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Lesiones quisticas abdominales en pediatria.
Mas alla de los quistes anexiales.
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Objetivo docente:

* Revisar las principales caracteristicas en imagen de las lesiones
qguisticas abdominales en pacientes pediatricos, su diagnostico
diferencial y el papel de las técnicas de imagen para orientar el
manejo clinico.
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ReV|S|én del tema Signo de la garra

Las lesiones quisticas abdominales en pediatria son muy frecuentes y un
diagnostico diferencial adecuado es fundamental.

| N

Muchas de ellas son diagnosticadas en ecografias prenatales.

El diagndstico diferencial es amplio, por lo que las pruebas de imagen ecografia
(US), Resonancia magnética (RM) y tomografia computerizada (TC) son
fundamentales para:

Positivo (+)

e determinar origen anatomico

o Signo de la garra (Claw sign): Se refiere a los angulos agudos entre la lesién vy el
parénquima, lo que indica que la lesidon se ha originado en dicho parénquima.

o Revision de drganos: Comprobar higado, bazo, conducto colédoco, pancreas,
suparrenales, rinones, mesenterio, ovarios y utero. La visualizacion de ovarios
normales excluye los quistes ovaricos.

* caracterizar la lesion

Negativo (-)

e orientar el manejo clinico.
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Revision del tema:

* El primer paso para el diagndstico debe ser la diferenciacion de
lesiones quisticas frente a sélidas.

* Ecografia (US)--> Presentan refuerzo acustico posterior y sombra
acustica lateral (artefacto de borde) en los margenes de la lesion.
o Los quistes simples son anecoicos (sin ecos internos).(A)

o Los quistes hemorragicos pueden mostrar ecos internos difusos y no deben
confundirse con componentes sdlidos. (B)

* La RM sera la técnica de eleccidon para la mejor caracterizacion de
la lesion y su drgano de dependencia.

 La TC sera util en la planificacion quirdrgica y sobre todo en el
contexto de las complicaciones de manejo urgente.

o Caracteristicas especificas

= Un quiste pequefo en la pared (signo de la vesicula hija) de una lesién sugiere un
origen ovarico (C)

= Una pared multicapa sugiere un origen en el tracto digestivo (por ejemplo, un quiste
de duplicacion o un diverticulo de Meckel). (D)
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Revision del tema:

* La aproximacion diagnostica debe incluir:
o el contexto clinico

o lalocalizacion anatdmica o el drgano del que depende (higado, via biliar, bazo, rindén, cavidad
abdominal, ...)

o las caracteristicas del contenido, septos, calcificaciones
o grosor de la pared

o realce del contraste

o efecto sobre estructuras adyacentes.

| N

* Realizamos la presentacion de los casos segun la localizacidon o el 6rgano del que
dependen.




Pseudoquiste pancreatico
Quistes pancreaticos
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ABDOMINALES
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@istes hepaticos simpl&

Quistes epiteliales

Malformacioén linfatica

Hidronefrosis
Nefroma multiquistico

Quiste ciliado del intestino
anterior
Quiste hidatidico
Hamartoma mesénquimal
Lesién quistica iatrogénica
Perforacion espontanea
via biliar

\ Quiste colédoco }

Displasia renal multiquitica

GNECOLOGICO.

MESENTERICO/

GASTROINTESTINAL

Quistes anexiales
Teratoma ovarico
Hematometrocolpos,
Malformacién

\

Quiste suprarrenal,

Hemorragia suprarrenal
Neuroblastoma quistico congénito

urogenital

Diverticulo de Meckel
Quiste de duplicacién intestinal

Malformacion linfatica mesentérica

Quiste meconial
Tumores

Pseudoquiste valvula de derivacion
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Quiste hepatico simple

Los quistes hepaticos simples son lesiones congénitas que se originan de un
desarrollo andmalo del arbol biliar intrahepatico, aunque no se comunican con el
sistema biliar. Generalmente contienen liquido seroso y estan revestidos por epitelio.
Ocurren en aproximadamente el 2,5% de la poblacion, con ligero predominio
femenino.

Hallazgos incidentales, aunque los quistes grandes pueden causar dolor o distension
abdominal.

En ecografia aparecen como estructuras anecoicas uniloculares con refuerzo acustico
posterior.

En TC y RM presentan caracteristicas de liquido simple, sin realce ni comunicacion con
el arbol biliar.

En ocasiones pueden complicarse con sobreinfecciéon o hemorragia, desarrollando

septos internos, calcificacion periférica o aspecto heterogéneo. Recién  nacido con distensién
Cuando son hallazgos incidentales no requieren tratamiento ni seguimiento. abdominal. Ecografia con sonda lineal

. . - . . ., N de alta frecuencia, se identifica quiste
Si son grandes o sintomaticos, las opciones incluyen reseccidn quirurgica,

de gran tamano adyacente al borde del
marsupializacion o escleroterapia. |6bulo hepatico izquierdo, anecoico y

de pared fina.
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Quiste ciliado hepatico del intestino anterior

El quiste ciliado hepatico del intestino anterior es una lesidén quistica
congénita que se cree deriva del intestino anterior embrionario. Es
patolégicamente similar al quiste broncogénico y esta revestido por
epitelio columnar pseudoestratificado ciliado. Su prevalencia exacta
no se conoce, ya que suele detectarse de manera incidental.

