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INTRODUCCION' 

Los Quistes Peritoneales son un grupo de tumoraciones in­

traperitoneales, raramente encontrados en la edad pediátrica. 

Sin embargo, deben ser considerados dentro del diagnóstico 

diferencial de cua1quier paciente con una tumoración abdomi-­

nal, sobre todo si es de tipo.qu!stico. 

La presente revisión se realizó con el objeto de conocer 

la experiencia del Hospital Infantil de México Dr. Federico 

Gómez en incidencia, cuadro clínico, diagnósticos clínico y 

radiológico, diagnósticos diferenciales, tratamiento y 'compl! 

caciones, comparándola con los reportes de la literatura uni­

versal publicados al respecto. 

Tomando en cuenta que nuestra Institución es un centro de 

concentración nacional, su experiencia no puede ser un refle­

jo de las reales características epidemiológicas del padeci-­

miento en nuestro medio. 

( 1) 



' 2 GENERALIDADES' 

2.1 Revisión Histórica. 

El primer reporte registrado en la literatura médica co-­

rresponde al anatomista Florentino Benivieni en 1507, al de& 

cribir un quiste mesentérico durante una autopsia (1, 3, 4), 

en tanto que el primer reporte de un quiste de epiplón co--­

rresponde a Gairdener en 1852 (4). 

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

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

El primer cirujano en obtener. éxito en la corrección qui­

rúrgica de un quiste de mesenterio fué Tillaux en 1880. Pean 

en 1883 realizó la primera marsupialización exitosa de un -­

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

Sin embargo, no es sinO hasta 1938 cuando Goetsch hace 

pública la primera teoría que trata de explicar el origen de 

los quistes peritoneales, no obstante que posteriormente se 

demostraría su equivocación (6). 

A partir de entonces, pocos avances en e1 conocimiento y 

estudio de estas entidades patológicas han sido publicados, 

siendo el principal motivo de lo anterior la propia rareza -

dei' padecimiento. 

(2) 



2.2 Epidemiología. 

Los quistes Mesentéricos y Epiploicos son l.os tumores per..!. 

toneales más raros (3). Hasta 1984 solo se habían reportado 

150 casos de epiploicos y aproximadamente 700 mesentéric'os 

en la literatura universal (3, 4, 5) 

En nuestro medio no contamos con ninguna serie estadísti­

ca al respecto (4, 5, 9). La serie descrita en este trabajo, 

carece de todo valor al respecto, ya que por las caracterís­

ticas de nuestro Hospital, su población es de concentración, 

por lo que no reflejaría en forma alguna la verdadera inciden 

cia en la poblaci6n general. 

La mayoría de los autores coinciden que el cociente de in­

cidencia entre quistes mesnetéricos y epiploicos es de 3-10 a 

(4, 5). 

su incidencia ha sido estimada en menos de 1 por cada ----

1001000 pacientes (4), y aproximadamente 1 por cada 20 1 000 a 

25'000 admisiones hospitalarias en niflos (5). se ha estimado 

que aproximadamente 25% de todos los casos ocurren en menores 

de diez aftas. 

LOs quistes de mesenterio pueden ocurrir a cualquier edad, 

teniendo una alta incidencia en la cuarta década de la vida, 

siendo más frecuentes en el sexo femenino en una proporción -

de 2.3 a 1 (4). Mientras que los de epiplón se presentan con 

. mayor frecuencia entre los varones en una proporción de 3 a 1 

(3, 4). Los epiploicos se observan con mucha mayor frecuencia 

en la edad pediátrica, ya que más del 70% se presentan por d~ 

(3) 



bajo de ios 30 años. 

Aunque se ha observado en la literatura universal una pre­

ponderancia en la raza blanca y menor incidencia en la negra, 

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

(4) 



2. 3 Clasificación. 

Han sido múltiples las clasificaciones publicadas desde -

que en 1900 Dowd reveló la primera (2). No obstante, ninguna 

de ellas ha sido del todo satisfactoria, debido principalmen 

te a la falta de concenso general sobre la etiología, evolu­

ción clínica y rareza de las lesiones. 

Desde un punto de vista puramente clínico, no es posible 

lograr una clasificaci6n adecuada, ya que la exploración fí­

sica no permite adquirir en la gran mayoría de los casos la 

suficiente información para conocer el origen y característ! 

cas de la tumoración. 

Dependiendo de su origen los quistes peritoneales pueden 

ser clasificados como primarios o verdaderos y falsos o se-­

cundarios (9). Ampliando esta clasificación gruesa, ahondan­

do en el aspecto etiológico, fué publicada en 1956 por Illin 

gworth y Dick la clasificación más aceptada hasta el momento 

actual, siendo cuatro los grupos principales (2, 4, 7). Ver 

cuadro 1. Algunos autores .consideran que debido a un origen 

embriológico común retroperitoneal, los quistes de mesente-­

rio, epiploicos y retroperitoneales, deberían ser clasifica­

dos dentro del mismo grupo, siendo esta la única modifica--­

ción a la clasificación original, quedando los 3 tipos en el 

grupo de defectos embriogénicos de los linfáticos. Según 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 

Clasificación de Quistes Abdominales• 

Grupo I: Quistes Embriogénicos. 

Entérico 

Urogenital. 

Dermoide 

Defectos Embriogénicos de los Linfáticos (Retro­

peritoneal, Mesentérico, Epipl.oico) 

Grupo II: Quistes Traumáticos. 

Quiste Sanqu!neo secundario a hemorragia 

Extravasación de Quilo 

Grupo 111: Quistes Neoplásicos. 

Benignos ,(linfangioma) 

Malignos (linfangioendotelioma) 

Grupo IV: Quistes Infecciosos. 

Micótico 

Parasitario 

Tuberculoso 

Hidatidico 

Degeneración quistica de nódulos linfáticos y --­

otros tejidos. 

* Fuente; Vanek VW. Retroperitoneal, ~csenteric and omcntal 
cysts. Arch Surg 19841 119: B3B-B~2 (3) 

(6) 



otro aspecto a considerar en este apartado es que otras masas 

quisticas intra-abdominales han sido incorrectamente señala-­

das como quistes mesentéricos o de epiplón sin serlo en real! 

dad, pues su origen es diferente y, por tanto, se les clasifi­

ca en apartados diferentes, como es el caso de los traumáti-­

cos, infecciosos y neoplásicos (3, 4). 

Finalmente, existen varios factores desde el punto de vis­

ta histopatológico, que permiten realizar clasificaciones de 

este tipo de lesiones, siendo las principales la pared del 

quiste, el número.de lobulaciones y su contenido, pero que 

desde un punto de vista clinico y práctico son poco útiles pa 

ra el diagnóstico de los mismos (7, e, 11). 

