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Linfangioma quistico axilar gigante del adulto.
Caracteristicas de presentacion y ahordaje
quirirgico
A massive axillary cystic lymphangioma in an adult patient.
Clinical characteristics and surgical management

Navarro Mancia A.

Navarro-Mancia A.*, Romero-Sagastume J.*, Pena-Cabus G.**

Resumen

Presentamos el abordaje clinico de un caso que se une
a los 5 unicos publicados de condicién clinica similar en-
contrados después de una revision sistemadtica en la red
de informacién médica en publicaciones disponibles.

Se trata de un paciente adulto que presentaba una tu-
moracion quistica en la region axilar sin evidencia cono-
cida de causalidad, con crecimiento gradual hasta alcanzar
un gran volumen, y asintomdtica. El diagndstico final fue
de linfangioma quistico axilar gigante.

Ante esta entidad clinica, de rara incidencia en la po-
blacién adulta, es necesaria una cuidadosa planificacién
de tratamiento a fin de obtener un resultado satisfactorio.
Es por ello que lo mds relevante del abordaje quirtrgico
en nuestro caso fue la necesidad de una diseccién meti-
culosa hasta lograr la identificacién precisa de los vasos
linfaticos aferentes de llenado, su seccién y ligadura, para
reducir el riesgo de recidiva.

Todo lo anterior también se aplica para las tumoracio-
nes de origen linfatico congénitas, que son considerable-
mente mds frecuentes en esta regién anatomica en
comparacion con las que se dan en el paciente adulto.

Abstract

We present a clinical case to be added to the appa-
rently only 5 previously reported cases in similar clinical
situations, identified after a systematic review of the avai-
lable medical information network.

This is a case of a massive size axillary cystic tumor,
presented as a fluctuating mass in an adult patient, with
an unknown original cause, that showed a continuous and
asymptomatic growth.

Final diagnostic was of massive axillary cystic
lymphangioma.

Although it’s a rare occurrence in the adult patient po-
pulation, a careful planning is a mandatory condition to
obtain a satisfactory result. The most relevant aspect of
our case was the need of a careful dissection to identify
the afferent lymphatic vessels that should be individually

ligated and transected to prevent relapse.

All this information is valid too for congenital
lymphatic masses, less frequent in this anatomical region
compared with those appeared in adult patients.
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Introduccion

Las tumoraciones clinicamente detectadas que apare-
cen en el drea axilar habitualmente se vinculan con pato-
logfas originadas en la region de la gldndula mamaria (1)
en el caso de las mujeres, y con toda aquella condicién re-
lacionada desde cuello hasta la pared téraco-abdominal
correspondiente al drenaje linfatico hacia la regién re-
ceptora de la region axilar (2). Por la conformacion ana-
témica de la estructura axilar y por el hecho de ser la
confluencia de diferentes rutas linfaticas distantes, hay
que considerar que todo el drenaje desde la base del cue-
llo, el miembro tordcico, asi como la proveniente del
tronco hasta el nivel umbilical de T10, esta conectado di-
recta o colateralmente al flujo linfatico dirigido hacia los
ganglios filtrantes contenidos en la axila.

En la revision de las publicaciones cientificas sobre
tumoraciones de origen linfatico hemos encontrado nu-
merosas contribuciones; sin embargo resultaron ser bas-
tante limitadas a la condicién congénita y de una manera
particular, a la poblacion pediétrica.

La hipétesis considerada, pero no comprobada de ma-
nera concluyente (3), es que el linfangioma en el paciente
adulto puede considerarse como un bloqueo en la via efe-
rente tumoral que puede llegar a producir una estructura
cavitaria linfatica de llenado continuo y con un creci-
miento progresivo de volumen.

El bloqueo de la via tumoral eferente puede ocasio-
narse por cualquier etiologia posible. Aunque en muchos
casos queda sin identificar la causa final.

De forma prioritaria, cualquier lesién tumoral quis-
tica axilar detectada debe relacionarse por su ubicacién
con la direccién de un drenaje linfdtico aferente de lle-
nado y de una via eferente posible de salida, y por ser la
axila la principal estructura anatémica para la formacién
de masas indolentes de crecimiento constante. Asi se po-
dréan excluir del diagndstico otras estructuras a conside-
rar como origen de masas en la axila, como pueden ser la
piel y sus anexos.

La velocidad de crecimiento de una masa en esta lo-
calizacidén orienta hacia dos tipos de patologias posibles:
las procedentes de estructuras linfaticas o vasculares
cuando se trata de masas quisticas, y las de naturaleza
sarcomatosa cuando se trata de masas sélidas.