Generalmente es solitario y menor de 3 cm, aunque puede medir
entre 1y 12 cm.

La localizacidn mas frecuente es el segmento IVa hepatico, en posicidon
periférica o subcapsular.

En ecografia suele ser anecoico o hipoecoico respecto al parénquima
hepatico. El contenido interno puede variar desde liquido seroso hasta
moco, lo que genera variabilidad en la atenuacion en TC y en la
intensidad de sefal en T1 en RM.

La diferenciacion respecto a otras lesiones quisticas hepaticas se basa
principalmente en su apariencia y localizacion tipica.
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Quiste ciliado hepatico de intestino anterior en RN
asintomatico.

A. Ecografia en modo de grises, en el |6bulo hepatico derecho,
segmento transversal con quiste simple, subcapsular, anecoico
en el segmento VI.

B. RM en el plano axial, T2 con saturacion grasa, lesidon
hiperintensa bien definida. C. RM con contraste T1 lesion
subcapsular hipointensa homogénea, sin realce.
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El quiste hidatidico es una zoonosis adquirida causada por la forma
larvaria del parasito Echinococcus.

Quiste hidatidico

El ser humano se infecta al ingerir alimentos o agua contaminados con
heces del huésped definitivo que contienen huevos del parasito, que
migran a través del sistema venoso portal y afectan al higado. Otros
organos afectados son corazén, pulmones y sistema nervioso central.

Los nifos se infectan con mayor frecuencia que los adultos.

Los sintomas incluyen dolor o malestar abdominal por efecto de masa, , A = A
ictericia por obstruccidn biliar y fiebre por sobreinfeccion. La apariencia | Nifia de 13 afios con masa abdominal palpable. Quistes hidatidicos

por imagen varia segun el estadio: hepaticos multiples.
Ecografia abdominal en escala de grises, A. |6bulo hepatico derecho
CE1 CE 2 CE 3a CE 3b CE4 CES con lesién bilobulada con septo fino en segmento VI, y B masa
Quiste simple unilocular| Septos multiples, Membrana desprendida | Vesiculas hijas dentro de Contenido Sdlido, pared qU|st|ca en linea media anterior a la aorta exofitico del segmento
con doble membrana | aspecto en ‘panal de (signo del ‘nenufar’) una matriz sélida heterogéneo, calcificada hepético IVB.
abeja’ aspecto sdlido

Cy D. TC axial y coronal en fase portal, muestra dos imagenes
quisticas, bien definidas en el segmento VIl varios finos septos en
su interior con calcificacidon en el margen medial de morfologia
lineal, y otra exofitica que se extiende hacia a la linea media
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Hamartoma mesenquimal

Es un tumor benigno raro, considerado parte del espectro de
malformaciones congénitas de la placa ductal.

Esta compuesto por tejido conectivo laxo, vasos sanguineos, pequefos
grupos de hepatocitos y conductos biliares. La degeneracidn quistica
progresiva y acumulacién de liquido producen cavidades llenas de liquido.

La mayoria se diagnostica antes de los 2 afios y es raro después de los 5 afios.

Suele ser grande al diagndstico (hasta 30 cm) y puede ser pediculado,
dificultando identificar su origen hepatico.

Puede ser predominantemente quistico, mixto o sdlido.
Ecografia: porciones quisticas anecoicas; porciones soélidas ecogénicas.

RM: quistes hiperintensos en T2; sefal variable en T1 segun contenido Nifia de 15 meses en seguimiento por quistes anexiales

proteico. El realce se limita al estroma y septos. prenatales. Hamartoma mesenquimal. A. Ecografia
lesion hepatica heterogénea con areas quisticas bien
definidas anecoicas. RM HASTE axial (B) y coronal (C)
se observa masa solida hiperintensa con areas
Por el riesgo de transformacién maligna, se recomienda reseccidn quirurgica. | quisticas bien definidas en el segmento V.

Puede asociarse a sindrome de Beckwith-Wiedemann y mutaciones en
DICER1. La alfafetoproteina (AFP) puede estar elevada.
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Lesion hepatica por extravasacion relacionada con catéter venoso
umbilical
La insercidon de un catéter venoso umbilical es un procedimiento comun
utilizado en recién nacidos criticos para lograr acceso vascular y
administrar nutricion parenteral parcial o total.
Complicaciones graves cuando esta mal posicionado, como
tromboembolismo, lesion vascular, infeccidn y sepsis.
En situaciones raras, |la mala colocacién puede causar extravasacion
intraperitoneal de NPT seguida de lesidon hepatica.Las colecciones
agudas aparecen como lesiones homogéneas, hiperecogénicas o de
aspecto ecogénico similar a masas, mientras que las colecciones
subagudas aparecen heterogéneas, con un borde ecogénico y un centro > d _

i , . i , , . ) . vascular. Lesion por extravasacion de fluidos. A. Rx se observa
hipoecogénico que contiene areas quisticas debido a la necrosis tisular. catéter umbilical intrahepético con area radioltcida alrededor

En radiografia puede observarse posicion andmala o lucencia focal en la | de la punta (flecha). B. Ecografia escala de grises con lesién
punta. hepatica quistica compleja con areas puntiformes
hiperecogénicas con artefacto posterior compatible con
burbujas de gas.

