Volvulo yeyunal incompleto por linfangioma quistico mesentérico

Partial jejunal volvulus due to a mesenteric cystic lymphangioma
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RESUMEN

Los quistes mesentéricos son tumoraciones benig-
nas poco frecuentes entre las que se encuentran los lin-
fangiomas. Su presentacion clinica es variable y pueden
producir sintomas agudos debido a complicaciones. Se
diagnostican sobre todo en edad pediatrica y su pro-
nostico, tras exéresis completa, suele ser excelente. Pre-
sentamos el caso de una paciente de 15 afios con dolor
abdominal postprandial y palpacién de masa blanda en
hipogastrio. Los estudios radiolégicos mostraron una
gran masa polilobulada de contenido quistico que eng-
lobaba un asa de yeyuno con volvulacién incompleta. El
tratamiento fue la exéresis del quiste y del asa de yeyuno
y el diagnéstico anatomopatolégico fue de linfangioma
quistico mesentérico. La paciente est4 asintomatica des-
pués de mas de 3 anos de la intervencion.

Palabras clave. Linfangioma. Quiste mesentérico. Vol-
vulo yeyunal.
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ABSTRACT

Mesenteric cysts are unusual benign tumours that
include lymphangioma. Their clinical presentation is
variable and acute symptoms can be produced due
to complications. This tumour appears especially in
childhood, and its prognosis after surgical removal is
excellent. We present the case of a 15 year old fema-
le patient with symptoms of postprandial abdominal
pain and palpation of smooth mass in hypogastrium.
Radiological studies showed a big polilobular mass of
cystic substance that included a portion of jejune with
incomplete volvulus. The treatment was the removal
of the cyst and a jejunal portion and the pathological
diagnosis was mesenteric cyst lymphangioma. The pa-
tient is asymptomatic more than three years after the
intervention.

Key words. Lymphangioma. Mesenteric cyst. Jejunal
volvulus.
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INTRODUCCION

El linfangioma abdominal es una rara
tumoracion benigna que se incluye entre
los quistes mesentéricos. Se trata de tumo-
res de etiologia desconocida y que se ven
mas frecuentemente en pacientes pediatri-
cos!. La presentacion clinica es muy varia-
ble, siendo con frecuencia asintomaticos?,
lo que favorece el retraso en el diagnostico,
pero pueden cursar con dolor abdominal
en mas del 80% de los casos?®, nauseas, vo-
mitos o con clinica de abdomen agudo de-
bido a diferentes complicaciones. En mu-
chas ocasiones se presentan como masa
palpable dolorosa, al igual que en el caso
que describimos.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 15 afnos de edad,
sin antecedentes patoldgicos resefiables. Presen-
taba dolor abdominal de 4 afios de evolucion de
tipo colico, de duracién variable y predominio
postprandial, localizado en hipogastrio y meso-
gastrio con pérdida de 5 kg de peso debido a la

disminucién voluntaria de la ingesta por el do-
lor. Referia vomitos ocasionales y estrenimiento.
Permanecié afebril en todo momento. Valorada
por su médico de familia y por un especialista
de Aparato Digestivo, se le realizaron analisis de
sangre que fueron normales, fibrogastroscopia y
tratamiento erradicador para H. pylori por test
de ureasa en aliento positivo, que no mejoré la
sintomatologia. Fue remitida a Psiquiatria para
descartar un trastorno del comportamiento ali-
mentario.

A la exploracién fisica la paciente presen-
taba delgadez (IMC 18) y dolor a la palpacion
en hipogastrio con sensacién de masa blanda
en zona infraumbilical. Todos los anélisis de
sangre practicados, incluidos marcadores tu-
morales, fueron normales. En la ecografia de
abdomen se aprecié una masa en hipogastrio
de al menos 10 cm de didmetro, polilobulada,
con contenido liquido denso en las de zonas
de mayor tamaio. Tras la exploracién gineco-
légica se descart6 que la masa dependiera de
aparato genital. En la TC de abdomen se obser-
v6 malposicion de asas proximales de intestino
delgado y, a nivel pélvico, imagen horizontal en
«reloj de arena» de contenido homogéneo quis-
tico, sin pared definida, que no era realzada por
el contraste (Fig. 1).

Figura 1. TC abdominal. 1a) Malposicién de asas de intestino delgado. La flecha sefiala la disposicion en
espiral del mesenterio. 1b) Imagen quistica pélvica en «reloj de arena» sin realce de contraste.

El diagnéstico radiolégico fue de probable
quiste mesentérico, con malposicién de asas
intestinales. Se realizd transito intestinal que
mostr6 imagen en espiral de volvulacién in-
completa de primeras porciones yeyunales con
malposiciéon y desplazamiento de yeyuno e ileon
hacia vacio derecho. Ese mismo dia la paciente
presento intenso dolor abdominal con nauseas y
vOmitos, ausencia de emisidon de heces y gases
y distension abdominal, que mejor6 con dieta
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absoluta, rehidratacion y analgesia potente. La
paciente fue intervenida quirdrgicamente y se
le practic6 laparotomia media supra e infraum-
bilical, encontrando una gran tumoracién de
unos 20 cm de diametro, de contenido liquido,
que nacia del meso intestinal, englobaba un asa
de yeyuno y deformaba la situacién habitual del
intestino. Se practicé quistectomia y resecciéon
del asa yeyunal englobada (Fig. 2). El informe
anatomopatolégico fue de masa quistica adheri-
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da a la serosa del asa intestinal, compuesta por
numerosos espacios quisticos, algunos multi-
loculados, que contenian una sustancia serosa
acelular, revestidos por endotelio, originados a
partir de vasos linfaticos. El diagnostico fue de
linfangioma quistico mesentérico. El asa yeyunal
no mostrd alteraciones. El postoperatorio fue
normal y la paciente se encuentra asintomatica
sin recidiva de la tumoracion en las ecografias
practicadas tras mas de 3 afos de seguimiento.

