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QUISTE MESENTERICO, A PROPOSITO DE UN CASO.
REVhSlON DE 15 AKlOS(1965-1980) EN lA CLlNICA INFANTil

DR. ROBERT REID CABRAl y DE lA LITERATURA

(*) Dr. Fernando D(az Espinal
(**) Dr. Rafael Encarnación Jáquez
(**) Dr. José MiguelFerreras

+ Ora. Ana Josefa Suárez D.

INTRODUCCION

Los tumores más frecuentes de mesenterio derivan de
tejidos germinales y malformaciones congénitas. En general
se han designado con el nombre de quistes mesentéricos.l

Los antecedentes históricos de esta enfermedad se
remontan al año 1507,2 cuando Benevieni, un anatomista
florentino, dijo haber sido el primero en observar este
quiste mientras realizaba una autopsia. El primer reporte
preciso se le atribuye a Rokitansky en el año 1842.3 Cin-
cuenta años después Braquehaye,4médico francés, recopiló
una clasificación de quistes abdominales que permanece
aplicable actualmente, aunque con algünas modificaciones.

Los quistes mesentéricos se han clasificado en simples
(serosos, quilosos e irregulares) y neoplásicos (que pueden
resultar de cualquiera de las capas germinativas).

Beahrs y cols.6 revisaron alrededor de 600 quistes ab-
dominales de varios tipos, reportados en la literatura para
el final del siglopasado, agregando 174 casos, y presentaron
una clasificación basada en aspectos embriológicos, neoplá-
sicos, traumáticos e infecciosos.

Los quistes mesentéricos se han clasificado en simples
(serosos, quilosos e irregulares) y neoplásicos (que pueden
resultar de cualquiera de las capas germinativas). Aunque
esta entidad puede presentarse a cualquier edad, parece ser
más frecuente en niños y adultos jóvenes. El 80% de los
casos se presenta en menores de 16 años, con su mayor pico
de incidenciaen la primera infancia.

Hollmann y Hecker6 recopilaron la incidencia en gran-
descentros médicos:-

CI(nicaMayo 2 casos en 820 mil pacientes.
Hospital Mery 3 casos en 750 mil pacientes.
Hospital Infantil de Los Angeles 3 casos en 12,425

pacientes.
Se ha reportado mayor incidencia en el sexo femeni-

no.7

(*) Jefe del Servicio de Cirug(a, CI(nica Infantil Dr. Ro-
bert Reid Cabral. Santo Domingo.

(**) Médicosresidentes de segundo año de cirug(a.

+ Médicoen rotación por el serviciode cirug(a.

La lesión puede dar una historia cf(nica y hallazgos f(-
sicos inespec(fjcos, lo cual causa un problema diagnóstico.
Rara vez el quiste ha sido diagnosticado antes de la cirug(a,
por lo que el paciente se expone a un número innecesario
de investigacionesy tratamientos inadecuados.8

El cuadro cI(nico está determinado por el tamaño y
localización del quiste, su consistencia y si ha habido o no
complicaciones. Pequeños quistes pueden ser asintomáti-
cos, grandes quistes pueden producir distensión abdominal
con o sin masa palpable~

Los tumores situados cerca de la ra(z mesentérica
producen s(ntomas más tard(os que los situados en la vecin-
dad inmediata del intestino. Entre los s(ntomas más llama-
tivos están la distensión abdominal y las molestias abdomi-
nales, aunque puede observarse estreñimiento y diarrea. Un
60%se acompañan de dolor.IO

Al examen se puede encontrar una masa fluctuante
que se interpone a las estructuras abdominales. La forma y
posición del quiste está continuamente cambiando, por lo
cual el tumor no es sospechado de inicio. En ocasiones el
quiste es muy grande y de paredes muy finas (linfangiectá-
sico), dando la impresión de ascitis y no de masa abdomi-
nal; en estos casos una paracentesis podr(a drenar ell (quido
pero volverá a reacumularse dando la impresión de ascitis
recurrente.

El diagnóstico se basa en los hallazgoscI(nicos inespec(-
ficos y los exámenes radiográficos, ase como de la ultra-
sonograf(a.

PRESENTACION DEL CASO

Un preescolar de 4 años de edad fue ingresado a la
CI(nica Infantil Dr. Robert Reid Cabral a causa de dolor y
distensión abdominal, constipación y fiebre. Producto de
un embarazo a término con parto eutócico, institucional.
Peso al nacer 73/4 libras.