Curiosamente, en ninguno de los casos publicados ni
el que vamos a presentar en este articulo, se encontrd
afectacion por obstruccion linfatica en el miembro supe-
rior (linfedema) lo cual orienta a un origen de llenado
desde la pared tordcica en lugar de desde el miembro to-
récico o el cuello. También es interesante el dato de la
falta de borramiento del pliegue axilar, porque orienta
hacia el nivel de los vasos de drenaje de la pared tordcica
como contribuyentes principales.

La aparicién de una tumoracidn axilar sin evidencia
de patologia local relacionada, con contigiiidad anaté-
mica de drenaje demostrable, se vuelve invariablemente
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un reto diagndstico en cuanto a su origen, pero hace ne-
cesario la busqueda de una evidencia patoldgica enfocada
hacia los elementos anatémicos de la region axilar.

Dentro de la infrecuente incidencia recogida en la li-
teratura de tumoraciones quisticas axilares de origen lin-
fatico en pacientes adultos, consideramos que el caso que
presentamos resulta de interés por sus grandes dimensio-
nes asi como por el abordaje diagndstico y de tratamiento
quirtrgico realizado, que concluyé en un buen resultado
que deseamos compartir.

Caso clinico

Varén de 56 afios de edad, de ocupacion conductor de
taxi, sin antecedentes patoldgicos médicos identificados
previamente a excepcion de un sobrepeso manifiesto. Se
presenta a consulta con una tumoracién deformante, de
gran tamaiio, en axila derecha, asintomdtica, pero que
habfa sufrido un aumento gradual e indoloro de volumen,
mads acusado en un corto espacio de tiempo final antes de
la consulta, hasta llegar a producir discapacidad del
miembro tordcico dominante por su gran volumen y lo-
calizacién e imposibilidad para que el paciente pudiera
desarrollar su actividad laboral.

En el interrogatorio clinico se document6 que la evo-
lucion de la masa, con un desarrollo constante, habia cur-
sado sin interferencia de infeccion, trauma, tratamientos
médicos, ni presencia de otro tipo de tumoraciones con-
tribuyentes por relacion anatémica al drea de influencia
de drenaje linfatico hacia la axila.

El paciente referia que originalmente, la tumoracion
fue de un crecimiento lento y gradual durante aproxima-
damente 6 a 9 meses, hasta que se volvié de crecimiento
acelerado en los ultimos 2 meses de evolucidn, defor-
mando la pared tordcica lateral y la region del hueco axi-
lar, sin llegar a borrar su pliegue interno y sin afectacién
sintomatica distal del miembro toracico derecho.

En la exploracion clinica identificamos ausencia de
afectacion sensitiva de los posibles nervios anatomica-
mente involucrados en la region, lo que nos orient6 hacia
una ubicacién suprafascial de la tumoracién. No encon-
tramos dafio en la inervacién sensitiva de los dermato-
mas correspondientes a la regién de los 26 nervios
intercostales relacionados para el nivel periférico corres-
pondiente con relacion centrada al complejo areola pezén
(CAP) y la pared torécica lateral. Tampoco se encontro
alteracion sensitiva de la superficie medial del brazo ni de
la pared toracica lateral, territorio inervado simultidnea-
mente por el nervio intercostobraquial que no estaba
afectado.

El paciente también refirié que en ninglin momento
presentd secrecion por el pezon o crecimiento subyacente
que orientara a patologia mamaria, sin embargo si fue
evidente en el examen la dislocacién marcada y laterali-
zada del CAP relacionada con el crecimiento de la masa
tumoral.
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A la palpacién la masa era de consistencia blanda y
deformable a la presién manual, detectindose una posi-
ble onda liquida positiva, no muy clara en su valoracién
debido al grueso paniculo adiposo que presentaba el pa-
ciente. Aparentemente no estaba adherida a tejidos su-
perficiales y escasamente al plano profundo, lo que se
demostraba claramente por su facil movilizacién entre
las estructuras anatémicas involucradas.

Solicitamos pruebas de diagnéstico por imagen: TAC
y ultrasonido, y se le indicé regresar a consulta una vez re-
alizadas para su estudio y valoracion. Tres semanas des-
pués el paciente volvid a consulta presentando un mayor
crecimiento de la masa axilar que afectaba ya a gran parte
de la pared tordcica lateral e invadia territorios toracicos
adyacentes, tanto en plano anterior como posterior. No se
habia realizado las pruebas diagnésticas solicitadas por
carecer de recursos econdmicos, cosa que no nos habia
comunicado en su momento. El paciente seguia sin pre-
sentar o referir pérdida de peso ni alteraciones intratora-
cicas asociadas que pudieran orientarnos a pensar en
algun tipo concreto de patologia tumoral diferente.

