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Quiste mesotelial gigante de omento mayor

Mesothelial giant cyst of great omentum

Sr. Editor:

Los quistes epiploicos son lesiones intraabdominales raras
que con frecuencia evolucionan como una masa abdominal
asintomatica, aunque en ocasiones pueden ser causa de
abdomen agudo en el nifilo. Representan la variable menos
comun de los quistes abdominales de origen intestinal'.

Nifo de 3 afos y 7 meses que consulta por dolor
abdominal inespecifico leve continuo de 5 dias de evolucion,
sin asociar otra sintomatologia. No presenta antecedentes
personales de interés.

En la exploracion fisica se encuentra con buen estado
general. Se palpa una masa abdominal no dolorosa,
desplazable, de consistencia dura y elastica, abollonada,
de limites precisos y localizacion periumbilical baja en
region derecha, que sobrepasa linea media. No presenta
visceromegalias y el resto de la exploracion es normal.

Se realiza radiografia abdominal mediante la que se
observa una imagen homogénea densidad agua, con efecto
de masa inframesocdlica sin calcificaciones. En la ecografia
abdominal se observa una masa de 20cm de diametro de
contenido liquido y con zonas hiperecoicas moviles con
densidad grasa, sin poder establecer organodependencia. La
tomografia computarizada (TC) abdominopélvica con con-
traste muestra una masa abdominal bien delimitada de
predominio densidad liquido, tabicada en su polo craneal; el
diagnostico de sospecha es de quiste mesentérico (fig. 1). Se
realiza una gammagrafia con metayodobencilguanidina, en
la que se hallaba un area de hipocaptacion redondeada de
localizacion abdominal, una gammagrafia 6sea y una serie
de marcadores tumorales normales.

Debido al gran volumen de la masa, se practica
laparotomia media con exéresis radical de una tumoracion
quistica de 20cm de diametro que procede del epiplon
mayor (fig. 2). El estudio histoldgico es compatible con
quiste multilocular mesotelial simple del epiplén mayor
(fig. 2).

La incidencia de los quistes epiploicos es variable entre
1/20.000 y 1/250.000 ingresos hospitalarios pediatricos?,
siendo la de los quistes mesentéricos entre 2 y 10 veces mas
frecuentes. Se cree que su origen embrioldgico es comun a
los quistes mesentéricos y retroperitoneales®.

Se presentan a menudo como el hallazgo de una masa
abdominal palpable paucisintomatica y se asocian a sinto-
mas inespecificos, como dolor difuso o distension abdominal.
Con menos frecuencia, pueden manifestarse en forma de
complicacion, como obstruccion intestinal, hemorragia o
peritonitis por rotura del quiste, que provoca un cuadro de

Figura 1 Tomografia computarizada abdominal: masa abdom-
inal homogénea bien delimitada de predominio densidad
liquido.

Figura 2 Macroscopico: pieza constituida por una formacion
quistica mayor y otras menores adheridas. Microscopico:
cubierta epitelial uniforme y delgada del quiste (coloracion
hematoxilina-eosina x 100).

abdomen agudo, o mas raramente como ascitis o seudoasci-
tis*. En la exploracion, los quistes epiploicos suelen ser
uniloculares y se movilizan en cualquier direccion, mientras
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que los mesentéricos generalmente son multiloculares y
tienen movilidad transversal. En nuestro caso, el inicio
clinico fue de masa abdominal palpable y esto permitio
realizar un estudio amplio previo a la cirugia.

La ecografia abdominal es la prueba de eleccion por su
inocuidad y por su eficacia para lesiones quisticas®. Con
frecuencia, se realiza previamente una radiografia de
abdomen que suele ser inespecifica o incluso normal. La
TC abdominal es necesaria para definir de forma optima las
caracteristicas de la masa. Esta justificado realizar estudio
de marcadores tumorales y pruebas de medicina nuclear
para descartar lesiones malignas. A nuestro paciente se le
realizaron ambas y se rechazd con alta probabilidad esta
eventualidad.

La técnica de eleccion es la exéresis quirtrgica mediante
enucleacion. El empleo de la via laparoscopica dependera
del tamafio de la masa y de las complicaciones®. Se ha visto
que la aspiracion aislada no debe realizarse por su baja
eficacia y su riesgo de complicacion.

El prondstico con la exéresis completa es muy favorable,
con minimas complicaciones quirtrgicas, mortalidad casi
nula y riesgo de recidiva escaso’.

Desde el punto de vista histologico, los quistes intesti-
nales pueden clasificarse® en 5 grupos: a) linfangioma
quistico, el mas frecuente; b) seudoquiste; c) duplicacion
entérica quistica; d) quiste dermoide, y e) quiste mesotelial.

Macroscopicamente, estan bien delimitados con paredes
finas con tabiques, y su contenido es seroso, hematico o con
detritus. Histologicamente, los linfangiomas® contienen
tejido linfoide o muscular en su pared, a diferencia de los
quistes mesoteliales. En la inmunohistoquimica, son Utiles la
podoplanina o D2-40 y el factor viu, indicador endotelial,
presentes en el linfangioma. Tiene interés pronodstico la
distincién entre el quiste mesotelial simple y el mesotelioma
quistico benigno, puesto que el segundo tiene una tasa de
recidiva de hasta el 48% de los casos. En nuestro paciente, a
pesar de su excepcional tamafo, se describié un quiste
simple epiploico y se descarto la existencia de atipias.

El diagnostico diferencial de la masa abdominal palpable
asintomatica incluye desde masas de origen no tumoral,
tales como una hidronefrosis o una torsion gonadal, hasta
estructuras tumorales como el nefroblastoma, el teratoma
quistico o el neuroblastoma'®. A pesar de su rareza, el quiste
epiploico gigante debe considerarse ante un paciente que
presenta una masa abdominal palpable, sobre todo cuando
la ecografia abdominal oriente a una formacioén quistica, sin
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obviar las pruebas complementarias para un diagnéstico mas
certero previo a la cirugia.
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Diseccion arterial cervicocefalica. Origen
anomalo de la arteria cerebral posterior

Cervicocephalic arterial dissection. Abnormal
origin of the posterior cerebral artery

Sr. Editor:

La diseccion arterial cervicocefalica es una causa infra-
diagnosticada de accidente cerebrovascular isquémico en

los nifios'"2. La diseccién espontanea de la arteria vertebral
es una causa poco frecuente de isquemia vertebrobasilar, y
es la causante del 4% de los casos de infarto isquémico®.
Presentamos un ictus isquémico secundario a diseccion de la
arteria vertebral izquierda.

Paciente varon de 5 afos sin antecedentes personales ni
familiares de interés, que presenta un cuadro agudo de
disminucion del nivel de consciencia con desviacion de la
comisura bucal y de la mirada hacia la derecha y pérdida de
fuerza en el hemicuerpo izquierdo. Refiere un traumatismo
craneal leve 2 dias antes del ingreso sin aparente
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