Pretérmino de 29 semanas. 7 dia de vida sospecha de lesidn

La ecografia es la modalidad de eleccidn y puede demostrar coleccion
intrahepatica relacionada con el trayecto del catéter. La ecogenicidad
depende del fluido extravasado.

El manejo suele ser conservador con retirada del catéter.
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Perforacion biliar espontanea
La incidencia es de 1,5 por cada 1.000.000 de nacidos vivos.

Se han propuesto tres posibles causas: debilidad congénita
de la pared biliar, unidon pancreatobiliar andmala cerca del
esfinter de Oddi, que permitiria el reflujo de jugos
pancreaticos hacia el conducto biliar o continuo con el quiste §
de colédoco como una forma de atresia biliar adquirida.

Los sintomas mas comunes son distension abdominal,
ictericia, heces acdlicas y vomitos no biliosos

La ecografia abdominal y la MRCP han demostrado ser una
herramienta diagndstica util para identificar ascitis,
dilatacion de los conductos, colecciones liquidas o Lactante de 2 meses con sospecha de sepsis, dolor en hipocondrio derecho y

pseudoquistes. aumento de enzimas hepaticas. Rotura espontanea de la via biliar.

L . i . Ay B. Ecografia abdominal en hilio hepatico y flanco derecho con extensa lesion
La estrategia optima de manejo ha sido motivo de debate quistica compleja con septos finos y dilatacion de la via biliar extrahepatica (*).

con tres enfoques de manejo no quirurgico con antibidticos y| c. RM HASTE en el plano axial correlacién con ecografia. D. SPACE T2 se observa la
drenaje (percuténeo o mediante CPRE) o) quirdrgico, siendo extension de la lesidn quistica y aparente comunicacion con la via biliar intrahepatica

preferible manejo conservador. (flecha).
Manejo conservador con antibioterapia, la lesiéon desaparecio en 2 semanas.
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Quiste de colédoco

El quiste de colédoco, se caracteriza por dilatacion quistica congénita de la via biliar
intrahepatica o extrahepatica. La hipoétesis principal es la presencia de una unioén
pancreatobiliar andmala, en la que la confluencia ocurre fuera de la pared duodenal,
generando un canal comun largo. Esto permite el reflujo de enzimas pancreaticas
hacia la via biliar, produciendo inflamacion cronica y dilatacion secundaria.

La mayoria son diagnosticados en la infancia. Es mas frecuente en poblaciones
asiaticas y en mujeres.

La ecografia identifica presencia de estructuras tubulares o quisticas anecoicas en
el hilio hepatico, separadas de la vesicula biliar.

RMCP puede demostrar la extension de la afectacidon y clasificacion. La
clasificacion de Todani describe 5 tipos segun su morfologia:

Recién nacida estudio por diagndstico prenatal de quiste
abdominal. Quiste de colédoco tipo IV.
A. Ecografia con sonda lineal imagen quistica, bien

definida, anecoica en hilio hepatico.

Normal Tipo | Tipo Tipo Il Tipo IV Tipo V Tipo Vi B. RM abdominal, HASTE axial quiste en localizacion del
El manejo se centra en tratar complicaciones y reducir el riesgo de colédoco con comunicacién con el conducto hepético
malignidad. izquierdo.
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Quistes pancreaticos

Los quistes pueden subdividirse en quistes falsos y
verdaderos, siendo las neoplasias poco frecuentes.

Los seudoquistes, o quistes sin un verdadero revestimiento
epitelial, son la lesidn quistica pancreatica mas comun en la
poblacidn pediatrica.

Pueden desarrollarse como resultado de un traumatismo o

como complicacic')n de una pancreatitis. Nifio de 10 afos con dolor abdominal y masa palpable. Antecedentes de enfermedad inflamatoria
intestinal. Pseudoquiste pancreatico. A. Ecografia masa de aspecto quistico, con pared gruesa

Los Seudoquistes presentan una pa red fina o gruesa con mamelonada, con dos polos sdélidos sin identificar drgano dependencia. By C. RM axial T2 con

realce que delimita una coleccidn central de |I'C|Uid0 en las saturacidon grasa y T1 con contraste. Lesidn hiperintensa con pared mamelonada y septos finos con

realce fino del contraste periférico que impronta en el cuerpo del pancreas.

imagenes obtenidas con cualquier modalidad.

Estas lesiones pueden observarse si los sintomas mejoran,
drenarse mediante un abordaje percutaneo o transgastrico,
0, en raras ocasiones, extirparse.

Los quistes congénitos verdaderos pueden presentarse de
forma aislada o como lesiones multiples, mas frecuente en
el contexto de trastornos sistémicos como la enfermedad

Nifia de 16 afios en seguimiento por enfermedad de Von Hippel Lindau con antecedente de

renal poliquistica autosémica dominante, el sindrome de hemangioblastoma en fosa posterior. A. Ecografia lesidn quistica bilobulada con un septo fino. By
Von HippeI—Lindau (a parecen en aproximadamente el 70 % C. HASTE y T1 con contraste, lesién en la unidn cuerpo y cola pancredtica, hiperintensaen T2 e
de los pacientes) y el sindrome de Beckwith-Wiedemann. hipointensa en T1 con ausencia de realce.

