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Caso clinico

Nifia de 10 afios de edad que ingresa por dolor abdominal de
48 horas de evolucion, fiebre de hasta 40°C y vomitos hiliosos.
Como antecedentes presenta retraso ponderoestatural y episo-
dios de diarrea que motivaron dos ingresos previos. El examen
fisico, analiticay estudios de imagen (radiologia convencional
y ecografia abdominal) no revelaron hallazgos patol 6gicos.

Al ingreso presentaba en la analitica de sangre 5.300 leuco-
citos, 78% granulocitos, 22% linfocitos, hemoglobina 12,5 g/dl,
hematécrito 36,3, 165.000 plaguetas, siendo nuevamente los es-
tudios por imagen negativos. Ante el cuadro clinico se indicd
|aparoscopia exploradora. Se practic6 laparoscopia abiertain-
fraumbilical mediante introduccion de trécar de Hasson. A con-
tinuacion se hizo neumoperitoneo de 10mm de Hg eintroduccion
de un segundo trécar bajo visidn directa por un puerto de 5 mm
enfosailiacaderecha. Los hallazgos mostraron un apéndice nor-
mal y laexistencia de unagran masa lipomatosa intimamente re-
lacionada con todo & marco cdlico y mesenterio del intestinoile-
al con signos inflamatorioslocales. Ante el gran tamario de latu-
moracion (Fig. 1) se decidid reconvertir el procedimiento lapa-
roscopico realizandose |aparotomia mediainfraumbilical (Fig. 2).
Se practico apendicectomiaregladay exéresis del lipoma me-
sentérico individualizandole de sus relaciones, tanto del marco
colico, como del mesenterio ileal, de donde provenia una profu-
savasculaturaa tumor. El informe anatomopatol dgico de lapie-
zafue de unamasa de 550g y 20x13 cm de diametro y cuyas cé
lulas correspondian auna proliferacion celular adiposatipo adul-
to, surcada por tractos fibroconectivosy con abundante vascula-
rizacion, correspondiendo esta descripcidn alipoma mesentérico.
El postoperatorio curso favorablemente y la nifia gand 5 kilos
de peso en el primer mes después de la operacion, estando asin-
tométicay libre de tumor un afio y medio después de la cirugia.

Discusion
En la edad pediétrica la mayoria de |os tumores mesentéri-
€0s son quisticos®, siendo los de origen linfatico (quistes qui-
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Tumores mesentéricos solidos
primarios en la edad pediatrica:
Aportacion del abordaje
laparoscopico en un caso de
lipoma mesentérico

Figura 1. Aspecto que presentaba el lipomamesentérico y muestrasu gran
tamafio.

losos) los més frecuentes23). Los tumores mesentéricos sili-
dos (TMS) pueden derivar delas diferentesy multiples extirpes
celulares: tejido conectivo, vascular, nervioso, muscular liso,
etc. y lainmensa mayoria son benignos®. Dentro del carécter
excepcional que congtituyen los (TMS) en la edad pediatrica,
los mas frecuentes son los del tipo benigno (94%) y poco fre-
cuentes | os de caracter maligno (6%). El fibroma es con mucho
el més frecuente de los TM S benignos®, siendo obligado en es-
tos pacientes €l descartar la neurofibromatosis multiple. En se-
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Figura 2. Imagen intraoperatoria en la que se observalarelacion de la
masa con |os elementos del mesenterio.

gundo lugar, en incidencia hallamos los derivados de las célu-
las adiposas®; si se trata de elementos celulares maduros, como
€n nuestro caso, estamos ante un lipoma, por €l contrario, si son
células adiposas inmaduras se denomina lipoblastomayy lipo-
blastomatosis s es una proliferacion generalizada; encontran-
dose estas dos entidades unicamente en la edad pediétrica®. En
cuanto a su localizacion el 75% de los TMS dependen del me-
senterio del intestino delgado, sobre todo del ileon y con gran
frecuencia estan adheridos a intestino adyacente?. Lamayoria
delos TMS son asintomdticos 'y se descubren en un examen de
rutina como una tumoracion (habitualmente en el cuadrante
inferior derecho) o en una prueba diagnéstica de imagen. La
sintomatologiade los TMS se debe, en general, a su tamafio pro-
duciendo sintomas compresivos; aungque casi nunca ocasionan
obstruccion intestinal completa, siendo muy raro que sufran he-
morragias, torsion o necrosis. En cuanto asu diagndstico se des:
cribe en laliteratura una ata especificidad por métodos deima-
gen convencionales, radiologia simple y ecografia, esta Ultima
considerada como método diagndstico de eleccidn en la edad
pedidtrica®. Métodosinvasivos como laTACy laRMN no apor-
tan especificidad a diagndstico, aunque si pueden ser de ayu-
dapreviosalacirugia. En nuestra paciente se redlizo estudio por
radiologiay ecografia que no fueron resolutivos, por el contra
rio, fue concluyente la visualizacion de la masa mesentéricame-
diante laparoscopia, no habiendo encontrado en laliteratura por
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nosotros consultada, otro caso iguamente diagnosticado. Lauti-
lizacion del abordaje laparoscopico en laurgencia quirdrgicay
en aquellos casos de dolor recidivante abdomina quizés pueda
aportar diagnosticos mas frecuentes de este tipo de tumores en
laedad pedidtrica. Asi mismo e abordaje laparoscopico nos pue-
de servir para el diagnostico diferencial delos TMS, encon-
trandose éste en relacion con lalocalizacion del tumor y con pa-
tologias facilmente objetivables por abordaje |aparoscopico.

El tratamiento de eleccion es laescision quirdrgicacomple-
ta, siendo en ocasiones necesario para ello la reseccion intesti-
nal (1,2,4,9,10).

En nuestra experiencia la laparoscopia ha sido (til para €l
diagndstico de tumores mesentéricosy creemos que esta técni-
ca es adecuada paratratar |os de pequefio tamafio. En cuanto al
prondstico este es bueno con la escision completadel tumor, aun-
que agunos delos TM S tienen tendenciaareproducirsey com-
portarse como tumores blastomatosos, Siendo excepcional lama:
lignizacion(49-1),
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