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Quiste mesentérico en el recién nacido

Mesenteric cyst present in newborn
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RESUMEN

El quiste mesentérico es una enfermedad rara en la etapa neonatal, y suele
confundirse imagenoldgicamente con multiples patologias de los érganos
intraabdominales. Se presenta un caso clinico con diagndstico prenatal por imagen
anecoica del hemiabdomen superior. El paciente requirid multiples intervenciones
quirurgicas por presentar un quiste mesentérico que coexistia con atresia intestinal
ileal en forma de «cédscara de manzana», y el tratamiento clinico y nutricional fue
dificil.
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ABSTRACT

Mesenteric cyst is a rare condition in neonatal stage and often is confounded with
multiple pathologies of intra-abdominal organs. A clinical case diagnosed with



prenatal diagnosis by anechoic image of superior hemi-abdomen. Patient required
of many surgical interventions due to a mesenteric cyst coexisting with an "apple
shell" ileal intestinal atresia. Clinical and nutritional treatment was difficult.

Key words: Newborn, mesenteric cyst, ultrasound, intra-abdominal tumors,
intestinal atresia.

INTRODUCCION

En 1852 Gairdne reporté el primer caso de quiste mesentérico.! La primera
intervencién quirdrgica satisfactoria se realizé en 1880, y se describié el primer
caso en la literatura moderna en Italia en 1907, por el anatomista Benevieni, en la
autopsia de una nifia de 8 afios.>.

El quiste mesentérico constituye una proliferacidon benigna ectdpica linfatica que
tiene comunicacién con el tejido linfatico normal. También se plantea como
etiologia una posible obstruccién linfatica, traumas, neoplasias y degeneracién
linfatica.*®

Puede aparecer en cualquier parte del mesenterio del tracto gastrointestinal. Su
presentaciéon mas comun es en el mesenterio ileal.” Puede ser simple, multiple,
unilobulado o multilobulado y contener sangre, liquido seroso, quilo o infectarse. Su
contenido es seroso en los iliales y los de colon, y quiloso en los yeyunales.*®

Su tamafio puede alcanzar hasta 40 cm de didmetro. Se reporta un caso en un
hospital de Atlanta que media 14,9 cm por 11,4 cm por 4,7 cm.®

Puede diagnosticarse prenatalmente mediante ultrasonografia, donde se observa
como una masa ecollcida o anecogénica. Los diagndsticos diferenciales en estos
pacientes pueden ser: la atresia intestinal (el asa dilatada), el estomago dilatado
(en atresias pildricas) duplicidades intestinales, hidronefrosis, quiste de ovarios y
los teratomas.'°

Clinicamente pueden ser descubiertos de forma accidental.'® Aunque generalmente

los nifios se consultan por distensién abdominal, vomitos y dolor vago, al examen
fisico se palpa una masa abdominal que puede simular ascitis.'* La forma mas
comun de presentacidn es aguda con obstruccidén intestinal asociada a un vélvulo
intestinal.®!? El tratamiento siempre es quirirgico y presenta pocas
complicaciones.? ©

Este es un caso clinico curioso, pues la paciente tenia un diagnostico prenatal de
dos imagenes anecogénicas abdominales, las cuales fueron interpretadas como un
quiste de ovario que coexistia con una atresia intestinal. Por esta razén, fue
intervenida quirdrgicamente y el quiste mesentérico constituyd un hallazgo
asociado a una atresia intestinal de tipo «cascara de manzana». Ademas, la recién
nacida requirié dos intervenciones quirtrgicas mas, producto de la aparicion de
complicaciones, y fue dada de alta a pesar de presentar una de las atresias
intestinales de manejo posquirdrgico y nutricional mas complejo.



PRESENTACION DEL CASO

Paciente del sexo femenino, raza negra, de 24 h de vida, hija de madre de 28 afios,
grupo y factor 0+, un aborto (rivanol) a las 26 sem por diagnostico prenatal de
atresia intestinal. Nace de parto eutdécico cefalico, liquido amnidtico meconial, a las
37,3 sem de edad gestacional por Parkin con peso de 2810 g, con diagndstico
prenatal a las 16 semanas de quiste de ovario, ratificado a las 32 semanas y
ademas malformacién digestiva. Al nacimiento se constata abdomen aumentado de
tamafio y se palpa tumoracién en flanco izquierdo de mas menos 3 cm de diametro.

A las 6 h de nacida presenta regurgitacion amplia amarilla; se colocé una sonda
nasogastrica (SNG), y se obtuvo contenido gastrico amarillo escaso. Se trasladé
para el Servicio de Neonatologia del Hospital Pediatrico Universitario «William
Soler», donde se realizé un ultrasonido abdominal donde se encontré poco aire en
estdmago con poco liquido, y dos imagenes anecogénicas a nivel umbilical. La
mayor de ellas media 45 x 26 mm (figura 1).
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Figura 1. Ultrasonografia antes de laintervencion, donde se observa,
a la izquierda, posible imagen de quiste de ovario.

