
Caso clínico
Niña de 10 años de edad que ingresa por dolor abdominal de

48 horas de evolución, fiebre de hasta 40ºC y vómitos biliosos.
Como antecedentes presenta retraso ponderoestatural y episo-
dios de diarrea que motivaron dos ingresos previos. El examen
físico, analítica y estudios de imagen (radiología convencional
y ecografía abdominal) no revelaron hallazgos patológicos. 

Al ingreso presentaba en la analítica de sangre 5.300 leuco-
citos, 78% granulocitos, 22% linfocitos, hemoglobina 12,5 g/dl,
hematócrito 36,3, 165.000 plaquetas, siendo nuevamente los es-
tudios por imagen negativos. Ante el cuadro clínico se indicó
laparoscopia exploradora. Se practicó laparoscopia abierta in-
fraumbilical mediante introducción de trócar de Hasson. A con-
tinuación se hizo neumoperitoneo de 10mm de Hg e introducción
de un segundo trócar bajo visión directa por un puerto de 5 mm
en fosa ilíaca derecha. Los hallazgos mostraron un apéndice nor-
mal y la existencia de una gran masa lipomatosa íntimamente re-
lacionada con todo el marco cólico y mesenterio del intestino ile-
al con signos inflamatorios locales. Ante el gran tamaño de la tu-
moración (Fig. 1) se decidió reconvertir el procedimiento lapa-
roscópico realizándose laparotomía media infraumbilical (Fig. 2).
Se practicó apendicectomía reglada y exéresis del lipoma me-
sentérico individualizándole de sus relaciones, tanto del marco
cólico, como del mesenterio ileal, de donde provenía una profu-
sa vasculatura al tumor. El informe anatomopatológico de la pie-
za fue de una masa de 550g y 20x13 cm de diámetro y cuyas cé-
lulas correspondían a una proliferación celular adiposa tipo adul-
to, surcada por tractos fibroconectivos y con abundante vascula-
rización, correspondiendo esta descripción a lipoma mesentérico.
El postoperatorio cursó favorablemente y la niña ganó 5 kilos
de peso en el primer mes después de la operación, estando asin-
tomática y libre de tumor un año y medio después de la cirugía.

Discusión
En la edad pediátrica la mayoría de los tumores mesentéri-

cos son quísticos(1), siendo los de origen linfático (quistes qui-
losos) los más frecuentes(2,3). Los tumores mesentéricos sóli-
dos (TMS) pueden derivar de las diferentes y múltiples extirpes
celulares: tejido conectivo, vascular, nervioso, muscular liso,
etc. y la inmensa mayoría son benignos(4). Dentro del carácter
excepcional que constituyen los (TMS) en la edad pediátrica ,
los más frecuentes son los del tipo benigno (94%) y poco fre-
cuentes los de carácter maligno (6%). El fibroma es con mucho
el más frecuente de los TMS benignos(6), siendo obligado en es-
tos pacientes el descartar la neurofibromatosis múltiple. En se-
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NOTA CLINICA

Figura 1. Aspecto que presentaba el lipoma mesentérico y muestra su gran
tamaño.



gundo lugar, en incidencia hallamos los derivados de las célu-
las adiposas(3); si se trata de elementos celulares maduros, como
en nuestro caso, estamos ante un lipoma, por el contrario, si son
células adiposas inmaduras se denomina lipoblastoma y lipo-
blastomatosis si es una proliferación generalizada; encontrán-
dose estas dos entidades unicamente en la edad pediátrica(7). En
cuanto a su localización el 75% de los TMS dependen del me-
senterio del intestino delgado, sobre todo del íleon y con gran
frecuencia están adheridos al intestino adyacente(2). La mayoría
de los TMS son asintomáticos y se descubren en un examen de
rutina como una tumoración (habitualmente en el cuadrante
inferior derecho) o en una prueba diagnóstica de imagen. La
sintomatología de los TMS se debe, en general, a su tamaño pro-
duciendo síntomas compresivos; aunque casi nunca ocasionan
obstrucción intestinal completa, siendo muy raro que sufran he-
morragias, torsión o necrosis. En cuanto a su diagnóstico se des-
cribe en la literatura una alta especificidad por métodos de ima-
gen convencionales, radiología simple y ecografía, esta última
considerada como método diagnóstico de elección en la edad
pediátrica(8). Métodos invasivos como la TAC y la RMN no apor-
tan especificidad al diagnóstico, aunque si pueden ser de ayu-
da previos a la cirugía. En nuestra paciente se realizó estudio por
radiología y ecografía que no fueron resolutivos, por el contra-
rio, fue concluyente la visualización de la masa mesentérica me-
diante laparoscopia, no habiendo encontrado en la literatura por

nosotros consultada, otro caso igualmente diagnosticado. La uti-
lización del abordaje laparoscópico en la urgencia quirúrgica y
en aquellos casos de dolor recidivante abdominal quizás pueda
aportar diagnósticos más frecuentes de este tipo de tumores en
la edad pediátrica. Así mismo el abordaje laparoscópico nos pue-
de servir para el diagnóstico diferencial de los TMS, encon-
trándose éste en relación con la localización del tumor y con pa-
tologías fácilmente objetivables por abordaje laparoscópico.

El tratamiento de elección es la escisión quirúrgica comple-
ta, siendo en ocasiones necesario para ello la resección intesti-
nal(1,2,4,9,10).

En nuestra experiencia la laparoscopia ha sido útil para el
diagnóstico de tumores mesentéricos y creemos que esta técni-
ca es adecuada para tratar los de pequeño tamaño. En cuanto al
pronóstico este es bueno con la escisión completa del tumor, aun-
que algunos de los TMS tienen tendencia a reproducirse y com-
portarse como tumores blastomatosos, siendo excepcional la ma-
lignización(2-4,9-11).
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Figura 2. Imagen intraoperatoria en la que se observa la relación de la
masa con los elementos del mesenterio.


