a lo anterior, entonceé el higroma quistico y el linfangioma
cavernoso son escencialmente lo mismo, siendo la Gnica varia
ble el tamafio de la lesién.

(10)



El crecimiento del tumor es debido a la atresia de los cg
lectores principales que previene su vaciamiento. Los proce=-
so0s inflamatorios pueden aumentar el tamaifio de loa tumores -
debido a} desbalance provocado en la formacibén de la linfa,
¥a que ests aumentada. El liquido acumulado envuelve a las -
fibras musculares, vasos y nervios, los cuales son ripidamen ’

te rodeados y degeneran bajo al presidén del liquido.

Otras posibles causas 1nvolucrada; en la formacién de los
quistes son las inflamatarias, traumatismo oculto, degenera-
clén localizada de nédulos linfiticos y, la mis importante -
de este grupo, la falta de fusibén de las hojas del mesente--
rio, dando lugar a un espacio wvirtual que réipidamente se lle

nard con linfa (4, 15, 16).

(11)



2.5 Patogenia.

En general, es aceptado que las manifestaciones clinicas -
debidas a los quistes peritoneales, dependen de la topografia
y tamafio del quiste (4, 5, 7, 11, 15, 16, 17, 18, 19, 20). De
esta forma los pequefios pueden ser asintomiticos, mientras --
que los grandes ocasionan distencidén abdominal importante con
o sin tumoracidn palpable.

Los Quistes de Epipldén, en general causan menor sintomato-
logfa en relacidn a obstruccidén intestinal y menos cuadros a-
gudos (20). Sin embargo, su torcién es mis frecuente y puede

dar lugar a cuadros indiferenciables de apendicitis aguda.

El dolor, las niuseas y los vomitos son las manifestacio--
nes ciinicas que reflejan el mecanismo patogénico mis impor--
tante de estas lesiones f son producidas por 1a obstruccién
intestinal, generalmente de caricter crénico. El1 dolor cuando
estd bién localizado es producido por el estiramiento del pe-
ritoneo o por traceidén ejercida por el tumor sobre la raiz de
el mesenterio (7, 18, 20). La obstruccién resulta de dos meca
nismos diferentes, uno puede ser en el que el intestino es en
vuelto por ambos lados por el tumor ¥ quedar como un badajo -
de campana o bién por un gran tumor gue lo desplaza y compri-
me. Se han descrito también casos en los cuales por procesos_
inflamatorios previos, se forman adherencias, siendo éstas --
las responsables de la obstruccién (7, 11).

Las presentaclones agudas de estas lesiones dependen de --

(12}



complicaciones; éstas, por tratarse de una estructura intrape
ritoneal, légicamente, se manifestarhn con un cuadro de abdo-
men agudo. La volvulacifn ocurre cuando el quiste estd asocia
do a un anclamiento corto del mesenterio en un intestino mai-

rotado (11).

El contenido del quiste depende en gran parte de su localil
zacibén, asf{ los de contenido quiloso son mis frecuentemente -
localizados en el mesenterio yeyunal debido a la gran canti--
dad de grasa contenida en la linfa producida a este nivel, --
mientras que los serosos ocurren en cualquler parte. Los epi-
ploicos generalmente son serosos (11, 16). Cuendo el conteni-
do es hemdtico, esto puede debérse a tres mecanismos, a sa---
ber (15):

a) Hemorragia dentrc del quiste, secundaria generalmente a

trauma o alguna otra causa,

b) Sangre proveniente de una £{stula venolinfitica que pue

ser el resultado de la erosidén causada por la prolifera
del endotelio y,
' c) Hemangioma como parte del tumor.
Otras causas de presentaciodn éguda son la infeccidn, ruptu
©ra, 1mpactaci6n en hueco pélvico y degeneracidn maligna, sien
do 1a primera 1a>a§s frecuente. Al respecto de la filtima com-—
plicacidn, es la de tipo sarcomatosoc las més Erecugqtemente -

reportada, aungue por si misma es muy rara (2, 4, 11, 16).

(13)



2.6 Anatomia Patoldgica.

Los Quistes mesentéricos y epiploicos varfan en tamafic y -
forma de unos cuantos centimetros a una gran masa gque ocupa
el abdomen en su totalidad (3, 5, 22). Generalmente son redon
deados, pero ccasionalmente puedeﬁéener forma de campana y --
pueden ser ﬁnicos.o miltiples y uniloculados o multiloculados

(3, 4, 5,7, 8, 11, 16, 22}.

Los quistes de epipldn se encuentran en su sitio anatdémico
(3, 4, 5, 8). En cambio, lo0s quistes mesentéricos vueden loca
lizarse en cualguier sitio entre el duodeno y el recto, sin -
embargo, 1la mayoria de los autores coinciden al sefialar que
en su gran mayoria se presentan a la altura del mesenterioc -
del intestino delgado (50%), f de éastos, hasta un 25% en el -
mesenterio del fleon (3, 4..5, 11, 16, 23). La localizacién
més frecuente de los quistes en el célon es en el algmoidés.

seguido del mesocolon transverso (3, 4, 5).

El contenido Qiempre es liquido y los reportes de 1a lite-
_ ratura 1o han encontrado desde 75 hasta 87000 ml, siendo geng
ralmente de tres tiwos, seroso. hemitico o quilosé {3, 23).
Las cualidades del liguido se ven influenciadas notablemente
por la locallizacidén del quiste, asi, los guistes serosos son
mis frecuzgtes a nivel del mesocolon, en tanto que los quis--
tes auilosos .son mis frecuentes a nivel del mesenterio del in
testino delgado, reconociéndose que esto ©s mds importante --

(14)



que la propia histologia der quiste (3, 11, 16, 23).