™
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Los quistes esplénicos pueden ser congénitos o adquiridos, infecciosos
o de origen postraumatico ( mas frecuentes).

Los pacientes pueden ser asintomaticos o, una masa palpable en el
cuadrante superior izquierdo, o dolor crénico de baja intensidad
debido a la compresion de érganos adyacentes. El dolor agudo puede

ocurrir debido a la infeccién o rotura del quiste. Nifio de 13 afios asintomatico. . .
A. Ecografia con lesidn quistica con contenido ecogénico y

Quistes congénitos o quistes epidermoides o quistes verdaderos; estan multiples focos milimétricos hiperecogénicos en la pared.

revestidos por epitelio Y rodeados por una pared fibrosa_ B. TC axial con contraste se observa ausencia de realce con
finas calcificaciones en la pared ( flecha).

Suelen ser solitarios y, en raras ocasiones, pueden contener
calcificaciones. El liquido interno puede ser transparente o turbio, y
puede contener proteinas, sangre, grasa o cristales de colesterol.

Quistes postraumaticos: Se consideran pseudoquistes, ya que carecen
de revestimiento epitelial.

En ecografia es una lesion bien definida, redondeada, hipoecoica o

anecoica, con una pared lisa y transmision acustica posterior. Nifia de 7 afios con dolor abdominal.

_ o ) o ] Ecografia con sonda convexa y lineal se identifica lesidn quistica
Quistes multiples: La presencia de multiples quistes puede observarse muitiple, bien definida, con mdltiples septos finos en su interior.

en casos de malformaciones linfaticas.
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RN con en suprarrenal derecha.
En ecografia se identifica lesion quistica bien
definida de pequeno tamafo y pared fina

Los quistes suprarrenales suelen ser pseudoquistes (sin
revestimiento epitelial) derivados de una hemorragia suprarrenal
previa o de una infeccién (mds cominmente equinocdcica).
RN prematuro de 33 semanas.
A
Ecografia al nacimiento con masa
quistica compleja en el drea
suprarrenal derecha. B. Ecografia
de control al mes. Disminucion de
tamafio de la lesion.

Los quistes epiteliales verdaderos son raros, pero pueden
presentarse.

La hemorragia suprarrenal que ha ocurrido en el periodo prenatal,
aparece al nacimiento
como una lesidn quistica que puede detectarse de forma incidental

El diagndstico diferencial debe realizarse con el neuroblastoma
congénito quistico:

Hallazgo Hemorragia Neuroblastoma

Tamaiio Disminuye Aumenta/Estable

Doppler Ausente Presente RN con diagnéstico de quiste abdominal prenatal.

Erelncan % [liate (quistica) Sc')lida/CompIeja A Ecografia con quiste suprarrenal derecho complejo con nivel liquido-

liguido ecogénico. B. RM HASTE axial quiste con nivel liquido y C RM axial
Calcificaciones Raras inicio Frecuentes muestra realce irregular de la pared de la lesion.
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La mayoria de los quistes renales detectados en la infancia son
secundarios a enfermedades quisticas congénitas del rinén, que
incluyen: Poliquistosis renal autosémica recesiva (ARPKD),
Poliquistosis renal autosdmica dominante (ADPKD),Rifidn
multiquistico displasico (MCDK), Enfermedad quistica medulary
nefronoptisis juvenil. Sindromes como la esclerosis tuberosa y la
enfermedad de von Hippel-Lindau.

MCDK es el gue con mayor probabilidad se presenta como una masa
abdominal quistica gigante en el recién nacido y el lactante. Se define
como un rifdn no funcional con multiples quistes no comunicantes.

Es causado por una atresia pieloinfundibular en la vida fetal
temprana.

Hasta en un 40% de los pacientes pueden observarse anomalias
contralaterales, como reflujo vesicoureteral u obstruccion de la unién
ureteropélvica.

Las imagenes coronales son utiles para visualizar la falta de
comunicacion entre los quistes y la ausencia de dilatacion de la pelvis

renalk
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Recién nacido a término de 38 semanas con diagndstico
prenatal de LA
Ecografia donde se observan multiples quistes renales
izquierdos no comunicados con ausencia de parénquima
renal. B. RM axial HASTE con quistes de multiples tamafios
hiperintensos con septos gruesos entre ellos. Cy D. RM
HASTE coronal y SPACE no se identifica comunicacidn entre
los quistes ni pelvis renal.
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La del sistema excretor si es gigante

y crénica se puede presentar como una masa quistica renal.

Puede deberse a una estenosis de la unién ureteropélvica, una estenosis
ureteral o a un reflujo vesicoureteral.

En ecografia se puede visualizar una fina capa de tejido renal rodeando
la estructura quistica.

Los estudios de medicina nuclear o la Urorresonancia (MRU), pueden
proporcionar informacion sobre la funcién renal residual.

