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ABSTRACT:

We present the cases of epiploon and mesenteric cysts in our service since
1985. We have 9 cases, 5 with epiploon cysts an 4 with mesenterium cysts. The
signs and symptoms were diverse, the most frecuent were increase in abdominal
volume, constipation, acute abdominal pain abdominal mass and ascitis. Three
patientes presented presurgery diagnosis of epiploon or mesenterium cysts. The
image results were in abdominal ultrasound ascitis with inner echogenic layer in
4 cases, or well-defined ecolucid masses. The axial tomography was used only in
case of diagnostic doubt after the uitrasound.

Key Words: Cysts,epiploon,mesentery,abdominal masses.

RESUMEN:

Se presentan los casos de quistes de epiplén y mesenterio que se han
tratado desde 1985 hasta la fecha. Se tiene un total de 9 casos, cinco
casos de quistes de epiplon y 4 de mesenterio. Los signos y sintomas de
presentacion fueron muy variadaos, siendo los mas frecuentes aumento de
volumen abdominal, constipacién, abdomen agudo, masa abdominal y
ascitis. El diagnéstico preoperatorio de quiste de epiplén ¢ mesenterio
solo se presentd en tres pacientes.Los hallazgos en imagenoiogia fueron:
En ultrasonido abdominal,ascitis tabicada en 4 casos,d masas ecoltcidas
bien definidas.La tomografia axial computarizada solo se usé en casos de
duda diagndstica después de practicado el ultrasonido.

Palabras clave: Quistes,epiplén mesenterio masas abdominales.




INTRODUCCION:

Los quistes de epiplion y de mesenterio son tumores raros en los nifios .Solo se
encontraron en 8 casos en 820,000 admisiones en la Clinica Mayo y 3 casos en
12,425 admisiones al hospital pedidtrico de los Angeles. Estos quistes fueron
descritos por primera vez por Benevieni en Htalia en 1507 en ia autopsia de un
nifio de 8 afios. Las series mas modemas muestran que una tercera parte
ocurren en pacientes menores de 15 afios de edad, y una cuarta parte en
menores de 10 afios. (2).

Estos son tumores intraabdominales, histologicamente benignos que se
localizan en el epiplén & el mesenterio y se encuentran formados por células
endoteliales. Gross sugirié que representaban proliferacion benigna de canales
linfaticos obstruidos en el mesenterio. Los quistes de epipldn contienen liquido
seroso y pueden ser uni & multiloculares. Su tamarfio puede variar desde pocos
centimetros hasta 30 cm .de diametro.

Los quistes de mesenterio se pueden presentar en cualquier lugar del tracto
gastrointestinal desde el duodeno hasta ef recto. El sitico mas comun de
presentacioén es el mesenterio del intestino delgado, con 50 é 60% de todos
localizados en el mesenterio ileal.

Los quistes pequefios son generalmente asintomaticos y se descubren de
manera incidental durante una laparotomia o la necropsia. Los quistes
voluminosos se presentan como masas abdominales palpables, o producen
hinchazén abdominal difusa. Pueden producir sintomas de pesantez o dolor, asi
como manifestaciones de probables complicaciones como torsion, infeccién
ruptura u obstruccién intestinal.

Existen reportes en los cudles el sintoma principal fue el dolor abdominal. Los
siguientes sintomas son la distension abdominal, masa palpable, anemia
,anorexia, pérdida de peso y fiebre.

Para el diagnéstico son importantes el cuadro clinico y los estudios de
gabinete. Entre estos, los que mas nos auxilian son el ultrasonido, pielograma
intravenoso, enema de bario, serie gastrointestinal superior, y la tomografia axial
computarizada, ademas de la resonancia magnética en casos seleccionados.

En epoca reciente Chung y cols {1).,reportan que con el incremento en el uso
del ultrasonido, el diagnédstico preoperatorio de quiste de mesenterio se ha
realizado de manera mas frecuente. Este estudio es ideal para corroborar la
naturaleza quistica de estas masas.

También, en un articulo de revisién, Bliss y cols (2), reportan que en su
experiencia en 5 pacientes en quienes se presentd un cuadro clinico de dolor
abdominal agudo, con diagnostico probable de apendicitis, vieron que el
ultrasonido se prefiere como el primer estudio de imagen para evaluar a los
pacientes con esta presentacion.




