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QUISTE LINFATICO DEL MESENTERIO

Dr. Luis M. Bosch del Marco

Los quistes del mesenterio no son de observacion frecuente,
menos ain aquellos de naturaleza quilifera.

Martin J. Loeb, en 1941 (Bronx Hosp.) describe un caso
de quiste mesentérico, el tnico registrado sobre un total de
105.000 pacientes internados.

El hecho de haber tenido que intervenir a un enfermo por-
tador de esta afeccién, me ha inducido a publicar el caso y recor-
dar algunas consideraciones de orden quiriirgice, sin otro fin que
el del interés casuistico.

HISTORIA CLINICA. — E] 22 de abril de 1944, el sefior M. M., yugoes-
lavo, obrero, de 22 afios de edad, residente en el Cerro me consulta por una
tumoracion de abdomen.

Hace notar.que desde hace 2 meses palpa en su vientre una tumoracién,
del tamafio de ul;a mandarina, situada en el hemivientre inferior, sumamente
movil, que no le ha provocado ningoén trastorno funcional a pesar de com-
probar el aumento progresivo de su volumen. Consulta médico quien dispone
su ingreso a un servicio dz cirugia.

Nada de particular hay en sus antecedentes personales y familiares.

Al examen fisico, se comprueba con vn buen estado general, un abdomezan
que se moviliza bien con la respiracion, simétrico, sin deformacion alguna.
La palpacion acusa la existencia de una tumoracion del tamafio de una na-
ranja, a superficie lisa, de consistencia firme que se desplaza con gran faci-
lidad en todos los sentidos. A la percusion es sonora. Las maniobras de explo-
racion no despiertan dolor alguno. Borde inferior de higado palpable, sin
deformaciones. Borde superior se percute en quinto espacio intercostal, a
nivel de la linea axilar anterior. Tacto rectal negativo. Nada se percibe por
el Douglas. Semiolégicamente no s2 comprueban alteraciones de su torax.

EXAMENES DE LABORATORIO. — Radioscopia de higado: Sombra
hepatica algo aumentada en su volumen. Contornos normales. Cipulas dia-
fragmaticas sin deformacignes que se movilizan bien.

Radioscopia de tdraxz: normal.

Radioscopia gastrointestinal: estomago y duodeno sin alteraciones. Tran-
sito intestinal: la comida opaca llena el intestino delgado en tiempo y forma
normales. No se hace placa por imposibilidad del momento.

Reaccion de Cassoni: negativa.

Eximenes corrientes de clinica: urea, Wassermann y orina: normales.

Sangre: Globulos rojos: 4.100.000. Hemoglobina: 83 % ; Valor globular:
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101. Neutrofilos: 78 % ; Basoéfilos: 0 %; Eosindfilos: 2 % ; Monogitos: 4 %;
Linfocitos: 12 % ; Reaccion de Weimberg: negativa. e

Con diagnostico de tumoracion benigna del abdomen, a localizacién epi-
ploica se procede a la intervencion, creyendo se tratara de un guiste hidatico.

Intervencion: Doctor Bosch, ayuda el Doctor Risi.

Raquianestesia, 0,09 de novocaina.

Laparotomia paramediana transrcctal. Se explora introduciendo la mano
dentro de} vientre y se exterioriza la masa tumoral implantada en el mesen-

FIG. 1.
Quiste mesentérico extirpado — de 8 cms, de
diAmetro — arborizaciones vasculares en su

cubierta,

terio, a nivel del borde intestinal, adherente al yeyuno por intermedio de
adherencias laxas que se liberan facilmente. E1 volumen de la tumecracion
es el de una naranja, redondeada a consistencia quistica, blanco amarillenta,
con arborizaciones vasculares en su pared. Se incinde la serosa por encima
de la tumoracion y se le enuclea con toda facilidad. No se observan modifi-
caciones del asa yeyunal contigua. Cierre por puntos separados de la serosa
mesentérica. La exploracion hepatica y de dérganos vecinos es negativa.

Post-operatorio: sin incidentes.

Alta en perfectas condiciones al décimo dia.

EXAMEN DE LA PIEZA. — C(aracteres macroscopicos: tumoracion re-
dondeada, de coloraciéon blanco amarillenta, con arborizaciones vasculares a
su alrededor, de ocho centimetros de didmetro. De consistencia quistica.

