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imposibilidad de extirpacién. Se han utilizado doxorrubicina,
ifosfamida, carboplatino y etopésido, entre otros*™*.

El prondstico de estas lesiones en el intestino delgado es
desconocido. La mayoria de los autores le atribuyen un mal
prondstico, con elevadas cifras de mortalidad, recurrencia y
tendencia a metastatizar, sobre todo a nivel hepatico y
pulmonar. En este caso, al diagnéstico existia enfermedad
peritoneal y hepatica®?.

El tratamiento adecuado de estos tumores se fundamenta
en la deteccién temprana, ya que esto condiciona el
prondstico. Sin embargo, no es facil diagnosticarlos, debido
a su clinica inespecifica y a surareza, solo el tenerlos en cuenta
como posible diagnéstico diferencial nos permitira diagnosti-
carlos y poder ofrecer una cirugia curativa, que es, junto a la
quimioterapia adyuvante, la alternativa terapéutica mas eficaz.
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Anemia microcitica y trombocitosis como primera
manifestacion de un linfangioma quistico mesentérico

Microcytic anaemia and thrombocytosis as first signs of a mesenteric

cystic lymphangioma

Ellinfangioma quistico mesentérico es un tumor infrecuente,
benigno, tipico de la infancia. Las manifestaciones clinicas
suelen ser inespecificas y raramente orientan hacia su
diagnéstico, en especial en los pacientes adultos.

Presentamos un caso clinico en el que la primera
manifestacién es una anemia microcitica ferropénica,
asociada a trombocitosis detectada en una analitica habi-
tual.

El caso que nos ocupa es el de un paciente de 42 afios con
antecedentes de retraso psicomotor leve desde la infancia y el
diagnéstico de un sindrome ansiosodepresivo tratado con
ansioliticos.

El servicio de medicina interna estudié al paciente como
consecuencia del hallazgo incidental en una analitica sangui-

nea de una anemia microcitica (concentracién de hemoglo-
bina 11g/dl [miligramos/decilitro], VCM de 68 fl [fentolitros],
sideremia de 30 mg/dl [miligramos/decilitro]) y de una
trombocitosis (700.000 plaquetas), que se confirmé en anali-
ticas posteriores.

La anamnesis del paciente no revel6 la existencia de
ningin sintoma abdominal ni digestivo, excepto la ocasional
sensacién de plenitud posprandial.

En la exploracion fisica se aprecié un abdomen distendido,
con matidez a la percusién en ambos cuadrantes inferiores y
dolor difuso a la palpacién de poca intensidad. No se advirtié la
existencia de ninguna masa abdominal.

Entre las pruebas complementarias iniciales practicadas,
destacaban los siguientes hallazgos: test de sangre oculta en
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Figura 1 - Tomografia computarizada abdominal que
muestra una gran masa quistica tabicada con mayor
densidad en la fosa iliaca derecha, que desplaza asas
intestinales sin que se pueda determinar el origen
anatémico.

heces negativo, gastroduodenoscopia normal, radiografia
simple de abdomen con desplazamiento del gas intraluminal
hacia el cuadrante superior derecho del abdomen, enema
opaco con desplazamiento medial por efecto de masa del
colon descendente.

De forma complementaria se practicaron una ecografia
abdominal, una tomografia computarizada y una resonancia
magnética nuclear, mediante las que se encontrd una gran
masa multiquistica, que ocupaba mas de la mitad de la
cavidad abdominal y llegaba hasta la pelvis, sin poder
determinar el origen anatémico (fig. 1).

Con el diagnéstico preoperatorio de «tumor quistico de
probable origen mesentérico», se intervino al paciente a
través de una incisién de laparotomia media. Durante
la intervencién se realizé la extirpacién de una gran
tumoracién, incluida entre las hojas del mesenterio,
multiquistica, que desplazaba las asas del intestino delgado
y los vasos mesentéricos. La diseccién de los vasos
mesentéricos no se percibié como particularmente dificil
y fue posible realizar la extirpacién completa del tumor sin
sacrificar ninguna porcién del intestino ni dafar su
vascularizacién. El periodo postoperatorio transcurrié sin
complicaciones.

