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CASOS CLINICOS

Linfangioma quistico retroperitoneal
adherido a cabeza pancreatica*®
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Abstract

Cystic retroperitoneal lymphangioma

Cystic retroperitoneal lymphangioma is an unfrequent pathology. Most cases are asymptomatic, and
when symptomatic, they tend to present as abdominal pain and bowel obstruction secondary to compres-
sion of the bowel loops. Treatment of choice is surgical excision. We present a case of cystic retroperitoneal
lymphangioma with adhesions to the second portion of duodenum and head of the pancreas. Once separated
from the pancreas, it remained denudated. To avoid an eventual pancreatic fistula, Tachosil® was placed as
sealing method. Postoperative course was uneventful.
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Resumen

El linfangioma quistico retroperitoneal es una patologia de poca frecuencia. La mayoria de los casos son
asintomaticos y cuando presentan sintomas, lo mas frecuente es dolor abdominal u obstruccion intestinal por
compresion de asas intestinales. Su tratamiento consiste en la extirpacion completa de la lesion. Presentamos
un caso de linfangioma quistico retroperitoneal adherido a 2* porcién duodenal y cabeza pancreatica. Al
separarlo del tejido pancreatico, quedd un borde cruento. Para evitar una fistula pancreatica, se colocd una
placa de Tachosil® a modo de sellante. No aparecieron complicaciones postoperatorias.
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Introduccion
de alguna prueba de imagen por otro motivo. Cuan-
El linfangioma quistico retroperitoneal es una pa- do son sintomaticos, lo mas frecuente es el dolor
tologia muy poco frecuente, suponiendo aproxima- abdominal, seguido de la obstruccién intestinal
damente el 1% de todos los linfangiomas, habiendo por compresion de asas de intestino delgado; un
menos de 200 casos descritos en la literatura'~, des- sangrado o infeccion del quiste puede provocar un

cubierto de forma incidental durante la realizacion cuadro de abdomen agudo®*.
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Caso clinico

Discusion

Varoén de 39 afios, completamente asintomatico y
sin antecedentes personales de interés, es sometido
a un reconocimiento rutinario de empresa y en una
ecografia abdominal se observa una imagen quistica
septada de 6 cm de diametro en el espacio anterior
al rifion derecho. Se realiza una TC abdominal,
objetivandose una lesion heterogénea de natura-
leza indeterminada, en espacio pararrenal anterior
derecho, que se extiende a la region anterior y la-
teral de la cava inferior. La Resonancia Magnética
abdominal determiné la presencia de una lesion de
10 cm multiloculada con septos finos sin signos de
infiltracion sobre estructuras vecinas (cava, higado,
rindn, duodeno, pancreas), sugestiva de linfangioma
retroperitoneal. Se decidid intervenir al paciente,
observandose durante la cirugia una tumoracion
retroperitoneal de posible origen linfatico con con-
tenido quiloso, adherida a 2* porciéon duodenal y
cara anterior de cabeza pancredtica (Figura 1). Tras
realizar una maniobra de Kocher, se liber6 el tumor
de la cara posterior de cabeza pancreatica, marco
duodenal, cara anterior pancreatica y meso del co-
lon derecho, preservando vasos colicos derechos y
pancreaticos. El tumor estaba intimamente adherido
a la cara anterior de la cabeza pancredtica y para
poder resecarlo completamente, fue necesario dejar
un borde cruento en ella. Se decidio la colocacion
de una esponja de TachoSil® en el lecho cruento de
pancreas, para intentar sellar la zona y evitar una fis-
tula (Figura 2). Se dejo un drenaje tipo Blake —Drain
n°® 19 en el lecho pancreatico. El postoperatorio fue
correcto. Se midieron los niveles de amilasa sérica
y en el liquido de drenaje al 3° dia, siendo ambos
normales. El paciente fue dado de alta al 6° dia de
la intervencion.

Figura 1: Tumoracion retroperitoneal de posible origen
linfatico con contenido quiloso, adherida a 2* porcion
duodenal y cara anterior de cabeza pancreatica.
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El linfangioma quistico retroperitoneal es una pa-
tologia muy poco frecuente, suponiendo aproxima-
damente el 1% de todos los linfangiomas, habiendo
menos de 200 casos descritos en la literatura'?. La
mayoria de los casos son asintomaticos, descubierto
de forma incidental durante la realizacion de alguna
prueba de imagen por otro motivo. Cuando son sin-
tomaticos, lo mas frecuente es el dolor abdominal,
seguido de la obstruccion intestinal por compresion
de asas de intestino delgado. Un sangrado o la
infeccion del quiste puede provocar un cuadro de
abdomen agudo’*.

Alcanzar el diagnéstico preoperatorio de lin-
fangioma retroperitoneal es raro. Las pruebas de
imagen mas empleadas son la ecografia, que permi-
te identificar la naturaleza quistica de la lesion, la
tomografia computada y la resonancia magnética,
que informan acerca del tamaflo, extension y rela-
cién con estructuras vecinas®. La puncion no suele
realizarse por la localizacion de la lesion y el riesgo
de diseminacion tumoral®. Se debe establecer un
diagndstico diferencial con cualquier entidad que
pueda manifestarse como una masa quistica retro-
peritoneal, incluyendo patologias malignas como
tumores quisticos pancreaticos, metastasis ganglio-
nares retroperitoneales, sarcomas retroperitoneales,
teratomas, metastasis quisticas de tumores gastricos
u ovaricos, mesenquimoma maligno, mesotelioma
quistico o cistoadenocarcinoma biliar, y patologias
benignas como hematomas, linfoceles secundarios
a cirugias previas, abscesos, adenoma microquistico
pancreatico, quistes uroteliales o quistes originarios
del intestino anterior primitivo!’,

El tratamiento consiste en la extirpacion com-
pleta de la lesion, con lo que se consigue un buen

Figura 2: Colocacion de una esponja de TachoSil® en el
lecho cruento en cabeza pancredtica, para intentar sellar
la zona y evitar una fistula pancreatica.
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prondstico. Las resecciones agresivas sacrificando
estructuras vitales no son justificables, dada la natu-
raleza benigna de la lesion. Sin embargo, las extir-
paciones incompletas pueden conllevar la aparicion
de recidivas®.

TachoSil® es una esponja formada por un soporte
de coladgeno con fibrindgeno y tromabina humanos
en la superficie, proporcionando asi una hemostasia
rapida y eficaz’. Debido a su estructura en forma
de panal de abeja, permite un sellado hermético a
fluidos y a aire, habiendo sido utilizado con éxito
como sellante en pulmén, evitando fugas aéreas',
en vejiga!! e incluso en anastomosis gastrointes-
tinales'?, previniendo fistulas liquidas. Gracias a
las propiedades hemostaticas y sellantes descritas,
TachoSil® esta ya usandose con gran €xito en ciru-
gia hepatica, pulmonar y renal, e incluso en cirugia
pancreatica con fines hemostaticos. Con este caso
queremos mostrar que TachoSil® puede contribuir
a una menor formacion de fistulas pancreaticas, una
de las principales complicaciones de la cirugia del
péncreas.
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