(7) 



2.4 Etio1ogla. 

La etiol.ogia de los quistes peritoneal.es es discutida; al.g.!:!. 

nos autores sostienen un origen no congénito, sin embargo hay 

factores que no concuerdan y están a favor de su etiología con 

génita, como seria la temprana edad de aparición. consideramos 

necesario antes de abordar las diferentes teorías, repasar el 

origen embriológico de los linfáticos. 

En el embrión, la primera seffal de la constituCión del sis­

tema Linfático puede observarse hacia finales de la quinta y -

principios de la sexta semanas de gestación (12, 13). Los va-­

sos linfáticos se forman· por coa1escencia de hendiduras forma­

das en el retículo de los plexos venosos; l.as grandes cavida-­

des así 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 noción actualmente aceptada es que los primeros vasos 

linfáticos surgen como evaginaciones capilares del endote1io 

~e las venas (13). Hay seis sacos linfáticos primarios, a ea-­

bar; 1) Dos Sacos Linfáticos Yugulares, cer_ca de la uni6n de 

las venas subclavias con las venas cardinales anteriores (fut.!! 

ras venas yugulares internas); 2) dos sacos Linfáticos Iliacos 

cerca de 1a unión de las venas iliacas con las venas cardina-­

les posteriores; 3) Un saco Linfático Retroperitoneal en la -­

raíz del mesenterio en la pared abdominal posterior, y 4) Una 

Cisterna del Quilo o de Pecquet por detrás del saco linfático 

(B) 



retroperitoneal. Nacen vasos linfáticos de estos sacos que l!! 

guen principalmente el trayecto de las venas de grueso cali-­

bre y llegan a cabeza, cuello y brazos a partir de los lin--­

fáticos yugulares, a porci6n inferior de tronco y pierna des­

de los iliacos, y al intestino desde el saco linfático retro­

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

Como ya se sefialó previamente, la primera teoriaque trat6 

de explicar el origen de estas lesiones fué la publicada por 

Goetsch (10, 14). El consideró que el desarrolo de los higro­

mas quisticos era secundario al continuo retofiar de las pare­

des de la cavidad tumoral, ~sl mismo, los consideraba una VeL 

dadera neoplasia (10, 14). Su teor!a estuvo basada en la in-­

yecci6n de los sacos primarios con una tintura y la posterior 

observación demostró ramificaciones posteriores, que fueron 

interpretadas erróneamente como ramificaciones primarias de -

las paredes de los sacos. Dado que utili~ó la inyección re~-­

trógrada, técnica no adecuada para el desarrollo de sistemas 

vasculares, esta teoria está actualmente descartada. 

Willis, en 1960, ha comparado a los linfangiomas con los -

hemangiomas. El creyó que la acumulación liquida, la forma--­

ción de canales colaterales y la trombosis posterior y organi 

zación de los tejidos, cuentan en gran forma para su creci--­

mionto. As! mismo, consideró necesario la mezcla de los cana­

les con los tejidos vecinos para el diagnóstico histopatológi 

(9) 



ca. Actualmente esta teoria está en desuso (4, 14). 

Se ha postulado que estas lesiones pueden ser ya aea, P•.I. 

te de una malformación congénita ~ás amplia del sistema lin­

fático o parte de un proceso inf iltrativo causado por el cr~ 

cimiento activo del endotelio con un enlentecimiento de la -

dise'cci6n a través del tejido normal. Nada al. respecto se ha 

comprobado (15). 

En 1966, Godart, public6 la teoria etiológica m's .acepta­

da hasta nuestros días (10). Basada en la teoría de desarro­

llo embriolQgico del sistema linfático puesta en boga por -­

Huntington y Kampmeir (1911-1913), la teoria de Godart proPg 

pe que la falla de un saco linfático para unirse al sistema 

linfático central, induce la formaci6n de un quiste (10). 

La ausencia de comunicaci6n de un saco linfático.y el siste­

ma venosos produce un higroma quístico. Esta es la raz6n por 

la cual los higromas quístico~ tienen la misma localizaci6n 

que los sacos linfáticos fetales --cervical, mediaBtinalY r~ 

troperitonea1. 

En el linfangioma cavernoso, el secuestro es más perifér! 

co que en el hlgroma quisticoi· los sacos linfi.ticos prima---

rios no se unen al colector principal central. El Linfangio­

ma simple es el resultado de un secuestro aún más localizado 

de unas cuantas hendeduras mesenquimatosas (10). De acuerdo 

a lo anterior, entonces el higroma qu{stico y el linfangioma 

cavernoso son escencialmente lo mi~mo, siendo la única vari~ 

ble el tamafio de la lesión. 

(10) 



El crecimiento del tumor es debido a la atresia de los c2 

lectores principales que previene su vaciamiento. Los proce­

sos inflamatorios pueden aumentar el tamaño de los tumores -

debido al desbalance provocado en la formaci6n de la linfa, 

ya que está aumentada. El liquido acumulado envuelve a las -

fibras musculares, vasos y nervios, los cuales son rápidameil 

te rodeados y degeneran bajo al presi6n del liquido. 

Otras posibles causas involucradas en la fgrmaci6n de los 

quistes son las inflamatorias, traumatismo oculto, degenera­

ci6n localizada de n6dulos linfáticos y, la más importante -

de este grupo, la falta de fusi6n de las hojas del mesente-­

rio, dando lugar a un espacio virtual que rápidamente se 11~ 

nará con linfa (4, 15, 16). 

{ 11) 



2.5 Patogenia. 

En general, es aceptado que las manifestaciones cl1nicas -

Bebidas a los quistes peritoneales, dependen de la topografia 

y tamaffo del quiste (4, 5, 7, 11, 15, 16, 17, 18, 19, 20). De 

esta forma los pequeños pueden ser asintomáticos, mientras 

que los grandes ocasionan distenci6n abdominal importante con 

o sin tumoraci6n palpable. 

Los Quistes de Epipl6n, en general causan menor sint-0mato­

log{a en relación a obstrucción intestinal y menos cuadros a­

gudos (20). Sin embargo, su torción es más frecuente y puede 

dar lugar a cuadros indiferenciables de apendicitis aguda. 

El dolor, las náuseas y los vómitos son las manifestacio-­

neS cl!nicas que reflejan el mecanismo patogénico más i~por-­

tante de estas lesiones y son producidas por la obstrucción 

intestinal, generalmente de carácter crónico. El dolor cuando 

está bién localizado es producido por el estiramiento del pe­

ritoneo o por tracción ejercida por el tumor sobre la ra!z de 

el mesenterio (7, 18, 20). La obstrucción resulta de dos mee~ 

nismos diferentes, uno puede ser en el que el intestino es ª.!! 

vuelto por ambos lados por el tumor y quedar como un badajo -

de campana o bién por un gran tumor que 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 obstrucción (7, 11). 