De la misma manera, Egozi y Rickets (3), reportan que el ultrasonido reveld
masa quistica en 10 de 11 pacientes asintomaticos.

En cuanto al tratamiento, desde 1993 se tiene el reporte de reseccién por
medio de cirugia de minima invasién. Estos reportes han seguido apareciendo,
teniendo un reporte de experiencia en 2 casos por Shimura y cols (4).

El principal abjetivo de nuestro trabajo, es conocer la experiencia acumuiada
en nuestro servicio, por tratarse de una patologia rara, la cugl nos podria llevar a
confusion diagndstica.

Por esto, haremos notar los principales signos y sintomas encontrados, los
estudios diagndsticos que mas nos auxilian, y las posibilidades de tratamiento
quirdrgico con que contamos.




MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, de casos clinicos.

Se revisan los expedientes de los pacientes con diagndstico de quistes de
epipldn y de mesenterio, corroborados por estudios de patologia e internados en
nuestro servicio desde 1985 hasta septiembre de 1999 . Se establecid la
presentacion por edad, sexo, cuadro clinico ,estudios de gabinete practicados y
los resultados de los mismos, el diagndstico pre-operatorio, el tratamiento
quinirgico y la morbimortalidad.

Se obtienen los resultados, y se muestran a manera de porcentajes de
presentacion por sexo, y porcentaje de pacientes que presentaron los signos y
sintomas que encontramos ¢on una mayor frecuencia. Se obtienen ademas el
rango de edades, y la media de Ja misma, las complicaciones post-operatorias,
la morhilidad y la mortalidad. En la discusion se comparardn nuestros raesultados
con otros resultados de articulos recientes, de revision, sobre el tema. (3).




RESULTADOS:

El total de casos encontrados en el periodo de estudio fue de 9, de los
cuales 5 (55.5%) fueron de epiplon, todos ellos en pacientes del sexo
masculino y 4 (44.4%) fueron de mesenterio y todos ellos en pacientes del
sexo femenino.

El rango de edad en la presentacion fue de entre dos meses y 8 anos,
con una media de 5 afios.

El cuadro clinico se caracterizé principalmente por distensién abdominal
en 5 pacientes (55.5%), masa palpable en 4 casos (44.4%), constipacion
cronica en tres pacientes (33.3%), cuadro de dolor abdominal agudo en 3
casos {33.3%), vomito en 2 (22.2%) y ascitis en un caso (11.1%).

£n cuanto a los estudios de gabinete practicados tenemos que a los 9 nifios
se le realizaron placas simples de abdomen, en los 9 casos se realizd
ultrasonido abdominal, y tomografia axial computarizada en 3 casos. En un
caso se realizd colon por enema (paciente con sospecha de invaginacion
intestinal).

Dentro de los hallazgos de imagenoclogia .en las placas simples de
abdomen, los hallazgos fueron inespecificos, mostrando U(nicamente
distensién de asas, y en 2 ocasiones, en casos de quiste de epiplén,
centralizacion de asas, con imagenes de "vidrio despulido” ,alrrededor de
las mismas, correspondientes al quiste. (Fig 1)

En la ultrasonografia se encontré ascitis tabicada en 4 casos (quistes de
epiplon), ademas de apreciarse las imagenes quisticas. (Fig. 2).

La tomografia axial computarizada mostrd centralizacion de asas en
cavidad abdominal y calcificacion en tres casos. (Fig 3.)

Para tratamiento, a los 9 pacientes se les realizd laparotomia
exploradora, teniendose el diagndstico preoperatorio de quiste de epipion é
mesenterio en 3 pacientes (33.3%). En los restantes 6 pacientes, los
diagndsticos preoperatorios fueron de volvulus intestinal, invaginacion
intestinal duplicacion del tubo digestivo, apendicitis aguda complicada,
masa abdominal en estudio, y un caso en el que se tenian datos clinicos de
hipertension pona, sin diagnodstico preciso por estudios de gabinete,
decidiendose realizar toma de biopsia hepatica a cielo abierto, encontrando
un quiste gigante de epiplon, el cual fue resecado sin complicaciones. (Fig
4).