El liquido seroso es claro y pilido, de color pajizo con -
una densidad de 1.018 o menor b 4 quimicamente muy similar al -
plasma. El liquido quiloso es blanquecino o amarillento con -~
una denaidad mayor de 1.020 ¥ una gran contidad de 1{pidos y
corplisculos de grasa. Se ha mencionado que el iiguido guiloso
posee alguna propiedad bactericida; el mecanismo exacteo es -
desconocido, pero se ha observado que muestras de este tipo
han s8ido conservadas por largo tiempo sin refrigerar, permane
ciendo estéril (3, 4). Por otro lado, el 1i{quido guiloso de =~
los quistes es diferente al ‘verdadero quilo, quizi debido a -~
la eastasis y la comunicacién incompleta con los linfiticos --
(23)1 el contenido total de sélidos en este caso, varfa entre
el 10.5 a 39.8% del peso, del cual mias del 90% corresponde a
1{pidos. El liguido hemitico puede encontrarse cuando por —-
alguno de los mecanismos mecanismos menclionados en el capitu-
lo anterior se ha producido sangrado.

El liquido puede contener linfocitos, monocitos y ocasio--
nalmente polimorfonucleares (22), aunque esto variarad conside
rablemente de acuerdo a si se ha presentado infeccidn o no, -
ya que en este dltimo caso el contenido serid francamente puru

lento y ocasionalmente contendrid al agente causal (4).

Anatdomicamente, los quistes peritoneales son estructuras -
anormales consistentes en espaclos revestidos de endotelio y
cuyo tamafio varia desde el calibre de un capilar hasta varlos
centimetros (22). Pueden estar sostenidos por un estrome de -

variable grosor, el cual frecuentemente contine ndédulos lin--

(15)



fiticos, células redondas y, ocasionaimente) vestigios‘de -
miisculo liso y otros tejidos vecinos (22). También se ha sefia
lado que la pared de los quistes de epiplén|/ es de tejido de o
rigén mesotelial (4). La presidén dentro del| quiste, a menudo

resulta en atenuacién o atrofia del endotelio con el resultan’
te revestimiento fibroso. las ireas adyacentes muestran va---

rios grades de fibrosis e inflamacidédn crénica (5).

(16)




2.7 Manifestacionea Cifinicas.

No existen signos o sintomas, o asoclacidn de los mismos,
que puedan ser considerados patognoménicos o especificos de
1as localizaciones o presentaciones'de los quistes peritonea
les (7, 18, 20, 21). Como se menciond en el capitulo de Patg
genia, es reconocido por la mayorfa de los autores, que el -
cuadro ¢linico depende del tamafio y localizacién de las lesio
nes, 8in embargo, Walker (7), en una de las series mids impor-
tantes publicadas, enfatiza que es el tamafioc lo mis determi--

nante en el cuadro clinico.

Se reconocen 2 formas de presentacién clinica de los quis-~
tes peritoneales, a saber (3, 7, 15, 18, 21):

a) Aguda, que incluye aquellos pacientes que han evolucio-
nado asintomiticos, hasta que por alguna complicacién -
propia de la evolucidn natural de los quistes, presen--
tan un cuadro abdominal agudo y gue requieren cirugia
de urgencia y,

b) Crénica, que incluye a los pacientes que evolucionan en

forma completamente inespecifica y con molesciaé de po-
ca intensidad y que al momento de presentarse no requige
ren de cirugia urgente. .

De igual forma, se reconoce que hasta un 40% de los casos
(3, 7). corresponden a quistes asintomiticos, siendo la gran
ﬁayoria de éstos quistes eplpleoicos, quizd debido a su me--
nor tamafio en promedio.

(17}



Los quistes mesentéricos pueden cursar con un cuadro agudo
hagta en el 66% de los casos en pacientes pedifitricos y sola-
mente el 10% de los epiploicos io harén, casi e#clusivaneg
te en pacientes pedidtricos (3, 7, 15). Cabe mencionar que —-
cuando se presenta un cuadro de abdomen agudo, la resistencia
muscular y el dolor hacen poco probabie la palpacidn del tu--

mor, siendo por lo tanto el cuadro completamente inespeci{fi--

co.

No obstante lo mencionado al inicio del presente capitulo
l1a mayoria de' 108 autores (3, 7, 15, 17, 18, 20, 21), coinci-
den eh que sSon ¢l dolor abdominal de tipo ¢dlico, ndusea y ——
vémitos, diarrea, constipacién y pérdida de peso los sintomas
mis frecuentes, mientras que a la exploracidn fisica, los da-
tos mis frecuentemente descritos son distencién abdominal, tu
moracién y ascitis. vVer cuvadro 2.

En los casos de presentacién aguda la hipertermia y el do-
lor abdominal intenao son los sintomas mis frecuentemente des
critos, al igual que los datos exploratorios tipicos de abdo-
men agudo, como la resistencia muscular, hiperestesia o hiper
baraldesia y trastornos de l1la peristllsis.

En los casos de presentacidn crdédnica el dolor éene:almente
es de baja intensidad y mal localizado y caracteristicamente
sin relacibn alguna con los alimentos (7). El resto de los --
sf{ntomas son inespec{ficos. No se ha encontrado explicacién -

para las pérdidas ponderales reportadas

LOs datos mds comunes a la exploracidn fisica son disten--

(18)



cién abdominal. Puedepalparse una masa, lisa, redopdéada Yy -
compresible. Generalmente no estin tensas y no son dolorosas.
pada su flacidéz., afin cuando sean grandes, pueden no ser pal-
pables ya gque el contenido liquido se mueve a las partes de--
clive. éuede obtenerse el signo de la oleada con frecuencia.