Las presentaciones agudas de estas iesiones dependen de --

(12) 



complicaciones, éstas, por tratarse de una estructura intrap.!! 

ritoneal, 16gicamente, se manifestarán con un cuadro de abdo­

men agudo. La volvulación ocurre cuando el quiste está asoci~ 

do a un anclamiento corto del mesenterio en un intestino mal-

rotado ( 11) • 

El contenido del quiste depende en gran parte de su local! 

zaci6n, as~ los de contenido quiloso son más 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 cualquier parte. Los epi­

ploicos generalmente son serosos (11, 16). Cuenda el conteni­

do es hemático, esto pued~ deberse a tres mecanismos, a sa--­

ber ( 15) 1 

a) Hemorragia dentro del quiste, secundaria generalmente a 

trauma o alguna otra causa, 

b) sangre proveniente de una fistula v:enolinfática que pu,!! 

ser el resultado de la erosi6n causada por la prolifer~ 

del endotelio y, 

c) Hemangioma como parte del tumor. 

Otras causas de presentación ~guda son la infección, rupt~ 

ra, impactación en hueco pélvico y degeneración maligna, sie~ 

do la prime~~ la más frecuente. Al respecto de la Última com­

plicaci6n, es la de tipo sarcomatoso las más frecuentemente -

reportada, aunque por s! misma es muy rara (2, 4, 11, 16). 

( 13) 



2.6 Anatomía Patológica. 

Los.Quistes mesentéricos y epiploicos varían en tamafio y -

forma de unos cuantos centimetros a una gran masa que ocupa 

el abdomen en su totalidad (3, 5, 22). Generalmente.son redo~ 

deados, pero ocasionalmente pueden tener forma de campana y -­

pueden ser únicos o múltiples y uniloculados o muitiloculados 

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

Los quistes de epiplón se encuentran en su sitio anatómico 

(3, 4, 5, 8). En cambio, los quistes mesentéricos oueden loe~ 

lizarsc en cualquier sitio entre el duodeno y el recto, sin -

embargo, la mayorla de los autores coinciden al señalar que 

en.su gran mayorla se presentan a la altura de~ mesenterio 

del intestino delgado (50~), y de éstos, hasta un 25% en el -

mesenterio del lleon (3, 4, .5, 11, 16, 23). La loc~lización 

más frecuente de los quistt-:.s en el colon es en el sigmoidea, 

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

El contenido siempre es liquido y los reportes de la lite-

ratura lo han encontrado desde 75 hasta S'OQO ml, siendo gen~ 

ralmente d~ tres ti~os, seroso. hemático o quiloso (3, 23). 

Las cualidades del liquido se ven influenciadas notablemente 

por la localización dPl quiste, as!, los qui9tes serosos son 

más frecu~ntes a nivel del mP.socolon, en tanto que los quis--

tes auilosos .son más ft"e1:uentes a nivel del mesenterio del i'll 

~cstino delgado, reconociéndose que ~sto ~a más importante 

(14) 



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

El liquido seroso.es claro y pálido, de color pajizo con -

una densidad de 1.019 o menor y químicamente muy similar al -

plasma. El liquido quiloso es blanquecino o amarillento con -

una densidad mayor de 1.020 y una gran cantidad de lipidos y 

corpúsculos de grasa. Se ha mencionado que el liquido quiloso 

posee.alguna propiedad bactericida1 el mecanismo exacto es -

desconocido, pero se ha observado que muestras de este tipo 

han sido conservadas por largo tiempo sin refrigerar, perman~ 

ciando estéril (3, 4). Por otro lado, el liquido quiloso de -

los quistes es diferente al ·verdadero quilo, quizá debido a -

la estasis y la comunicaci6n incompleta con los linfáticos -­

(23) 1 el contenido total de s6lidos en este caso, varia entr~ 

el 10.5 a 39.8% del peso, del cual más del 90% corresponde a· 

lipidos. El liquido hemático puede encontrarse cuando por -­

alguno de los mecanismos mecanismos mencionados en el capitu­

lo anterior se ha producido sangrado. 

El liquido ~uede contener linfocitos, monoc~tos y ocasio-­

nalmente polimorfonucleares (22), aunque esto variará consid~ 

rablemente de acuerdo a si se ha presentado infecci6n o no, -

ya que en este Último caso el contenido será francamente pur~ 

lento y ocasionalmente contendrá al agente causal (4). 

Anatómicamente, los quistes peritoneales son estructuras -

anormales consistentes en espacios revestidos de endotelio y 

cuyo tamaño varia desde el calibre de un capilar hasta varios 

centímetros (22). Pueden estar sostenidos por un estroma de -

variable grosor, el cual frecuentemente contine nódulos lin--

( 15) 



fáticos, células redondas y, ocasionalmentet, vestigios de --­

músculo liso y otros tejidos vecinos (22). ambién se ha seft~ 

lado que la pared de los quistes de epiplón es de tejido de~ 

rigen mesotelia~ (4). La presión dentro del quiste, a menudo 

resulta en atenuación o atrofia del endotelio con el resultan.· 

te revestimiento fibroso. Las áreas adyacentes muestran va--­

rios grados de fibrosis e inflamación cr6niba (5). 

(16) 



2.7 Manifestaciones Clínicas. 

No existen signos o síntomas, o asociación de los mismos, 

que puedan ser considerados patognomónicas o específicos de 

las localizaciones o presentaciones de los quistes peritone~ 

les (7, 18, 20, 21). Como se mencionó en el capitulo de Pat~ 

genia, es reconocido por la mayoría de los autores, que el -

cuadro clínico depende del tamaño y localización de las lesi2 

nes, sin embargo, Walker (7), en una de las series más impor­

tantes publicadas, enfatiza que es el tamafio lo más determi-­

nante en el cuadro clínico. 

se reconocen 2 formas de presentaci6n clínica de los quis­

tes peritoneales, a saber (3, 7, 15, 18, 21); 

a) Aguda, que incluye aquellos pacientes que han evolucio­

nado asintomáticos, hasta que por alguna complicaci6n -

propia de la evolución natural de los quietes, presen-­

tan un cuadro abdominal agudo y que requieren cirugía 

de urgencia y, 

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

forma completamente inespecífica y con molestias de po­

ca intensidad y que al momento de presentarse no requi~ 

ren de cirugía urgente. 

De igual forma, se reconoce que hasta un 40% de los casos 

(3, 7), corresponden a quistes asintomáticos, siendo la gran 

mayoría de éstos quistes epiploicos, quizá debido a su rne--

nor tamaño en promedio. 