El tratamiento quirirgico consistié en reseccién del quiste en 7 de fos
casos, y en los 2 restantes, que eran quistes de mesenterio fue necesario
realizar reseccién intestinal, con entero-entero anastomosis. Se realizé
ademas omentectomia en los casos de quistes de epiplon.

La morbilidad fué escasa, presentandose Unicamente ilio postoperatorio
protongado (> de 72 hrs), en tres pacientes. No encontramos pacientes que
presentaran oclusion intestinal, sangrado post-operatorio importante, ni
infeccién de herida quirurgica. '

La mortalidad trans y post-operatoria fue nula.

En el seguimiento por consulta externa, continuamos revisando
actualmente a 5 de los pacientes, de los cudles ninguno a presentado
recidiva de! quiste. Los otros 4 pacientes no han continuado seguimiento en
nuestro hospital,

El porcentaje de presentacion por sexo no mostré diferencia significativa
en comparacion con el trabajo contra el que comparamos nuestros
resultados, presentando una cifra de 55% contra 57.14% de pacientes del
sexo masculino (T de 0.001) y 44% contra 42.8% en pacientes del sexo
femenino (T de 0.001). (3).

Tenemos que, no encontramos diferencia estadisticamente significativa
en la presentacion por sexo, comparando el porcentaje de
hombres/mujeres, dentro de nuestro mismo trabajo, teniendo resultados de
55.5% contra 44.4% (T de 0.0018). (3).

La edad de los pacientes fue distinta en el rango, variando de 2 meses a
8 afios en nuestro estudio, en comparacién con un rango de 0 (in utero)
hasta 12 afios. No tenemos tablas de porcentajes por grupos de edad en el
estudio contra el que estamos comparando.

En cuanto al cuadro clinico de presentacion, los cuatro signos y sintomas
mas frecuentes que encontramos fueron distensién abdominal, masa
palpable, constipacién y doior abdominal agudo, en comparacién con los 4
signos y sintomas mas frecuentes en el estudic de Egozi y cols. (3), que
fueron distension abdominal, dolor, vomito y masa palpable.




DISCUSION:

Presentamos en este trabajo, la experiencia que se ha tenido en el servicio de
cirugia pediatrica de nuestro hospital, en el diagndstico y tratamiento de los quistes de
epiplén y mesenterio, habiendo escogido este tema, por la dificultad diagnéstica que
presentaron los ultimos dos casos que hemos visto.

Creemos que por ser patologias que se presentan con una baja frecuencia, los
meédicos de primer contacto con estos pacientes, asi como también nosotros mismos,
dejamos como una de las dltimas posibilidades estos quistes al momento del
' diagnéstico.

Para el diagndstico, al examen fisico, la mayoria de los nifios con estos quistes
presentan distensién abdominal, pero no se logra palpar una masa. Esto los pudimos
comprobar en nuestro estudio, siendo ta exploracion fisica una herramienta poco Uil
en el diagndstico diferencial con otros procesos que provocan distensién abdominal.
Existen reportes aparte de nuestro trabajo, que se han visto quistes que pueden ser
tan grandes, que pueden estar “abrazando” los d&rganos abdominales y
desplazandolos hacia el centro, simulando ascitis. Si el paciente no presenta ningun
dato de hepatopatia ¢ enfermedad renal, habra que descartar uno de estos quistes.

Los estudios modemos de imagenologia usualmente pueden establecer el
diagndstico de quiste de epiplén y mesenterio, 6 por 1o menos sugerir una masa
quistica.

El ultrasonido abdominal y la tomografia computada han eliminado |a necesidad de
estudios de contraste, como las series gastrointestinales superiores, enema baritado,
y pielografia intravenosa. La ultrasonografia abdominal es actualmente el estudio de
imagen de eleccion. Este estudio revela masas quisticas bien definidas, de paredes
delgadas y llenas de liquido, que pueden contener septos internos, ademas de que
ocasionaimente hay ecos internos que corresponden a hemorragias. La tomografia
axial computarizada puede dar algunos datos adicionales importantes, y con contraste
por via oral, sirve para mostrar la relacion que guarda la masa con el resto del
intestino, lo que nos permite descartar una duplicacién intestinal. El tratamiento de
eleccion de los quistes de mesenterio es la reseccién. Actuaimente ya tenemos
reportes de reseccién de estas masas por medio de laparoscopia. (4.6).