En este momento, con una evolucion de 9 meses, las
dimensiones de la masa axilar eran de 25 x 20 cm en su
presentacion externa, sin alteraciones evidentes en la cu-
bierta cutdnea (Fig. 1) y con las mismas caracteristicas
clinicas y falta de sintomatologia asociada que ya habia-
mos comprobado en la primera exploracion.

Dada su carencia de recursos y las caracteristicas evo-
lutivas de la lesidn, optamos por hacernos cargo de las
pruebas diagndsticas y remitimos nuevamente al paciente
al Servicio de Radiodiagnéstico.

El ultrasonido con transductor de superficie comprobd
la condicién quistica de la masa tumoral, y puso de ma-
nifiesto su relacion anatémica con las estructuras adya-
centes de riesgo. La TAC mostrd la presencia en hueco
axilar derecho de una masa de aspecto quistico, bilobu-
lada, con dimensiones de 15,7 x 15.1 cm de diametro,
que desplazaba las estructuras musculares adyacentes, sin
evidencia de alteracion en las estructuras vasculares.
Ambos métodos diagndsticos contribuyeron de manera

suficiente para demostrar la complejidad de la diseccion
necesaria para la extirpacion quirdrgica de la tumoracion,
y mostraron objetivamente que se trataba de una masa de
condicion quistica con caracteristicas de tumoracion be-
nigna, no loculada y no vascularizada en su interior ni en
su periferia, pero si de manera importante en los vasos
de la cépsula circundante peritumoral.

La masa quistica, en su didmetro transversal de cre-
cimiento, se extendia desde debajo del musculo pectoral
que aparecia desplazado anteriormente, hasta el misculo
dorsal ancho que se veia desplazado posteriormente, y
fue completamente identificada en un plano suprafascial
y muscular de la pared torécica (Fig. 2).

La intervencion quirdrgica para su extirpacion se llevo
a cabo bajo anestesia general y previa infiltracion peritu-
moral con cdnula de punta roma y orificios laterales, de
anestésico local con vasoconstrictor. El plano de disec-
cion fue cuidadosamente identificado, con un abordaje
preferentemente intracapsular en casi toda la periferia tu-
moral que redujo al minimo el sangrado durante toda la
diseccion, manteniendo la integridad de la cédpsula tu-
moral. Se identificaron gradualmente durante la disec-
cion los margenes peritumorales, muy bien definidos en
casi toda su superficie excepto en las paredes medial y
cefélica, que se orientaban hacia el hueco axilar, algo que
se considerd y luego se comprobd, como posible pedi-
culo de llenado de la masa quistica linfatica y que consi-
deramos de suma importancia para controlar la posibi-
lidad de recidiva postoperatoria.

El momento de mayor riesgo intraoperatorio fue el del
abordaje del aspecto cefdlico de la tumoracién hacia el
hueco axilar, correspondiente a la ubicacion de los posi-
bles vasos linfaticos nutrientes de la masa quistica, que se
comprobd que provenian aparentemente y en exclusivi-
dad de la pared tordcica lateral y que fueron identificados
mediante tacto de manera individual para ser ligados con
suturas monofilamento de lenta absorcién que hicieran
imposible un nuevo llenado linfatico (Fig. 3). No se en-
contraron adenopatias sugerentes de patologia tumoral
linfatica relacionada de obstruccion de la via eferente tu-

Fig. 1.A: Tumoracion axilar y de pared toracica con dimensiones externas de 25 x 20 cm. de diametro. B: Planificacion quirdrgica en el disefio cutaneo.
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Fig. 2. TAC mostrando una masa quistica no tabicada en regién axilar de-
recha y en pared toracica lateral. La parte cefalica de la tumoracion se en-
cuentra en contigiiidad con los vasos subclavios y axilares. No muestra
vascularizacién en su contenido interior.
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Fig. 3. Pieza de reseccién quirargica. Estructura quistica de 20 x 17 x 6 cm
y de 2.7 kg de peso, de superficie muy vascularizada, grisacea y transltcida,
con contenido Unicamente liquido en su interior.

Fig. 4. Corte histolégico (H.E. 40 x) que muestra la presencia de vasos lin-
faticos multiples con endotelio plano e nfiltracién linfocitica, sin evidencia
de malignidad.
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moral. Se disec6é con mucho cuidado su inmediata conti-
giiidad con los vasos y nervios adyacentes para aislarlos
de las estructuras neurovasculares subclavias y axilares.

