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RESUMEN • 

Introducción : Los quistes de epiplón y mesenterio son 
tumores intraabdominales, histológicamente benignos. Los 
quistes de mesenterio son dos a diez veces más frecuen­
tes que los de epiplón y el 25% de todos los casos se 
presenta en menores de diez años. Material y métodos: 
Se revisaron los casos de quistes de epiplón y mesenterio 
que se presentaron en el Centro Médico Nacional 20 de 
Noviembre en 20 años. Se tabularon edad, sexo, cuadro 
clínico , estudios de imagen, diagnóstico preoperatorio, tra­
tamiento quirúrgico, contenido del quiste y diagnóstico 
histopatológico. Resultados. Hubo 11 casos, siete de 
quiste de epiplón y cuatro de mesenterio. Las presentacio­
nes clínicas más frecuentes fueron masa abdominal, dis­
tensión abdominal , constipación, abdomen agudo y ascitis. 
El ultrasonido abdominal mostró imágenes quísticas uni o 
multiloculadas. La tomografía axial computarizada no fue 
de utilidad. Discusión: Estos tumores requieren un alto 
índice de sospecha diagnóstica. El estudio de elección es 
el ultrasonido y el tratamiento es quirúrgico con resección 
o enucleación del tumor. 

Palabras clave: Quistes, epiplón, mesenterio, masas ab­
dominales. 

hTRODUCCIÓN 

Los qui stes de epiplón, mesenterio y retroperitoneo 
son tumores benignos infrecuentes, que rara vez 
se diagnostican en el preoperatorio, pues la mayo­
ría son asintomáticos y no se incluyen en el diag­
nóstico diferencial. El primer informe de esta pa-
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ABSTRACT 

lntroduction: Omental and mesenteric cysts are benign 
intraabdominal tumors. Mesenteric cysts are two to ten 
times more frequent than omental cysts and 25% of all 
cases occur in children under ten years of age. Material 
and methods: The authors reviewed the clinical charts 
of the past 20 years. The following variables were recorded: 
age, sex, symptoms, radiologic studies, preoperative diag­
nosis, surgical treatment and morbimortality. Results: There 
were 11 cases, seven with omental and tour with mesen­
teric cysts. The most frequent signs and symptoms were 
abdominal distension, constipation, acule abdomen, abdo­
minal mass and ascitis. The abdominal ultrasound showed 
uni or multilocular cysts. Axial tomogrphy was not useful. 
Discussion : This pathology require a very high rate of 
diagnose suspicion. The study of choice is ultrasound and 
surgical treatment includes resection or enucleation 

Key words: Cysts, omental, mesentery, abdominal masses. 

tología fue un quiste de mesenterio hallado por 
Benevene en 1507 1 en la autopsia de un niño de 
ocho años. Von Rokitansky, en 1842, informó el 
primer caso de un quiste de mesenterio quiloso; 
diez años mas tarde, Garnier2 publicó el primer caso 
de quiste de epiplón. 

Los quistes de mesenterio son de dos a diez ve­
ces más frecuentes que los de epiplón. Su frecuen­
cia varía desde 1 en 27,000 hasta 1 en cada 250,000. 3 

La mayor frecuencia se presenta en la cuarta dé­
cada de la vida, aunque un 25 % de los casos se 
encuentra en niños menores de diez años . 4 

El objetivo de este trabajo es mostrar la experien­
cia del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre y 
sensibilizar acerca de esta patología en el diagnóstico 
diferencial en algunos problemas abdominales . 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio observacional, descriptivo, transversal, retros­
pectivo. Se revisaron los expedientes de los pacien­
tes con diagnóstico de quistes de epiplón y de mesen­
terio, corroborados por patología e internados en el 
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre de enero 
del980 a junio de 2000. Se tabularon sexo, edad, cua­
dro clínico, estudios de imagen, diagnóstico preope­
ratorio, tratamiento quirúrgico, contenido del quiste y 
diagnóstico histopatológico. 

RESULTADOS 

Hubo 11 casos, siete fueron de epiplón y cuatro de 
mesenterio, con ligero predominio del sexo masculi­
no, 6:5. Los quistes de mesenterio sólo se presenta­
ron en pacientes femeninos. La edad iba de dos me­
ses a ocho años, con media de 5.2 años. 