(17) 



Los quistes mesentéricos pueden cursar con un cuadro agudo 

hasta en el 66~ de los casos en pacientes pediátricos y •Ola-

mente el 10~ de los epiploicos lo har&n, casi exclueivame~ 

te en pacientes pediátricos (3, 7, 15). Cabe mencionar que --

cuando se presenta un cuadro de abdomen agudo, la resistencia 

muscular y el dolor hacen poco probable la palpación del tu-­

mor, siendo por lo tanto el cuadro completamente inespecifi--

co. 

No obstante 10 mencionado al inicio del presente capitulo 

la mayoría de
0

los autores (3, 7, 15, 17, 18, 20, 21), coinci­

den en que son el dolor abdominal de tipo cólico, niusea y -­

v6mitos, diarrea, constipaci6n y pérdida de peso los sintomas 

más frecuentes, mientras que a la exploración fisica, los da­

tos m&s frecuentemente descritos son distenci6n abdominal, t~ 

moración y ascitis. Ver cuadro 2. 

En los casos de presentación aguda la hipertermia y el do­

lor abdominal intenso son los sintomas más frecuentemente de~ 

critos, al igual que los datos exploratorios t{picos de abdo­

men agudo, como la resistencia muscular, hiperestesia o hipe~ 

baralgesia y trastornos de 1a peristálsis. 

En los casos de presentación crónica el dolor generalmente 

es de _baja intensidad y mal. localizado y caracteristicamente 

sin relación alguna con los alimentos (7). El resto de los -­

sintomas son inespecificos. No se ha encontrado explicación -

para las pérdidas ponderales reportadas 

LOs datos más comunes a la exploración fisica son disten--

( 18) 



ci6n abdominal. Puedepalparse una masa, lisa, redo~deada y -­

compresible. Generalmente no están tensas y no son dolorosas. 

Dada su flacidéz, aún cuando sean grandes, pueden no ser pal­

pables ya que el contenido liquido se mueve a las partes de-­

clive. Puede obtenerse el signo de la oleada con frecuencia. 

Se ha observado que los tumores mesentéricos solo son móviles 

en sentido transversal, mientras que loS epiploicos lo son -­

hacia todas direcciones. Solo son palpables entre un 25 y 50~ 

de los quietes, independientemente de su localizaci6n y tama­

fto (3, 7, 16, 18, 19, 21). 

(19) 



CUADRO 2 

Signos y Síntomas reportados por diferentes Autores 

SIGNO O SINTOMA Takiff y col• sánchez y col** H.I.M.*** 

Dolor Abdominal 35. 7% 81% 42.8% 

Vómitos 17.8% 45% 42.8% 

Diarrea o " 6% 42.8% 

Fiebre 17.8% °" 35. 7% 

Constipación o " 27% 21.4% 

Pérdida de Peso o " °" 7 .1% 

Hematemesis o " °" 7.1% 

Melena o " °" 7 .1% 

Tos o " °" 7 .1% 
o 

Distenci6n 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 

*** Presente serie. 



2.8 Laboratorio y Gabinete. 

Tal como sucede con el cuadro Clínico, no existe ningún d~ 

to de laboratrio o estudio que pueda ser considerado como pa­

tognomónico de 1os quistes peritoneales, siendo 1os datos de 

los estudios radio1ógicos y u1trasonográficos los que permi-­

ten aproximarse al diagnóstico en una forma más c1ara (4; 5). 

De acuerdo a 10 anterior, 1a mayoría de los reportes, con­

signan que tanto la Biometría Hemática, las Pruebas de Funci2 

namiento Hepático y Renal, así como el Examen General de Ori­

na yFosfatasaAlcalina no muestran ningún cambio característ! 

co en estos padeci~ientos. Sin ambargo, se reconoce que la -

cuenta leucocitaria puede demostrar desviación a la izquierda 

en los ~asas complicados (3, 5, 15). 

Las masas mesentéricas y epiploicas son difíciles de diag­

~osticar por medio de las técnicas radiológicas convenciona-­

les (24). En general, las masas en el epiplón y mesenterio -­

producen efecto de masa que son típicos de los tumores inf ra­

mesocólicos (24, 25). No obstante lo anterior, las masas loe~ 

!izadas en la porción cefálica del omento mayor (ligamento -­

gastrocólico), quizá se comporten como tumores supramesocóli­

cos (25, 26). Raramente se detectan calcificaciones (27). 

Todos los tipos de quistes mesentéricos o epiploicos se 

comportan 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 localización exacta de la tumora-

ción (26). 

La separación del estómago y del colon transverso puede -

encontrarse en las grandes masas de epiplón mayor sin que se 

observe desplazamiento del rifión izquierdo o de la curvatura 

duodenojejunal, no estante que ésta puede estar discretamen­

te moldeada anteriormente (26). La impresión colónica será 

súperoanterior mientras que el intestino delgado será poste­

rior a la masa. Las masas mesentéricas y epiploicas pueden -

causar confusión al simular ascitis en lasplacasno contras-

tadaa (24). 

Además de ayudar a localizar a las lesiones topográfica-­

mente, loa estudios contrastados del tubo digestivo en con-­

junto con la urografÍa 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. 

El ultrasonido se ha convertido en el estandard de oro de 

los estudios de gabinete en el estudio de estas tumoraciones 

(28). La sonograf!a demuestra la naturaleza interna de los,_ 

quistes en forma más precisa que la TAC, revelando septacio­

nes, debris y niveles líquidos (B). De·igual forma localiza 

y diferencia claramente a los tumores de otras estructuras -

permitiendo medirlo con bastante precisión (24, 28). 

Por ecografía se detecta una estructura qu!stica uni o -­

multiloculada con paredes lisas y sin ecos internos, a no 
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ser que se asocie a hemorragia o infecci6n (25, 28). En este 

caso se identifican en su interior niveles móviles de restos 

o componentes sólidos de contornos irregulares: también se ha 

descrito un aspecto en panal. A veces se identifica un nivel 

graso, que presumib~emente representa la combinación de exud~ 

do inflamatorio con quilo. Los septos internos no son infre-­

cuentes (24, 25, 2.8). 

si bién los quistes mesent~ricos pueden presentarse como -

masas discretamente redondeadas, tanto éstos, como sobre todo 

los de epiplón, siguen los contornos del intestino subyacen­

te y se adpatan a la pared abdominal anterior sin producir -­

distención. En estos casos la colección varia su configura--­

ci6n con los cambios de posición del paciente (25). 

Al evaluar a un nifio por este medió, existen algunas limi­

taciones que deben ser consideradas (24): 

1) El peritoneo por si mismo no es detectado por USG, 

2) Estructuras abdominales normales pueden no ser detecta-

das, 

3) Las relaciones precisas de la masa con el intestino no 

son visualizadas en la mayoría de los casos, 

4) Las masas menores de lcm de diámetro pueden no ser de-­

tectadas y, 

s) Tumoraciones sólidas pueden ser confundidas con qu1sti-

cas. 