Debido a la gran cavidad resultante como defecto tras
la completa extirpacidn tumoral, de unas dimensiones de
25 x 20 cm, empleamos suturas obliterantes entre los pla-
nos anatémicos superficiales y profundos disecados re-
duciendo considerablemente de esa manera la infiltracion
por sangrado o fuga linfdtica no controlada dentro del es-
pacio resultante. Por precaucion necesaria, se dejaron 3
drenajes con succién y llevamos a cabo un cierre por pla-
nos internos, ademads de un cierre cutdneo rapido con gra-
pas quirurgicas y un vendaje compresivo que contribu-
yera a obliterar la cavidad

El tiempo operatorio total fue de 2 horas y 15 minutos.

Al dia siguiente de la intervencion se revisé el drea
quirtrgica y los drenajes de succién, que mostraron con-
diciones ambulatorias manejables para proceder al egreso
hospitalario del paciente. A los 7 dias de postoperatorio
se inici6 la retirada de las grapas cutdneas y los drenajes
aspirativos se mantuvieron hasta conseguir un débito es-
caso, lo que se produjo a los 10 dias de la intervencion.

El informe anatomopatoldgico fue de masa resecada
de 2.7 Kg de peso (ya en formalina), con morfologia de
cavidad quistica no loculada y sin septos en su interior,
integramente disecada, con contenido de una cantidad de
liquido claro de 920 cc; la valoracién microscépica de la
capsula y del contenido intracavitario mostr6 tinicamente
linfocitos maduros sin evidencia de células con aspecto
histolégico de malignidad (Fig. 4).

Tras 3 meses de evolucion postoperatoria el paciente
no presentaba discapacidad funcional y pudo reincopo-
rarse a su actividad profesional habitual.

Con un seguimiento de 10 meses, no hemos eviden-
ciado signos ni sintomas de recidiva tumoral (Fig. 5).

La resolucién del caso con la intervencion quirdrgica
y los cuidados aplicados, resulto satisfactoria y completa.
En el procedimiento quirtrgico consideramos que fue de
importancia crucial la identificacién plena de los vasos
linféticos de llenado, que fueron ligados adecuadamente,
y el que intraoperatoriamente se determinara que prove-
nian para su llenado exclusivamente de la pared torécica

Discusion

Sabemos que el buen entrenamiento en Medicina se
nutre académicamente en parte con los casos clinicos in-
dividuales, y en ocasiones anecdéticos, publicados.
Cuando se aplican en la practica diaria aspectos debida-
mente demostrados de estos casos, sirven para propor-
cionar la posibilidad de un mejor abordaje efectivo de
casos similares.

En nuestro caso, la revision bibliografica exhaustiva
consecutiva al tratamiento de nuestro paciente encontrd
3 publicaciones de casos clinicos con condiciones simi-
lares (4-6), y ademds logramos incluir otras 2 importan-
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Fig. 5. Imagen postoperatoria tras 10 meses de seguimiento, sin evidencia de recidiva tumoral.

tes aportaciones adicionales que elevaron el nimero total
de casos referidos en la literatura a 5, y que hasta ahora
no habfan sido tomadas en cuenta en las referencias re-
visadas (7,8).

Una tumoracién de consistencia quistica en axila, de
aparicion gradual, ademds asintomatica y capaz de al-
canzar un enorme tamafio, como la que presentamos, aun
después de su inmersion en formalina, y con abundante
contenido liquido de acuerdo al informe del estudio ana-
tomopatolégico de la pieza de reseccidon, debe ser con-
siderada invariablemente como proveniente del sistema
linfatico debido a las estructuras de la anatomia particu-
lar de la region axilar. Su considerable crecimiento as{
como la deformidad acompafiada, son motivo para una
intervencion planificada de reseccion y reconstruccion
simultdneas.

Consideramos adicionalmente obviar la necesidad de
entrar en detalles de los linfangiomas mds frecuentes,
porque su incidencia es habitualmente congénita y limi-
tada a la poblacién pedidtrica, no relacionable por tanto
con nuestro caso, un adulto mayor, ni con esa particular
ubicacion anatomica axilar que resulta ser muy rara (6).

Siendo posiblemente el que presentamos el sexto caso
recogido en la literatura disponible examinada, creemos
que contribuye a proporcionar condiciones apoyadas en
resultados para un abordaje adecuado en casos similares.