Se decidid llevarla al saldn con diagndstico de quiste de ovario y posible
malformacidn digestiva. En el acto quirlrgico se encontro6 atresia intestinal de
variedad yeyunal de tipo III, en «cascara de manzana»; a la derecha del bolsén
proximal del intestino dilatado se hallé un quiste mesentérico de 4 cm. Se realizo la
exéresis del quiste y una anastomosis termino-terminal intestinal. Se dejé una
sonda transanastomotica para alimentacién (figura 2).
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Figura 2. Esquema ilustrative de lo encontrado en el acto quinirgico.
(Cortesia del Equipo de Cirugia Meonatal del Hospital
wiilliam Soler»).

A las 48 h de operada, ya extubada, comenzd con distensién abdominal marcada y
escaso contenido verde por sonda nasogastrica, sin contenido por la
transanastomatica. Se realizaron radiografias de abdomen simple anteroposterior y
lateral, en bipedestacidn, y se constaté neumoperitoneo gigante (figura 3), por lo
gue fue llevada nuevamente al salén. Se encontré encuentra dehiscencia de una
parte de la sutura digestiva, la cual se repard y la paciente regresd a nuestro
servicio. A las 48 horas de la primera reintervencion comenzo6 con distension
abdominal marcada y coloracion violacea del abdomen. Se le realizaron
nuevamente radiografias abdominales en bipedestacion y se constaté de nuevo el
neumoperitoneo.

Figura 3. Radiografias de abdomen simple, vistas AP y lateral
donde se observa imagen de neumoperitoneo.



Fue llevada por tercera vez al saldn de operaciones y se constaté la dehiscencia de
sutura de nuevo, adherida a la sonda transanastomoética, la cual se retird. Se
realizd una gastrostomia y se dejo una sonda larga que pasaba la sutura digestiva.

Comenzé a defecar espontaneamente a los 6 dias de vida, pero con un contenido
verde por la SNG hasta los 20 dias de nacida. Se inici6 la alimentacién parenteral
parcial a los 7 dias de vida, y se mantuvo hasta los 23 dias de edad.

Se inicio la alimentacién trofica con leche materna al octavo dia de vida y nutritiva
a los 27 dias, y la paciente llegd a tolerar hasta 50 mL por sonda de gastrostomia
por gastroclisis, al inicio de 2 h y después de 1 h. A los 33 dias de vida fue posible
la alimentacion por succion, que tolerd bien. Fue dada de alta a los 40 dias de
nacida, con un peso de 2700 g y alimentandose con leche materna por succion.

Mientras estuvo hospitalizada en nuestro servicio se transfundié en 4 ocasiones,
recibid tratamiento antibidtico con Ceftriaxone por 3 dias, Amikacina por 2 dias
Vancomicina y Meronen por 15 dias y Piperacilina con Tazobactan por 15 dias y
Anfotericin B liposomal por 12 dias.

DISCUSION

El quiste mesentérico es una entidad rara que antes de la era del ultrasonido se
diagnosticaba de forma accidental en etapas mas tardias de la vida o como un
hallazgo ante la aparicion de alguna complicaciéon. Uno de tres pacientes se
diagnostica antes de 15 afios.®*° El promedio de edad en que se realiza el
diagnostico es de 4,9 afios.?***°

Se reporta una incidencia de 1 en 140 000 del total de ingresos de los hospitales
pediatricos.”®® Un estudio en el Hospital Universitario Egleston Children's at Emory
University desde 1965-1994, reporta 14 pacientes, lo cual representa una
prevalencia de 1 caso por 11 250 ingresos.* En nuestro servicio hemos tenido 2
pacientes diagnosticados y operados en 21 afos, de un total de 12 640 ingresos
con una supervivencia del 100 %. No existen examenes de laboratorio especificos
para realizar el diagnédstico de quiste mesentérico. El diagndstico se realizara por
examenes imagenoldgicos como son: ultrasonido abdominal que revela una imagen
ecollcida que puede tener ecos en su interior si tuviera hemorragia o estuviera
infectada. Puede ser confundida con un quiste de ovario en los fetos y en el recién
nacido.? %15

En la radiografia de abdomen simple puede observarse disminucion del patrén
gaseoso y una masa densa que desplaza las asas intestinales lateral y
anteriormente. También se pueden observar unas finas calcificaciones de la pared
del quiste.*

La complicacion mas frecuente es la obstruccidn intestinal, la cual coexistio de
forma prenatal en este paciente. También se reportan los vélvulos, las hemorragias
dentro del quiste, la infeccién, la ruptura, la torsién del quiste y la obstruccion de
las vias urinaria o del tracto biliar.}” Se reporta la malignizacién de quistes
mesentéricos en adultos, no asi en los nifios.’

Entre los diagndsticos diferenciales se encuentran la duplicidad intestinal, los
quistes de ovarios, la esplenomegalia, las hidronefrosis, los teratomas vy las
ascitis.



Con el reporte de este paciente los autores desean destacar que el quiste
mesentérico puede confundirse con el de ovario prenatalmente; asimismo, su
asociacién a atresia intestinal y las complicaciones que pueden surgir durante su
tratamiento.
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