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Los linfangiomas o higromas quíst icos (LQ) son tumores ra-
ros y benignos que se producen por anormalidades congéni-
t as o adquiridas de los vasos l infát icos 1-3.  La mayoría se 
produce por un fallo en la migración de grupos de sacos lin-
fát icos ciegos, durante el desarrollo.

Generalmente se desarrollan en edad pediát rica (90 % an-
tes de los dos años) y se localizan predominantemente en 
región cervicofacial (75 %) y axila (20 %), presentándose clí-
nicamente con un crecimiento progresivo e indoloro, aun-
que ocasionalment e sea súbit o 4.  El  desarrol lo de LQ en 
adultos se ha relacionado con una proliferación retardada 
de restos celulares 5.

En la inf ormación recogida,  la apar ición en axi la en 
edad adult a es muy rara 1,6.  Present amos el  caso de un LQ 
de la región axi lar en una muj er sin f act ores predispo-
nent es.

Se t rata de una muj er de 16 años,  con antecedentes de 
rinoconj unt ivit is polínica, que consulta por tumoración axi-
lar derecha, no dolorosa, de un mes de evolución, con cre-
cimiento progresivo. La exploración muestra una tumoración 
axilar de consistencia blanda, que hace desaparecer el plie-
gue axilar, de unos 10 × 10 cm, no dolorosa y fl uctuante, sin 
que se aprecien adenopat ías,  edema, congest ión venosa, 
signos infl amatorios ni alteraciones motoras o sensit ivas en 
el miembro superior derecho.

La radiografía torácica es normal.
La ecograf ía axilar informa de tumoración quíst ica,  con 

alguna tabicación lisa en su interior, voluminosa, ocupando 
casi toda la axila.

Se realiza punción-aspiración con aguj a fi na (PAAF) baj o 
cont rol ecográfi co, con resultado negat ivo para malignidad, 
con presencia de mat erial  prot eináceo y l infoci t os ma-
duros.

Se pract ica eco-doppler, que descarta que se t rate de una 
est ructura vascular y constata fl uj os arteriovenosos axilares 
normales.

La resonancia magnét ica nuclear (RMN) con cont raste ob-
j et iva masa quíst ica axilar, bien defi nida, de 15 × 9 × 6 cm, 
con pequeños tabiques en su interior, sin infi lt ración vascu-
lar ni de est ructuras int ratorácicas (fi g. 1).

Con el diagnóst ico de presunción de LQ axilar, la paciente 
es intervenida baj o anestesia general, encont rando tumora-
ción quíst ica (fi g. 2) de 15 cm de diámetro que no comunica 
con vena axilar, y una adenopat ía. Se pract ica resección en 
bloque de la tumoración y ext irpación de la adenopat ía axi-
lar. Se aplica una capa de adhesivo de fi brina (Tissucol®) en 
el lecho tumoral para sellado del mismo y cierre por planos, 
dej ando un drenaj e aspirat ivo.

El curso postoperatorio es sat isfactorio y se da el alt a a 
las 72 horas.
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El  examen anat omopat ológico de la pieza se informa 
como: LQ de 13 cm de diámet ro,  con líquido seroso claro, 
de t ipo mult i locular,  con quistes de paredes l isas revest i-
dos de endotelio l infát ico,  desprovisto de at ipia,  con acú-
mulos linfoides ocasionales. El ganglio linfát ico es informado 
como linfadenit is react iva.

A los 24 meses de la intervención la paciente se encuent ra 
asintomát ica.

El LQ del adulto suele presentarse como una masa de cre-
cimiento lento e indoloro que raramente regresa de manera 
espontánea 1,7.  No suele acompañarse de un factor predispo-
nente como infección o t rauma 1,3,8.

Existen tres subt ipos histológicos de linfangiomas, que están 
relacionados con el tej ido donde asienta: el capilar, compues-
to por fi nas paredes capilares; el cavernoso, más frecuente 
donde predominan músculo y tej ido fi broso, y el LQ, compues-
to de quistes delimitados por una capa de endotelio de tama-
ño variable y que se presenta en t errit orios laxos,  donde 
puede expandirse y crear amplios espacios quíst icos 2,3,9.

El  diagnóst ico diferencial  incluye:  hemat oma,  l ipoma, 
absceso,  varios t ipos de sarcomas de partes blandas y,  en 
axila, tumoración dependiente de glándula mamaria.

Las pruebas de imagen más ut ilizadas son:

—  Ecografía, que diferencia la naturaleza quíst ica o sólida 
de la lesión.

—  Tomografía axial computarizada (TAC), que muest ra una 
masa quíst ica mult i loculada con septos que se realzan 
uniformemente t ras la inyección de material de cont ras-

te.  Este pat rón sirve para diferenciarlo de sarcomas de 
tej ido blando.

