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Observacion de la Clinica del Profesor Pedro Larghero Ybarz
(Hospital Pasteur)

QUISTE ENTEROGENO (%)

Dres. Luis M. Bosch del Marco y Juan Alberto Folle

Los quistes enterdgenos o enterocistomas, son de observacion
poco frecuentes; su estudio se remonta a decenas de afos, descri-
biéndolos en forma muy variada e interpretandolos tanto del
punto de vista etiolégico y patogénico también en forma distinta.
De cualquier modo esta afeccién tumoral se incluye en el capitulo
de las malformaciones congénitas y entre ellas se destaca por su
topografia vinculada siempre al sector digestivo, de cuya natu-
raleza participa con dos caracteristicas singulares: la de ofrecer
inmediata o mediata relacion a un determinado segmento del
mismo y el estar constituida por una estructura de tipo digestivo,
sin necesidad de que ella corresponda a la del sector a cuya altura
se implantan.

Se les ha definido [Ladd y Gross ()] como “estructuras
huecas esféricas o alargadas, que poseen una capa de musculo
liso, la cual esta revestida por una membrana mucosa y que se
presentan intimamente incrustadas sobre alguna porcion del tubo
digestivo”. Casinelli (3) en su-excelente y completa monografia
sobre el tema, agrega y lo juzgamos fundamental, que ‘“‘estas tu-
moraciones quisticas, no tienen comunicacion entre su cavidad y
la del canal digestivo, al que se vinculan de manera tan estrecha,
caracteristica que sirve para distinguirlas de las formaciones
diverticulares, ellas si, comunicantes con el tubo digestivo, que

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 26 de
agosto de 1953.
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son las anomalias mas proximas a los quistes enterdgenos gené-
ticamente consideradas”.

Una revision general de la literatura sobre ‘“Enterocistomas™
nos permite expresar que hasta fines del afio 1951, se mencionan
alrededor de 300 casos, de los cuales 98 fueron ya citados por
Kettel en 1933.

En nuestro medio es Casinelli quien realiza, al respecto, un
estudio de conjunto, a propésito de una observacién personal tra-
tada quirtrgicamente por el Dr. R. M. Del Campo. Cita y comenta
en su trabajo, 4 observaciones recogidas en nifios por el Dr. De
Pena (primera publicacién nacional al respecto). Una de ellas
corresponderia, de acuerdo a la descripciéon que de las mismas se
realiza, a una formacién de origen linfatico, planteando las 3 ob-
servaciones restantes, dudas sobre su significacion pues como
expresa Casinelli, solamente la histologia precisaria en forma ter-
minante su constitucién y su origen, ya que la macroscopia, no en
todas las situaciones podra ser suficiente para rotular la natu-
raleza del proceso.

La circunstancia de haber extirpado un tumor abdominal a
un enfermo, cuya naturaleza histolégica correspondi6 a la de un
quiste enterégeno me ha decidido ha verificar su presentacion
para agregar un nuevo documento a los ya conocidos.

HISTORIA CLINICA.

D. de M., 37 afios. Ingresa por tumefaccion de hipocondrio izquierdo.

Desde hace 7 meses, ligeros trastornos dolorosos en tal regiéon que
se irradian a fosa lumbar del mismo lado. Palpase desde entonces una
tumefaccion movil, casi indolora, que le parece ha aumentado de volumen.
Remision de sus dolores 3 meses. Ningun trastorno funcional sobre-
ggregado‘

El examen fisico revela buen estado general y una tumefaccion cuyas
caracteristicas clinicas plantean varias posibilidades: quiste hidatico de
bazo, quiste epiploico, quiste dé cola de pAancreas, etc.

Los examenes de sangre v de orina practicados muestran: Urea 0.50;
Wassermann: negativo; Kahan: negativo; T. de coag.: 5’; T. de sang.:
2’30”; G. R.: 4.200.000; Hb 79 %; VG: 0.96; G. B.: 8.000; N: 71 %
E: 39%; M: 1%; L: 20 %: Proteinas: 6.43 %. Orina sin elementos
anormales. Densidad: 1.018. Cloruros: 2 grs. 80. Reaccion de Cassoni:

negativa.
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Radiologia: Dr. Pelfort.

En los films de pielografia descendente, se ve una sombra redon-
deada, como una naranja grande, de borde inferior convexo, que ocupa
el flanco izquierdo y que parece rechazar el colon descendente y parte
izquierda del transverso, hacia afuera. (Figura 1).