Finalmente, la TAC quizá permita determinar la naturaleza. 

del liquido contenido, por demostración de números negativos 

(23) 



,. 

que indican la presencia de grasa (8). De igual forma, la pre-­

sencia de una pared que refuerza en la fase contrastada es útil 

para caracterizar lesiones como pseudoquiste o duplicaciones en 

terales. La capacidad multiplanar de la Resonancia Magnética N.!:!, 

clear es útil para determinar la precisa localización de un --­

quiste y se.ha demostrado una mayor sensibilidad para la detec­

ci6n de grasa o hemorragia intraqu!sticos (8, 25). 

( 24) 



2.9 Diagnóstico Diferencial. 

Dado lo inespecífico del cuadro clínico, el diagnóstico di 

ferencial de los quistes peritoneales incluye a un amplio gr~ 

pode tumoraciones intra y retroperitoneales (3, 7, 8). Dei­

gual forma, crecimientos de vísceras macizas como el riñón, 

bazo e hígado deben ser tomdos en cuenta (9). 

Cuando la impresión clinica inicial es la de liquido libre 

en cavidad abdominal, entonces deberán conside~arse a todas -

las causas de ascitis (4, 5, e, 9). 

Las entidadesconlas cuales se debe hacer diagnóstico dif~ 

rencial se describ~n en el cuadro 3. 

Sin embargo, son el pseudoquiste pancreático, la duplica-­

ci6n enteral qulstica, el quiste mesotelial y el quiste ente­

ral las 4 entidades principales con las que se debe realizar 

el diagnóstico diferencial (3, 7, e, 28). 

NUevamente son los estudios radiológicos el armamentario -

más útil para el clínico en la diferenciación de este grupo 

de tumoraciones. 

La ultrasonografla, la TAC y la RMN, pueden sugerir en m~ 

chas casos un quiste mesentérico o epiploico y su localiza--­

ción cuando la víscera está intacta. En esta situación el --­

diagnóstico diferencial incluye al teratoma, tumor qulstico 

de músculo liso, mesotelioma quistico y a los quistes mencio­

nados en la clasificación de !llingworth. 

No obstante que los teratomas de mesenterio y epiplón son 

qu1sticos, calcificaciones periféricas y acumulaciones de gr~ 
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sa pueden ser detectadas por TAC (B, 25). 

Los tumores de músculo liso (leiomioma y leiomiosarcoma), 

pueden ocasionalmente volverse quisticos secundariamente a n~ 

crosis o degeneración del estroma (8). Su apariencia en el 

USG y en la TAC puede ser indistinguible de algunos de los 

quistes mesentéricos y epiploicos, requiriéndose el estudio 

histopatol6gico para el diagn6stico definitivo (8, 26). 

En el pseudoquiste pancreático, el diagnóstico diferencial 

e~ Principalmente laboratorial, ya que en éstos casos las --­

pruebas de laboratorio estar¡n alteradas (28). 

Los quistes de ovario, si son suficientemente grandes, son 

difíciles de diferenciar de los mesentéricos y epiploicos 

solo en base a estudios radiológicos, laboratoriales y al 

examen físico. 

Las masas renales son perfectamente diferenciables por me­

dio de la pielografia intravenosa y el ultrasonograma, amén 

de cambios en las ~ruebas de funcionamiento renal y el examen 

del sedimento urinario, pudiendo presentar hipertensi6n arte­

rial dependiendo de la entidad de que se trate (29). 

Tanto las masas hepáticas como las esplénicas son fácilme~ 

te diferenciables por medio de USG. 

Ultrasonográficamente, los quistes entéricos o por duplic~ 

ción y el quiste pancreático son difíciles de diferenciar de 

los mesentéricos y epiploicos, sin embargo, la TAC es de gran 

ayuda al demostrar reforzamiento en la fase contrastada en 

~os primeros dos casos y la dependencia del páncreas en el 
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Último caso (8, 28). 

En los casos de presentaci6n aguda con un cuadro de abdo-­

men agudo deben diferenciarse de lasetiolog!asmás frecuentes 

de acuerdo a la edad del paciente1 sin embargo, la principal 

~ensideraci6n será siempre la apendicitis aguda complicada, 

diagnóstico vertido previamente a la cirugía hasta en.el 93% 

de los casos reportados en la literatura (9)~ 

(27) 



Cuadro 3 

Diagnóstico Diferencial de Quistes Peritoneales 

Quiste de ovar~o 

Quiste Entérico 

Quiste Pancreático 

(congéntio o pseudoquiste) 

Quiste Renal 

Quiste Esplé~ico 

Qtiiste Del-molde 

Quiste Hidatídico 

Lipoma Mesentérico 

Fuente: Referencia 4. 

(28) 

Ascitis 

Neoplasias Retroperitone~ 

les 

Neoplasias Intestinales 

Absceso Periapendicular 

Aneurisma A6rtico 

Invaginación Intestinal 

Hidronefrosis 

Neoplasias Uterinas 



2 .10 Tratamiento. 

Aún cuando diversos tipos de tratamiento se han propuesto 

es reconocido por todos los autores que·e1 único tratamiento 

efectivo es el quirúrgico (3, 4, 5, 16, 23). 

Estos quistes por lo regular están unidos a su estructura 

de origen s61o por tejido laxo, por lo tanto no hay dificul­

tad para remover completamente el quiste y realizar la enu-­

cleaci6n, describiéndose que con este procedimiento la J."'ecu­

rrencia es extremadamente rara (4, 16, 18). 

Si el quiste está muy adherido al intestino y su disec--­

ci6n puede comprometer el riego sanguíneo del mismo, la re-­

secci6n del quiste y del intestino adyascente es más facti-­

ble ( 11, 16, 23) • 

La marsupializaci6n ha sido propuesta en el pasado, sobre 

todo la externar pero en la actualidad no se recomienda ya 

que causa un incremento en la morbilidad por una grande ins! 

dencia de infección y además frecuentemente se requiere de 

un segundo tiempo quirúrgico (4, 19, 20). 

El drenaje interno se utilizaba en los quistes localiza-­

dos en el mesocolon sigmoidea, donde la exposici6n de éste -

es más diflcilr además, también con este procedimiento se in 

crementa el riesgo de infección por lo cual no tiene ventaja 

sobre los otros procedimientos (4, 5, 16). 

La aspiración simple ha sido efectuada, pero el rango de 

infección y de recurrencia la contraindican (4). 

Más recientemente ha sido propuesta la excisión parcial -
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y cauterización o fenolizaci6n de partes pequefias de tejido 

en 1a ra!z del mesenterio o epiplón (4). 