Rifién Hidronefrosis
Hallazgo | o | .
Multiquistico crénica
Quistes Independientes (no comunicantes) Comunicados con la pelvis
- Nifla de 13 afios con masa palpable en mesogastrio.
Parénguima Ausente / Displasico Presente (adelgazado) , .y P
A. Ecografia con ocupacion de la fosa renal por masa quistica con septos
finos y borde hiperecogénico. B, Cy D. RM HASTE en los tres planos del
Peiis Rena! No identificable Pllstaday centra espacio, se identifica comunicacion de los quistes con otro central con
morfologia de pelvis. No se identifica uréter. E. Axial T1 con saturacion
Urter Atresia (novisible) Dilatado o estenosado grasa y con contraste se observa un realce fino del parénquima renal
residual.
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La clasificacidn de los nefromas quisticos y otros tumores renales quisticos refleja
los cambios constantes en la comprensidn de los procesos patolégicos y las
aberraciones genéticas. Clasicamente, se pensaba que estos tumores tenian una
distribucion de edad bimodal (nifios y adultos de mediana edad) y a veces se
utilizaba el término genérico "tumor renal quistico multilocular".

Desde el punto de vista inmunohistoquimico y genético, la OMS categoriza los
tumores pediatricos en: Nefroma quistico pediatrico y Nefroblastoma quistico
parcialmente diferenciado.

Ocurre en ninos pequenos (3 meses a 5 afios). Existe una clara tendencia masculina
(75%). Alta prevalencia de mutaciones en el gen DICER1.

En ecografia se presentan como una masa encapsulada multilocular , con contenido
anecoico. En estudio doppler muestra vascularizacion en los septos.

En RM, el comportamiento es variable segun su contenido en T1, hiperintenso en
T2 y realce de los tabiques, pero sin realce nodular o sélido

En el tratamiento se realiza una nefrectomia radical o parcial, acompafada de la
escision de los ganglios linfaticos.

Nefroblastoma quistico parcialmente diferenciado (CPDN), imposible de diferenciar
por los estudios de imagen y tumor de Wilms quistico: componentes sdélidos y edad
mas temprana.
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Nifio de 4 afios ingresado por hematuria
macroscopica. A. Ecografia
con masa renal, bien delimitada, multiquistica. B.
HASTE axial, masa heteterogénea, con quistes
periféricos. Cy D axial T1 sin y con contraste,
contenido hiperintenso de los quistes (flecha) con
realce de los septos.
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Nifio de 3 afios que acude a urgencias por
dolor abdominal focalizado en FID y zona
periumbilical con vomitos. En ecografia
se observa una estructura quistica
hipoecoica con pared engrosada, situada
en el borde antimesentérico del ileon

CHTR¥1.001

es un remanente del conducto
onfalomesentérico, situado en el ileon distal.

Puede contener restos heterotdpicos de tejido gastrico o pancreético.

Asintomatico y se detecta de forma incidental durante una
intervencion quirurgica. Los sintomas suelen aparecer
mayoritariamente en nifos menores de dos anos.

Pueden presentarse con: hemorragia intestinal, invaginacion, volvulo | :
con obstruccidon o simular una apendicitis.

Diagndstico Lactante de 14 meses que acude por sangrado digestivo bajo. En

i . _ ecografia se observa una masa sélida con anillos concéntricos,
* Gammagrafia con pertecnetato de tecnecio 99m, que permite hipoecoicos e hiperecogénicos que simula invaginacion intestinal. En
visualizar la mucosa gastrica ectdpica. la ecografia Doppler revela hiperemia de la pared.

e e

Nifio de 8 anos con dolor abdominal
continuo de 24 horas de evolucidon con

* Ecografia: Un diverticulo de Meckel inflamado puede detectarse
por ecografia, pero es facil diagnosticarlo erréneamente como una
invaginacion o una masa apendicular, ya que se presenta con un

engrosamiento de la pared intestinal. estructura quistica con pared en capas con

aumento de la ecogenicidad de la grasa
locorregional.
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es una estructura esférica o tubular
revestida por epitelio gastrointestinal y que contiene musculo liso en su
pared.

Pueden aparecer en cualquier parte del tracto gastrointestinal, aunque
la mayoria se localiza en el yeyuno y el ileon. La mayoria no se
comunica con la luz intestinal aunque estan adheridos.

Las manifestaciones clinicas incluyen: masa abdominal, dolor
abdominal y hemorragia gastrointestinal, por ulceracién de la mucosa
gastrica dentro del quiste de duplicacion.

Los hallazgos ecograficos consisten en una masa quistica unilocular con
el signo de la pared en capas, caracterizada por: capa interna
ecogeénica, que representa la mucosa, borde externo hipoecoico, que
representa la pared muscular. Cada una de estas capas tiene
aproximadamente 1-2 mm de espesor.

En RM aparecen hipointensos en T1 e hiperintensos en T2. El contenido
como hemorragia o secreciones mucosas, puede presentar una
apariencia hiperintensa en las imagenes ponderadas en T1.
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RN con diagndstico prenatal
de quiste abdominal.

En
ecografia quiste de gran
tamano, sin identificar
dependencia de 6rganos con
signo de pared en capas vy
multiples ecos finos en su
interior.

RN con sospecha prenatal
de atresia intestinal.

A.
Ecografia se identifica una
lesién quistica (flecha) con
pared multicapa adyacente
al borde hepatico. RM a los
5afos. B. T1 axial muestra
una imagen quistica de
pared fina, y contenido
hiperintenso en T1.CRM
HASTE coronal localiza la
lesion adyacente al cardias.
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quistes de duplicacion:
Invaginacion
Vélvulo intestinal

Ulceracién pared

Niflo de 2 afios con episodios de dolor abdominal tipo cdlico de dias de
evolucion con sudoracion y palidez. En ecografia se identifica lesion
quistica bien definida, con imagen de

Nifia de 8 afos que acude multiples veces a urgencias por dolor
abdominal. . A. Ecografia se
identifica una imagen quistica con pared en capas y dos imagenes
pseudodiverticulares.