Se refiere constipación de un año de evolución. Siete
meses antes de su ingreso hab(a iniciado distensión abdomi-
nal progresiva; conjuntamente presentó dolor abdominal
difuso, más intenso en región infraumbilical. Hab(a presen-
tado ascitis 6 meses antes de su ingreso, la cual fue tratada
con diuréticos. Fiebre elevada 4 Mas previos a laadmisión.
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A su llegada se encontró un paciente de 16 kg. de peso
(debajo del 50 percentil) quejumbroso. F.C.: 144/min., sin
soplo. T.A.: 90/60 mmHg.; F.R.: 24/min.; se escuchan
roncus en ambos campos pulmonares. El abdomen estaba
globoso, tenso, onda I(quida presente y red venosa colate-
ral. No fue posible palpar masas ni se escur.haron ruidos
hidroaéreos. Discreto edema de miembros inferiores.

Al tercer día de su admisión se registra aumento del
per(metro abdominal y persistente constipación; no hay
timpanismo ni ruidos hidroaéreos. En los próximos Mas se
acentúa distensión abdominal, evacuaciones sólo se produ-
cen tras el uso de enemas evacuantes y en escasa cantidad.
Persiste ascitis, se inicia terapia con diuréticos (flurosemida
y espinolactona).

En los siguientes 10 Mas se torna anoréxico, mantiene
la distensión abdominal, el edema de miembros inferiores
ha disminuido, evacuaciones dificultosas y escasas, en fran-
co deterioro; el abdomen se observa bilobulado, con leve
dificultad respiratoria.

Laboratorios reportan:
Hb 12.6 g/di; Ht. 36.8%;falcemia negativa.
Leucocitos: 12,600/mm3; Seg. 58%; Lin. 40%; Mono-

citos 02%.
Bilirrubina total, transaminasas y fosfatasa alcalina:

normales.
Tiempo de protrombina normal. Prote(nas totales:

6.18 g.

FIGURA No. 1: SERIE ESOFAGO/GASTRICA.Nótese el "ser.
pentineo" de la columna de bario a nivel del esótago distal sugerente

de váricesesotégicas.

Electroforesis de prote(nas en g%:
Gamma. . . . . . 1.9 (31.2%)
Beta . . . . . . . .0.8 (13.9%)
Alfa2 1.1 (17.4%)
Alfa 1 . . . . . . .0.4 (06.2%)
Albúmina . . . . 1.9 (31.2%)
lonograma . . . Cloro, 100 meq/L

Potasio 3
Sodio 119
C0216, O

Urianálisis,coprológico, anHgenos febriles y gota grue-
sa negativos.

Varios Mas después se describe masa en flanco derecho,
bien delimitada, móvil, dolorosa. Una radiograHa simple de
abdomen describe ascitis. RadiograHas de colon baritado
muestra asas gruesas, desplazadas posteriormente. Una uro-
graHa excretora consistente con distensión del sistema
colector derecho y compresión del segmento proximal del
uréter derecho. Serie esófago-gastro-duodenaf sugerente
de váricesesofágicas.

Paciente es llevado a sala de cirug(a, donde se le practi-
ca laparatom(a exploratoria, encontrándose masa quística
con múltiples adherencias que parece hacer cuerpo con el
páncreas.

Reporte anatomopatológico: QUISTE MESENTERI-
CO.

I

FIGURA No. 2: UROGRAFIAEXCr.ETORA. Se puede apreciar
distensión del sistema colector y desplazamiento del uréter del mis-

molado.
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Tabla Nr. 1

CASOS DE QUISTES MESENTERICOS DIAGNOSTICADOS
EN LA CLlNICA INFANTIL DR. ROBE~T REID CABRAL

EDAD.
CASO AI\IO AI\IOS' t'SEXO HISTORIA CLINICA

1969 8 Masc. -Distensión abdominal
-Constipación
-Anorexia

2 1975 4 Masc. -Distensión abdominal
-Anorexia
-Masa abdominal

3 1973 6 Masc. -Constipación
-Fiebre
-Anorexia

4 1977 1 Masc. -Edema general
-Fiebre
-Diarrea
-Ictericia

5 1979 7 Fem. -Dolor abdominal
-Fiebre. Vómitos
-Constipación

*6 1982 4 Masc. -Dist. y dolor abdominal
-Constipaci ón
-Fiebre

Hipodesarrollo
Ascitis
Abd. globoso

Distensión
abdominal
Ascitis

Cirrosis Hepática
QUISTE MESENTERICO

Fiebre
Dolor abdominal
Vómitos

QUISTE MESENTERICO
No Rad.

Hipodesarrollo
Ascitis

Abd. globoso
Red venosa

Ascitis
Desp. de asas
Distensión sistema
colector derecho.
Váricesesofágicas

QUISTE MESENTERICO

(*) Caso que nos ocupa.

DISCUSION

La tabla No. 1 resume los hallazgos el(nicos y radio-
gráficos de nuestros pacientes. En nuestra revisión se diag-
nosticaron 6 casos en un período de 15 años (1965-1980),
lo que indica una alta incidencia en relación a lo reportado
por otros autores.3

El grupo de edad más afectado correspondió a los situa-
dos entre 3 y 8 años, con una media de 5.5 años, coinci-
diendo con la literatur~.general en cuanto a su mayor inci-
dencia en la primera infancia.1

En nuestrogrupoel 83.3% correspondióalsexomascu-
lino, hallazgo este que difiere con lo reportado por otros3.7
en los cuales el quiste estuvo presente de preferencia en el
sexofemenino.