Abierta la pieza s2 extrae el contenido cuyos caracteres eran los de una
sustancia cremosa semiliquida. Por razones ajenas a nuestra voluntad, no nos
fué posible, hacer realizar el estudio quimico del mismo.

337



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Verificado el corte, fué posible observar, en su intetior, la presencia de
formaciones membranosas que tabicaban su luz.

EXAMEN MICROSCOPICO. — Se hicieron las siguientes técnicas: hema-
toxilinas-eosinas; hematoxilimas-Sudan III; Van Gieson y ovelina segin
Taenzer-Unna.

El estudio microscopico de la pared quistica revela que estd constituida
de la siguiente manera:

rIG. 2.
Abierto el duiste, se puede abreciar la Dpresencia de forma-
ciones membranosas en su interior tabicando su luz.

1. Por fuera una delgada tinica de tejido conjuntivo muy laxo, en parte
sobrecargada de grasas.

2. Mas adentro una capa de tejido conjuntivo, que forma la mayor parte
de la pared y que en algunas zonas llega a tener un espesor de 6-8 milimeatros
(punto de donde irradian la mayor parte de los tabiques internos deé la
cavidad).

El tejido conjuntivo se disponz por fuera en largos fasciculos paralelos
¥ compactos haciéndose mas laxo y reticulado en la parte interna. Hay ade-
mas regular cantidad de vasos sanguineos de estructura sencilla y llenos
de globulos.

Llama la atencion la abundante infiltracion linfatica difusa y alredador
de los vasos, asi como la presencia de numerosos nodulos de tejido adenoideo,
con el aspecto de foliculos linfaticos, dispuestos sobre todo en la parte
externa de la pared. No se han encontrado fibras eldsticas o musculares.

3. Hacia adentro, se encuenira un revestimiento de células xantelds-
micas a multiples estratos.

Se trata de células grandes, de forma redonda u ovalar, con un ntucleo
pequefio, cantral y un protoplasma lleno de vacuolas claras que le dan un
aspecto en espumadera. Estas vacuolas corresponden a inclusiones de subs-
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tancia grasa, como lo demuestra la técnica de deteccion hecha en cortes
congelados qus no han sufrido la acciéon disolvente de los reactivos utili-
zados en la inclusién parafinada.

En muchas de estas células se reconoce perfectamente, a pesar de su
carga grasosa el citoplasma y nicleo. Pero en otras es tal la cantidad da
grasa que sélo queda de la célula su contorno, transformandose en una ver-
dadera vesicula de grasa.

FIG. 3.
Técnica Hematoxilina - eosina

1. Por fuera una delgada tfinica de tejide con-
juntivo muy laxo, en parte sobrecargada de
grasas,

Capa de tejido conjuntivo que forma la mayor
parte de la pared, dispuestos en fasciculos
paralelos compactos, y haciéndose mas laxo y
reticulado en la parte interna. Vasos, infiltra-
cién linfatica y ndédulos de tejido adenoideo.
Hacia adentro, vese un revestimiento de célu-
las xantelasmicas.

[X]

©s

Algunas de ellas se rompen y vuelcan su contenido en la luz de la cavidad.

El mismo aspecto presentan las células de los tabiques del interior del
quiste dispuestas alrededor de ejes conjuntivos salidos de la pared propia.

Corresponde en consecuencia-a una formacion quistica con la estruc-
tura descrita por Hertzler en los quistes linfaticos del peritoneo.

Resumen. — Se trata de un paciente de 22 aifios, que reco-
noce en su abdomen una tumoraciéon gque ha aumentado de volu-
men en forma progresiva, sin ocasionarle molestias. Moévil, del
tamaiio de una naranja. No altera su estado general y no se acom-
pafia de alteraciones biolégicas ni radiograficas alguna. En la
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intervencion, se comprueba que se trata de una tumoraciéon quis-
tica del mesenterio, adherente al yeyuno, del cual se separa facil-
mente y que se enuclea del mismo modo. Su estudio histolégico
revela tratarse de un quiste linfatico.

FIG. 4.

Hematoxilina - Sudan IIL
Revestimiento interno de la pared del quiste, formado por
un conjunto de células xantelismicas a multiples estratos.