B. RM axial HASTE muestra pared engrosada con interrupcion de la
pared. En pieza quirdrgica la mucosa muestra abundantes vellosidades
con necrosis fibrinoide revestida de un epitilelio columnar con extensa
metaplasia gastrica.
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RN con diagndstico prenatal de quiste entérico.

. A. Ecografia se observa lesién quistica redondeada y
unilocular, que ocupa el hemiabdomen derecho, extendiéndose desde el borde
hepatico con pared en capas. By C. RM HASTE axial cervical y coronal abdominal se
identifican dos imagenes quisticas hiperintensas, bien definidas, con pared gruesa.

r 020

A los 5 meses, en contexto de cuadro catarral, acude por vémitos y rechazo de la
ingesta. . A. Ecografia con disminucién del tamaio
del quiste y contenido ecogénico. B. Ecografia con sonda lineal, dilatacidon difusa de
asas de intestino delgado con engrosamiento de la pared e imagen central
hiperecogénica con agrupacién de los vasos (flecha). C. RX abdomen muestra la
obstruccidn intestinal.
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son canales
linfaticos dilatados, A veces se utilizan los
términos quiste omental o quiste mesentérico.

En ecografia se observan masas quisticas que
pueden ser: uniloculares o septadas, anecoicas o
con contenido.

En lesiones muy grandes con pocos septos, la
diferenciacidn con ascitis puede ser dificil.

La TC demuestra masas con densidad de agua.
Los septos se visualizan peor que en la ecografia.

Las caracteristicas en RM dependen de la
presencia o ausencia de sangrado o infeccion.

® © CONGRESO
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Nifio de 5 afios con masa abdominal palpable.

A. Ecografia lesidn quistica con septos finos y contenido con

ecos finos. B TC axial con contraste no se identifica la dependencia del

drgano.

Nifia de 11 meses con
diagndstico prenatal de
quiste intestinal.

A. Ecografia con sonda lineal,
lesion multiseptada con septos
finos. B. RM T2 con saturacion
grasa lesidon quistica con septos
en el saco menor
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se asocian generalmente a peritonitis meconial

(extravasacion de meconio al peritoneo por perforacion intestinal
fetal o neonatal).

En radiografia: Calcificaciones intraabdominales, que pueden ser:
puntiformes, curvilineas, en placas.

Distensidon de asas intestinales y niveles hidroaéreos si hay
obstruccidn intestinal asociada.

Ausencia de neumoperitoneo porque la perforacion ya
esta contenida

En ecografia: masa quistica intraabdominal, con contenido
ecogénico o heterogéneo dentro del quiste.

Calcificaciones parietales o intraperitoneales con sombra acustica.

Septos internos ocasionales.

Ascitis fetal ecogénica y asas intestinales dilatadas.

RN a término con distensidon abdominal. A,

Babygram con dilatacion focal de un asa en fosa iliaca derecha (flecha)
con aumento difuso de la densidad. B. Ecografia con sonda lineal del el
flanco derecho dos quistes complejos con septos finos y asas
intestinales hiperecongénicas en relacion con sufrimiento intestinal. En
la cirugia se confirmo vélvulo con peritonitis quistica meconial.
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Se origina a partir de células mesenquimales con
diferenciacién hacia musculo esquelético y puede aparecer en multiples
localizaciones anatdomicas. Aproximadamente 20—25% de los casos se
originan en el tracto genitourinario, incluyendo:vejiga, prostata,
paratesticular y vagina o utero.

| N

La localizacion en la linea media entre el ombligo y la vejiga es importante pa
ra sospechar origen uracal.

El uraco es un remanente embrionario que conecta la vejiga fetal
con el ombligo y normalmente involuciona tras el nacimiento, formando
el ligamento umbilical medio.

Los tumores que se originan en esta estructura son poco frecuentes.

El subtipo embrionario es el mas frecuente en vejiga y prostata. El botrioide
mas frecuente en vagina.

En ecografia aparece como masa sélida heterogénea con areas quisticas.

Las masas del uraco en pediatria incluyen:quiste uracal, absceso
uracal,rabdomiosarcoma vesical o tumores de partes blandas abdominales

Nifo de 2 afios y 10 meses, que acude urgencias, por dolor
abdominal progresivo y decaimiento.

Ay B. Ecografia con sonda convex y lineal, muestra una
masa gigante heterogénea con areas quisticas de pequefio
tamano y refuerzo posterior.

Cy D. TC con contraste axial y sagital se observa masa
hipodensa en linea media con realces lineales y nodulares
de predominio en linea media periumbilical.
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El teratoma es el tumor congénito mas frecuente.

La localizacion mas frecuente es la regidon sacrococcigea. Puede
localizarse en el mediastino, cabeza y cuello, pericardio y
retroperitoneo.

El teratoma retroperitoneal representa aproximadamente 4 % de
todos los tumores de células germinales en nifios.

Los pacientes suelen presentarse con distensiéon abdominal o masa
abdominal palpable.

Las caracteristicas radioldgicas incluyen la presencia de calcificaciones,
dientes y grasa.

