Notas clinicas

e 3 Localizador web
Articulo 52.391

Linfangioma mesentérico
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Resumen

Los tumores primarios originados en las hojas me-
sentéricas constituyen una entidad poco frecuente
en el adulto y se originan por un defecto en el desa-
rrollo de los linfaticos mesentéricos, creando espa-
cios cerrados en los que se acumula contenido linfa-
tico. Aproximadamente dos tercios de los tumores
mesentéricos se localizan en el meso del intestino
delgado y, con menos frecuencia, en el mesocolon
transverso y en el mesosigma. Clinicamente se mani-
fiestan como sensacion de plenitud o dolor abdomi-
nal. El prondstico de las tumoraciones quisticas tras
una adecuada extirpacion es excelente.

Presentamos el caso de un paciente varén que pre-
sentaba una gran tumoracion centroabdominal.
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MESENTERIC LYMPHANGIOMA

Primary tumors originating from the leaves of me-
sentery are a rare entity in adults and are thought to
arise from developmental defects in mesenteric
lymphatics, creating closed spaces within which
fluid accumulates. Approximately two-thirds of me-
senteric tumors are located in the mesentery of the
small intestine and they are less frequently located
in the transverse or sigmoid mesocolon. Patients
usually present with a sensation of fullness or abdo-
minal pain. Prognosis after adequate excision of cys-
tic tumors of mesentery is excellent. We report the
case of a male patient with a giant central abdominal
mass.
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Introduccion

El linfangioma abdominal es una malformacioén de los
linfaticos mesentéricos o retroperitoneales, que pierden
la comunicacién con el resto del sistema linfatico’. Tillaux
realizb por primera vez en 1880 la reseccion de una
masa quistica en el mesenterio?.

Se localizan en cualquier regiéon del mesenterio gas-
trointestinal, aunque con mayor frecuencia se presentan
en el intestino delgado (en el ileon casi un 45%)3. Repre-
sentan el 2% de las lesiones benignas del intestino del-
gado y muy raramente se transforman en malignos.

Con frecuencia son asintomaticos y suelen iniciarse
con clinica inespecifica, como dolor abdominal, disten-
sién o vémitos. En ocasiones se presentan como una
masa abdominal palpable®.
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El diagnéstico de eleccidn es la ecografia®, en la que
se determina su consistencia y contenido. El estudio
debe ser completado con otras pruebas de diagnédstico
mediante imagen, como TC o RMN, que nos proporcio-
nan informacion de la localizacion, el tamafo y las rela-
ciones con los 6rganos vecinos®. El tratamiento reco-
mendado es la exéresis quirlrgica. Pueden ocasionar
complicaciones, entre las que se incluyen obstruccidn
intestinal, hemorragia intraquistica, infeccién, rotura o
torsién.

Caso clinico

Varén de 46 afios de edad, sin antecedentes personales de interés,
que acudié a la consulta por cuadro de dolor y aumento del perimetro
abdominal, sin otra sintomatologia acompafante. En la exploracién se
detectaba una ocupacién centroabdominal bien delimitada, no dolorosa
a la palpacion. Se le realiz6 una TC, que demostr6 una gran masa quis-
tica de 23 x 16 cm inframesocolica, que se extendia desde arteria me-
sentérica superior hasta la pelvis y que producia un desplazamiento la-
teral e inferior de las asas de intestino delgado y un desplazamiento
craneal del colon transverso. La masa estaba delimitada por una pared
fina y su densidad era homogénea (fig. 1). Tras el estudio preoperatorio,
el paciente fue intervenido y se hallé un quiste mesentérico ocupado
por unos 2.500 ml de liquido quiloso, con base de implantacién en el
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Fig. 1. Gran masa quistica que contacta con la raiz de mesenterio
produciendo un desplazamiento lateral de las asas del intestino
delgado.

mesenterio del yeyuno. Se realiz6 una enucleacién de dicha formacion
y cierre del peritoneo visceral que recubria el mesenterio. La evolucion
posaquirdrgica fue favorable, siendo dado de alta hospitalaria al cuarto
dia postoperatorio. El diagndstico anatomopatolégico fue de linfangioma
mesentérico. El estudio microscépico reveld unas cavidades recubiertas
por endotelio aplanado rodeadas por fasciculos de mdsculo liso y agre-
gados linfoides.

Discusion

Los linfangiomas intraabdominales constituyen una
patologia poco frecuente que, en la mayoria de los ca-
sos, esta presentes antes de los 5 afios de edad, aunque
en el 75% de las ocasiones se manifiestan en la edad
adulta. De acuerdo con sus caracteristicas histopatolégi-
cas y técnicas inmunohistoquimicas se pueden distinguir
quistes de origen endotelial (predominan en nifios meno-
res de 12 afos) y quistes mesoteliales (mas frecuentes
en adultos). Su incidencia se calcula en uno de cada
140.000 ingresos hospitalarios’.

El linfangioma quistico esta compuesto de células en-
doteliales que forman paredes delgadas que contienen
tejido linfatico y musculo liso. Los quistes mesentéricos,
por el contrario, carecen de musculo liso y espacios lin-
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faticos, siendo el epitelio de tipo columnar. En el diag-
nostico diferencial debemos considerar otras formacio-
nes quisticas localizadas en el ovario, el pancreas, el
bazo, el rifdn o el higado, asi como hidronefrosis o asci-
tis. En menos de un 10% de los casos las lesiones son
difusas y presentan un aspecto similar a la carcinomato-
sis peritoneal. En la mayoria de las ocasiones pueden
ser separados en su totalidad de las hojas mesentéri-
cas, aunque a veces es necesario realizar una reseccién
intestinal para asegurar que el aporte sanguineo al in-
testino no esté comprometido®. Si la enucleacién o la re-
seccién no son posibles debido a la situacién anatémica
del quiste, la tercera opcion es la escision parcial con
marsupializacién hacia la cavidad abdominal, con previa
esclerosis con electrocauterio, solucién de glucosa al
10% o doxiciclina®. La escision parcial aislada no esté in-
dicada debido a la alta tasa de recurrencia. El linfan-
gioma presenta una mayor tendencia a la recidiva y al
crecimiento infiltrante que el quiste mesentérico, lo que
condiciona el prondstico de la enfermedad. Se han co-
municado varios casos clinicos en los que se ha realiza-
do con éxito el abordaje laparoscépico para la reseccion
de este tipo de tumoraciones' ', aunque es imprescin-
dible realizar el diagnostico preoperatorio para evitar el
riesgo de diseminacion en caso de lesién maligna.
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