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LINFANGIOMA QUISTICO DEL MESfENTERIO.
VOLVULO DE INTESTINO DELGADO (%)

Dr. Eduardo Anavitarte

Colaboracién Anatomo Patoldgica:

Dr. Alberto Aguiar

La siguiente observacion corresponde a una enferma vista
y tratada de urgencia en el Hospital Pereira Rossell y cuyos
datos son los siguientes:

Historia. — N. C., de 3 1, afios, procedente de Colonia Valdense.

Enferma con cuadro oclusivo agudo enviada con el diagnéstico de in-
vaginacion intestinal que no mejora con el enema baritado a pesar de
que el medico opin6 que se trataba de una reinvaginacién después de
una reduccién por un primer enema baritado.

El cuadro databa a su ingreso de 40 horas de evolucién.

Febril, deshidratada, indiferente, con abdomen distendido con me-
teorismo localizado en hipocondrio™izquierdo. Dolores coélicos intermi-
tentes con ruidos hidroaéreos. Se palpa una masa de consistencia blanda
que ocupa el flanco izquierdo y la regién umbilical. E1 médico que la envia
interpreté dicha masa como un ‘“boudin” de invaginacion. Tacto rectal:
ampolla libre.

Viene barita en el extremo del dedo de un examen realizado en
campaifa.

Se realiza un examen radiol6gico de abdomen en posicién de pie y
acostada. En las placas se ve el colon ocupado por barita y una falta de
relleno del ceco dscendente. Ansas dilatadas en hipocondrio izquierdo.

Con el diagnéstico de oclusién intestinal y tumor abdominal se in-
terviene de urgencia. Descartamos la posibilidad de un ‘“boudin” de in-
vaginacién por el desusado tamafio y la biloculacién del tumor.

Intervencion. 10-1-54, Dr. Anavitarte. Ptes. Weiss y Silvera.

Anestesia general. Incisién paramediana infraumbilical derecha. Li-
quido serofibrinoso en el peritoneo. A nivel de tultima ansa ileal enorme
tumor de 28 cms. de diimetro, amarillo, de consistencia grasosa que
ocupa el mesenterio estando la ultima ansa ileal cabalgando sobre €él. El
mesenterio presenta un piqueteado- hemorragico. Se extirpa el tumor y la
ultima ansa ileal que se halla volvulada sobre la parte terminal de los
vasos mesentéricos.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia, el dia 30 de
junio de 1954.
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FFig. 1. — Aspecto macroscdpico
del tumor, visto por su cara an-
terior y englobado por el asa in-
testinal delgada.

Fig. 2.—Igual a la anterior, visto
por su cara posterior.
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En resumen: Tumor mesentérico y volvulo parcial del delgado. Se
hace reseccién del tumor y ultima ansa ileal haciendo una ileotransver-
sostomia térmico-lateral. Cierre de la pared en . 2 planos con lino. Dila-
tacion del esfinter anal.

Se pasaron 200 grs. de plasma y 400 c.. de sangre total.

Esquema de la intervencidn.
Evolucién postoperatoria sin incidencias. Alta a los 8 dias.

Estudio Anatomo-Patolégico. — Macroscépicamente, (Fotos 1 y 2), es
una pieza constituida por un voluminoso tumor polilobulado, implantado

Fig. 3. — Aspecto de la cavidad quistica, luego de seccionado el
tumor.

y desarrollado en el mesenterio de un asa intestinal delgada, que lo rodea
totalmente por su cara-externa provocindole una incisura, asa delgada
que ha sido resecada junto con el tumor. El color de éste es amarillento,
como grasa y mide 25 cms. de diametro. Consistencia renitente, quis-
tica. Peso: 800 grs. Al corte (Foto 3) se trata de un tumor quistico,
multisacular a gruesa logia central mayor, por confluencia, parcialmente
tabicada y varias logias independientes a su alrededor. El contenido es
un liquido fliido, color amarillento, con algunas gotas de grasa que lo
sobrenadan. Superficie interna lisa, brillante, de aspecto epitelial. Pared
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de espesor muy pequefio, muy delgada en algunos sitios. Ocupa todo el
mesenterio. del asa y su pediculo viene de la base de ésta. El intestino
aparece muy elongado, tenso como cuerda, en toda la cara externa del
‘tumor y hacia la base presenta un color rojo negruzco que toma la pared

Fig. 4 — Mediano
aumento. Estruc-
tura esponjosa. Ca-
vidades formadas
por pared laxa y
revestidas por cé-
lulas alargadas, de
aspecto endotelial.