La ecografia abdominal muestra masas heteogéneas de gran tamafio. | Nifio de 6 meses, con sindrome de Down, que acude por infeccion de

_ . , orina y deterioro de la funcion renal.
El nivel sérico de alfa-fetoproteina (AFP) es un buen marcador para el retroperitoneal. A. y B. Ecografia en la que se identifica masa quistica

diagndstico y para evaluar la recurrencia tumoral. con irregularidad de la pared y lesién de partes blandas hiperecogénica
L. . . sugestiva de grasa. C. TC axial urgente sin contraste masa heterogénea

La maI'lgnldagl es poco frecuente por lo que es posible realizar una con grasa y calcificaciones groseras con aspecto de dientes (flecha).D.

reseccion quirurgica. RM axial HASTE masa heterogénea, con ureterohidronefrosis bilateral

que desplaza el uréter derecho (*) .
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Una coleccién de LCR (liquido cefalorraquideo) en el extremo distal de una
derivacion ventriculoperitoneal se denomina “CSFoma”.

Ocurre como consecuencia de la adhesion del catéter de la derivacidn
ventriculoperitoneal (VDVP)en la cavidad peritoneal, lo que
posteriormente provoca un bloqueo de la absorcion peritoneal del LCR
derivado.

Clinicamente, pueden presentar distensiéon abdominal o mal
funcionamiento de la derivacion.

El diagndstico puede realizarse mediante ecografia o tomografia

Nifia de 10 afios con antecedente de mielomeningocele,

compu’Farlzada (TC), que 'Flplcamente muestran una masa guistica con extremo distal en linea media que

abdominal anecoica localizada cerca de |la punta del catéter de la acude por dolor abdominal. A. RX de abdomen localiza el

derivacion ventriculoperitoneal. extremo distal de la vélvula con aumento de la densidad
i L, en hemiabdomen izquierdo sin efecto de masa. Defecto

Aunque los CSFomas a veces se resuelven espontaneamente, la revision de fusion de elementos posteriores vertebrales.

de la derivacion o la aspiracion de la lesion deben considerarse como By C. Ecografia abdominal muestra quiste de gran

opciones de tratamiento, especialmente en nifos sintomaticos. tamafio,de pared fina, con septos y debris adyacente a la

punta del catéter (*).
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Los pueden ser fisioldgicos, funcionales o neoplasicos.

La mayoria de los quistes ovaricos son asintomaticos. Los sintomas mas
comunes en quistes grandes incluyen: dolor en abdomen inferior,
distension abdominal. La torsién o hemorragia pueden provocar inicio
agudo del dolor.

En ecografia, los quistes ovaricos aparecen como lesiones quisticas
anecoicas, bien delimitadas y de pared delgada, que se originan en la
region anexial.

Si son hemorragicos pueden mostrar nivel liquido-detritos, apariencia
similar a una lesion sélida.

La ausencia de vascularizacion en Doppler color permite diferenciar un
qguiste hemorragico de las neoplasias quisticas ovaricas.

En RM, los quistes ovaricos aparecen hipointensos en T1 e hiperintensos en
T2. Los quistes hemorragicos pueden mostrar: alta intensidad de sefial en
T1y baja intensidad de senal en T2.

Las lesiones quisticas menores de 4 cm
sin componente sélido: seguimiento con ecografia.

Tipos

Categoria
comunes

? © CONGRESO
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| Caracterisiticas

Quiste folicular normal,
Fisiolégicos Cuerpo ltteo.

Suelen medir menos de 3cm
de didmetro.

Foliculo o cuerpo ldteo

Funcionales persistente.

Se deben a la falta de
involucion; pueden presentar
hemorragia intracistica
ocasionalmente.

Neoplasias Cistadenoma seroso,
Quisticas Cistadenoma mucinoso.

Nifia de un mes en
seguimiento por quiste
prenatal en pelvis.
Ecografia muestra

en ovarios
neonatales funcionales.

Teratoma quistico maduro,

Son los tumores quisticos
mas frecuentes en la infancia.

RN de 14 dias con
diagndstico prenatal de
guiste anexial.

. Quiste
lateralizado con con
nivel liquido- hemo.

v
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Los teratomas ovaricos maduros (o quistes dermoides) son
la neoplasia ovarica mas comun en pacientes pediatricos.

Generalmente se descubre de forma incidental durante una
ecografia pélvica.Pueden manifestarse como una masa grande
e indolora, o abdomen agudo( Quiste con nédulo en la

torsion), especialmente cuando el diametro es > 5 cm pared con sombra acstica
posterior hiperecogénico.

Se puede dividir en 3 subtipos principales: Maduro (quiste
dermoide), Inmaduro o especializado ( monodérmico).

Nodulo de Rokitansky (teratoma maduro): Engrosamiento focal de
la pared, estructura redondeada que protruye hacia la luz
del quiste, hipercogénico ( contiene dientes, grasa, pelos).

Nina de 9 anos con dolor abdominal de 2 semanas de

US: masa quistica con calcificaciones. evolucion. v 0. A. Ecografia,
En ocasiones se aprecia un nivel fluido-fluido debido a muestra una masa quistica heterogénea con areas

| ., tre los fluid | nddulares irregulares hipercogénicas y septos finos. B. RM
a Separacion entre fos TIUIdos acuosos y fa grasa. axial T1 contenido hiperintenso de las lesiones quisticas.