Se ha observado que los tumores mesentéricos solo son méviles
en sentido transversal, mientras que los epiploicos lo son --
hacia todas direcciones. Solo son palpables entre un 25 y 50%
de los quistes, independientemente de su localizacibén y tama-

flo (3, 7, 16, 18, 19, 21).
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Signos y Sintomas reportados por diferentes Autores

SIGNO O SINTOMA Takiff y cols sénchez y cols* H.I.M. wnx
Dolor Abdominal 35.7% 81% 42.8%
vomitos 17.8% 45% 42.8%
Diarrea c % 6% 42.8%
Fiebre 17.8% 0% 35.7%
Constipacién 0 % 27% 21.4%
Pérdida de Peso 0 % 0% 7.1%
Hematemesis 0 % 0% 7.1%
Melena 0 % 0% 7.1%
Tos 0 % - 0% 7.1%
bistencidn Abdominal o % 100% 71.4%
Masa Tumoral 21.4% 58% 42.8%
Ascitis 14.2% % 50.0%
Sig. de la Oleada @ = ---—- -—

50.0%

* Referencia 23
**+ Referencia 18
*s* Presente serie.
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2.8 Laboratorio y Gabinete.

Tal como sucede con el cuadro clinico, no existe ningiin dg-
to de laboratrioc o estudio que pueda ser considerado como pa-
tognoméﬂico de los quistes peritoneales, siendo los datos de
los estudios radislégicos y ultrasonogrificos los que permi--

ten aproximarse al diagnéstico en una forma mis clara (4, 5).

De acuerdo a lo anterior, la mayorfia de los fepnrtes, con-
signan que tanto la Biometrfa Hemitica, las Pruebas de Funcio
namiento Hepdtico y Renal, as{ como el Examen General de Ori=-
na.y Fosfatasa Alcalina no muestran ningiin cambio caracteristi
co en estos padecimientos. Sin ambargo, se reconoce que la -
cuenta leucocitaria puede demostrar desviacidén a la izquierda
en los casos complicados (3, S5, 15).

]

Las masas mesentéricas y eplploicas son dificiles de diag-
vnosticar por medic de las técnicas radiolégicas convenciona--
les (24). En general, las masas en el epilpldn y mesenterio --
producen efecto de masa que son tipicos de los tumores infra-
mesocdlicos (24, 25). No obstante lo anterior, las masas loca
lizadas en 1a porcidn cefidlica del omento mayor (ligamento --
gastrochlico), quizd se comporten como tumores supramesocdli-
cos (25, 26). Raramente se detectan calcificaclones (27).

Todos los tipos de quistes mesentéricos o epiploicos se --
compertan como una masa no calcificada que desplaza a el in--
testino en los estudios simples y baritados (4, 5, 8). Debido
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a lo anterior, los estudios intestinales contrastados, pue--
den sugerir fuertemente la localizacidén exacta de la tumora-
cién (26).

La separacidn del estémago y del colon transverso puede -
encontrarse en las grandes masas de epipldn mayor sin que se -
cbserve desplazamiento del rifién izquierdo o de 1la curvatura
duodenojejunal, no ostante gue é&sta puede estar discretamen-
te moldeada anteriormente (26). La impresidén colénica serd
sliperoanterior mientras que el intestino delgado serd poste-
rior a 12 masa. Las masas mesentéricas y epiploicas pueden -
causar confusién al simular ascitis en lasplacas no contras-
tadas (24).

Ademis de ayudar a localizar a las lesiones topogrifica--
mente, los estudios contrastados del tubo digestivo en con-Q
junto con la uzog:afka excretora ayudan a descartar hasta en
el 70% de los casos a los quistes o tumores que provengan --—
del tracto gastrointestinal o del aparato genitourinario.

E1 ultrasonido se ha convertido en el estandard de oro de
los estudios de gabinete en el estudio de estas tumoraciones
{28). La sonograffa demuestra la naturaleza interna de losa -
quistes en forma mis precisa que la TAC, revelando septacio-
nes, debris y niveles liguidos (8). De igual forma localiza
y diferencia claramente a los tumores de otras estructuras -
permitiendo medirlo con bastante precisién (24, 28).

Por ecograffa se detecta una estructura quistica uni o --
multiloculada con paredes lisas y sin ecos internos, a no ==
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ser que ge asocie a hemorragia o infeccibn (25, 28). En este
caso se identifican en su interior niveles méviles de restos
o componentes sdlidos de contornos irregulares; también se ha
descrito un aspecto en panal. A veces se identifica un nivel
graso, éue presumiblemente representa la combinacién de exuda
do inflamatorio con quilo. Los septos internos no son infre—-—
cuentes (24, 25, 28).

Si bién los quistes mesentéricos pueden presentarse como -

~masas discretamente redondeadas, tanto éstos, como sobre todo

105 de epipldn, siguen los contornos del intestino subyacen-
te y se adpatan a la pared abdominal anterior sin producir --
distencibén. Bn estos casos la coleccidén varfa su configura---
cién con los cambios de posicibén del paciente (25).

Al evaluar a un nifio por este medio, existen algunas 1limi-
taciones que deben ser consideradas (24):

1) El1 peritoneoc por si mismo no es detectado por USG,

2) Estructuras abdominales normales pueden no ser detecta-

das,
3) Las relaciones precisas de 1a masa con el integtino no
gon visualizadas en la mayoria de los casos,

4

-

Las masas menores de lcm de didmetro pueden no ser de--
tectadas y.,
53 Tumoraciones sélidas pueden ser confundidas con qufisti-

cas.