El cuadro clínico se caracterizó principalmente por 
masa palpable en seis pacientes, distensión abdomi­
nal en cinco, constipación en cuatro, dolor abdominal 
agudo en tres (36.3% ), vómito en tres y ascitis en un 
caso (cuadro 1). 

Cuadro 1. Presentación clínica de los quistes de mesenterio 
y epiplón (n=11) 

Cuadro clínico 

Masa abdominal palpable 
Distensión abdominal 
Constipación crónica 
Dolor abdominal agudo 
Vómito 
Ascitis 

N 

6 
5 
4 
3 
3 

Se hicieron placa simple de abdomen y ultrasonido 
abdominal en los once pacientes y tomografla axial 
computarizada en cinco casos. En un caso se realizó 
colon por enema por sospecha de invaginación in­
testinal. 

Los hallazgos en las radiografías simples de abdo­
men fueron distensión de asas, con desplazamiento 
lateral de las mismas; sólo en un caso había centrali­
zación con desplazamiento anterior de las asas. El 
ultrasonido mostró una masa hipoecoica multiloculada 
homogénea, en cinco casos; imagen hipoecoica úni­
ca, en cuatro; y, en tres, sólo hubo imágenes 
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hipoecoicas interpretadas como ascitis tabicada. La 
tomo grafía axial no manifestó la lesión en ningún caso, 
sólo mostró calcificaciones en tres pacientes. 

El diagnóstico preoperatorio fue quiste de epiplón 
o de mesenterio en cuatro de los 11 casos. Los otros 
pacientes se operaron con diagnóstico de volvulus, 
invaginación intestinal, duplicación del tubo digestivo, 
apendicitis aguda complicada, masa abdominal y, en 
un caso que se presentó como ascitis secundaria a 
hipertensión portal se tomó biopsia hepática a cielo 
abierto y, al momento de la intervención, se encontró 
el quiste gigante de epiplón que se resecó en un 90% 
sin problemas (cuadro 2). 

Cuadro 2. Diagnósticos preoperatorios en los casos de 
quistes de mesenterio y epiplón (n=11) 

Diagnóstico 

Quiste de epiplón o mesenterio 
Apendicitis complicada 
Invaginación intestinal 
Duplicación intestinal 
Masa abdominal 
Volvulus intestinal 
Ascitis 

N 

4 
2 

En diez casos se hizo laparotomía exploradora: en ocho 
se logró la resección total del quiste y en dos, con 
quistes de mesenterio, fue necesario realizar una re­
sección intestinal con entero-entero anastomosis tér­
mino terminal. En todos los casos de quiste de epi­
plón se realizo omentectomia. 

El contenido de los quistes fue seroso en nueve 
casos y en dos fue hemorrágico. 

Diagnístico histopatológico. Se encontró epitelio 
endotelial en cuatro de las piezas quirúrgicas y, en el 
resto, tejido de granulación y fibrosis (cuadro 3). 

Cuadro 3. Características patológicas de los quistes 
de epiplón y mesenterio (n=11) 

Tipo de quiste N (%) 

Multilocular 7 (63 .6%) 
Unilocular 4 (36.3) 

Contenido del quiste N (%) 
Seroso 9 (81) 
Hemorrágico 2 (18) 

Hallazgos histológicos N (%) 
Epitelio endotelial 4 (36 .3) 
Fibrosis 7 (63.6) 
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DISCUSIÓN 

Los quistes mesentéricos y de epiplón probablemen­
te provienen del saco linfático embrionario retroperi­
toneal situado en la región paravertebral - adyacente 
a la raíz del mesenterio durante la octava semana de 
gestación (20 a 25 mm}- y están íntimamente relacio­
nados con la formación del sistema venoso retroperi­
toneal.5 Muchas teorías tratan de exp li car el desarro­
llo de los quistes de epiplón y mesenterio; entre ellas 
encontramos: 1) fa lla de los espacios linfáticos para unir­
se con e l sistema venoso; 2) deficiencia de las unio­
nes linfaticove nosas en el tejido perinodal; 3) falla en 
la unión de las hojas del mesenterio; 4) trauma ocu l­
to; 5) neoplas ia; 6) degeneración localizada en los nódu­
los linfáticos. La teoría más aceptada es la de por Gross, 
quien proponeque sedeben a una proliferación benig­
na de los linfáticos ectópicos en el mesenterio y que no 
tienen comunicación con el resto el sistema linfático.1.6 

Ross y colaboradores hicieron una clasificación 
histológica basada en la correlación de los ha llazgos 
imageno lógicos con los datos histo-patológicos que 
puede expli car, en algunos casos, e l pos ible origen de 
la les ión quística. 7 Sin embargo, en la gran mayoría 
de los casos, no es posible determinar la hi stología, 
como suced ió en el presente estud io debido a que la 
inflamación y las hemorragias antiguas destruyen el 
ep itelio reemplazándo lo por tejido de granulac ión y 
fibrosis . 