Debido a que la malignización de la pared del quiste es -

rara, la experiencia en tratar estas lesiones es limitada. 

Al respecto se ha propuesto la enucleación simple para sarc2 

mas de bajo grado de mal19nidad y excisión má·s amplia, incl!!_ 

yendo resección de1 intestino, para sarcomas de alto grado -

de malignidad o adenocarcinomas. 

Lógicamente los pacientes que se presentan como una catá~ 

trote intrabdomina1, requieren previamente tratamiento de 

sostén enérgico e intensivo y el manejo antimicrobiano de e­

lecci6n (16). 
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2.11 Complicaciones. 

En este capitulo, inicia1mente debemos aclarar que no se -

pueden considerar como comp1icaciones a los casos de volvu1a­

ción, sangrado intraqu!stico, ruptura de1 mismo o infección ~ 

gregada, dado que todos éstos fenómenos son inherentes a 1a -

historia natura1 de éstos padecimientos. De igual forma, todo 

fenómeno que resulte de1 efecto de masa de 1a propia tumora--­

ci6n, debe ser descartado al respecto. 

Lae complicaciones propias del padecimiento son muy esca--· 

saa y e•t'n re1acionadas directamente con el tratamiento qui­

rúrgico en a!, por tanto son las esperadas para todo procedi­

miento quirúrgico intrabdominal y dependerán. directamente de 

la calidad del manejo y técnica utilizada. 

Las complicaciones más frecuentes son el. absc.::so de Pared·, 

absceso residual intrabdominal, dehiscencia de· la heri·da y, en 

los casos de volvulación con necrosis enteral, donde se re--­

quiera de resección enteral amplia, puede presentarse un ---­

síndrome de Intestino Corto secundario. Ocasio·nalmente se .prg 

sentan cuadros suboclusivos por bridas en el posoperatorio --

tardío. 
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2.12 Pronóstico. 

El pronóstico de estos padecimientos es excelente actuab 

mente (16). En realidad, depende básicamente del tratamiento 

preoperatorio en los casos de presentación aguda y el de maE 

tenimiento en el posoperatorio inmediato y temprano. 

Anteriormente, cuando la marsupialización y la aspiración 

eran métodos de tratmi~nto de rutina, la mortalidad referida 

en las direrentes series variaba desde el 25 hasta el 50%, 

sin embargo con la mejoría en el·manejo médico perioperato-­

rio, ésta es actualmente de alrededor del 5-7% (16, 19). In­

clusive las más grande~ series, actualmente, reportan una -­

mortalidad de cero (16). 
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3 OBJETIVO: 

El principal objetivo de la presente revisión, es el de -

conocer la experiencia de nuestro hospital en el manejo y -­

diagnóstico de estas tumoraciones, factores que lo afectan y 

hacer una análisis del abordaje clinico. Con los datos ante-. 

rieres, se podrá elaborar un protocolo de estudio para éstos 

pacientes, facilitando as! 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 otras instituciones, situación importante por la rar~ 

za de las lesiones. 
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4 MATERIAL Y HETODOS: 

se revisaron los expedientes del Archivo Cl!nico del Hos-­

pital Infantil de México Dr. Federico G6mez de los pacientes 

hospitalizados durante el peri6do comprendido entre los a.ff.os 

1970-1989, incluyendo en el estudio a todos aquellos pacien­

tes que fueron diagnosticados de ser portadores de quistes p~ 

ritoneales (epiploicos o mesentéricos). 

Especial atención en el estudio de los pacientes.recibie-­

ron la edad, sexo, cuadro clínico, datos radiológicos, USG a]2, 

domina! --en los pacientes en quien se realizó--, caracterís­

ticas del liquido del quiste, datos de laboratorio al momento 

del diagn6stico, estudio histopatológico, tratamiento quirúr­

gico, complicaciones, condiciones patol6gicas asociadas y ca~ 

aas de muerte en los casos de defunci6n. 

Fueron incluidos un total de 14 casos, comprendidos entre 

las edades de 2 meses a siete aftas y cuatro meses. La edad co 

rrespondi6 a la referida al momento del diagnóstico. Los re-­

portes radio16gicos y ultrasonográficos fueron tomados de los 

reportes incluidos en cada expediente. El reporte histopato--

16gico rué tomado de cada uno de los expedientes, de acuerdo 

aloreportado por el Departamento de Patología del hospital. 

Ningún paciente fué excluido del estudio. 

se realizó·una revisión de la literatura, incluyendo los -
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reportes más importantes sobre el tema, con especial énfasis 

en el aspecto clínico y diagn6stico. 
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5 RESllt.TADOS: 

En los 20 aftos de revisión encontramos 14 casos en total, 

lo que significa una incidencia de un caso por cada 10 1 492 -

pacientes hospitalizados. Ocho pacientes son del sexo femen! 

no (57.2%) y seis del masculino (42.B~). Los pacientes en su 

totalidad se encontraron por debajo de los 10 aftas al momen­

to del diagnóstico; el menor de 2 meses y ei mayor de 7 años 

4 meses. El 28.5~ (4) fueron lactantes menores, 14.2% (2) -­

lactantes mayores, 42.8% (6) preescolares y 14.2% (2) escol~ 

res. En relación 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 a1 mascuiino y 60% (3), al femenino. 

En relaci6n a la forma de presentación, 64.2%, (9), fue­

ron de evolución crónica y 35.7%, (5), de presentaci6n agu-­

da. Los quistes de mesenterio contaron para el 80% de los c~ 

sos de presentación aguda, 4 casos, y el 20%, 1 caso, fueron 

epiploicos. En los casos de evolución crónica, 55.5% (5), -­

fueron mesentéricos y 44.4% (4), epip1oicos. En reiación a -

la sintomatolog{a, el sintoma más frecuente fué la disten--­

ción abdominal (71.4%), le siguieron el dolor cólico (42.8%) 

vómitos (42.8%), diarrea (42.8%), tumoración' (35.7%), fie-­

bre (35.7%), constipación (21.4%) y pérdida de peso, hemate­

mesis, melena y tos (7.14%). 

Los signos más frecuentes fueron masa tumoral (42.6%), --
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ascitis (50%), signo de la oleada (50%), red venosa colate-­

ral (26.5%) y datos de abdomen agudo (21.4%). 

La masa se localizó en 33.3% de los casos en flancos y --

16.6% en epigastrio, mesogastrio, hipocondrios y fosas. 