En el film de estémago, en posicién acostada sobre el vientre y
algo rotada a la derecha, se ve una falta de relleno, sobre la parte pro-

FIG. 1.

ximal de la gran curva antral, con aigunos listones que la atraviesan en
la parte stpero interna. (Figura 2).

En el film de perfil, se ve una depresién grande en la cara gastrica
anterior, con todo el aspecto de ser producida por la compresiéon ejer-
cida por una tumoracion o masa extrinseca. Toda la parte inferior del
estomago esta empujada hacia atrdas, lo mismo que el bulbo duodenal y
la 2* porcion del duodeno, que se proyecta, esta tiltima, sobre los cuerpos
vertebrales. (Fig. 3). En el film de relleno gastrico y coélico simultianeos
(enema), de perfil, se ve, ademas de la depresiéon gastrica, una laguna,
sobre el transverso, que parece también de origen extrinseco. El tumor
parece, pues, estar por delante del estémago y algo hacia abajo.

En este mismo film, tomado en decubito ventral, el transverso esta
completamente aplastado, a nivel de la columna, no visualizandose.

El antro gastrico esta empujado hacia arriba y comprimido. A ese
nivel se ve el angulo duodeno yeyunal, cuyas ramas aparecen muy sepa-
radas, subiendo la rama duodenal, sobre la vertiente derecha de la co-
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lumna, mientras que la rama yeyunal baja muy a la izquierda de 1la
misma, dilatada.

En esta porciéon, pues, la tumoracion cae hacia atras, deprime el
transverso, levanta y aplasta el antro gastrico, en parte el angulo duodens
yveyunal y separa fuertemente sus dos ramas del mismo.

Mas abajo se ven asas yeyunales aplastadas al mismo nivel de la

FIG. 2.

compresion del transverso. Es una tumoracion bastante libre que segun
la posicion del enfermo cae hacia adelante o hacia atras. (Fig. 4).
Logia esplénica libre. Rifiones en su posicion normal.

Operacién. — L. M. Bosch del Marco, Dr. Cardeza y Gregorio. 20 de
mayo de 1952. Anestesia raquidea Pentotal Flaxedil. Incision oblicua en
fosa frénica izquierda. Gruesa tumoracion quistica intraperitoneal con
los siguientes caracteres:

Topografia: En pleno meso colon transverso, clivando sus hojas a las
que se les separan facilmente; no alcanza por delante a contactar con el
intestino (extra intestinal); atras llega a la raiz del mesocolon, relacio-
nandose con la cola de pancreas sin presentar vinculacion alguna con este
organo; por encima se asoma en plena retrocavidad de los epiplones, detras
del antro gastrico; por abajo, surge al piso inframesocoélico, a izquierde
del angulo duodeno yeyunal, al que no adhiere.

Macroscopia: Tamano mayor al de dos puhos juntos, azulado, quis-
tico, absolutamente mdovil con el mesocolon.
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FIG. 3.

F1G. 4.
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Relacion con los vasos: Relacion inmediata con los vasos colicos y
esplénicos, de los cuales es separahle. Dos importantes pediculos alcanzan
al quiste en su polo supero externo v son de origen colico y esplénico
respectivamente.

Exéresis: Incindiendo la hoja inferior del meso colon, se enuclea el
tumor digitalmente y a tijera en zonas de mayores adherencias; se evitan

FIa. 5.

los vasos mencionados; diseccion de esos dos pediculos que se seccionan,
previas ligaduras. Peritonizacion. Cierre.

Evolucién favorable. — Alta en buenas condiciones (25-V -52).
Evolucion alejada: sin incidencias.

ESTUBIO ANATOMOPATOLOGICO.

I. H. de M. Historia Clinica: 9.883. Registro N¢ 19.122. Tumoracion
guistica del mesocolon transverso.

SXAMEN MACROSCOPICO.

Tumoracion de forma ovoidea regular, bien limitada y de consis-
tencia quistica. Dimensiones: 13 cms. por 8 cms. por 6 cms.

La superficie exterior es lisa, con algunas salientes abollonadas de
poco relieve; su color es bhlanquecino nacarado y se halla surcada por
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arborizaciones vasculares delicadas y escasas; en algunas zonas presenta
lobulillos adiposos laxamente adheridos y velos conjuntivos tenues. (Fi-
gura 6).