Fig. 5. — Igual a
la anterior. Otro
campo.

intestinal y el mesenterio inmediato vecino, con aspecto de tejido ne-
crotico- hemorragico.
No se observa en la pieza el vdlvulo ya descrito, pero las altera-
ciones nutricias del asa y la hemorragia, son muy evidentes en su base.
Estudio histolégico. — En los distintos fragmentos examinados se
observa un tumor de estructura esponjosa, formado por delgadas la-
minas de tejido conjuntivo laxo, circunscribiendo gran cantidad de ca-
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vidades de forma y dimensiones muy variables, sin contenido en su luz.
Todas estas cavidades tienen una pared que la forma ese conjuntivo laxo,
revestido en el interior por elementos celulares muy aplanados, (fili-
formes, alargados, de aspecto endotelial (Fotos 4-5-6 y 7). En medio de

Fig. 6. — Mayor

- aumento. Tabiques

tenues, muy delga-
des, laxos.

Fig. 7. — Mayor
aumento. Cavida-
‘des revestidas por
células alargadas,
endoteliales.

los tabiques circulan delgados y escasos vasos arteriolares y venosos de
pared bien constituida. En su espesor también se reconocen algunas
fibras musculares lisas, muy segmentadas y actimulos de tejido linfoide,
en partes constituyendo verdaderos foliculos linfoideos.

No se reconocen elementos epiteliales y la tincién por el mucicarmin
€s negativa.
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No hay en ninguno de los cortes examinados,

elementos sospe-

chosos de malignidad, ni se reconocen otros caracteres.

En los cortes de intestino y de mesenterio tomados en la raiz del
asa, se observa intensa infiltracién hemorragica intersticial gran con-

Fig. 8. — Topo-
grafica de pared
intestinal y me-
senterio. Gran in-
filtraci6on hemorra-
gica. Necrosis y
descamacién de la
mucosa

Fig. 9. — Media-
no aumento. Gran

- congestion y he-

morragia inters -
ticial en el me-
senterio. Trombo-
sis venosas.

gestion venosa y fendmenos de necrosis a nivel de la mucosa intestinal,
con descamacion en masa de la misma, en algunas zonas (Fotos 8 y 9).

Los caracteres macro y microscépicos del tumor permiten catalo-
garlo como un linfagioma quistico a implantacién mesentérica, con
elongacién del asa englobada y fendémenos de necrosis hemorragica in-

testino-mesentérica, en la base de la misma.
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CONSIDERACIONES

La presente obgservacién corresponde a un caso de linfan-
gioma quistico del mesenterio, que presenta algunos caracteres
clinicos y anatémicos que consideramos de importanciz.

1° Del punto de vista clinico, la confusién que crea siempre
la oclusion en el nifio con la invaginacion intestinal. La necesidad
de un estudio clinico y radiolégico completo del abdomen y la
sospecha de la organicidad de los procesos oclusivos del nifio.

2¢ Del punto de vista quirargico, la no conformidad del ci-
rujano frente a la resolucién de todos los procesos sospechados
de invaginacién por un procedimiento muy til como complemen-
tario tal cual es el tratamiento por el enema baritado.