Con respecto al laboratorio, 10 pacientes (71.4%) mostra­

ron hemoglobina normal, mientras que 4 (28.5%) mostraron ang 

mia leve. El 50% de los pacientes presentaron leucocitosis -

con desviación a la izquierda. Dos pacientes (14. 1 %) demos-­

traron plaquetosis, el resto fueron normales por aprecia---­

ci6n. En los dos casos en los que se realizó examen general 

de orina (14.8%), el resultado fué normal. En 9 pacientes 

(64.2%) se realizaron pruebas de ~uncionamiento renal, en t2 

dos los casos fueron normales. En 10 pacientes (71.4%) se d~ 

terminaron electrolitos séricos, siendo normales en todos. 

En un paciente se determinó la calcemia (7.14%), con result~ 

do normal. En cuanto a la función hepática 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 albúmina y globulinas, siendo 

en todos normales. Los tiempos de coagulación, TP y TPT, fug 

ron medidos en 10 pacientes (71.4%) ,· 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 solamente en uno de 

llos (7.14%), fué interpretada como normal. En a pacientes -­

(57.14%) se describió una opacidad difusa que simulaba asci-­

tis: en 4 pacientes (28.57%) se describieron asas intestina--

les dilatadas, mientras que en 3 pacientes (21.4%) se obser­

vó 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 realizó Serie EsÓfago-Gastroduodenal, la 

cual fué descrita como normal en todos los casos. Un paciente 

cohtaba con un Tránsito Intestinal, el cual también fué inte~ 

pretado como normalt'" 

En 4 pacientes se·realizó Urografia Excretora (28.4%)¡ en 

un caso fué interpretada como normal1 2 pacientes mostraron -

compresión de ureteros (40%), paciente mostró deplazamiento 

vescical hacia abajo (20%) y un paciente mostró dilatación de 

la pelvis renal por compresión ureteral (20%). 

En 5 de los pacientes se realizó USG abdominal. En ninguno 

de ellos fué descrito como normal. En 3 casos (60~), se demo~ 

tró una lesión qu!stica. Un caso mostró tabicamiento interior 

(20%) y uno reforzamiento de sus paredes (20%). Dos estudios 

(40%), fueron descritos como ascitis, una de ellas enquista--

da (20%) y uno como libre (20%). Ninguno fué sometido a estu­

dio tomográfico o de RMN. 
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El 10011(. de nuestros pacientes mostraron quistes multilob~ 

lados. El mayor midió 30 x 15 x 30cm y el menor 3 x 6 x 3cm 

encontrando a este respecto que el 50% (7), fueron mayores -

de 20cm, 28.5% (4), entre 10 y 19cm y solamente 21.4% (3), -

menores de lOcm. 

Anatómicamente 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 quistes de epiplón (5), la 

totalidad de los cuales se encontraron en el omento mayor. 

En todos los casos el contenido fué liquido. El mayor de 

los quistes contenia 4'000ml de liquido y el menor 80ml; el 

35.7% (5), contenía más de l 1 000ml, 57.14% (8), entre 100 y 

l'OOOml y solamente un caso, 7.14%, menos de lOOml. 

El contenido fué descrito como seroso en el 42.8% (6) de 

los casos, 50% (7) como líquidos hemáticos y un caso, 7.14% 

como quiloso. De los quistes hemáticos, 5 casos, 71.4%, fu~ 

ron epiploicos y 2 casos, 28.57% mesentéricos. El único qui­

loso se localizó en yeyuno; el resto fueron de mesenterio. 

Un caso de epiplón fué de aspecto hemato-purulcnto. 

Solamente en 4 casos, (28.5%) se realizó cstúdio citoqui­

mico del liquido obtenido. El contenido de glucosa varió en 

amplio margen, siendo el valor mínimo reportado de 5mg% y el 

mayor de 122mg%, con promedio de 76.5mg%. El contenido pro-­

teico también varió en amplio margen, con valor mínimo de 1.4 

g/L y el mayor de 8.45g/L con promedio de 4.~g/L. La cuenta 

celular msotró en un caso, (25%), incontables leucocitos y -

62% de PMN 1s, en los restantes varió de 8 hasta 280 células 
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por mm3, con predominio linfocitario, pero siempre con presen 

cia de polimorfonucleares en promedio de 25-38%. En todos se 

detectaron eritrocitos. En los 4 liquidas el estudio de BAAR 

fué negativo y en un caso el Gram fué positivo para formas -

bacterianas GRam negativas y su cultivo demostró Salmonella 

.!:YJ2h1. En ninguno se determinó Fosfatasa Alcalina ni el con­

tenido lip1dico. 

El reporte histopato16gico demostró en 10 casos, (71.4%) -

Linfangioma Qu!stico y en 4, (28.5%), hemolinfangiomas. La t2 

talidad de los hemolinfangiomas se localizaron en epiplón. 

Solamente en 2 casos, (14.28%), se diagnosticó el quiste -

previo a la cirugía, ambos fueron crónicos y correspondieron 

a quistes de epiplón. De los 5 casos con presentación aguda, 

4 ingresaron con diagnóstico de vólvulus intestinal y l con -

el de fiebre tifoidea complicada. El resto de los pacientes -

ingresaron a quirófano con diagnóstico de ascitis enquistada. 

La totalidad de nuestros pacientes fueron tratados quirúr­

gicamente. Nueve pacientes, (64.26%), fueron sometidos a lapa­

ratom!a exploradora y enucleación primaria, este subgrupo in­

cluyó a 4 casos de quistes epiploicos, en quienes se realizó 

además omentectom1a total. Los restantes 5 casos correspondig 

ron a quistes mesentéricos, (55.5%). 

En 5 casos, (35.7%), hubo necesidad de realizar más de un 

procedimiento quirúrgico, correspondiendo el 100% de este su2 

grupo a los casos de presentación aguda¡ un caso, (20%), co-­

rrespondió al quiste epiploico que se acompañó de Fiebre Ti-­

foidea y que presentó perforación a nivel de ileon terminal 
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de 1 cm de diámetro y peritonitis generalizada, requiriendo 

cierro primario en 2 planos y lavado y drenaje de cavidad, 

realizándose además apendicectomia profiláctica. 

Los restantes 4 casos, 80%, correspondieron a quistes me­

sentéricos, todos con presentación aguda. Los 4 presentaron 

vo1vulación intestinal. En 3 de ellos, 60%, adeDás present~ 

ron infarto intestinal de la zona involucrada, requiriendo 

resección intestinal de 40, SO y 160 cm respectivamente. En 

el último caso también se realizó hemicolectomia derecha, i-

leostomia descompresiva y colostomia. Los otros 2 casos re-­

qulrieron yeyunostom!a. En el caso sin infarto, se realizó ~ 

nastomosis T-T en 2 planos, con resección de la zona de an--

claje del quiste.por dificultad para la disección. 