Cuando !a reseccidn o la enucleacion no son posibles, otra opcion de tratamiento es
la escision parcial con marsupializacion del quiste remanente,

En ia literatura se reporta también, como en nuestro trabajo una mortalidad nula. El
indice de recurrencia es bajo. Reportandose entre el 0 y el 13.6%, con una media de
6.1%. En nuestros pacientes no hemos encontrado ninguna recurrencia por el
momento, aun que estas se pueden presentar muchos afios después de la reseccién
primaria, por 1o que habra que seguir vigilandolos.




En suma tenemos que los quistes de mesenterio son raros, y ain mas los
de epiplén.

El diagnéstico es dificil, teniendo que descartar otras masas abdominales,
de presentacién mas frecuente. Si la presentacion del quiste es en forma de
abdomen agudo, generalmente pensamos en patologias mas frecuentes. En
nuestra revision, unicamente 3 de 9 casos se diagnosticaron
preoperatoriamente como quistes de epiplon & mesenterio. Coincidimos con
otros autores en que el estudio de eleccidn para el diagnéstico es la
ultrasonografia abdominal, y solo en casos de duda diagnéstica se debera
hacer |la tomografia axial computada con contraste oral, sobre todo para ver si
el quiste no se origina de un asa intestinal, tratandose de un quiste de
duplicacion.

Desde 1950 solo hay un reporte de un paciente que fallecid por un quiste
de mesenterio que presentd torsion, provocando infarto intestinal y
compiicaciones que lo llevaron a la muerte. La mortalidad de la cirugia del
quiste sin complicaciones, debe ser nula.

Es importante valorar adecuadamente los estudios de gabinete que se
practican en los pacientes en quienss se esta estudiando una masa palpable
en el abdomen. Si bien es cierto que tenemos otras patologias que cursan
con masa abdominal palpable, ademas de los signos y sintomas comentados’
como distensién abdominal 6 dolor abdominal agudo, es importante tener este
diagndstico en mente como una posibilidad.

Debido a que la mortalidad es casi nula, el diagnostico de estas masas de
manera preoperatoria, permitiria disminuir la tensidn del paciente y la familia,
lo que beneficiaria en la estancia intrahospitalaria prequirirgica.




REVIS|ON BIBLIOGRAFICA.

Historia:

El primer caso de quiste de mesenterio se reportd en el afio 1507 en
italia, por el anatomista Beneveni. Posteriormente se realiza la descripcion
del primer quiste mesentérico quiloso por Von Rokitansky en 1842, Diez
afios mas tarde, Gairdner reporta un guiste de epipldn.

La primera cirugia exitosa para la reseccion de estos quistes se realizé
por el cirujano frances Tillaux en 1880. En 1883,Pean,realizo la primera
marsupializacién de uno de estos quistes.

En 1960,Harkins y Sabinston, reportan la presentacién de uno de estos
quistes como heria inguinal. Actualmente existen reportados 750 casos de
estos quistes en [a literatura.

En 1993 aparece el primer caso reportado de reseccion de quiste de
mesenterio por medio de laparoscopia por los doctores Mackenzie y
Shapiro. Todavia no es posible evaluar la morbilidad de la reseccion por
laparoscopia, por que solo existen 9 casos reportados en |a literatura.

Embriologia:

Existen muchas teorias que tratan de expiicar el desarrollo de los quiste
de epiplén y mesenterio, entre las que encantramos 1) falla de los espacios
linfaticos embrionarios para unirse con el sistema venoso, 2) defieciencia
de las uniones linfatico-venosas en el tejido perinodal, 3) falla en la unién
de las hojas del mesenterio, 4) trauma oculto, 5) neoplasia y 6)
degeneracidn localizada de los nodulos linfaticos.

La teoria mas aceptada fue propuesta por Gross, quien dice que se |

deben a una proliferacién benigna de los linfaticos ectépicos en el
mesenterio, que no tienen comunicacién con el resto del sistema linfatico
(11).