Posiblemente, la incidencia de linfangiomas quisticos
axilares sea mayor a la reportada, pero la falta de casos
recogidos también puede estar relacionada con el hecho
de que se hayan podido resolver quirdrgicamente en fases
mucho mds tempranas y por lo tanto con menor tamaiio de
presentacion, a diferencia de nuestro caso que tuvo una
particular y dramadtica forma de presentacion clinica. Sin
embargo, consideramos que el abordaje y el buen resul-
tado final conseguido, similar a lo previamente recogido
en la literatura, refuerzan de alguna manera el protocolo
clinico a seguir frente a este tipo de tumoraciones.

En cuanto a las imdgenes diagndsticas necesarias para
estos casos, tenemos una opinién diferente a la publicada
(4,9) porque la impresion clinica de una masa de apa-

riencia benigna puede ser determinada objetivamente ya
que su naturaleza quistica se evidencia con ultrasonido,
y su relacion de riesgo anatomico se determina con una
TAC con medio de contraste. La puncion con aguja fina
y drenaje con fines terapéutico no consideramos que sea
una buena indicacién en este tipo de casos por su escaso
beneficio adicional. La linfoescintigrafia se ha conside-
rado de utilidad en ciertos casos con patologia linfética,
sin embargo no lo consideramos asi para este caso porque
no se trataba precisamente de una situacidon oncoldgica
en la que se estuviera buscando determinar en el preope-
ratorio rutas linfiticas no anticipadas anatémicamente o
el primer ganglio de drenaje linfatico que corresponde al
ganglio centinela. En nuestro caso la ubicacién del pedi-
culo aferente de la tumoracidn quistica se determind con
certeza en las imdgenes de la TAC y result6 ser suficiente.
Cuando se evalia patologia tumoral con claras condicio-
nes de presentacion de tipo benigno, se pueden obtener
imagenes diagndsticas utilizando métodos mds sencillos
y suficientemente efectivos mediante estudios menos so-
fisticados y no tan costosos. Consideramos que en una
condicion de masa quistica, el énfasis en el diagndstico se
debe orientar hacia las relaciones anatomicas que deter-
minen el riesgo quirtirgico en lugar de focalizarse en el
estudio de una cavidad de contenido homogéneo y de
menor importancia tisular, con aspecto bastante evidente
de tumoracion benigna.

Simplificando el algoritmo de diagndstico, después de
la sospecha clinica de masa quistica axilar se debe obte-
ner una prueba de ultrasonido de comprobacién de que
se trata de una cavidad quistica, para continuar con una
TAC con medio de contraste intravascular que evalde sus
bordes y su relacién con las estructuras contiguas de
riesgo.

En cuanto al tratamiento, el drenaje simple es sind-
nimo de recidiva, y las sustancias esclerosantes funcionan
solo en masas quisticas muy pequefias y con loculacién
interior (4), por lo que sin lugar a dudas creemos que la
reseccion quirdrgica de este tipo de tumoraciones cons-
tituye el tratamiento definitivo (10).
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Conclusiones

Bibliografia

La presentacion de una patologia muy infrecuente en
la literatura tiene la ventaja del atractivo del reto acadé-
mico inesperado, al mismo tiempo que la desventaja de
carecer de suficientes contribuciones previas que apor-
ten experiencia para conseguir un mejor tratamiento prac-
tico sustentado por evidencia cientifica.

La demostracién objetiva por imdgenes diagndsticas
de un linfangioma axilar de tamafio masivo y la identifi-
cacién acertada del posible pediculo de llenado de las
vias aferentes linfaticas tumorales, resulta sin duda al-
guna una aportacién fundamental para la planificacién
del procedimiento quirdrgico necesario. En el caso que
presentamos procedian exclusivamente del drenaje de
vasos linfaticos aferentes desde la pared lateral del térax,
sin evidencia de afectacion de los linfaticos provenien-
tes del brazo, con lo cual evitamos el desarrollo de un lin-
fedema residual postoperatorio.

Recomendamos la reseccion intracapsular del tumor
para evitar el sangrado durante la diseccion, excepto para
el probable pediculo de llenado de vasos linfaticos aferen-
tes. Probablemente el buen prondstico estd de acuerdo con
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que se trataba de una patologia benigna, lo que fue histo-
l6gicamente demostrado tras la reseccion, asi como el
identificar y tratar quirdrgicamente de manera adecuada el
pediculo de vasos linfaticos de llenado, con lo que logra-
mos resolver de manera exitosa el caso sin evidencia de
recidiva posoperatoria tras 10 meses de seguimiento.
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