ILa superficie de seccidn se examina mediante un corte total siguiendo
el eje mayor de la tumoraciéon. Abierta la pieza sale abundante contenido
filante, de color achocolatado, con aspecto de mucina mezclada a sangre
modificada. La tumoracién se presenta como un quiste paucilocular, con
do¢ cavidades mayores y varias mas pequeinas, las cuales comunican entre
si por orificios de tamafio variable; ademas de tabiques extensos, existen

FI1G. 6.

tractos y bridas que saltando a modo de puente dividen incompletamente
las cavidades mayores. La superficie interna se presenta finamente vellosa
y opaca en una apreciable extension, mientras que en el resto es lisa y
brillante. La logia mayor presenta una formacién vegetante, de forma
cOnica, implantada sesilmente, de color amarillenta y superficie granu-
losa, recubierta parcialmente por mucus. Esta formacion vegetante se
extiende sobre una superficie de 2 cms. por 2 cms., encontrindose bien
limitada en su base; a su nivel no se nota ningtin cambio en la superficie

exterior. (Fig. 7).

EXAMEN MICROSCOPICO.

La pared del quiste se encuentra constituida por: a) una mucosa
integrada por un epitelio de revestimiento simple, monoestratificado, ci-
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lindrico, con células caliciformes que muestran todas las etapas de la
elaboraciéon mucigena y con células de platillo estriado y por un corion
delgado y laxo, que levanta el epitelio formando salientes papilares de
poca altura, entre las cuales quedan criptas glanduliformes, similares a
las glandulas de Lieberkhnn; en conjunto la mucosa tiene los caracteres
fundamentales de la mucosa intestinal; b) una capa muscular muy del-
gada, formada por fibras lisas entrecruzadas sin mayor ordenacion;
¢) una capa fibrosa, que forma la cubierta periférica del quiste. (Fig. 8).

FI1G. 7

A nivel de la formacién vegetante sesil seilalada en el examen ma-
croscopico, el aspecto cambia debido a la existencia de activos fenémenos
de crecimiento. Se observan numerosos ejes conectivos-vasculares gruesos,
que se ramifican multiples veces, hasta formar delicadas papilas revesti-
tidas por el epitelio de tipo intestinal senalado. El aspecto corresponde al
del papiloma velloso; por efectos de corte (cuando éste es perpendicular
y vecino a la base de las papilas), hay zonas que toman aspecto seudo-
adenomatoso, mas aparente aun por el revestimiento secretorio. (Fig. 9).

No se observan figuras histolégicas de malignidad.

En suma: Quiste enterégeno paucilocular del mesocolon trans-
verso, con zona de proliferacién papilomatosa.

o TH
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Comentario.

La génesis de estas formaciones tumorales quisticas como la
que presentamos, ha dado motivo a innumerables hipétesis de tra-
bajo; entre ellas y en especial para los de localizacién infra-
diafragmatica, la concepcion de Lewis y Thing es la que cuenta
con mayor numero de adeptos. Kstos autores demostraron en
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animales y embriones humanos, la constitucion de diverticulos
intéstinales en el desarrollo embriolégico del tubo digestivo.

Piensan que por estimulos ignorados estos diverticulos son
solicitados al crecimiento y si en esta faz se produce el estrecha-
jmiento de su cuello, sobrevendra la separacion del organo o
estructura que los formd, generandose el enterocistoma. En de-
terminadas topografias admite Fiedemann que tales formaciones
se originan a expensas del vitelo intestinal. Los enterocistomas
preperitoneales del ligamento redondo y los vinculados al ileon,
hallarian en tal eventualidad embriolégica, la explicaciéon de su
génesis.

Maddoc, Keith, Bremer apoyandose en el conocimiento de la
oclusion fetal temporaria de la luz intestinal durante el desarrollo,
consideran que por alteraciones embrioldgicas se originarian las
“duplicaciones” del tracto alimenticio.

Este, en toda su amplitud puede ser afectado en el curso de
su desarrollo por procesos de “pellizcamiento” de elementos meso-
endodérmicos, que reproducirian estructuras digestivas y que per-
diendo toda vinculacion con la luz intestinal, darian lugar a la
formacién de enterocistomas. ('!)

Tan discutida génesis explica la diversidad de denominacio-
nes para esta enfermedad; la vemos asi referida con los nombres
de quistes enterdgenos, diverticulos gigantes, quistes incluidos,
duplicaciones del tubo digestivo, ileo doble, etc., y atn se les se-
fala en otras formas distintas cuando su topografia es toracica o
pararrectal.

No son frecuentes; Kai Dohn y Olaf Povlsen (), destacan
sus dos primeras observaciones de un total de 28.500 ingresos a
una unidad quirirgica; y dos casos a localizaciéon toracica, son
reconocidos a su vez entre 3.600 ingresos a un centro de cirugia
toracica. La incidencia es para ambos sexos similar en los entero-
cistomas a topografia abdominal. En los intratoracicos hay pre-
dominio, de frecuencia para el sexo masculino.