3¢ Del punto de vista anatémico no hay problema en cuanto
al diagnéstico de la naturaleza del proceso, pudiéndose afirmar
ésta y descartar otras posibilidades, como la duplicacién de in-
testino, o formaciones del grupo de los enterocistomas. Plantea,
en cambio, dos hechos interesantes:

a) Uno, la particular evolucion del tumor, alcanzando un
tamafio poco frecuente, en un enfermo de escasa edad y determi-
nando un vélvulo de intestino, hecho que no hemos encontrado
referido en la literatura. Willis cita un caso, similar al presente,
en una enferma de 60 afios, con fenémenos sub - oclusivos y elon-
gacion del asa englobada, determinados por un linfangioma quis-
tico de unos 12 ctms. de diametro, pero sin trastornos de la cir-
culacién mesentérica.

b) El otro hecho, es anatémico, especulativo si se quiere,
y se refiere de una manera general al problema que plantean del
punto de vista histogenético, todos los linfangiomas: es una mal-
formacion congénita desarrollada a expensas de los linfaticos
regionales y determinada por cualquier trastorno mecénico o por
simple vicio de desarrollo de este sistema vascular, o se trata
por el contrario de un verdadero blastoma reproduciendo elemen-
tos canaliculares linfaticos, en este caso a evolucion quistica.

Importa el hecho ademaéas, del punto de vista prondéstico.

En el primer caso, el de una malformacién, no es infrecuent
su multiplicidad y sobre todo la presencia, en otros sectores del
organismo, de otros vicios congénitos de desarrollo. Es éste un
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viejo problema discutido en casi todos los tratados clasicos. No
pretendemos nosotros plantear esta cuestién aqui y mucho menos
resolverla, en el caso particular que estudiamos. Queremos si
destacar que en el estudio anatémico realizado, se encuentran
presentes en este tumor una serie de elementos sefalados cla-
sicamente por la mayoria de los autores como signos que deben
inclinar el diagnéstico de un verdadero blastoma de origen lin-
fatico. De ellos particularmente destacamos la presencia de fibras
musculares lisas y de foliculos linfoideos en el espesor de los
tabiques conjuntivos, como los que mas jerarquia diagnéstica
requieren.

Aplicando ese criterio clasico, clasificariamos nuestro caso
como un verdadero linfangioma, de origen tumoral, quistico,
benigno, criterio que, sin poder afirmar que sea el exacto, en-
cuadra a nuestro modo de ver dentro de las caracteristicas ana-
témicas y evolutivas del tumor que estudiamos.
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Dr. Rodriguez Juanotena. — En primer lugar quiero felicitar a los

autores por la comunicacién presentada y el completo estudio anatomo-
patologico de la misma. S6lo quiero referirme a un caso muy semejante
que también tuve ocasién de operar el afio pasado. Se trataba de un nifio
de 14 afios operado también de urgencia, el que tenia un cuadro sub
oclusivo de seis dias mds o menos y desde hacia 48 horas tenia oclusion
completa. Fué visto y se le sacod placas antes de la operacién, donde mos-
traban simplemente niveles, que se interpretaron como del delgado; asi
que fué operado con diagnostico de oclusion del delgado. Se hizo incisién
mediana, supra e infra umbilical; apareci6 un enorme tumor quistico
que ocupaba el mesenterio, de mias o menos 30 cms. de didmetro y po-
lilobulado y un asa delgada muy comprimida por el tumor. Cref al prin-
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ciplo que era la causa de la oclusion; pensando que era un quiste del
mesenterio y traté de decolarlo del mismo, lo que me fué completamente
imposible. Entonces resequé el tumor con el ansa que estaba compri-
mida. Una vez despejado el abdomen, al extirparse esa masa que lo ocu-
paba totalmente, vi que habia un vdlvulo total del delgado, entonces
realicé luego de destorsion del delgado y anastomosis término-terminal.
El enfermo evolucioné bien, a los 8 o 10 dias fué dado de alta. El es-
tudio patolégico de la pieza hecho por el Dr. Mautone mostré que era
un quiste linfiatico del mesenterio, es un caso semejante al presentado,
con la diferencia de que era volvulo de todo el delgado, en vez de 1la
ultima asa ileal.
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