La presencia de grasa dentro de la lesién enTC/RM es la C. RM HASTE coronal, masa heterogénea en linea media

e . L L que no se identifica el ovario derecho. D. RM coronal T1
caracteristica dlagnOStlca mas importante. con contraste con realce fino de los septos y la capsula.

v
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7 anos. Dolor

abdominal e irritacion peritoneal .A.
Ecografia Quiste de pared fina
lateralizado con con aumento de
tamafo del ovario derecho ,
foliculos en el periferia y ausencia de
sefal doppler. B. TC urgencias

La TC puede mostrar calcificaciones que no se
detectan con otros métodos.
La RM es particularmente util para demostrar los

component(?s grasos de~|a masa. _ En la urgencia, se realiza detorsion quirurgicay ante la || yumento de tamafio del ovario. No
Las caracteristicas de sefial en RM reflejan la sospecha de tumor subyacente, se realiza estudio con || se identifican lesiones con grasa,
composicion del teratoma: RM calcio.

Calcio, hueso y cabello - baja intensidad de sefial

enTlyT2

Grasa —» alta senal en secuencias ponderadas en T1
Liquido = alta sefial en secuencias ponderadas en
T2

Cambios postquirurgicos en pared abdominal
anterior y pélvicos secundarios a detorsién
ovarica derecha. Aumento del tamano del
ovario derecho localizado en la linea

media, componente de sangrado,

y desplazamiento periférico de foliculos.

En la vertiente ovdrica derecha (flecha) se
objetiva una lesion quistica ovarica dominante,
excéntrica, con contenido heterogéneo y
sangrado intratumoral. Muestra captacion de
su pared y septos.

Extirpacion quirudrgica, seguida de quimioterapia
adicional en casos de tumores malignos.

v
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se refiere a la distension de las cavidades uterina y vaginal con
liguido hemorragico secundaria a una obstruccion distal del flujo de salida vaginal.
El 80 % de los casos se presenta antes de los tres meses de edad con: masa pélvica
en la linea media,distension abdominal,obstruccién urinaria.
En pacientes adolescentes, la presentacidn clinica suele ser amenorrea y dolor
pélvico ciclico.
En ecografia, el hematometrocolpos aparece como una masa quistica en la linea
media con ecos internos, que representan material mucoide y detritos celulares.
También puede observarse un nivel liquido-detritos en la ecografia.

La tomografia computarizada (TC) puede mostrar una lesidn quistica hipodensa,
bien delimitada y en la linea media, con nivel liquido-detritos o nivel liquido-
hematocrito.

La resonancia magnética (RM) revela acumulacién de liquido en la vagina y el Utero.

La intensidad de la sefal del hidro- y hematometrocolpos en la RM depende de |la
composicion del liguido. El contenido hemorragico o rico en proteinas hiperintenso
en T1.

? © CONGRESO
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Nifia de 13 afos en seguimiento por agenesia
renal izquierda. Ecografia
muestra dilatacion quistica de la cavidad
endometrial y la vagina con contenido
ecogénico.
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Las son anomalias congénitas complejas por fallo

en el desarrollo del tabique urorrectal y/o del tabique urogenital.

La forma mas grave de las malformaciones es la Confluencia de
vejiga, vagina y recto en un canal comun que no se abre al exterior.

. - . . RM fetal en gestaciéon de 31
No se observa ningun orificio perineal.

s con polihidramnios. Lesidn quistica posterior a la vejiga con

: El canal urogenital comun se abre en el periné en la afilamiento distal compatible con hidrometrocolpos. El recto con
localizacion esperada de |a uretra. El tabique urrorrectal es normal y el contenido meconial sin dilatacién ( flecha).
orificio anal se encuentra en su posiciéon normal. Se observan 2 orificios
perineales.

Su diagnéstico y maneﬂ'o requieren un enfoque multidisciplinario, donde la
imagen juega un papel fundamental.

El estudio inicial suele realizarse con ecografia, tanto prenatal como
postnatal, permitiendo identificar hallazgos como hidrometrocolpos,
dilatacion intestinal o anomalias urinarias asociadas.

Sin embargo, la evaluacidon anatémica detallada se logra mediante Ecografia al nacimiento. A. Confirma un quiste de pared fina de gran
tamano, de localizacidon rectovesical con nivel de detritus. B. Se

cloacograma distal y resonancia magnética (RM), que son esenciales para g : .

e . i X o o, observan dos orificios perineales (uretra comun * y anal +).
definir la longitud del canal comun, la anatomia pélvica y la relacion entre| ¢ compromiso del sistema excretor con dilatacién y uréteres
estructuras. tortuosos.

v
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Conclusiones:

* Las lesiones quisticas abdominales pediatricas son frecuentes y su etiologia
es muy variable.

* Un enfoque sistematico basado en localizacion, morfologia y contexto
clinico es esencial para orientar el diagnodstico y el manejo clinico correcto.

* La ecografia es la herramienta inicial y fundamental para la caracterizacion
de las lesiones. Para mejor localizacion anatémica o estudios
preoperatorios |la RM seria la técnica de eleccion. El TC seria util para
descartar complicaciones sobre todo en el contexto de |la urgencia.
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