—  RMN,  que informa ef icazment e de la ext ensión de la 
masa y la afectación de est ructuras cont iguas.

—   Linfoescint igraf ía con radionúclido:  puede ampliar in-
formación sobre la fuente del drenaj e l infát ico dent ro 
del higroma.

En nuestra paciente se emplearon la ecografía con PAAF, la 
RMN y la mamografía para descartar patología dependiente 
de la mama o de un sarcoma de partes blandas, dada la loca-
lización axilar de la lesión. No se consideró necesaria la prác-
t ica de la linfoescint igrafía ni de la TAC, ya que consideramos 
que la RMN nos aportaba sufi ciente información.

El  t rat amient o del  LQ no est á del  t odo est andarizado. 
La aspiración simple del  quist e no es efect iva ni curat i-
va.  La inyección percut ánea int ralesional de agent es es-
clerosantes (OK-432) 10 se ha propuesto como t ratamiento 
en enfermedad recurrent e o en aquel los casos en que el 
LQ infi l t ra import ant es est ruct uras vasculares o nervio-
sas 9.  La ext irpación quirúrgica de la t umoración preser-
vando las est ruct uras adyacent es sigue siendo el  pat rón 
estándar para su t ratamiento 1,3.

En nuest ro caso, se propuso la ext irpación quirúrgica com-
pleta, t ras comprobar que no invadía est ructuras adyacen-
t es,  añadiendo al  gest o quirúrgico el  uso de adhesivo de 
fi brina (Tissucol®) en el lecho tumoral, con el obj eto de evi-
tar fugas y recidivas.

El caso presente nos indica que el LQ debe plantearse en-
t re los diferentes diagnóst icos diferenciales de cualquier 
masa quíst ica axilar del adulto,  aunque sea poco usual.  Es 
fundamental el uso de diferentes técnicas de imagen para 
confi rmarlo. En nuest ra opinión, la ext irpación completa si-
gue siendo el t ratamiento de elección, pudiendo añadirse al 
mismo el uso de sellantes de fi brina para la prevención de 
posibles recidivas.

Confl icto de intereses

Los autores declaran no tener ningún confl icto de intereses.

Figura 1 Resonancia magnét ica nuclear: masa quíst ica axilar 
derecha tabicada, de bordes bien defi nidos.

Figura 2 Imagen del campo quirúrgico:  l infangioma quíst ico 
íntegro durante su disección.



Linfangioma quíst ico axilar en el adulto 125

Bibliografía

 1. Othon M, Panagiot is M,  Despoina K,  Kol indou A,  Klonaris C, 
Griniatsos J. Rapid development  of an axillary mass in an adult : 
a case of cyst ic hygroma. South Med J. 2007;100:845-9.

 2. Bloom DC, Perkins JA, Manning SC. Management of lymphatic mal-
formations. Curr Op Otolaryngol Head Neck Surg. 2004;12:500-4.

 3. Kennedy TL, Whitaker M, Pell it t eri P, Wood WE. Cyst ic Higro-
ma/ Lymphangioma: a rat ional approach to management . Laryn-
goscope 2001;111:1929-37.

 4. Charabi B, Bret lau P, Bille M, Holmelund M. Cyst ic hygroma of 
t he head and neck–a long t erm fol low-up of  44 cases.  Acta 
Otolaryngol Suppl. 2000;543:248-50.

 5. Suk S, Sheridan M, Saenger JS. Adult  lymphangioma: a case re-
port . Ear Nose Throat  J. 1997;76:881-7.

 6. Smith RC, Sherk HH, Kollmer C, Javit t  MC. Cyst ic lymphangioma 
in t he adult :  an unusual axil lary mass.  Magn Reson Imaging. 
1989;7:561-3.

 7. Curran AJ, Malik N, McShane D, Timon CV. Surgical management  
of lymphangiomas in adults. J Laryngol Otol. 1996;110:586-9.

 8. Gleason TJ, Yuh WT, Tali ET, Harris KG, Mueller DP. Traumat ic 
cervical  cyst ic lymphangioma in an adult .  Ann Ot ol  Rhinol 
Laryngol. 1993;102:564-6.

 9. Alonso J, Barbier L, Álvarez J, Romo L, Mart ín JC, Arteagoit ia I,  
et  al. OK432 (picibanil) effi cacy in an adult  with cyst ic cervical 
lymphangioma. A case report .  Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 
2005;10:362-6.

10. Mikhail M, Kennedy R, Cramer B, Smith T. Sclerosing of recur-
rent  lymphangioma using OK-432.  J Pediat r Surg.  1995;30: 
1159-60.


	Linfangioma quístico axilar en el adulto
	Confl icto de intereses
	Bibliografía


