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Resumen: 
Se presenta de un paciente de 23 años de edad, con antecedente de enfermedad ulceropéptica 

bajo tratamiento que acude al Emergencia por cuadro de dolor abdominal de 24 horas de evolu-
ción acompañado de náusea y vómito. Al examen físico presenta dolor a la palpación y peritonis-
mo. La biometría reporta leucocitosis con neutrofilia; los estudios revelan una masa voluminosa 
y multitabicada. Se resecó la lesión confirmándose por histopatología un linfangioma mesenté-
rico quístico gigante. La evolución clínica fue favorable sin recurrencia.
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Abstract:
It shows a case report of a 23-year-old patient with a history of peptic ulcer disease under 

treatment attended at the emergency service due to a 24-hour evolution of abdominal pain ac-
companied by nausea and vomiting. On physical examination, he showed pain on palpation and 
peritonism. White blood count reports leukocytosis with neutrophilia. Imagen studies revealed 
a voluminous, multi-sited mass. The lesion was resected, confirming a giant cystic that corres-
ponds to a mesenteric lymphangioma by histopathology. The clinical evolution was favorable 
without recurrence.
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Caso clínico
Paciente masculino, de 23 años de edad. An-

tecedentes de enfermedad ulceropéptica tratada con 
inhibidores de la bomba de protones. Veinticuatro 
horas antes del ingreso presenta dolor abdominal 
continuo de moderada intensidad localizado en me-
sogastrio y sin irradiación; se acompaña de náusea y 
vómito. El examen físico de la región abdominal reve-
la un abdomen suave y depresible, doloroso a la pal-
pación especialmente en mesogastrio. Se palpa masa 
en todos los cuadrantes abdominales. No presenta 
signos de irritación  peritoneal; los ruidos hidroaé-

reos tienen características y frecuencia normales.
Exámenes de laboratorio: se reporta en la bio-

metría hemática leucocitosis (16600) con neutrofilia 
(86%). La hemoglobina, hematocrito, recuento pla-
quetario, química sanguínea y gasometría arterial 
dentro de los parámetros normales. El ultrasonido 
evidencia una colección multilobulada que ocupa 
todo el abdomen, un volumen aproximado de 3000 
ml (figura 1); la tomografía simple y contrastada per-
mite visualizar una masa voluminosa, que ocupa toda 
la cavidad abdominal y multilobulada que sugiere ser 
un quiste mesentérico (figura 2).
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Figura 1. Ultrasonido abdominal. Presencia de 
masa multilobulada, con un volumen aproximado 
de 3000 ml.

Figura 2. TAC  contrastada. Masa abdominal mul-
tilobulada con realce de septos por el medio de 
contraste.

Con los hallazgos descritos se decide realizar 
laparotomía exploratoria encontrándose: a) 500 ml 
de líquido serohemático libre en cavidad abdomi-
nal, b) masa de aspecto tumoral dependiente de 
mesenterio de 30 cm x 20 cm x 15cm, de aspecto 
mamelonado adherido a la raíz del mesenterio que 
compromete intestino delgado en un punto situado 
a 50 cm del ángulo de Treitz en un diámetro de 50 
cm hacia la porción distal y c) presencia de gan-
glios de 2 cm localizados en la raíz de mesenterio.

El estudio histopatológico reporta un linfa-
gioma quístico abdominal estrangulado, con bor-
des de resección libres de lesión y negativo para 
malignidad. Los controles subsecuentes no eviden-
cian recurrencia.

Figura 3. Pieza anatómica del segmento de yeyuno 
afectado por un linfagioma mesentérico.

Discusión
El linfagioma es una entidad benigna que 

puede estar limitada a un órgano o estructura en 
particular o bien presentarse como un proceso ge-
neralizado; se estima su incidencia en 1 caso cada 
30000 a 250000 habitantes siendo más común en ca-
beza, cuello, axilas y tórax. En el 5% de casos se sitúa 
bajo el diafragma y en el 1% se manifiesta de forma 
solitaria a nivel del mesenterio1 que afecta primaria-
mente a niños, siendo el 80% a 90% de casos diag-
nosticados durante el primer año de vida2.

Los linfangiomas abdominales son de rara 
presentación, usualmente se localizan en el me-
senterio a nivel de intestino delgado (70,5%) y 
mesocolon (26,2%)1. Respecto a la etiología, se 
considera su origen primario por una anormalidad 
congénita de los linfáticos que genera un secues-
tro de este tejido durante el desarrollo embrionario 
(3); como etiología secundaria se asocia a trauma 
abdominal, obstrucción linfática, cirugía, proceso 
inflamatorio o radioterapia4. La clasificación tiene 
cuatro categorías: capilar, cavernoso, hemolinfan-
gioma y quístico (higroma)5.