Finalmente, la TAC quizd permita determinar ia naturaleza
del iiquido contenido, por demostracidn de nimeros negativos
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que indican la presencia de grasa (8). De igual forma, la pree--
sencia de una pared que refuerza en la fase contrastada es Gtil
para caracterizar lesjones como pseudoquiste o duplicaciones en
terales. La capacidad multiplanar de la Resonancia Magnética Nu
clear es Gtil para determinar la precisa localizacidén de un ---
quiste y se ha demostrado una mayor sensibilidad para la detec-

cidén de grasa o hemorragia intraquisticos (8, 25).
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2.9 Diagndstico Diferencial.

Dado lo inespecifico del cuadro clinico, el diagndstico di
ferenclial de los quistes peritoneales incluye a un amplio gru
po de :ﬁmo:aclones intra y retroperitoneales (3, 7, 8). De i-
gual forma, crecimientos de visceras macizas como el rifién,
bazo & higado deben ser tomdos en cuenta (9).

Cuando la impresién clinica inicial es 1a de liquide libre
en cavidad abdominal, entonces deberin considerarse a todas -
l1as causas de ascitis (4, 5, 8, 9).

Las entidades con las cuales se debe hacer diagnésticé dife
rencial se describen en el cuadro 3.

Sin embargo, son el pseudcoquiste pancredtico, la duplica--
cibébn enteral quistica, el quiste mesotelial y el quiste ente-
ral las 4 entidades principales con las que se debe realizar
el diagnéstico diferencial (3, 7, 8, 28B).

NUevamente son los estudios radiocldégicos el armamentario -
mis Gtil para el clinico en la diferenciacién de este érupo »
de tumoraciones.

La ultrasonografia, la TAC y la RMN, pueden sugerir en mu
chos casos un quiste mesentérico o epiploico y su localiza---
cién cuando 1a viscera esté intacta. En esta situacién el ---
diagnbstico diferencial incluye al teratcma, tumor quistico
de miisculo liso, mesotelioma quistico y a los quistes mencio-
nados en la clasificacién de Illingworth. ’

No obstante que los teratomas de mesenterio y eﬁiplén son
quisticos, calcificaciones periféricas y acumulaciones de gra
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ga pueden ser detectadas por TAC {8, 25).

Los tumores de miisculo 1iso (leiomioma y leiomiosarcoma),
pueden ccasionalmente volverse quisticos secundariamente a ne
crosis o degeneracidén del estroma (8). Su apariencia en el --
USG ¥y en la TAC puede ser indistinguible de algunos de log ---
quistes mesentéricos y epiploicos, requiriéndose el estudio
histopatolbégico para el diagnéstico definitivo (8, 26).

En el pseudoquiste pancredtico, el diagnostico diferencial
es brincipalmente laboratorial, ya gue en éstos casos las —--
pruebas de laboratorio estardn alteradas (28).

Los quistes de ovario, si son suficientemente grandes, son
dificiles de diferenciar de los mesentéricos y epiploicos --
solo en base a estudios radiolégicos, laboratoriales y al --

. examen £isico.

Las masas renales son perfectamente diferenciables por me-
dio de 1a pielografia intravenosa y el ultrasonograma, amén
de cambios en las pruebas de funcionamiento renal y el examen
del sedimento urinario, pudiendo presentar hipertensién arte-
rial depenéiendo de la entidad de que se trate {29).

Tanto las masas hepiticas como lag esplénicas son fécilmen
te diferenciables por medio de USG.

Ul;rasonogréficamente, los quistes entéricos o por duplica
cidén y el quiste pancredtico son dificiles de diferenciar de
los mesentéricos y epiploicos, sin embargo, 1a TAC es de gran
ayuda al demostrar reforzamiento en la fase contrastada en --
los primeros dos casos y la dependencia del péncreas en el --
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G1timo caso (8, 28).

En los casocs de presentacién aguda con un cuadro de abdo--
men agudo deben diferenciarse de las etiologfas mis freqhentes
de acuerdo a la edad del paciente; sin embargo, la principal
Lensidergcién serd siempre la apendicitis aguda complicada,

diagnéstico vertido previamente a l1a cirugia hasta en.el 93%

de los casos reportados en la literatura (9).
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Cuadro 3

piagnéstico piferencial de Quistes Peritoneales

Quiste de Ovario

Quiste Entérico

Quiste Pancreidtico
(congéntio o pseudoquiste)
Quiste Renal

Quiste Esplégico

Quiste Dermoide

Quiste. Hidat{dico

Lipoma Mesentérico

Ascitis

Neoplasias Retroperitonea
1esA

Neoplasias Intestinales
Absceso Periapendicular
Aneurisma Abértico
Invaginacién Intestinal
Hidronefrosis

Neoplasias Uterinas

Fuente: Referencia 4.



2.10 Tratamiento.

Afin cuando diversos tipos de tratamiento se han propuesto
es reconocido por todos los autores que el idnico tratamiento
efectivé es el quirdrgico (3, 4, 5, 16, 23).

Estos quistes por lo regular estin unidos a su estructura
de origen s6lc por tejido taxo, por lo tanto no hay dificul-
tad para remover conmpletamente el gquiste y realizar la enu--
cleacién, describiéndose que con este procedimiento la recu-
rrencia es extremadamente rara (4, 16, 18).

Si el quiste esti muy adherido al intestino y su disec---
cién puede comprometer el riego sanguineo del mismo, la re--
seccidén del quiste y del intestino adyascente es més facti--
ble (11, 16, 23).

