
que los mesentéricos generalmente son multiloculares y
tienen movilidad transversal. En nuestro caso, el inicio
clı́nico fue de masa abdominal palpable y esto permitió
realizar un estudio amplio previo a la cirugı́a.

La ecografı́a abdominal es la prueba de elección por su
inocuidad y por su eficacia para lesiones quı́sticas5. Con
frecuencia, se realiza previamente una radiografı́a de
abdomen que suele ser inespecı́fica o incluso normal. La
TC abdominal es necesaria para definir de forma óptima las
caracterı́sticas de la masa. Está justificado realizar estudio
de marcadores tumorales y pruebas de medicina nuclear
para descartar lesiones malignas. A nuestro paciente se le
realizaron ambas y se rechazó con alta probabilidad esta
eventualidad.

La técnica de elección es la exéresis quirúrgica mediante
enucleación. El empleo de la vı́a laparoscópica dependerá
del tamaño de la masa y de las complicaciones6. Se ha visto
que la aspiración aislada no debe realizarse por su baja
eficacia y su riesgo de complicación.

El pronóstico con la exéresis completa es muy favorable,
con mı́nimas complicaciones quirúrgicas, mortalidad casi
nula y riesgo de recidiva escaso7.

Desde el punto de vista histológico, los quistes intesti-
nales pueden clasificarse8 en 5 grupos: a) linfangioma
quı́stico, el más frecuente; b) seudoquiste; c) duplicación
entérica quı́stica; d) quiste dermoide, y e) quiste mesotelial.

Macroscópicamente, están bien delimitados con paredes
finas con tabiques, y su contenido es seroso, hemático o con
detritus. Histológicamente, los linfangiomas9 contienen
tejido linfoide o muscular en su pared, a diferencia de los
quistes mesoteliales. En la inmunohistoquı́mica, son útiles la
podoplanina o D2-40 y el factor VIII, indicador endotelial,
presentes en el linfangioma. Tiene interés pronóstico la
distinción entre el quiste mesotelial simple y el mesotelioma
quı́stico benigno, puesto que el segundo tiene una tasa de
recidiva de hasta el 48% de los casos. En nuestro paciente, a
pesar de su excepcional tamaño, se describió un quiste
simple epiploico y se descartó la existencia de atipias.

El diagnóstico diferencial de la masa abdominal palpable
asintomática incluye desde masas de origen no tumoral,
tales como una hidronefrosis o una torsión gonadal, hasta
estructuras tumorales como el nefroblastoma, el teratoma
quı́stico o el neuroblastoma10. A pesar de su rareza, el quiste
epiploico gigante debe considerarse ante un paciente que
presenta una masa abdominal palpable, sobre todo cuando
la ecografı́a abdominal oriente a una formación quı́stica, sin

obviar las pruebas complementarias para un diagnóstico más
certero previo a la cirugı́a.
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Disección arterial cervicocefálica. Origen
anómalo de la arteria cerebral posterior

Cervicocephalic arterial dissection. Abnormal
origin of the posterior cerebral artery

Sr. Editor:

La disección arterial cervicocefálica es una causa infra-
diagnosticada de accidente cerebrovascular isquémico en

los niños1,2. La disección espontánea de la arteria vertebral
es una causa poco frecuente de isquemia vertebrobasilar, y
es la causante del 4% de los casos de infarto isquémico3.
Presentamos un ictus isquémico secundario a disección de la
arteria vertebral izquierda.

Paciente varón de 5 años sin antecedentes personales ni
familiares de interés, que presenta un cuadro agudo de
disminución del nivel de consciencia con desviación de la
comisura bucal y de la mirada hacia la derecha y pérdida de
fuerza en el hemicuerpo izquierdo. Refiere un traumatismo
craneal leve 2 dı́as antes del ingreso sin aparente
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repercusión. La exploración demuestra, entre otros datos,
desviación de la mirada y de la comisura bucal a la derecha,
disartria, temblor intencional y dismetrı́a bilateral.

Se realiza la analı́tica indicada en un ictus en paciente
joven3,4, sin que se encuentren hallazgos significativos. La
radiografı́a de tórax y las ecocardiografı́as transtorácica y
transesofágica resultaron normales. Tras realizar la tomo-
grafı́a computarizada (TC) craneal (durante las primeras 24 h
del ingreso), se añade tratamiento antiagregante con ácido
acetilsalicı́lico (5mg/kg/dı́a). También al ingreso presenta
movimientos clónicos en el hemicuerpo izquierdo con
confirmación en el electroencefalograma de alteraciones
epileptiformes, por lo que se inicia tratamiento con
levetiracetam, con buena respuesta clı́nica y normalización
del trazado.

Las pruebas de neuroimagen realizadas en el ingreso
fueron las siguientes:

� TC craneal: se aprecian áreas hipodensas compatibles
con isquemia en región temporooccipital derecha (terri-
torio de la arteria cerebral posterior) y región de la
arteria posteroinferior cerebelosa izquierda y derecha.