Con las técnicas inmunohistoquimicas positivas para D2-
40 y CD31 y negativas para calicreina, HMBE-1y CK5/6/7/8/18,
el diagndstico anatomopatolégico definitivo fue de linfan-
gioma quistico. En los cortes microscépicos destacaba la
presencia de abundantes macréfagos cargados de hemoside-
rina.

Tabla 1 - Clasificacién segun Perrot et al de los quistes

mesentéricos segin su origen

Quistes de Quistes de Otros quistes
origen linfatico origen
mesotelial
Quiste linfatico Quiste mesotelial Quistes
simple simple entéricos
Linfangioma Mesotelioma Quistes
quistico quistico benigno urogenitales
Mesotelioma Teratoma ovarico
quistico maligno maduro
Seudoquistes no
pancredticos

El seguimiento clinico, analitico y radiolégico en los
siguientes meses y hasta un afio después de la intervencién
revel6 una resolucidén completa de las alteraciones hemato-
légicas mencionadas y ausencia de signos de recidiva.

Los tumores quisticos del mesenterio son neoplasias
abdominales poco frecuentes, con una incidencia aproximada
de uno por cada 140.000 ingresos hospitalarios; alrededor de
un tercio se diagnostican durante la infancia? La clasifica-
cién més utilizada para estas lesiones es la propuesta por
Perrot et al® (tabla 1).

Uno de los tumores quisticos més frecuentes del mesente-
rio es el linfangioma quistico que se caracteriza histoldgica-
mente por el revestimiento de células endoteliales y paredes
de musculo liso. Estos tumores suelen diagnosticarse en nifios
menores de 12 afios, la localizacién mas frecuente es en la
axila y en el cuello, menos del 5% son intraabdominales y, de
estos, la mayoria son mesentéricos.

El diagnéstico de un linfangioma quistico en un paciente
adulto es francamente raro, y la localizacién intraabdominal
mas comun parece ser la retroperitoneal. Se desconoce con
certeza su etiologia, aunque se admite comuinmente un
origen congénito que afecta a la conexién de los vasos
linfaticos mayores con el colector principal. La gran mayoria
de estos tumores son benignos, menos del 3% son linfangio-
sarcomas®.

Macroscépicamente, el aspecto es el de una tumoracién
lobulada, no encapsulada, multiquistica, con un contenido
lechoso, seroso o hemorragico. Histolégicamente, se identi-
fican espacios vasculares en forma de hendidura tapizados
por células endoteliales planas y con una pared que contiene
fibras de musculo liso, tejido linfoide y a veces células
esponjosas®. La inmunohistoquimica permite hacer un
diagnéstico definitivo, y es positiva para la vimentina y
los marcadores vasculares FVII, CD34, CD 31 y, mads
especificamente, para el marcador del endotelio linfatico
D2-40.

La presentaciéon clinica es variada dependiendo del
tamafio y de la edad en el momento del diagnéstico. Con
mucha frecuencia, los sintomas son minimos, puede
advertirse una masa abdominal en la exploracién fisica.
Complicaciones bien descritas que pueden provocar un
cuadro de abdomen agudo son obstruccién intestinal,
hemorragia, infeccién y rotura a la cavidad peritoneal. Las
alteraciones analiticas como forma de presentacién son
excepcionales®®,
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En el caso que presentamos, la vinculacién de la anemia y
la trombocitosis se establece fundamentalmente por la
exclusién de otras causas de estas y por su resolucién tras
la extirpacién del linfangioma. Como mera especulacion,
podemos suponer que los depésitos de hemosiderina
documentados histolégicamente podrian indicar algin
grado de <hemorragia minima» que justificaria la anemiza-
cién, y la trombocitosis seria una manifestacién de «reaccién
de fase aguda» por inflamacién local. No se demostré la
existencia de hemorragia macroscépica en las cavidades
quisticas.

El tratamiento de los linfangiomas mesentéricos es
siempre quirdrgico; en ocasiones, es imposible la reseccién
completa sin dafar la vascularizacién de una gran parte del
intestino. Recurrencias de hasta el 10% se mencionan en la
bibliografia. Se recomienda, por tanto, el seguimiento a largo
plazo con técnicas de imagen (ecografia y tomografia
computarizada)®.

Alternativamente, cuando la extirpacién no puede ser
completa, se ha utilizado la inyeccién de agentes esclerosan-
tes como el OK432°.