La marsupializacién ha sido propuesta en el pasado, asobre
todo la externa; pero en la actualidad no se recomienda ya
que causa un incremento en la morbilidad por una grande insi
dencia de infecclén y ademds frecuentemente se requiere de
un segundo tiempo quirdrgico (4, 19, 20).

El drenaje interno se utilizaba en los quistes localiza--
dog en el mesocolon sigmoides, donde la exposicién de éste -
es mis dificil; ademis, también con este procedimiento se in
crementa el riesgo de infeccién por 1o cual no tiene ventaja
sobre los otros procedimientos (4, 5, 16).

La aspiracién simple ha sido efectuada, pere el rango de
infeccién y de recurrencia la contraindican (4).

Mads recientemente ha sido propuesta la excisidn parcial -

(29)



y cauterizacién o fenolizacién de partes pequefias de tejido
en la raiz del mesenterio o epiplén (4).
Debido a que la malignizacién de la pared del quiste es -

rara, l1a experiencia en tratar estas lesiones es limitada.

Al respecto se ha propuesto la enucleacidn simple para sarco '

mas de bajo grado de malignidad y excisién més amplia, inclu
yendo reseccidn del intestino, para sarcomas de.alto grado -
de malignidad o adenocarcinomas.

Légicamente los pacientes que se presentan como una catés
trofe intrabdominal, requieren previamente tratamiento de --
sostén enérgico e intensivo y el manejo antimicroblano de e-

leceidn (16).
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2.11 Complicaciones.

En este capftulo, inicialmente debemos aclarar gque no se -

pueden considerar como complicaciones a los casos de volvula-

cién, sangrado intraquistico, ruptura del mismo o infeccién a

gregada, dado qgue todos éstos fendmenos son inherentes a la -
historjia natural de éstos padecinlentos; De igual forma, todo
fenémeno que resulte del efecto de masa de la propla tumora---

cién, debe ser descartado al respecto.

Las complicaciones propias del padecimiento son mﬁy esca--
sas y estin relacionadas directamente con el tratamiento qui-
riirgico en sf{, por tanto son las esperadas para todc procedi-
miento quirirgico intrabdominal y dependerin directamente de
la calidad del manejo y técnica utilizada.

Las complicaciones m&s frecuentes son el absceso de pared.,

absceso residual intrabdominal, dehiscencia de-la herida y, en

los casos de volvulacidén con necrosis enteral, donde se re——-
quiera de reseccidn enteral amplia, puede presentarse un woe—-

sindrome de Intestino Corto secundario. Ocasionalmente se prg

gentan cuadros suboclusivos por bridas en el posoperatorio —-

tardio.
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2.12 Pronéstico.

El pronéstico de estos padecimientos es excelente actual
mente (16). En realidad, depende bisicamente del tratamiento
p:eoperatdrio en los casos de presentacién aguda y el de man
tenimiento en el posoperatorio inmediato y temprano.

Anteriormente, cuando la marsuplalizacidén y la aspiracién
eran métodos de tratmiento de rutina, la mortalidad referida
en las diferentes series variaba desde el 25 hasta el 50%,
sin embargo con la mejoria en el manejo médico perioperato--
rio, ésta es actualmente de alrededor del 5-7% (16, 19). In-
clusive laa mis grandes serjes, actualmente, reportan una --

mortalidad de cero (16).
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3 OBJETIVO:

El principal objetivo de la presente revisidn, es el de -
conocer la experiencia de nuestro hospital en el manejo y --
diagnbséico de estas tumoraciones, factores que lo afectan y
hacer una anilisis del abordaje clinico. Con los datos ante-
riores, se podri elaborar un protocolo de estudio para éstos
pacientes, facilitando asf{ su manejo.

El segundo objetivo es el de comparar nuestra experiencia
con la vertida en la literatura mundial, para conocer el es-
tado de las cosas en nuestro medio y aprovechar la experien-
cia de oh:aé instituciones, situacidén importante por la rare

za de las lesiones.
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4 MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron los expedientes del Archivo Clinico del Hos--
pital Infantil de México Dr. Federico Gdémez de los pacientes
hospitalizados durante el periSdo comprendido entre los afios
1970-1989, incluyendo en el estudio a todos aguellos pacien-
tes que fueron diagnosticados de ser portadores de quistes pe
ritoneales (epiploicos o mesentéricos).

Especial atencidén en el estudio de los pacientes recibie--
ron la edad, sexo, cuadro clinico, datos radioldgicos, USG ab
dominal -~en los pacientes en quien se realizé--, caracteris-—
ticas del 1fquido del quiste, datos de laboratorio al momento
del diagnéstico, estudio histopatolégico, tratamiento quirdr-
g'ico, complicaciones, condiciones patolégicas asociadas y cau

sas de muerte en los caéos de defuncidn.

Fueron inclufdos un total de 14 casos, comprendidos entre
las edades de 2 meses a siete afios y cuatro meses. La edad cg
rrespondié a la referida al momento del diagndéstico. Los re--
portes radiolbgicos y ultrasonogréficos'fueron tomados de los
reportes incluidos en cada expediente. El reporte histopato--
16gico fué tomado de cada uno de los expedientes, de acuerdo
a lo reportado por el Departamento de Patologia del hospital.

NingQn paciente fué excluido del estudio.