Se piensa también que esios quistes se pueden originar de espacios
linfaticos asociados con el saco linfitico embrionario retroperitoneal,
analogo del higroma quistico dei cuello, originado en asociacién con el
saco linfatico yugular,

Anatomia Patolégica:

La mayoria de estos quistes se encuentran en el mesenterio del intesting
delgado, aun que se pueden encontrar en cualquier sitio a lo largo del
tracto gastrointestinal, desde el duodeno hasta el recto.(11). Pueden
extenderse de la base del mesenterio hasta el retroperitoneo. Los quistes
de epiplon se pueden localizar tanto en ef epiplon mayor como en el menor.
Los de mesenterio son 4.5 veces mas frecuentes que los de epip!on. En un
examen retrospectivo de 162 casos reportados por Kurtz, se encontré que
el 60% se localizan en el mesenterio de! intestino delgado: 24% en el
mesenterio del colon y 14.5% en el retroperitoneo.

BERE
TEGA

BE LA BIBLI

-~ .

et L ]

ESTA TESIS WA

SALIR




En un andlisis del contenido de 12 de estos quistes, Egozi y cols.
encontraron que el 50% presentaba liquido hemorragico, 25% con liquido
seroso, 8%con liquido quiloso y liquido infeccioso en 17%. El mismo autor
reporta tamaiios que varian de entre 3.5x1x0.2 cm hasta 30x40x10 cm, con
una media de 14.9x11.5x4.7cm.,
Para el diagnéstico en histopatologia,se tiene que encontrar la presencia
de una capa de células endotealiales 6 de células mesoteliales, por medio
de microscopio de luz y en ocasiones por microscopia electronica. (6 y 13).

Las duplicaciones intestinales quisticas se diferencian de estos quistes,
por que los primeros presentan una imigacion comun con la pared intestinal
y tienen una capa muscular bien definida, que los quistes de mesenterio no
presentan (13).

Los quistes ademas pueden ser simples 6 mdltiples y multilocutares u
uniloculares. Los de mesenterio son comunmente simples y multiloculados.

Diagnosticos diferenciales.

Alguncs de los diagndsticos reportados de manera frecuente con ‘los que
hay que hacer diagnéstico diferencial son: quistes de duplicacién intestinat,
quiste de ovario, quiste de colédoco, quiste pancredtico, esplénico 6 renal,
hidronefrosis, teratoma quistico, quiste hidatidico y ascitis.

Existen también reportes de presentacién inusual, como el que reportan
Mohanty y cols.(8),guienes presentan uno de estos quistes dentro de una
herpia inguinal.

Es de llamar la atencidn que en algunas series como la de Bliss y cols.
(13).se reporta que de10 casos,se tenia el diagndstico preoperatorio de
apendicitis aguda en 5. Otros diagndsticos preoperatorios vistos con menor
frecuencia son el volvulus y la invagnacién intestinales.

Presentacién clinica.

La presentacion clinica de los quistes de epipldn y mesenterio, puede
variar desde ser un hallazgo incidental durante una laparotomia realizada
por otra condicion, hasta ser aguda, con riesgo de muerte por una
catastrofe abdominal. En los adultos, estos quistes se encuentran de
manera incidental en el 40% de los casos, y como emergencias
abdominales en el 60% de los casos.

En los nifios, el dolor abdominal es el sintoma de presentacién mas
frecuente, seguido de distensiéon abdominal, masa palpable, anemia,
anorexia, pérdida de peso, y fiebre (6). En la mayoria de los reportes se
encuentra que cuando no existe un cuadro de dolor abdominal agudo, ia
presentacion es por distensidn abdominal y masa palpable.
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También existen casos en que estos quistes sin asintomaticos (10),siendo
esto poco habitual. Se presenté un reporte en la literatura de un quiste de
mesenterio diagnosticado por medio de ultrasonografia prenatal.

Complicaciones.

Se han asociado varias complicaciones con los quistes de epiplén y
mesenterio. Estas inciuyen obstruccidn intestinal ,véivulus, hemorragia
dentro del quiste, infeccion, ruptura, torsién del quiste, obstruccién de los
tractos bifiar y urinario, y malignidad. La incidencia de condiciones malignas
(sarcoma, linfangioendotelioma é de manera mas rara adenocarcinoma),
se reporta en un 3%.

