
Los linfangiomas abdominales son proce-
sos patológicos congénitos que se mani-
fiestan tanto en el recién nacido como en
la edad adulta y que pueden plantear difi-
cultades diagnósticas, evolutivas y tera-
péuticas de importancia, sobre todo si no
son considerados en el momento de valo-
rar de forma correcto procesos expansivos
bien sean abdominales o de otra localiza-
ción. Su origen es debido a la falta de dre-
naje por aplasia linfática congénita de
alguna región corporal y posterior desarro-
llo de una cavidad quística de contenido
serolinfático. El primer caso publicado lo
fué en estudios autópsicos por Benevieni
en 1507. Tillaux y Millard publicaron el pri-
mar caso de tratamiento quirúrgico en
1880. La marsupialización de un linfan-
gioma mesentérico es debida a Pean en
1883. Fue Gierke quien en 1926 describió
claramente el linfangioma quístico para
diferenciarlo de otras formaciones quísti-
cas, mediante la descripción de algunas
fibras musculares aisladas en la pared
tumoral (1)

Caso Clínico

Paciente varón de 37 años de edad sin
antecedentes médicos de interés, que es
valorado por presentar un cuadro de dia-
pepsia inespecífica y distensión abdomi-
nal, fundamentalmente epigástrica. Los
estudios analíticos, Rx torácica y ECG se
encuentran dentro de la normalidad. Un
estudio gastroduodenal así como una esó-
fago-gasrtroscopia no de mostraron patolo-
gía. La ecografía abdominal (Figura 1) per-
mitió determinar la existencia de una gran

tumoración quística intrabdominal y de dis-
posición epigástrica. Se indicó una laparo-
tomía, comprobándose la existencia de
una gran tumoración multilocular quística
de contenido sero-quiloso situado a nivel
del epiplon menor (Figura 2) que pudo ser
extirpada en su totalidad. El estudio histo-
patológico demostró la existencia de un
revestimiento endotelial de la formación
quística lo que estableció el diagnóstico
de linfangioma quístico. El postoperatorio
transcurrió sin incidencias, estando el
paciente libre de enfermedad pasados 8
años de la intervención.
Se estima la incidencia de linfangiomas
quísticos en 1/12000 nacimientos vivos.
Son menos frecuentes a nivel abdominal
que en otras localizaciones descritas:
tórax, cuello (75%), axila (20%), retroperito-
neo, intestino, páncreas, bazo, hígado,
glándula suprarrenal, escroto (3%) (2-5).
Menos del 1% se localizan a nivel mesen-
térico.
Panpendieck (6) estableció la clasificación
de malformaciones congénitas linfáticas

que actualmente se encuentra en vigor. El
linfangioma quístico se ha descrito aso-
ciado a diversos síndromes y anomalías
congénitas tales como: S. De Turner, S.
De Down, otras alteraciones cromosómi-
cas, y S. De Roberts y también en embara-
zadas expuestas a agentes teratógenos.
Los linfangiomas se diagnostican más
comúnmente en la infancia y adolescen-
cia, siendo raros de observar a partir de la
tercera década de la vida. Actualmente y
mediante la generalización de estudios
ultrasonográficos de la gestante ha
aumentado su diagnóstico en fases de
desarrollo intrauterino (7). La mayoría son
asintomáticos y pueden manifestarse en
forma de una masa abdominal palpable
dolorosa ante la presencia de complicacio-
nes evolutivas: infección, obstrucción
digestiva, hemorragia o ascitis asociada
(8, 9).La radiología abdominal puede
demostar desplazamientos de imágenes
gaseosas y partes blandes y ocasional-
mente han sido descritos linfolitos en el
interior de las mismas. Ecográficamente
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Figura 1. US abdominal. Gran tumoración quística de contenido líquido.
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se manifiestan como de formaciones sep-
tadas, multiloculadas, con imágenes eco-
génicas en su interior si existe evidencia
de restos tisulares (10). La tomografía
axial computadorizada demuestra la exis-
tencia de masas quísticas con unidades
de densidad Hounsfield que varía entre
densidad agua y densidad grasa salvo en
el caso de hemorragia intraquística en los
que pueden presentar mayor valores de
atenuación. Se ha descrito el valor de la
resonancia magnética para diferenciar lin-
fangiomas quísticos de localización
mesentérica y su contenido y la naturaleza
del contenido de los mismos. En casos de
contenido seroso se muestra como hipo-
denso en imágenes T1W e hiperdensos en
imágenes T2W (11).
Una vez demostrada su existencias debe
individualizarse su tratamiento, valorando
su lugar de asentamiento y afectación de
las estructuras vecinas, en el sentido de
determinar compresión desplazamiento o
infiltración de las mismas, lo que puede

realizarse mediante combinación de ultra-
sonografía, tomografía axial computadori-
zada y resonancia magnética en el
momento actual.
La exéresis completa debe ser el trata-
miento de elección en el linfangioma quís-
tico, con el fin de evitar recidivas, si bien
el buen juicio quirúrgico debe valorar intra-
operatoriamente los límites funcionales y
vitales de la misma teniendo en cuenta las
estructuras afectadas y el grado de partici-
pación de las mismas. Recientemente ha
sido descrita la resección completa
mediante técnicas laparoscópicas (12). La
inyección de productos esclerosantes:
alcohol, formol, debe ser rechazada en la
actualidad y reservada para casos de difí-
cil resección completa o en situaciones de
recidiva en los que la reintervención puede
suponer un riesgo elevado para el
paciente (13).
Pensamos que el linfangioma quístico
debe ser considerado en el diagnóstico
diferencial de procesos quísticos expansi-

vos intrabdominales, no solo en la infancia
y la pubertad, sino también en la edad
adulta.
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Figura 2. Campo operatorio. Linfangioma quístico localizado a nivel del epiplon menor.