Figura 2. Tumoracion quistica con asa intestinal
englobada.

DISCUSION

Los linfangiomas pueden localizarse
en cualquier parte del cuerpo excepto el
cerebro. La mayoria se sitian en el cuello
(75%), un 20% en axila y el 4-5% en medias-
tino, pulmones, eséfago, estomago o intes-
tino*. Menos del 1% afectan al mesenterio,
epiplon mayor o retroperitoneo®, siendo
el mesenterio del intestino delgado el mas
frecuentemente afectado. Anatomopatolé-
gicamente se clasifican en tres tipos: capi-
lar, cavernoso y quistico®®, localizdndose
estos altimos sobre todo en abdomen y
retroperitoneo.

Los linfangiomas quisticos mesentéri-
cos son tumoraciones benignas muy poco
frecuentes. Se ha estimado una incidencia
de un caso por cada 20.000-250.000 ingre-
sos hospitalarios?. Ocurren a cualquier
edad, pero la mayoria se presentan en
edad pediatrica® y existe un ligero predo-
minio en el sexo femenino*’. Su etiologia es
desconocida aunque una de las teorias mas
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aceptadas es la del origen embrionario,
asociada con anomalias en el desarrollo de
los vasos linfaticos y apoyada por su ele-
vada incidencia en la infancia: mas del 65%
estan presentes en el nacimiento y un 60%
se diagnostican antes de los 5 afnos*. Otras
posibles etiologias incluyen el sangrado o
inflamacién de canales linfaticos que pro-
ducen obstruccién y posterior formacion
del linfangioma, aunque esta teoria no es
aceptada por algunos autores®.

Pueden ser Ginicos o multiples, unilocu-
lados o multiloculados y los mas frecuen-
tes son los tnicos y multiloculados’. Es
necesario realizar el diagnostico diferen-
cial con diferentes tumoraciones quisticas
como las de ovario, pancreas, bazo, riiién
e higado y otras neoplasias intraabdomi-
nales y, especialmente, con otros quistes
mesentéricos*®, por las caracteristicas
macroscopicas y microscépicas de la tu-
moracion®. En el caso del linfangioma, los
espacios quisticos estan revestidos por
una capa de endotelio y existen pequefos
agregados linfoides en la pared del quiste®.

La presentacion clinica es muy varia-
ble: no existe un patrén clinico constante
debido a que los sintomas dependen de la
presencia de la masa quistica abdominal,
de su localizacién, tamaino® y, secundaria-
mente, de las complicaciones que pueda
provocar. Pueden ser asintomaticos du-
rante anos y la forma mas frecuente de
presentaciéon es la de una masa blanda y
palpable en abdomen, siendo el sintoma
mas frecuente el dolor abdominal® y tam-
bién las nauseas y/o vomitos. En nifios es
mas comin que puedan aparecer sintomas
agudos debido a complicaciones®’. Se han
descrito casos de oclusion intestinal, peri-
tonitis, infeccién, sangrado intraquistico,
volvulo intestinal o pueden confundirse
con cuadros de apendicitis aguda o torsion
de quiste anexial’.

El diagnostico de sospecha se realiza
por ultrasonografia y TC* y la confirma-
cion requiere una laparotomia seguida de
un estudio anatomopatolégico del tumor.
La biopsia guiada preoperatoria no es util
debido a la dificultad de obtencién de una
muestra por la localizacién del tumor y a
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la posible diseminacién tras la puncién de
la masa®.

El tratamiento de eleccion es quirtrgi-
co® y debe intentarse una reseccién com-
pleta siempre que sea posible y no estén
invadidas estructuras vitales. A menudo es
preciso extirpar asas intestinales que com-
parten vascularizaciéon con el quiste o se
ven atrapadas en éI'%, al igual que ocurrio
en nuestra paciente, u otras estructuras
comprometidas proximas a la lesién®. La
marsupializacion no da buenos resulta-
dos? Se han publicado casos de excision
con éxito mediante laparoscopia!l, incluso
en quistes gigantes'?y de tratamiento me-
diante sustancias esclerosantes'®. El pro-
noéstico de estas tumoraciones es excelente
siempre que se logre la exéresis completa,
ya que en caso contrario podria seguir un
curso invasivo por proliferacién tumoral.
Se han descrito muy pocos casos de trans-
formacion maligna de quiste mesentérico®,
como un adenocarcinoma metastasico a
los 12 anos de extirpar la lesidn inicial™.

El seguimiento se realizard mediante
ecografia abdominal para asegurar que la
reseccion ha sido completa y descartar po-
sibles recidivas posteriores®’.

En conclusién, los linfangiomas quisti-
cos han de ser incluidos en el diagnéstico
diferencial de los diferentes quistes abdo-
minales y, aunque sean asintomaticos, su
tratamiento debe ser quirtrgico con ex-
tirpacion completa, debido a su potencial
de crecimiento e invasion de estructuras
vitales o al peligro de aparicion de graves
complicaciones!’.
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