Diagnéstico:

Como en cualquier patologia lo primero a realizar es un interrogatorio
adecuado y una exploracion fisica completa. Aun que la presentacién
clinica es muy diversa, entre mejor realicemos la historia clinica, sera mas
facil llegar al diagnéstico.

Posteriormente es necesario apoyarse en los estudios de gabinete. en las
radiografias simples, AP y laterales de abdomen, se puede apreciar masa
con densidad de agua, que desplaza a las asas intestinales hacia ia
periferia (fig 5). Los quistes de epiplon pueden comprimir las asas
intestinales hacia la parte posterior de la cavidad abdominal. en ocasiones
se pueden ver calcificaciones finas (10).

Se piensa que el estudio diagndstico ideal es la ultrasonografia cuando
existe sospecha diagnéstica de quiste de epiplén 6 mesenterio. el
ultrasonido puede ,mostrar estructuras quisticas llenas de liquido,
usualmente con delgados septos en su interior y ocasionalmente ligeras
sombras ecogénicas debidas a detritus. Algunos autores consideran que el
ultrasonido demuestra facilmente ia naturaleza quistica de la masa (6).

La tomografia axial computarizada nos da cierta informacién adicional:
con medio de contraste gastrointestinal, puede mostrar la relacion del
intestino con la masa quistica, y puede revelar que el quiste no se origina
de otro organo, como el rifdn, el pancreas o el ovario.

El uttrasonido y la tomografia en conjunto, casi han eliminado la
necesidad de realizar estudios de contraste como serian series
gastrointestinales superiores, enemas de bario y pielografia intravenosa.

Tratamiento ;

La meta de la cirugia es la excision completa de la masa. (Fig 5). Los
quistes de epiplén se resecan faciimente y nunca requieren reseccion
intestinal.La intervencion quirirgica se recomienda para todos los quistes
de mesenterio tan pronto como sea posible después del diagndsticoFig.
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Algunos autores piensan a diferencia de otros, que el tratamiento preferido
para los quistes de mesenteriv es la enucleacion. el quiste puede ser
“destechado” entre las 2 capas del mesenterio (12).En los nifics, de
cualquier forma, la reseccion intestinal es necesaria de manera frecuente
para erradicar la totalidad de la masa y tener la seguridad de que la
imgacion no estd comprometida.

La marsupializacion fue necesaria en el 10% de los casos de quistes de
epiplon segln el reporte de Egozi y cols.(10).Cuando se realiza este Gltimo
procedimiento,el limite del quiste se tiene que esclerosar con solucion
glucosada al 10%,electrocauteric o tintura de iodo,en un intento de
minimizar la recurrencia,.

Desde 1993 se tiene el reporte de la reseccién de un quiste de
mesenterio por medio de cirugia de minima invasién.en la actualidad existe
el reporte de 9 casos en lo que se ha realizado la reseccién por
laparoscopia (4-5).

La mortalidad y morbilidad de la reseccién por laparoscopia no ha podido
ser evaluada por los pocos casos que existen reportados,aln que tampoco
se han reportado muertes ni complicaciones importantes.

Prondstico:

Los resultados de los pacientes tratados de quistes de mesenterio y
epiplén son muy favorables, especialmente en los nifios. La recurrencia se
reporta en un rango entre 0 y 13.6%,con un promedio de 6.1% en series de
162 pacientes.

La mayoria de las recurrencias ocurren en pacientes con quistes
retroperitoneales, 6 en aquellos en quienes se realizé una reseccién
parcial. La tasa total de mortalidad en adultos y nifios desde 1950 es 2%.
Solo se ha reportado una muerte desde esa fecha. Esta paciente era una
nifia de 2 afios que presentd infarto del intestino delgado por un vélvulus
asociado con quiste de mesenterio.
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Fig 1. Placa simple de abdomen.




Fig. 2 Ultrasonido abdominal, en donde se aprecia una imagen de liquido
libre en cavidad abdominal ,por encima de el higado, que corresponde al
quiste,
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Fig 3. Tomografia axial computarizada en caso de un quiste gigante de
epiplén.




Fig.4. Imagen macroscopica de quiste de epip!én resecado.




Fig 5. Fotografia transoperatoria de un quiste de epiplén.




Fig 6. Imagen de pieza de patologia, de un quiste unilocular de epiplén,ya abierto.
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