Consideraciones. — La cavidad abdominal es el lugar de elec-
cién para el desarrollo de colecciones liquidas de asiento variable,
algunas de etiologia conocida, como la de los quistes parasitarios,
otros de patogenia conocida como la de los quistes del ovario,
quistes glandulares del pancreas, etc. Pero hay otro grupo de
topografia y dimensiones diversas que se caracterizan por tener
una membrana propia, de contener un liquido seroso y de ser
tnicos frecuentemente; que evolucionan sin signos funcionales
de importancia, durante cierto tiempo y ser de patogenia discu-
tida. Es de ellos que nos ocuparemos.

Son reconocidos por algunos autores como verdaderos quis-
tes de origen embriolégico, proliferativos al mismo tiempo por
la estructura de sus paredes.

Desde hace ya muchos afios se han consignado casos; los de
Benevieni de Florencia, Morgagni, Pean, Porta; Jean Gautier en
su tesis de 1927 sobre los quistes serosos del abdomen dice que
ellos fueron estudiados en 1840 por Rokitanski, quien los estudié
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desde el punto de vista de la anatomia patolégica macroscépica
v Potain en 1860 los interpreta como de origen linfatico. Poste-
riormente al periodo antiséptico las observaciones se hacen nume-
rosas. El mismo autor en una estadistica de 62 casos sefiala la-
cifra de 18 con localizacion mesentérica; 19 retroperitoneales, 6
del gran epiplén, 5 del mesocolon transverso, 4 del ttero, 2 en

FIG. 5.
Van Gieson y ovelina (Taenzer - Unna)
Células xanteldsmicas, grandes, redondeadas, con pro-
toplasma en espumadera, las vacuolas correspon-
den a inclusiones de sustancia grasa. Algunas
constituyen verdaderas vesiculas de grasa y se
muestran estalladas.

capsulas suprarrenales, 2 del pancreas, mesocolon pelviano, prés-
tata, bazo, ligamentos anchos.

Las dimensiones varian desde el tamaiio de un huevo o me-
nores aun, hasta tumores voluminosos que distienden el abdomen,
provocando trastornos de compresion. Weichbaum sefiala un caso
de enormes quistes de las siguientes dimensiones: 23 X 29 X 76
cms. cada uno. Sea cual sea su tamaio estos quistes se rodean de
tejido celular condensado en su periferia que le constituye un
plano de clivaje.

Los quistes linfiticos asumen generalmente una forma re-
dondeada u ovalar. Cadenat menciona uno en forma de un rifién,
con un borde interno excavado. Vautrin sefiala uno en masa poli-
quistica.
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Se presentan indistintamente en ambos sexos; Gildermeister
en 44 observaciones sefiala 26 en mujeres; Braquehaye en 5 casos
reconoce 4 en mujeres. Del analisis de las estadisticas se deduce
que aparecen con mas frecuencia en la gente joven, mismo por
debajo de 30 afios.

Es discutida su patogenia. Potain en su tesis de agregacion
describié el origen linfatico por distensién de ganglios linfati-
cos cronicamente inflamados; se reconocen gracias a las células
linfaticas que tapizan su pared y que responden a la cortical gan-
glionar. En 1907 Augagner y Duval dicen que las adenitis sufren
a veces la transformacion quistica. Timbal afirma que la oclusion
de un vaso quilifero origina varices quiliferas y quistes luego.
Kostlivy supone el mismo origen. Tilger presenta un caso de lin-
foectasia alrededor de una ulcera gastrica en el que pudo demos-
trar la causa de obstrucciéon. Muchos autores admiten el factor
de obstruccién linfatica para explicar el origen de los quistes:
Hlava, Ribbot, Virchow. En 1926, Latarjet y Gabrielli observan
experimentalmente la distension de los vasos quiliferos separando
las hojas del mesenterio, “retencién por obstaculo” y admiten el
origen congénito.

Prutz y Monier niegan este modo de pensar por el hecho de
que las abundantes anastomosis de las vias linfaticas permitiran
derivar la corriente de la linfa por algtin conducto. Dowd ha com-
probado que la obliteracién del conducto toracico no formaba nin-
gun quiste, sin embargo no se rechaza totalmente la hipétesis de
que la estasis pueda tener alguna influencia en el proceso.

Henschen y Klemm nos dicen que por la estructura recuer-
dan a las de los quistes linfaticos de cuello, axila y mismo seme-
jantes a la de los rifiones poliquisticos de origen congénito quizas
por anomalias. Esto justificaria el hecho de que se observen en
gente joven.