Se realizd una revisién de la literatura, incluyendo los -
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reportes m&s importantes sobre el tema, con especial énfasis

en el aspecto clinico y diagnéstico.
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S RESULTADOS:

En los 20 afios de revision encontramos 14 casos en total,
1o que significa una incidencia de un casc por cada 10'492 -
paclentes hospitalizados. Ocho pacientes son del sexo femeni
no (57.2%) y seis del masculino (42.8%). Los pacientes en su
totalidad se encontraron por debajo de los 10 aflos al momen-
to del diagnéstico; el menor de 2 meses Yy el mayor de 7 afios
4 meses. El 28.5% {(4) fueron lactantes menores, 14.2% (2) --
lactantec mayores, 42.8% (6) preescolares y 14.2% (2) escola
res. En relacidn al tipo de quiste, 64.2% (9) fueron quistes
mesentéricos y 35.8% (5), epiploicos. De los quistes de me—-
senterio, 55.5% (5); correspondieron al sexo femenino y 44.4
% (4), al masculino. De los epiploicos, 40% (2), correspon--
dieron al masculino y 60% (3), al femenino.

En relacién a 1a forma de presentacidn, 64.2%, (9), fue-
ron de evolucidn crénica y 35.7%, (5), de presentacién agu--
da. Los quistes de mesenterioc contaron para el B0% de los ca
soa de presentacién aguda, 4 casos, y el 20%, 1 caso, fueron
epiploicos. BEn los casos de evolucién erdnica, 55.5% (5), -—-
fueron mesentéricos y 44.4% (4), epiploicos. En relacién a -
1a sintomatologfa, el sintoma mis frecuente fué la disten---
cién abdominal (71.4%), le siguleron el dolor cdlico {(42.8%)

vémitos (42.8%), dlarrea (42.8%), tumoracidn (35.7%), fie--

bre (35.7%), constipacién (21.4%) y pérdida de peso, hemate-~
mesis, melena y tos (7.14%).

Los signos mids frecuentes fueron masa tumoral (42.8%), -~
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ascitis (50%), signe de la oleada (50%), red venosa colatee=
ral (26.5%) y datos de abdomen agudo {21.4%).

La masa se localizd en 33.3% de los casos en £1ancos y ==
16.6% en epigastrio, mescgastrio, hipocondrios y fosas.

Con réspecto al laboratorio, 10 pacientes (71.4%) mostra-
ron hemoglobina normal, mientras que 4 (28.5%) mostraron ane
mia leve. El 50% de los pacientes presentaron leucocitosis -
‘con desviacién a la izquierda. Dos pacientes (14.'%) demos--
traron plaquetosis, el resto fueron normales por aprecia----
cién. En los dos casos en 108 que se realizd examen general
de orina (14.8%), el resultado f£ué normal. En 9 pacientes --
(64.2%) se realizaron pruebkas de funcionamiento renal, en tg
dos 1los casos fueron normales. En 10 pacientes (71.4%) se de
terminaron electrolitos séricos, siendo normales en todos.
En un paciente se determiné la calcemia (7.14%), con resulta
do normal. En c¢uanto a la funcidn hepitica se refiere, en 10
pacientes se determinaron los valores de bilirrubinas (71.4%)
mostrando todos valores normales. En 9 pacientes (57.14%), -
se determinaron los valores de albfimina y globulinas, siendo
en todos normales. Los tiempos de coagulacién, TP y TPT, fue
ron medidos en 10 pacientes (7:.4%), siendo en todos norma--
les. En nueve pacientes (64.2%), se determinaron los valores
de transaminasas, siendo en todos normales. Finalmente, en
dos pacientes se determinaron los valores de fosfatasa alca-

lina y en ambos fué normal, (14.28%).
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Los 14 pacientes de nuestra serie (100%), contaron con una
placa simple de abdomen al ingresar y soiamente en uno de e--
llos (5.14%), fué interpretada como normal. En 8 pacientes --
(57.14%) se describid una opacidad difusa gque simulaba asci--
tis; en 4 pacientes (28.57%) se describieron asas intestina--
les dilatadas, mientras gue en 3 pacientes (21.4%) se obser-
v desplazamiento de asas y también en 3 pacientes {21.4%), -
se observaron opacidades localizadas a una cuadrante en espe-
cial, dos en hipocondrio y una en flanco derecho. Finalmente,
en 3 pacientes se observaron niveles hidroaéreos, (21.4%).

En 3 pacientes se realizd Serie Esdfago-Gastroduodenal, la
cual fué descrita como normal en todos los casos. Un paciehte
cdptaba con un Transito Intestinal., el cual también fué inter
pretado como normal.s

En 4 pacientes se realizd Urografia Excretora (28.4%); en
un caso fué interpretada como normal; 2 pacientes mostraron -
compresién de ureteros {40%), 1 paciente mostrd deplazamiento
vescical hacia abajo (20%) y un paciente mostrd dilatacidn de
la pelvis renal por compresidén ureteral (20%).

En 5 de los pacientes se realizd USG abdominal. En ninguno
de ellos fué descrito como normal. En 3 casos (60%), se demog
trdé una lesién quistica. Un caso mostré tabicamiento interior
{(20%) y uno reforzamiento de sus paredes (20%). Dos eséudios
(40%), fueron descritos como ascitis, una de ellas enquista—-
da (20%) y uno como libre (20%). Ninguno fué sometido a estu-

dio tomografico o de RMN.
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El 100% de nuestros pacientes mostraron quistes multilebu
lados. E1 mayor midié 30 x 15 x 30cm y el menor 3 x 6 x 3cm
encontrando a este respecto que el 50% (7), f\;\eron mayores -
de 20cm, 28.5% (4), entre 10 y 19¢m ¥ solamente 21.4% (3), -
menores .de 10c¢m.

Anatdémlicamente el 64.2% (9) se localizaron en el meso del
intestino delgado, 28.57% en yeyuno y 35.64% en ileon, mien-’
tras que 35.64% correspondieron a quistgs de epiplén (5), 1a
totalidad de los cuales se encontraron en el omento mayor.

