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Abdomen agudo quirúrgico secundario a 
Linfangioma quístico abdominal
Acute abdomen due to abdominal cystic lymphangioma
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RESUMEN

Los linfangiomas quísticos abdominales son benignos y poco frecuentes, que se presentan mayormente en niños. 
Puede presentarse como molestias inespecíficas abdominales, hallazgo incidental o abdomen agudo. Por lo que se 
presenta el caso de una niña de 3 años que debutó con un cuadro de abdomen agudo.

PALABRAS CLAVE: Linfangioma quístico, quiste mesentérico, abdomen agudo, niños. (Fuente: DeCS 
BIREME).

SUMMARY

Abdominal cystic lymphangiomas are benign and infrequent conditions mostly seen in children. Clinical presentation 
is with non-specific manifestations or with an acute abdomen. We report here the case of a 3-year old girl presenting 
with an acute abdomen. 

KEYWORDS:  Lymphangioma cystic, mesenteric cyst, acute abdomen, child. (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

 Los linfangiomas quísticos de mesenterio 
son entidades benignas y raras, que se presentan 
frecuentemente en niños. Son considerados dentro de 
la clasificación de quiste de mesenterio, pero de origen 
linfático.

 No existe un cuadro clínico característico, pero 
se han establecido tres formas  de presentación: 
incidental, dolor abdominal crónico o abdomen agudo; 
este último se presenta en el 50% de los casos (1).

 Por ser un caso el Linfangioma quístico causa poco 
frecuente de abdomen agudo quirúrgico se reporta el 
caso de una niña de 3 años de edad.

PRESENTACIÓN DEL CASO

 Niña de 3 años de edad, que ingresó por el servicio 
de Emergencia por presentar dolor abdominal peri 
umbilical, náuseas y vómitos en 10 oportunidades 
de aspecto alimentario con mal olor, de  24 horas de 
evolución, agregándose,  posteriormente, alza térmica. 
Quince días antes del ingreso había sido diagnosticada 
de infección del tracto urinario, recibiendo amikacina 
500 mg por vía intramuscular como tratamiento.

 Al examen físico: temperatura: 36,5°C; frecuencia 
cardiaca: 91 x minuto; frecuencia respiratoria 22 x 
minuto. Ingresó en regular estado general y signos 
de deshidratación, somnolienta, sin edemas ni 
adenopatías. Al examen preferencial de  abdomen se 
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encontró: presencia de ruidos hidroaéreos, doloroso 
a la palpación, poco depresible a predominio de 
fosa iliaca derecha, signo de Mc Burney y Blumberg 
positivo.

 Los exámenes auxiliares mostraron: Hemograma: 
12,600 leucocitos, 0% abastonados, 93%  segmentados; 
plaquetas, 276,000 x mm3; hematocrito, 28%; grupo 
sanguíneo O positivo. Radiografía de abdomen 
(Figura 1): No evidencia de neumoperitoneo. No se 
realizó ecografía, ni tomografía axial computarizada.

 A las 6 horas de su internamiento ingresó a sala 
de operaciones con diagnóstico de abdomen agudo 
quirúrgico: apendicitis aguda. Se le realizó laparotomía 
exploratoria encontrándose apéndice de característica 
normal y líquido seroso libre aproximadamente 100 
ml. Al encontrar el apéndice cecal de características 
normal, se exploró las asas intestinales, y se 
encontró una tumoración blanda multilobulada de 
aproximadamente 3 x 4 cm en mesenterio (Figura 2) Figura 1. No signos de obstrucción intestinal.

Figura 2. Linfangioma quístico abdominal, comprimiendo asa intestinal

Figura 3. A partir de la submucosa se evidencia acúmulo de linfoide, linfangioma.
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adherido a íleon, a 30 cm de la válvula ileocecal. Se 
realizó resección intestinal y  anastomosis termino 
terminal en un solo plano.

 Se administró metronidazol y amikacina por vía 
endovenosa en el post operatorio, por el lapso de 5 
días.

 El resultado del estudio anatomo patológico fue de 
linfangioma (Figura 3).

 Durante la evolución postoperatoria la paciente no 
presentó complicaciones, siendo dada de alta a los 6 
días del post operatorio.

DISCUSIÓN

 La etiología de los linfangiomas aún es 
desconocida; pero la teoría más aceptada en niños 
es la congénita (2), por afectación del desarrollo 
embrionario del tejido linfático (3-10). Otras teorías 
involucran factores desencadenantes en el desarrollo 
linfático anormal, como un traumatismo intestinal 
(11).

 Las localizaciones más frecuentes del linfangioma 
en niños son el cuello y las axilas (95%), siendo  la 
localización abdominales únicamente el 2-5% del total 
(12-15); los más frecuentes son los del mesenterio del 
intestino delegado (70.5%), seguido del mesocolon 
(26.2%) (16).

 En niños, cerca de 90% pueden manifestarse antes 
de los tres años de edad, distribuyéndose igualmente en 
hombres y mujeres (17). En nuestro caso, la paciente 
estuvo en ese rango de edad.

 No existe una sintomatología típica del linfangioma. 
Las manifestaciones clínicas dependen de su tamaño, 
localización, complicaciones y la presión que ejerce 
sobre estructuras vecinas (18); por lo que el diagnóstico 
preoperatorio es difícil.

 Hamdi et al (7), describieron cuatro formas 
clásicas debut del linfangioma quístico abdominal: 
cuadro pseudo apendicular la más frecuente (58%), 
tumoración abdominal (21%), síndrome pseudo 
ascítico, comprensión digestiva o urinaria (7); como 
sucedió con la paciente reportada que simulaba 
una apendicitis aguda, debido a que la tumoración 
comprimía el intestino produciendo un cuadro 
obstructivo y dolor.

 El diagnóstico es difícil con una radiografía 
simple de abdomen. La  ecografía es el método 
de elección para diagnóstico y la tomografía axial 
computarizada nos indica la extensión (19-21); 
sin embargo, el diagnóstico definitivo es anatomo-
patológico (3,4,18,22). En nuestro caso el diagnóstico 
de abdomen agudo quirúrgico fue el que decidió 
la actitud quirúrgica, y se confirmó con el resultado 
anatomo-patológico.

 El tratamiento del linfangioma quístico abdominal 
es la resección completa, aun incluyendo órganos 
adyacentes (23,24). La  resección parcial es discutible 
debido al riesgo de recidiva, que ocurre en 10 a 15% 
de los casos, y de malignización (23,24). En pacientes 
seleccionados es posible llevar a cabo la resección 
por vía laparoscópica (24-25). En nuestra paciente se 
realizó resección completa que incluyo intestino y el 
quiste.

 Si bien es cierto, los linfangiomas abdominales son 
poco frecuentes, no  deben ser dejados de tomarse en 
cuenta dentro de la valoración y diagnóstico diferencial 
en niños con abdomen agudo. El diagnóstico clínico 
es todo un reto para el médico de primer contacto y 
ante la duda, la ecografía es el examen auxiliar más 
importante de ayuda diagnóstica.
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