El tipo quístico fue descrito por primera vez 
en 1828 por Radenbacker; caracterizado por su as-
pecto de masa que contiene en el interior espacios 
linfáticos de diámetros variables delimitados por 
fascículos musculares o de colágeno y carentes de 
conexión con el sistema linfático normal1. La ma-
yoría son asintomáticos, otros cursan con dolor 
abdominal difuso no localizado que se acompaña 
de masa palpable y distensión abdominal. Algu-

Fuente: archivos Hospital Eugenio Espejo.

Fuente: archivos Hospital Eugenio Espejo.
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nos casos se presentan con abdomen obstructivo, 
hemorragia digestiva, ruptura o infección, siendo 
reportadas como complicaciones6.

El diagnóstico preoperatorio se sustenta en 
estudios de imagen; reviste mayor sensibilidad y 
especificidad la tomografía computarizada y el 
diagnóstico definitivo se confirma mediante his-
topatología. En la radiografía de abdomen se evi-
dencia desplazamiento de asas intestinales por una 
masa de consistencia blanda; el ultrasonido repor-
ta la presencia de una masa con múltiples septos y 
en tomografía, la lesión tiene la apariencia de una 
masa uni o multilocular que gracias al contraste se 
realza la pared y los septos5.

Es factible el diagnóstico histopatológi-
co mediante punción con aguja fina; se advierte 
que en niños es dificultoso si el cuadro clínico es 
compatible con un abdomen agudo que amerite 
exploración quirúrgica7. Se disponen estudios mo-
leculares para detectar CD31 y Prox 1 en caso de 
linfagiomas de células endoteliales; las células me-
soteliales son reactivas a citoqueratina y negativas 
para factor VIIIs2.

El tratamiento de elección es quirúrgico 
por el rápido crecimiento de la tumoración y el 
riesgo de invasión a estructuras vecinas, compli-
caciones y trasformación a sarcoma al ser someti-
do a radiación8.

Se ha propuesto una clasificación para el 
linfagioma quístico mesentérico y su manejo qui-
rúrgico9:

•	Tipo 1: pediculado. 
•	Tipo 2: sésil y poco móvil; su resección 

puede afectar la vascularización requiriendo resec-
ción del segmento intestinal.

•	Tipo 3: extensión retroperitoneal con com-
promiso de grandes vasos.

•	Tipo 4: multicéntrico con afectación ex-
tensa de órganos.

El cirujano resecará completamente la tumo-
ración con márgenes libres, caso contrario, habrá 
recurrencia. Generalmente el pronóstico es exce-
lente; si existe compromiso de otros órganos como 
es el intestino delgado, se recomienda extirpar el 

segmento intestinal afectado y luego la anastomo-
sis de los cabos proximal y distal. Reportes descri-
ben la resección vía laparoscópica, sobre todo en 
pacientes embarazadas10.

En relación a las complicaciones postquirúr-
gicas, son de diversa naturaleza y gravedad; se cita 
a la fuga linfática refractaria, retención de líquido 
linfático o infección. Usualmente ocurren cuando 
se practica una resección parcial que incluso pre-
dispondrá a futuro a una recidiva11. Se reporta una 
recurrencia del 11,8% cuando la resección es total 
y 53,9% si es parcial12, especialmente dentro de los 
nueve primeros meses postquirúrgicos13. Existen al-
ternativas no quirúrgicas sobre todo en estadios de 
irresecabilidad; está descrita la escleroterapia con 
químicos (alcohol o ácido acético) siendo evidente 
su baja efectividad14 o con fármacos como la bleomi-
cina que tiene alta efectividad. 

La bleomicina es un antibiótico antitumo-
ral citotóxico que actúa en el ADN, aplicándose de 
forma intralesional provoca esclerosis endotelial; 
se la utiliza cuando la malformación es fácilmente 
accesible e irresecable y tiene una efectividad del 
75%. Como efectos secundarios de su uso se repor-
ta la ulceración y fibrosis pulmonar15. 

El uso de OK-432, basado en la virulencia 
de la cepa tipo III de Streptococcus pyogenes del 
grupo A, produce inflamación, destrucción epite-
lial y contracción cicatricial; su efectividad es 90%. 
Es considerado actualmente de elección; se reporta 
como efectos secundarios la presencia de reacción 
inflamatoria local y fiebre16.

El drenaje mediante aguja fina es una opción 
diagnóstica en el preoperatorio y su uso como tra-
tamiento es cuestionable al lograr mejoría sinto-
mática y transitoria con ulterior recurrencia17.
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