En todos los casos el contenido fué 1iquido. E1 mayor dé
los quistes contenjia 4'000ml de ligquido y el menor 80ml; el
35.7% (S5), contenia mis de 1'Q00ml, 57.14% (8), entre 100 y
1'000ml y solamente un c¢aso, 7.14%, menos de 100ml.

El contenido fué descrito como seroso en el 42.8% (6) de
los cagos, 50% (7) como liquidos hemdticos y un caso, 7.14%
como quilose. De los quistes hemdticos, 5 casos, 71.4%, fue
ron epiploicos y 2 casos, 28.57% mesentéricos. El dnico qui-~
loso se localizd en yeyuno; el resto fueron de mesenterio.
Un caso de epipldén fué de aspecto hemato-purulento.

Solamente en 4 casos, (28.5%) se realizé estudio citoqui-
mico del 1liguido obtenido. El contenido de glucosa varid en
'amplio margen, Siendo el valor minimo reportado de Smg% y el
mayor de 122mg%, con promedio de 76.5mg%. El contenido pro--
telco también varié en ampiiomargen, con valor minimo de 1.4
g/L ¥y el mayor de 8.45g/L con promedio de 4.{1g/1’... La cuenta
celular msotré en un caso, (25%), incontables leucocitos y -
62% de PMN's, en los restantes varid de 8 hasta 280 células
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por mm3, con predominio tinfocitario, pero siempre con presen
cia de polimorfonucleares en promedio de 25-38%. En todos se
detectaron eritrocitos. En los 4 1iquidos el estudio de BAAR
fué negativo y en un caso el Gram fué positivo para formas -
bacterianas GRam negativas y su cultivo demostrd Salmonella
typhi. En ninguno se determindé Fosfatasa Alcalina ni el con-
tenido 1ipidico.

El reporte histopatolbégico demostrd en 10 casos, (71.4%) -
Linfangioma Quistico y en 4, (28.5%), hemolinfangiomas. La to
talidad de los hemolinfangiomas se localizaron en epiplén.

Solamente en 2 casos, (14.28%), me diagnosticd el quiste -
previo a la cirugfa, ambos fueron crénicos y correspondieron
a quistes de epiplén. De los 5 casos con presentacidén aguda,
4 ingresaron con diagnéstico de vdlvulus intestinal y 1 con -
el de fiebre tifoidea complicada. El resto de los pacientes -
ingresaron a quirbfano ¢on diagnbstico de ascitiz enquistada.

La totalidad de nuestros pacientes fueron tratadoa quirf{ir-
glcamente. Nueve paclentes, (64.26%), fueron sometidos a lapa-
ratomfa exploradora y enucleacién primaria, este subgrupo in-
cluyb a 4 casos de quistes epiploicos, en quienes se realizd
ademis omentectomia total. Los restantes S casos correspondie
ron a quistes mesentéricos, (55.5%).

En 5 casos, (35.7%), hubo necesidad de realizar mas de un
procedimiento gquirdrgice, correspondiendo el 100% de este sudb
grupo a los casos de presentacién aguda; un caso, (20%), co--
rrespondid al quiste epiploico que se acompailé de Fiebre Ti--
foidea y que presentd perforacién a nivel de ileon terminal
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de 1 cm de dilmetro y peritonitis generalizada, requiriendo
cierre primario en 2 planos y lavado y drenaje de cavidad,
realizindose ademds apendicectomia profilictica.

Los restantes 4 casos, B0%, correspondieron a quistes me-
sentéric;s, todos con presentaciédn aguda, Los 4 presentaron
volvulacién intestinal. En 3 de ellos, 60%, ademas presenta
ron infarto intestinal de la zona involucrada, requiriende
regseccién intestinal de 40, 50 y 160 com respectivamente. En
el Gltimo caso también se realizd hemicoiectomia derecha, i-
leostomia descompresiva y colostomia. Los otros 2 casos re--
quirieron yeyunostomia. En el caso sin infarto, se realizé a
nastomosis T-T en 2 planos, con reseccién de la zona de an--
claje del guiste.por dificultad para la diszeccidn.

Solo uno de nuestros pacientes presentd complicaciones, -
al presentar un absceso de pared al 5% dfa de posoperado. Fi
nalmente, el c¢aso gue presentd infarto intestinal masivo con
reseccidén intestinal de 160 cm, desarrolld un sindrome de In
testino Corto en el posoperatorio tardio, complicéndose con
desnutricién de tercer grado y diarrea intratable, fallecien
do 2 afios mds tarde.

No hubo mortalidad causada directamente por el padecimien
to. El seguimiento de los pacientes se prolongd por espacio
de 3 afios en promedio, sin registrarse complicaciones rela--

cionadas con el procedimiento gquirGrgico ni recidivas.
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6 DISCUSION:

El primer dato gue llama la atencidén es la gran diferen--
cia que existe en las cifras de incidencia reportadas en la
literatura universal en relacién a la nuestra, ya que la in~
cidencia de nuestra serie corresponde al doble de la acepta~
da por la mayoria de los autores. No existe a este respecto
una explicacién clara, sin embargo, es probable que la situa
cibén de nuestra instituciédn como hospital de concentracidn
nacional, favoresca una incidencia mayor, yva gue las series
reportadas pertenecen a paises de primer mundo, donde las —-
instituciones de tercer nivel existen en mayor nimero, por
klc que no se presenta el fenémeno mencionado para nuestro --
caso.