Aunque en e l examen fis ico de muchos pacientes 
la mayoría presenta distensión abdomi nal, no se logra 
pa lpar una masa (figura 1), lo que nos ayuda en el 
diagnóstico di ferenc ial con otros procesos que cur­
san con distensión abdominal. Se han publicado ca­
sos de quistes tan grandes que pueden estar "abra­
zando" a los órganos a bdom ina les y desplazándo­
lo s al centro, simul ando un cuadro de asc iti s (figura 
2). 6

•
8 Si e l paci ente con ascitis no presenta datos de 

hepatopatía o enfermedad renal , habrá que descartar 
el diagnóstico de quiste g igante. 

Los estudios de imagen usualmente pueden esta­
blecer el diagnóstico de qui ste de epiplón y de me­
senterio o, por lo menos, sugerir una masa quística. 

E l ultrasonido abdominal y la tomografia compu­
tada han eliminado la necesidad de estudios de con­
traste como las series gastrointestinales superiores, 
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Figura 1. Paciente masculino de siete años con qu iste de epi­
plón bien delimitado. 

Figura 2. Radiografía simple de abdomen en la que se 
observa centra lización de asas intestinales semejando 
una imagen de ascitis. 

e l enema bmitado y la pielografia intravenosa. Este es­
tudio es e l de elección; con él se visual izan masas quís­
ticas bien defi nidas, de paredes delgadas y llenas de 
líquido, que usualmente contienen septos internos del­
gados y queocasionalmentecontienen hemorragias (figu­
ra 3). La tomografia ax ial computada no fue de utilidad 
en nuestro estudio ; no mostró las les iones quísticas; 
sin embargo, se ha informado que son útiles los estu­
dios tomográficos y de resonanc ia magnética nuc lear 
para obtener información adicional importante, por 
ejemplo. descartar una 1 infa ngio-matosis extensa. 9 
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Figura 3. Ultrasonografía en la que se aprecia una imagen 
hipoecoica de paredes delgadas. 

El tratamiento es la resección completa de la masa. 
Los quistes de epiplón son fáciles de extirpar y casi 
nunca requieren resección intestinal. El tratamiento 
de elección de los quistes de mesenterio es la enu­
cleación. Existen informes de resección de estos ti­
pos de quistes por laparoscopía.10

•
11 La excisión par­

cial con la marsupialización del quiste remanente (fi­
gura 4) es otra opción, cuando la resección o la enu­
cleación no son posibles. 12 

El diagnóstico es dificil; se deben descartar otras 
masas abdominales de presentación más frecuente. 
Si la presentación del quiste es en forma de abdomen 
agudo, generalmente se piensa en patologías más fre­
cuentes. En nuestra revisión , únicamente cuatro de 
11 casos se diagnosticaron preoperatoriamente como 
quistes de epiplón o mesenterio. Coincidimos con otros 
autores en que el estudio de elección para el diagnós­
tico es la ultrasonografia abdominal y sólo en los ca­
sos en los que se requiera información adicional se 
realizará una tomografía axial computada con con­
traste oral o una resonancia magnética nuclear. 

Desde 1950 sólo hay un informe de un paciente 
que falleció por un quiste de mesenterio que presentó 
torsión con infarto intestinal secundario masivo y sus 
compli caciones .1 La mortalidad de la cirugía del quis­
te de epiplón o mesenterio sin complicaciones debe 
ser nula. 
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Figura 4. Pieza quirúrgica de un quiste de epiplón gigante 

En todo paciente con una masa palpable en el abdo­
men, además de los signos y síntomas comentados 
como la distensión abdominal o el dolor abdominal 
agudo, es importante tener este diagnóstico en mente 
como una posibilidad 
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Duración de un año. 
Apoyo con alimentos y batas. 

OBLIGACIONES 

Desarrollar un proyecto de investigación y entregarlo al final del curso en formato de publicación. 
Tomar un curso de Metodología de la investigación (incluido en el programa) 
Desarrollar actividades de educación médica continua 
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