� Resonancia magnética (RM) craneal: confirma las lesiones
descritas y añade nueva lesión isquémica en el tálamo
derecho. De cara al diagnóstico etiológico, ante la
diversidad de localizaciones isquémicas y la ausencia de
lesiones en el territorio de la arteria cerebral posterior
izquierda, se decide realizar un nuevo control de RM
craneal y angiografı́a por RM (Angio-RM) de los troncos
supraaórticos (TSA) tras contraste intravenoso al sexto dı́a
del ingreso, con lo que se confirma una trombosis vertebral
izquierda debida a un cuadro de disección de la arteria
vertebral, con suelta embolı́gena distal al territorio
vascular basilar (figs. 1 y 2). En esta última figura se puede
apreciar la variante anatómica que explica la ausencia de
infarto en el territorio cerebral posterior izquierdo: un
origen )fetal* de la arteria cerebral posterior izquierda con
salida directa de la carótida.

Al alta, el paciente continúa antiagregado y en rehabilita-
ción, con una clara mejorı́a de los signos neurológicos.

La disección arterial se produce cuando la sangre diseca a
través de un defecto en la capa de la túnica ı́ntima, se
desplaza del resto de la pared arterial y crea un hematoma
intramural3. Este falso canal puede producir una reducción
significativa o la obstrucción del flujo sanguı́neo anterógra-
do. El trombo intramural puede embolizar y producir
infartos en el cerebro o el cerebelo3. La lesión en las
arterias vertebral y carótida cervical generalmente es
traumática; no obstante, como en el caso presentado, el
traumatismo puede ser trivial o dudoso y a veces el
desencadenante es tan sólo un esfuerzo fı́sico3–6, por lo
que en la patogenia se ha implicado un posible defecto
estructural de la pared arterial6.

El dolor de cabeza, frecuente en adultos con disección
arterial, lo es mucho menos en niños, tal y como sucede en
el caso descrito, y son más frecuentes los signos y los
sı́ntomas relacionados con isquemia, especialmente la
hemiparesia2. Las disecciones intracraneales son más fre-
cuentes en la circulación posterior, tal y como ocurre en el
niño comentado3. El pronóstico de las disecciones arteriales

complicadas con ictus depende principalmente de la grave-
dad de la isquemia, de la extensión y de la topografı́a de la
lesión cerebral más que del proceso arterial especı́fico5,7. El
paciente presentado mostró lesiones cerebrales exclusiva-
mente en el territorio cerebral posterior derecho, ya que,
por fortuna, presentaba una rara variación anatómica, lo
que ha facilitado una recuperación mucho más rápida desde

Figura 1 Estudio de angiografı́a por resonancia magnética de

troncos supraaórticos tras contraste intravenoso. A) Arteria

vertebral (AV) derecha normal y ausencia de flujo en segmentos

V1, V2 de AV izquierda. B) Irregularidad en la pared de la AV

izquierda y flujo distal filiforme en los segmentos V3 y V4

(flechas), indicativos de disección vertebral. La arteria carótida

externa, el tronco basilar y la arteria cerebral posterior derecha

son permeables.

Figura 2 Estudio de angiografı́a por resonancia magnética de

troncos supraaórticos tras contraste intravenoso. A) Variante

anatómica que explica la ausencia de infarto en el territorio

cerebral posterior izquierdo: un origen )fetal* de la arteria

cerebral posterior izquierda (flecha), con salida directa de la

carótida, que asocia un segmento P1 hipoplásico (punta de

flecha). B) Secuelas de infartos en el territorio de la arteria

cerebral posterior derecha, con áreas de necrosis laminar y

gliosis e infarto en el territorio de la arteria cerebelosa

posteroinferior izquierda. Habı́a otro infarto en el territorio

de la arteria cerebelosa posteroinferior derecha que no se

aprecia en la imagen 2B pero sı́ en otros cortes.

Cartas al Editor182



el punto de vista ocupacional y un mejor pronóstico
funcional a largo plazo.

Dado que hay ciertas pruebas indirectas de que la
anticoagulación podrı́a reducir la probabilidad de nuevos
embolismos distales, la disección arterial cervicocefálica
puede tratarse con anticoagulantes (evidencia grado
2C)1,4,8, aunque algunos profesionales prefieren evitarlos
debido al riesgo de hemorragia subaracnoidea1 y a que la
validez de este tratamiento no está probada en estudios
aleatorizados suficientemente extensos1. Es más, la tenden-
cia actual más generalizada es usar la antiagregación como
tratamiento inicial en los pacientes con disección arterial
supraaórtica9,10.

Como conclusión, con este caso queremos llamar la
atención sobre el valor de la Angio-RM de TSA tras contraste
intravenoso que puede, en algunos casos, sustituir a la
angiografı́a convencional y proporcionar datos especı́ficos
sobre la etiologı́a y las posibles variaciones anatómicas (que
influyen en el pronóstico) de pacientes con accidentes
isquémicos en el territorio posterior1.
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6. Bretón Martı́nez JR, Muñoz Bonet JI, Llopis Garrido MC, Núñez
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