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elementos mesodérmicos presentes en vasos, tejido fibroso y
fibras nerviosas del epiplén®. Este trabajo describe un caso de
sarcoma del epiplén mayor descubierto tras una laparotomia
por un abdomen agudo.

Presentamos el caso de un varén de 38 afos de edad, que
acudio al servicio de urgencias por presentar cuadro de dolor
abdominal localizado en la fosa iliaca derecha, de 48 h de evo-
lucién, con aumento progresivo en intensidad y sin otra clinica
acompaifiante. A la exploracion presentaba dolor selectivo en la
fosa ilfaca derecha, con defensa muscular localizada y signo de
Blumberg positivo. El hemograma y la radiologia de térax y
abdomen fueron normales.

Con el diagndstico de presuncién de apendicitis aguda fue
intervenido quirdrgicamente, halldndose apéndice cecal normal
y una discreta cantidad de sangre. Ante este hallazgo se realizé
laparotomia exploradora, encontrdndose un pequefio hematoma
en el epiplon mayor, por lo que se realizd reseccion del seg-
mento de epiplén afectado mds apendicectomia. Fue dado de
alta a la semana sin complicaciones.

El informe histolégico demostré una neoformacién hemorré-
gica de 2,5 cm, situada en el centro de la pieza, y que corres-
pondia a un tumor fusocelular de alto indice mitdtico. El inmu-
nofenotipo era acorde con un origen mesodérmico y habito
fibrobldstico: sarcoma fusocelular de alto grado.

Tras comentar el caso con los servicios de oncologia y anato-
mia patoldgica se decidid, si se confirmaba su origen primario,
omentectomia y quimioterapia segun hallazgos.

Tras realizar un estudio de extensién tumoral y no hallar otros
focos tumorales se reintervino quirtirgicamente al paciente, no ob-
servandose otros hallazgos macroscdpicos, y se hizo la omentecto-
mia. El informe anatomopatolégico no halld restos tumorales.

Seis meses después, tras realizar TC de control, se encontra-
ron 3 masas intraabdominales, en fosa iliaca y vacio derechos.
La biopsia ecodirigida de la masa de fosa ilfaca informé de ci-
tologia maligna para tumor mesodérmico peritoneal.

Se inicid tratamiento quimioterdpico, administrandose un ci-
clo mensual durante 4 meses de ifofosfamida. La TC posterior
demostro la persistencia de las 3 masas, aunque con importante
disminucion de su tamafo. La radiologia de térax fue normal.

Tras el cuarto ciclo de quimioterapia se decidi6 cirugfa, que
se realizaba un afio después de la omentectomia, halldindose
3 pequefios nddulos de 2-3 cm, situados en el hemiabdomen
derecho. La anatomia patolégica no detectd signos de maligni-
dad. Se administraron posteriormente dos nuevos ciclos de qui-
mioterapia siguiendo la misma pauta. En la TC posterior de
control no se objetivaron lesiones nodulares.

El paciente presenté nueva recidiva 5 meses después de fina-
lizar el tratamiento quimioterdpico, en forma de masa que infil-
traba y dependia de pared anteroinferior del antro y el cuerpo
géstrico, de crecimiento gastrocdlico, y otras dos de pequefio
tamafio en {leon, no siendo resecables quirdrgicamente, por lo
que se inici6 tratamiento de segunda linea con adriamicina,
apareciendo posteriormente metdstasis hepdticas. El paciente
falleci6 2 afios después del diagndstico inicial.

Los tumores del epiplén mayor son extremadamente raros y
habitualmente de estirpe maligna, sarcomas de distintos tipos his-
tologicos. Macroscdpicamente distinguimos una forma circuns-
crita, irregular e hipervascularizada y una forma difusa, nodular*.

Estos tumores pueden aparecer a cualquier edad, pero son
mds frecuentes por encima de los 40 afios, no existiendo ape-
nas diferencias entre sexos'.
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Las lesiones de pequefio tamafio no suelen tener traduccion
clinica'. Sélo los tumores de cierto volumen se acompafian de
cierta sintomatologfa. Los sintomas son habitualmente dolor
abdominal y una masa palpable, superficial y periumbilical. En
ocasiones puede existir distensién abdominal, ascitis, pérdida
de peso e incluso edema de miembros inferiores!?.

El tratamiento debe consistir en la omentectomia total, por-
que existe la posibilidad de que existan metdstasis microscopi-
cas'3. La quimioterapia puede ser una terapéutica coadyuvante,
en particular en las formas indiferenciadas.