BIBLIOGRAFIA

1. De Perrot M, Rostan O, Morel P, Le Coultre C. Abdominal
lymphangioma in adults and children. Br J Surg. 1998;85:
395-7.

2. Bliss DP, Coffin CM, Bower RJ, Stockmann PT, Temberg JL.
Mesenteric cysts in children. Surgery. 1994;115:571-7.

3. De Perrot M, Briindler MA, T6tsch M, Mentha G, Morel P.
Mesenteric cysts. Toward less confusion? Dig Surg.
2000;17:323-8.

4. Guemes I, Ibanez V, Barrios JE, Esteban MJ, Miranda J, Sdenz
P, et al. Abdomen agudo: otra forma de debut del
linfangioma abdominal. Cir Pediatr. 1998;11:73-5.

5. Gyves-Ray K, Stein SM, Hernanz-Schulman M.
Hemoperitoneum in a newborn secondary to antenatal
hemorrhage into a retroperitoneal lymphangioma. Pediatr
radiol. 1996;26:461-2.

6. Cabezali R, Elizalde JM, Emparam C, Huerga D, Soriano P,
Garijo MC, et al. Dolor abdominal crénico secundario a un
linfangioma quistico mesentérico. ] Gastroenterol Hepatol.
2009;32:73-5.

7. Menéndez P, Padilla D, Villarejo P, Gambi D, Cubo T,
Menéndez JM, et al. Dolor abdominal crénico secundario a
un linfangioma quistico mesentérico. ] Gastroenterol
Hepatol. 2009;32:73-5.

8. Souto JL, Frieyro O, Diaz-Miguel M, Ramos F, Turrién F, San
Omaén JM. Dos casos de linfangioma quistico de localizacién
e inicio extranos. Cir Esp. 1999;66:564.

9. Gimeno M, Colomer P, Gonzélez I, Ollero JM. Aspectos
clinicos y morfolégicos de los linfangiomas infantiles:
Revisién de 145 casos. Ann Esp Pediatr. 1996;45:25-8.

10. Alonso J, Barbier L, Alvarez J, Romo L, Marin JC, Arteagoitia I,
et al. Eficacia del OK432 (picibanil) en un linfangioma
cervical quistico del adulto. Caso clinico y revisién de la
literatura. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2005;10:362-6.

Daniel Gambi Pisonero®*, Fernando Garrido Menéndez?,
Pablo Menéndez Sanchez®, Horacio Armagnague Mallada® y
Eloy Sancho Calatrava?®

#Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo,
Hospital Santa Bdrbara, Puerto Llano, Ciudad Real, Espaiia
bServicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo,
Hospital General de Ciudad Real, Ciudad Real, Espafia

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: daniel.gambi@gmail.com
(D. Gambi Pisonero).

0009-739X/$ — see front matter

© 2009 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los
derechos reservados.

doi:10.1016/j.ciresp.2010.03.024

Quiste de duplicacion duodenal

Duodenal duplication cyst

Las duplicaciones del tracto gastrointestinal son anomalias
congénitas muy infrecuentes que pueden afectar a cualquier
segmento del tubo digestivo’™. Sanger en 1880, publicé por
primera vez un paciente con un quiste de duplicacion
duodenal (QDD)% Desde entonces se han publicado aproxi-
madamente unos 120 casos?. Presentamos una paciente con
un QDD sintomadtico y debatimos la etiologia, las pruebas
diagnésticas y sus opciones terapéuticas.

Mujer de 26 afios que consultd por vémitos de repeticién y
dolor abdominal de dos meses de evolucién. Todas las
analiticas realizadas fueron normales. La endoscopia digestiva

alta y la ecoendoscopia detectaron, en la pared posterior de la
primera porcién duodenal, una lesién submucosa que
ocupaba casi toda la luz aunque permitia el paso del
endoscopio (fig. 1A). Durante la exploracién endoscépica no
se punciond la lesién por intolerancia de la paciente. La
tomografia computerizada (TC) abdominal mostré una ima-
gen redondeada, quistica, homogénea, de 30 mm de didmetro
y de pared fina sin calcificaciones, dependiente de la pared
lateral del duodeno (fig. 1B). Se intervino quirdrgicamente
mediante incisién subcostal derecha, apreciando el QDD en el
borde mesénterico duodenal. Se practicé colecistectomia y
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