Solo uno de nuestros pacientes presentó complicaciones, -

al presentar un absceso de pared al SG dia de posoperado. Fi 
nalmente, el caso que presentó infarto intestinal masivo con 

resección intestinal de 160 cm, desarrolló un síndrome de In 

(testino Corto en el posoperatorio tardio, complicándose con 

desnutrición de tercer grado y diarrea intratable, fallecien 

do 2 affos más tarde. 

No hubo mortalidad causada directamente por el padecimie~ 

to. El seguimiento de los pacientes se prolongó por espacio 

de 3 años en promedio, sin registrarse complicaciones rela-­

cionadas con el procedimiento quirúrgico ni recidivas. 
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6 DISCVSION: 

El primer dato que llama la atenci6n es la gran diferen-­

cia que existe en las cifras de incidencia reportadas en la 

literatura universa1 en relaci6n 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 explicación clara, sin e~bargo, es probable que la situ~ 

c16n de nuestra institución como hospital de concentrac16n 

nacional, favoresca una incidencia mayor, ya que las series 

reportadas pertenecen a paises de primer mundo, donde las -­

instituciones de tercer nivel existen en mayor número, por 

lo que no se presenta el f en6meno mencionado para nuestro -­

caso. 

Confirmamos también la preponderancia de los quistes me-­

sentéricos sobre los epiploicos, sin embargo, la relación de 

nuestra serie es menor a la reportada, siendo apenas de 1.8: 

1, SO~ de la aceptada por la mayoría de los autores. No ten~ 

mos ninguna explicación para este fenómeno. 

La distri~uci6n por sexos en los quistes mesentéricos se 

comportó de acuerdo a lo esperado, con predominio del sexo -

femenino, en menor proporción a la reportada, condicionada - . 

por la mayor incidencia de varones en nuestra serie; no con­

tamos con explicación para esta situación. Nuestra serie de­

mostró una inversión en la relación de incidencia entre se-­

xos, generalmente de predominio masculino, en los quistes de 

epiplón. Consideramos que dada la extrema rareza de estas l~ 
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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 biológica definitiva, por lo que cualquier dato al -

respecto debe tomarse con reserva. 

Nuestra serie confirma los reportes de la literatura, -­

con respecto a la mayor frecuencia de la presentaci6n cr6n,!. 

ca de los de epiplón y la mayor frecuencia de la presenta-­

ci6n aguda en los mesentéricos, situaci6n relacionada con 

el tamaño menor de los quistes epiploicos. 

LOs pacientes de nuestra serie, desde un punto de vista 

cllnico, se comportaron de acuerdo a lo esperado, es decir, 

sin un patr6n cltnico caractertstico y .con manifestaciones 

sintomatol6gicas del todo inespectficas. Lo más llamativo -

en la exploración fieica, tal como se esperaba, fué un abdg 

men que simula ascitis sin otros datos de participación he­

pática o renal. Se dccsotr6, también, que no existen alter~ 

clones de laboratorio características del padecimiento, sin 

ambargo, a este respecto llama la atención que en todos los 

casos de quistes de epip16n el aspecto macrosc6pico del 

liquido baya sido hemático. El análisis químico del liquido 

es muy semejante al de un trasudado, sin emabrgo la infec-­

ci6n, la hemorragia y el enquistamiento del liquido pueden 

variar ampliamente este espectro, desde un liquido indisti~ 

guible del quilo, hasta un exudado purulento franco. 

Los estudios radiológicos en la gran mayoria de los ca--
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sos también son inespec!ficos, al demostrar ausencia de r.!!, 

laci6n con otras vísceras como h!gado, reffones o bazo son o­

rientadores al diagnóstico. 

El USG abdominal mostró en nuestra experiencia la utilidad 

referida en otras series, ya que demostró en el 75% de los e~ 

sos en los.que se realizó este estudio, una lesión qu!stica y 

solamente en un caso demostró tabicamiento. No dió falsos po­

sitivos. Sin embargo solo en dos casos confirmó el diagnósti­

co previo a la cirugía. 

Los resultados anatomopatológicos y los hallazgos topográ­

ficos son muy semejantes a lo repOrtado en la literatura. Hay 

un dato digno de ser remarcado, y es la presencia de hernolin­

fangiomas exclusivamente en epiplón, lo que reafirma el valor 

desde el punto de vista clínico del aspecto macroscópicO de 

los quistes de esta localización. 

La frecuencia del diagnóstico preoperatorio certero resul­

tó muy baja en nuestra serie, ya que solamente existió en 2 

de nuestros casos, 14.28%, que resulta.demasiado bajo si se -

compara a lo referido en la literatura de solo 40% de casos -

sin diagnóstico preoperatorio. Es probable que debido a que -

la mayor!a de nuestros pacientes no fueron sometidos a USG, 

el diagnóstico'se dificultó, ya que entre los casos que si se 

les reali.~6!... el diagnóstico preop~ratorio fué del 50%. 

El tratamiento de elección ·es el quirúrgico aún en los ca­

sos aunados a· vólvulus; las complicaciones fueron del 7.14%, 

compa~a~~es a los referidos por otros autores y no observamos 

un solo caso de recidiva. 
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La única defunción registrada no se relacionó directamente 

al padecimiento en s!, sino resultó de secuelas del procedi-­

miento quirúrgico. A este respecto, la incidencia de 7.14% es 

del todo comparable a la reportada por la literatura en las -

mejores series reciPnteR. 
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1) Los Quistes Mf'!R~ntérir.os y Epiploir.os. son tumoraciones 

intraperitoneales benignas extremadamente raras, de -­

predominio general en el sexo femenir10 y de los mesen­

téricos sobre los epiploicos. 

2l No ñay cuadre clinico, ni datos de laboratorio o gabi­

nete patognom6nicos; sin embargo, ante un cuadro ~e a~ 

citis .PJ:~resiva. masa .tumoral y dolor a".:)dominal in~s­

pec!fico, aunado a la ausencia de patología hepática, 

renal o esplénica, debe sospecharse el diagnóstico. 

3) Un liquido macroscbpicamente hemático de un liquido de 

ascitis o una tumoración qulstica, debe hacer sospo---

un QÜiste de Epiplbn. 

4) Ante un Quiste de Mesenterio deberá realizarse la enu­

cleaci6n lo más pronto posible, dada la alta relaci6n 

que existe entre éstos y el vó1vo1us intestinal. 

5) El tratamiento es quirúrgico en todos los casos, siendo 

seguro y _de excelente pron6stico. 

6) Ante la sospecha de esta patolog{a, el protocolo de e~ 

t.udio debe incluir Rx de abdomen, USG abdominal, Uro--

grama excretor, PFH, PFR, EGO, Amilasa Pancreática, 

Fosfatasa Alcalina, ES y Calcio. En caso necesario, se 

realizaran estudios del tubo digestivo baritados¡ la -

TAC y la RMN no juegan un papel importante. 
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