En conjunto, el prondstico de estos tumores es malo. Las
metdstasis a distancia son raras'. Las metdstasis locales perito-
neales son mds frecuentes* y van ligadas generalmente a una
siembra en el momento de la intervencion inicial; ellas justifi-
can actos quirdirgicos iterativos que en ocasiones son corona-
dos con éxito. La supervivencia media es del 10-20% a los 2
afios de la escisién quirdrgica'. La razén de este grave pronds-
tico no estd clara, porque sélo una minoria de los pacientes tie-
ne metdstasis en el momento del diagndstico.
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Linfangioma quistico de epiplén menor

Sr. Director:

El linfangioma debe ser considerado como el andlogo linfati-
co del hemangioma. Se localiza con preferencia en el tridngulo
posterior del cuello, tras el misculo esternocleidomastoideo, y
es aparente en el momento del nacimiento o dentro de los pri-
meros 2 afios de vida'. Después del predominio de la localiza-
cién cervical (75%), pueden encontrarse en axila (20%), y el
5% restante se desarrolla en otras regiones como el mediastino,
el retroperitoneo, la cavidad pelviana y la ingle?. Su frecuencia
real en localizacién abdominal estd probablemente subestima-
da, a pesar de que el nimero de casos detectados en la actuali-
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Fig. 1. Pieza operatoria.

dad estd en aumento, especialmente con la ecografia rutinaria
en el periodo prenatal®.

Al comprobar la rareza de nuestro caso, e incitados por la
publicacién de algunos més en los dltimos nimeros de CIRUGIA
EspaNOLA*?, consideramos interesante su comunicacion.

Presentamos el caso de una mujer de 23 afios, sin anteceden-
tes de interés, en que tras acudir al ginecélogo por molestias
inespecificas, se objetiva en ecografia de control una tumora-
cién quistica intrabdominal. A la exploracién se detecta un dis-
creto aumento de volumen abdominal, asimétrico, con sensa-
cién de masa hipogdstrica. La ecografia abdominal informa de
una lesion quistica ovalada, de 16 cm, parcialmente tabicada, y
la TC describe una tumoracién pélvica de cardcter quistico, de
5 X 8 x 20 cm, que parece depender de epiplon mayor, asi
como lesion omental de 3 X 4 X 6 cm adyacente a la curvadura
menor gastrica.

Mediante laparotomia supra e infraumbilical, se halla una
gran tumoracién quistica multitabicada que depende del liga-
mento gastrohepdtico. Se diseca a lo largo de la curvadura me-
nor hasta su origen yuxtacardial, con exéresis completa de la
misma (fig. 1).

El postoperatorio inmediato cursé sin incidencias, siendo
alta hospitalaria al quinto dia de la intervencion. Reingresa una
semana tras el alta por cuadro de vomitos y deshidratacién con
fracaso renal prerrenal, que cede con reposo digestivo y suero-
terapia. Tras 2 afios de evolucion la paciente se encuentra asin-
tomadtica y reincorporada a su vida laboral desde el primer mes
postoperatorio.

El linfangioma es una tumoracién blanda, multilocular, que
contiene un liquido claro. Sus paredes estdn compuestas por te-
jido fibroso, linfético, vasos sanguineos y musculo liso, y su
pared interior tapizada por endotelio. Las manifestaciones cli-
nicas dependen de su tamailo, localizacién y movilidad y, en la
mayoria de los casos, se detecta durante un examen rutinario,
como en nuestra paciente. Suele presentarse en adultos jove-
nes, y se relaciona con molestias abdominales periddicas difu-
sas previas, sensacién de plenitud o de presion en el abdomen
sobre todo después de ingerir alimentos, que aparecen mds
pronto cuando el tumor estd situado cerca del intestino, asi
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como masa palpable abdominal. En algunos casos se ha descri-
to abdomen agudo por volvulacién y dolor por hemorragia o
inflamacién del quiste™®.

Las radiografias de contraste son dttiles para el diagndstico
cuando la masa produce compresion y desplazamiento visceral.
La calcificacion es sugestiva de dermoide o un teratoma. Las
técnicas de imagen son, en la actualidad, los medios més ttiles
para el diagndstico. Mediante ecografia se puede apreciar la
naturaleza quistica del tumor, y su cardcter tabicado. La TC de-
termina, como en nuestro caso, con mas exactitud el tamafio,
situacion y relaciones de la masa, y en ocasiones la naturaleza
del contenido. La resonancia magnética demuestra en la mayo-
ria hipointensidad en T1 (similar o inferior al misculo adya-
cente) e hiperintensidad en T2, por el contenido liquido. En al-
gunos casos la aparicion de hipersefal en T1 y T2 asi como la
alternancia de hiper-hiposefial en T2 sugiere la presencia de he-
morragia intraquistica. Los septos aparecen como bandas hi-
pointensas en T2"8. Algunos autores preconizan el uso de la la-
paroscopia diagndstica, basandose en que, incluso mediante
ella, se puede llegar a la exéresis mas completa del quiste®!°.

La escision quirtrgica es el tnico tratamiento. Se extirpan
mediante enucleacién o excision local. A menudo es necesaria
la reseccién en continuidad con el intestino adyacente, o la
exéresis parcial debido a adherencias a grandes vasos. El pro-
ndstico es excelente'.
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