Frossard y Lecéne dicen serian linfoangiomas que por hiper-
plasia de los vasos linfaticos se transforman en quistes quiliferos.
La teoria congénita por inclusion de los canales de Wolf y Muller
las comparte Comby.

Caeiro en la Argentina los explica por obstruccion linfatica
provocada por el exceso ce colesterina del quilo que formaria ver-
saderos trombos de cristales.

El contenido es variable: lechoso, “quilifers”’, mixto o hema-
tico, éste se explica por adicién de sangre a cualquiera de los

quistes. A veces pueden hallarse agujas de colesterol.
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Caracteres histologicos. -— Se dicen que son proliferativos
por la estructura de sus paredes. En ellas se ve una envoltura
externa de tejido conjuiitivo y vasos, una media con elementos
elasticos y linfaticos que sefnalan su naturaleza etiolégica. Una
interna con células en esiratos.

El tejido linfatico imbibe a veces al tejido muscular; los
vasos frecuentemente se rodean de células; las células endote-
liales se presentan en estratos lo que quizads sucediera por pro-
cesos de exfoliacion. Klemm pensd que eran células gigantes.

Estos quistes pueden presentar variadas evoluciones anaté-
micas: hemorragias intraquisticas, infectarse en la vecindad del
tractus digestivo o en el curso de una infeccién; fusionarse a 6r-
ganos vecinos; sufrir torsiones, comprimir los vasos, a este res-
pecto Delageniére sefiala un quiste cubierto por una vena gruesa
del tamafio de un pulgar con estasis, llegando a comprimir el in-
testino.

Terrier y Lecéne describen la malignizacion.

Cuadro clinico: Pueden presentarse en variadas formas:

a) Ausencia de sintomas por latencia en su evolucién.

b) Hallazgo casual del tumor.

¢) Aumento de volumen perceptible por el paciente.

d) Tironeamientos y manifestaciones dolorosas correspon-
dientes.

e) Trastornos digestivos y urinarios.

f) Empujes inflamatorios con reaccién peritoneal.

g) Cuadro agudo de vientre; casos de torsién de un asa
alrededor de un quiste (observaciones de Fertig y Bridon). Poco
frecuentes; simulan cuadros clinicos de apendicitis, oclusién, ete.

En suma: evolucién silenciosa, pueden tener traduccién cli-
nica ruidosa por ruptura (rara) supuracién o compresiones de
vecindad. Realmente no ‘tienen sintomas propios.

Signos fisicos del tumor, fuera de las complicaciones: son
tumores lisos y regulares en general; movilidad exagerada a
veces en sentido trasversal o vertical (como el de la presente
observacion). Siguen al diafragma en ciertas ocasiones. Se inde-
pendizan de él mas comUnmente. Los pequefios y los de tamaifio
mediano se admite tienen la sonoridad intestinal por delante. El
crecimiento los hace modificar en estos caracteres. No tienen
traduccion radiografica caracteristica. Las reacciones de labora-

torio complementarias carecen de valor diagnéstico.
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Se diferenciaran estos quistes de los tumores abdominales en
general, planteindose los diagnésticos diferenciales segilin el
asiento topografico y grado de evolucién.

El tratamiento seri quirtrgico y adecuado a cada caso. En
el presente la exeresis pudo hacer con suma faciiidad como se
expresa en la descripcién operatoria. Pero se describen casos en
los que ella ha sido imposible, debiendo proceder cada cirujano en
consecuencia a lo que observe sobre el estado del quiste, de los
vasos y de la pared intestinal vecina. Se citan asi en la literatura
casos de reseccion intestinal, de marsupializacién del quiste, etec.

Resumen

Se presenta una observacién en un paciente de 22 afios porta-
dor de una tumoracién abdominal que no le provoca trastorno
alguno funcional. Dadas las caracteristicas clinicas de la misma
se piensa pueda tratarse de un quiste hidatico de epiplén. La in-
tervenciéon permite apreciar el asiento mesentérico de un tumor
quistico cuyo estudio demostré ser de naturaleza linfatica.

El bachiller Juan Medoc, ha realizado el estudio histolégico,
microfotografias y diapositivos que documentan esta publicacién.
Va hacia é] mi mas expresivo agradecimiento por su valiosa cola-
boracioén.
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