El dolor abdominal sólo fue considerado motivo de
consulta en 2 de los 6 pacientes para un 33.3%;otros inves-
tigadores han reportado esta manifestación hasta en un 60%
de sus series.6

Una masa abdominal s610 puede ser palpada en la mi-
ta~ de los casos, coincidiendo nosotros con otros repor-
tes.1-1o-11

La fiebre, la distensión abdominal y la constipación
estuvieron presentes en dos terceras partes de los casos,
similar a lo observado por otros; es de particular significa-
ción la fiebre, ya que siendo el ql.iste mesentérico una masa
de comportamiento benigno, ésta se presenta como un
hecho intercurrente o bien por rotura ylo infección del
quiste. No pudimos en ningún caso establecer con precisión
estas complicaciones.

La anorexia fue un dato relevante en la mitad de nues-
tros pacientes.

La tercera parte de los pacientes presentó signos y
s(ntomas compatibles con desnutrición, situación que pue-
de ser atribuible a la alta incidenciade desnutrición en nues-
tro medio, o bien, como consecuencia de la anorexia pro-
longada.

SIGNOS EST. RAD. CIRUGIAIPATOL.

Ascitis Ascitis QUISTE MESENTERICO
Masa abdominal Desplazam iento
Dolor a la de asas
palpación

Tumor móvil Negativo QUISTE MESENTERICO
no dolorosa

Masa abdom inal Ascitis QUISTE \1ESENTERICO
Ascitis Masa abdom inal
Fiebre Desplazamiento

de asas
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En una ocasión (caso No. 4) hubo evidencia clínica y
de laboratorio compatible con cirrosis hepática, hecho este
que confirma lo dicho por otros investigadoresen cuanto a
la ¡nespecificidad de los síntomas debido al tamaño del
quiste y/o a su localización.

Un paciente (caso No. 5) presentó un cuadro de abdo-
men agudo, lo cual ha sido descrito por otros autores como
signo de hemorragia dentro del quiste y/o volvuluscon obs-
trucción completa y a menudo infarto intestinal. 1()'11

La presencia de ascitis ha sido significadaantesl,4,8co-
mo un hallazgo confuso, tanto clínico como radiográfico,
debido a que la localización y posición del quiste pueden
dar una imagen semejante, llevando a un planteamiento
diagnóstico equivocado. Su presencia fue connotada en el
66.6% de nuestrospacientes,motivandotratamientoserró-
neos, aumento de la morbilidad y gastos hospitalarios; una
paracentesis realizada en estos casos puede accidentalmente
puncionar el quiste.

Un paciente al que se le realizó una serie esófago-
gastro-duodenal con papillas de bario mostró signos de
várices esofágicas; este hallazgo no había sido reportado
antes, y podr(a sugerir un signo de hipertensión portal
producido por la localización del quiste, que en dicho caso
(No. 6) estuvo en la proximidad del páncreas con múltiples
adherencias.

En dos pacientes se realizó urografl'aexcretora, una de
las cuales fue compatible con imagen de compresión urete-
ral e hidronefrosis unilateral.

Las asas intestinales estuvieron desplazadas radiográfi-
camente en el 66.6%de los casos.

Estos últimos datos radiográficos nos permiten confir-
mar lo reportado en la literatura en cuanto a la importancia
de la urografía excretora y los estudios intestinales con
medio de contraste con el fin de precisar la localización de
la masa, ya que la ultrasonograffa,u-12-13que es el procedi-

miento que permite el diagnóstico definitivo demostrando
la naturaleza del quiste y su localización definitiva, no es
posible actualmente en nuestro hospital.

En todos los casos el diagnóstico anatomopatológico
correspondió a quiste mesentérico.

RESUMEN

Se presentó un caso masculino de 4 años de edad que
ingresó al hospital por dolor y distensión abdominal, consti-
pación y fiebre; síntomas estos que se manifestaron con
intensidad variable un año antes de su admisión. Los estu-
dios radiográficos simples de abdomen mostraron ascitis; el
colon baritado un desplazamiento posterior de asas y signos
compatibles con várices esofágicas; una urografl'a mostró
compresión del segmento proximal del uréter derecho. Una
laparotomía fue practicada, extrayéndose un gran tumor de
mesenterio de consistencia qu ística. El reporte anatomo-
patológico confirmó el diagnóstico de quiste mesentérico.
Se realizó una revisión de los casos presentados en la
Clínica Infantil Robert Reid Cabral desde el año 1965 al
1980 y se discute la literatura.
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