Confirmamos también la preponderancia de los quistes me--
sentéricos sobre los epiploicos, sin embargo, 1a relacién de
nuestra serle es menor a la reportada, siendo apenas de 1.8:
1, 50% de la aceptada por la mayorfa de los autores. No tene
mos nlnguna explicacidén para este fenémeno.

La distribucién por sexos en los quistes mesentéricos se
comportd de acuerdo a lo esperade, con predominioc del sexo -
femenino, en menor proporcidén a2 la reportada, condicionada -
por la mayor incidencia de varones en nuestra serie; no con-
tamos con explicaciéﬁ para esta situacién. Nuestra serie de-
mostré una inversidn en la relacién de incidencia entre se--
X0s, generalmente de predominioc masculino, en los quistes de
epiplén. Consideramos que dada la extrema rﬁreza de estas 1g
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siones, no permite considerar como definitiva ninguna serie
publicada al respecto previamente, por lo que el dato de u-
na predominancia del sexo masculino, no significa una va---
riante bioldégica definitiva, por lo que cualgquier dato al -
:especté debe tomarse con reserva.

Nuestra serie confirma los reportes de la literatura, --
con respecto a la mayor frecuencia de la presentacifn créni
ca de los de epipldn y la mayor frecuencia de la presenta--
cién aguda en los mesentéricos, situacién rexacionada'coﬁ
el tamafio menor de los quistes epiploicos.

LOs pacientes de nuestra serie, desde un punto de vista
clinico, se comportaron de acuerdo a lo esperado, eg decir,
sin un patrén clinico caracteristico y con manifestaciones
sintomatolbégicas del todo inespecificas. Lo mis llamativo -
en la exploracibén f£isica, tal como se esperaba, fué un abdg
men que simula ascitis sin otros davos de participacién he-
paAtica o renal. Se demsotrd, también, que no existen altera
ciones de laboratorio caracteristicas del padecimiento, sin
ambargo, a este respecto llama la atencidn que en todos los
casos de quistes de epiplén el aspecto macroscbpico del ---
1iquido hava sido hemdtico, Bl andlisis quimico del 1i{quido
es muy semejante al de un trasudado, sin emabrgo la infec--
cién, la hemorragia y el enquistamiento del 1{quido pueden
variar ampliamente este espectro, desde un 1{quido indistin
guible del quilo, hasta un exudado purulento franco.

Los estudios radiolégicos en la gran mayorfa de los ca;—
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sos también son inespecificos, al demostrar ausencia de re
lacién con otraé visceras como higado, refiones o bazo son o-
rientadores al diagnéstico.

E1 USG abdominal mostrd en nuestra experiencia la utiligdad
referida en otras series, ya que demostrS en el 75% de los ca
s08 en los que se realizd este estudio, una lesién quistica y
solamente en un caso demostrd tabicamiento. No did falsos po-
sitivos. Sin embargo solo en dos casos confirmd el diagnésti-
co previo a la cirugfa.

Los resultados anatomopatolégicos y los hallazgos topogré-
ficos son muy semejantes a lo repdrtado en la literatura. Hay
un dato digno de ser remarcado, y es la presencia de hemolin-
fangiomas exclusivamente en epipldn, 1o que reafirma el valor
desde el punto de vista clinico'del aspecto macroscéplcd de'

los quistes de esta localizacién.

La frecuencia del diagnéstico preoperatorio certero resul-
té6 muy baja en nuestra serie, ya que solamente existié en 2
de nuestros casos, 14.28%, que résulta«demasiado bajo sl se -
compara a lo referido en la literatura de solo 40% de casos -
.sin diagnéstico precperatorio. Es probable que debido a que -
la mayoria de nuesﬁros pacientes no fueron sometidos a USG,
el diagnéstico se dificultd, ya que entre los casos que si se
les :eal{;éi el diagnéstico preoperatorio fué del 50%.

El tratamliento de eleccién es el quirdrgico afin en los ca-
sos aunados a vodlvulus; las complicaciones fueron del 7.14%,
compégapies a los referidps por otros autores y no observamos
un solo cho de recidiva.
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La Gnica defuncidén registrada no se
al padecimiento en s{, sino resultd de
miento quirfirgico. A este respecto, la
del todo comparable a la reportada por

mejores series recientes.
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7 CONCLUSIOMES:

Los Quistes Mesnntérinos vy Epiploinos son tumoraciones
intraperitoneales benignas extremadamente raras, de --
predominic gene;al en el sexo femenino y de los mesen-—
téricon sobre los épiploicos.

Fo hay cuadre clinico, ni datas de laboratorio o gabi-

nete patognomdnicos; sin embargo, ante un cuadro de as

) citis pxggresiva, masa tumoral y dolor abddominal inss-

3)

4)

5

—

6)

pecifico, aunado a la ausencia de patologia hepatica.
renal o esplénica, debe sospecharse el diagndstico.

Un liquido macroscédpicamente hemético de un ifiguido de
ascitis o una tumoracidén quistica, debe hacer sospo~~—-—
?ﬁ Qﬁtste de Epiplén.

Ante un Quiste de Mesenterio deberd realizarse la enu-
cleacifén lo més pronto posible, dada la alta relacidn
gue existe entre é&stos y al vdivolus intestinal.

El bracaﬁienco es quirirgico en todos los casos, siendo
seguro y de excelente pronéstica.

Anﬁe la sospecha de esta patologfa, el protocolo de eg
tudio debe incluir Rx de abdomen, USG abdominal, Uro--—
grama excretor, PFH, PFR, EGO, Amilasa Pancredtica, -~
Fosfatasa Alcalina, ES y Calcio. En caso necesario, se
reatizaran estudics del tubo digestivo baritados; 1a -~

TAC y la RMN no juegan un papel lmportante.
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