Asientan mayormente en el territorio abdominal y en la pro-
ximidad del ileon, distribuyéndose como las siguientes observa-
ciones de enterocistomas ilustran:

Base de lengua .................... 1
Intratoracicos 61
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En conexién con estémago .......... 6
En conexién con duodeno ........... 22
En conexion con ileon .............. 136
En conexién con regién ileo cecal . ... 21
En conexién con ciego .............. 17
En conexién con colon .............. 9
En conexién con recto .............. 10

Intraperitoneales pero aislados del trac-
to digestivo (3 en el gran epiplén) 8
Retroperitoneales v también desvincu-

lados del tracto digestivo ......... 4
Preperitoneales 20
TOTAL 315

Se estudia en estas formaciones su actividad funcional; no
la hemos podido realizar en la que obtuvimos de nuestro enfermo.
Senilase la existencia de fermentos digestivos en su contenido,
originando a veces ulceraciones, hemorragias y fistulizaciones
cutaneas, especialmente para los enterocistomas gastricos. La
malignizaciéon es rara. Pueden acompanarse en virtud de su natu-
raleza de otras malformaciones. Los enterocistomas abdominales

presentan variadas manifestaciones clinicas:

a) Ausencia de sintomas por latencia de su evolucién, com-
probandose la lesi6on en autopsias.

b) TIleo (83 en 124 casos) por obturacién, compresion, intu-
suscepcion o volvulo; evolucionadamente seria su consecuencia.

c¢) Dolor, con la caracteristica de ofrecer remisiones; se
piensa que éstas son debidas a transitorias torsiones del quiste,
alteraciones mecanicas intestinales y distintos estados funciona-
les que modifican su grado de tensién; ésta dependeria a su vez
del estado funcional del tracto digestivo que actuara sobre el
enterocistoma, ya por via hormonal o neurogénica.

d) Hemorragias digestivas, de patogenia discutida, inter-
pretada para muchos, como la resultante de la isquemia provo-
cada por el tumor al comprimir los vasos mesentéricos.

e) Tumoraciéon palpable, no es constante, de existir puede
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ger el Unico sintoma presente; en general es indolora y de mcvi-
lidad variable.

f) La infeccidén es poco comun; los enterocistomas a locali-
zaciones preperitoneales con alguna mayor frecuencia, pueden no
obstante presentarla, culminando en fistulas umbilicales.

Sumariamente puede decirse que estas formaciones quisticas,
a veces de evolucién silenciosa, ofrecen expresiones clinicas rui-
dosas, que no le son propias ya que corresponden fundamental-
mente a las de la topografia que presenten. De ahi que los diag-
noésticos diferenciales a plantear en cada caso, seran multiples, no
siendo a menudo suficiente la radiologia para determinar la natu-
raleza de la afeccién. Es, en ultimo término, la operaciéon y el
examen histolégico lo que la precisara.

El pronéstico se define generalmente no por la evoluciéon del
propio quiste en si, sino por el de las complicaciones a que esti
expuesto y en especial por el ileo que de acuerdo a la revisién de
los casos mencionados, constituye la perturbacién mas comun en
el curso evolutivo de la enfermedad.

De las cifras sefialadas surge la mayor rareza de los que como
en la observacién que presento no ofrecen conexién alguna con la
luz digestiva.

Patolégicamente considerados, ellos adoptan localizaciones
variadas, como ya lo hemos expuesto; interesa del punto de vista
quirurgico senalar su vinculaciéon al tubo digestivo y en ese sen-
tido recordar los distintos tipos que han dado razén a diversas
complicaciones; entre ellos, dos formas, son las que debemos des-
tacar: las extra intestinales y las parieto intestinales. Las pri-
meras, a topografias diversas, retroperitoneales, mesentéricas, de
la raiz de los mesos, etc. Corresponderia el caso referido a una de
ellas. Tienen quirurgicamente la enorme ventaja de no plantear
problemas técnicos que involucren directamente al intestino, que
no forma parte del proceso, como nuestra observacion lo ilustra.
Indirectamente pueden ofrecer dificultades cuando al realizar la
enucleacion, se compromete la vascularizaciéon en un sector diges-
tivo. En esas situaciones se impondria la reseccion adecuada
correspondiente.
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Sumario

Se presenta una observacion que corresponde a un entero-

cistoma intraperitoneal, extraintestinal, con escasa sintomatologia
clinica, que intervenido se extirpa facilmente.

11.
12.
13.

14.

Dr

Su estudio histolégico confirma su naturaleza.
Breve revision del tema.
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