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

La ecografia abdominal es la prueba de eleccion por su
inocuidad y por su eficacia para lesiones quisticas®. Con
frecuencia, se realiza previamente una radiografia de
abdomen que suele ser inespecifica o incluso normal. La
TC abdominal es necesaria para definir de forma optima las
caracteristicas de la masa. Esta justificado realizar estudio
de marcadores tumorales y pruebas de medicina nuclear
para descartar lesiones malignas. A nuestro paciente se le
realizaron ambas y se rechazd con alta probabilidad esta
eventualidad.

La técnica de eleccion es la exéresis quirtrgica mediante
enucleacion. El empleo de la via laparoscopica dependera
del tamafio de la masa y de las complicaciones®. Se ha visto
que la aspiracion aislada no debe realizarse por su baja
eficacia y su riesgo de complicacion.

El prondstico con la exéresis completa es muy favorable,
con minimas complicaciones quirtrgicas, mortalidad casi
nula y riesgo de recidiva escaso’.

Desde el punto de vista histologico, los quistes intesti-
nales pueden clasificarse® en 5 grupos: a) linfangioma
quistico, el mas frecuente; b) seudoquiste; c) duplicacion
entérica quistica; d) quiste dermoide, y e) quiste mesotelial.

Macroscopicamente, estan bien delimitados con paredes
finas con tabiques, y su contenido es seroso, hematico o con
detritus. Histologicamente, los linfangiomas® contienen
tejido linfoide o muscular en su pared, a diferencia de los
quistes mesoteliales. En la inmunohistoquimica, son Utiles la
podoplanina o D2-40 y el factor viu, indicador endotelial,
presentes en el linfangioma. Tiene interés pronodstico la
distincién entre el quiste mesotelial simple y el mesotelioma
quistico 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 tamafo, se describié un quiste
simple epiploico y se descarto la existencia de atipias.

El diagnostico diferencial de la masa abdominal palpable
asintomatica incluye desde masas de origen no tumoral,
tales como una hidronefrosis o una torsion gonadal, hasta
estructuras tumorales como el nefroblastoma, el teratoma
quistico o el neuroblastoma'®. A pesar de su rareza, el quiste
epiploico gigante debe considerarse ante un paciente que
presenta una masa abdominal palpable, sobre todo cuando
la ecografia abdominal oriente a una formacioén quistica, sin

doi:10.1016/j.anpedi.2009.05.003

obviar las pruebas complementarias para un diagnéstico mas
certero previo a la cirugia.
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Diseccion arterial cervicocefalica. Origen
anomalo de la arteria cerebral posterior

Cervicocephalic arterial dissection. Abnormal
origin of the posterior cerebral artery

Sr. Editor:

La diseccion arterial cervicocefalica es una causa infra-
diagnosticada de accidente cerebrovascular isquémico en

los nifios'"2. La diseccién espontanea de la arteria vertebral
es una causa poco frecuente de isquemia vertebrobasilar, y
es la causante del 4% de los casos de infarto isquémico®.
Presentamos un ictus isquémico secundario a diseccion de la
arteria vertebral izquierda.

Paciente varon de 5 afos sin antecedentes personales ni
familiares de interés, que presenta un cuadro agudo de
disminucion del nivel de consciencia con desviacion 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 dias antes del ingreso sin aparente
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repercusion. La exploracion demuestra, entre otros datos,
desviacion de la mirada y de la comisura bucal a la derecha,
disartria, temblor intencional y dismetria bilateral.

Se realiza la analitica indicada en un ictus en paciente
joven®*, sin que se encuentren hallazgos significativos. La
radiografia de torax y las ecocardiografias transtoracica y
transesofagica resultaron normales. Tras realizar la tomo-
grafia computarizada (TC) craneal (durante las primeras 24 h
del ingreso), se ahade tratamiento antiagregante con acido
acetilsalicilico (5mg/kg/dia). También al ingreso presenta
movimientos clonicos en el hemicuerpo izquierdo con
confirmacion en el electroencefalograma de alteraciones
epileptiformes, por lo que se inicia tratamiento con
levetiracetam, con buena respuesta clinica y normalizacion
del trazado.

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

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

® Resonancia magnética (RM) craneal: confirma las lesiones
descritas y anade nueva lesion isquémica en el talamo
derecho. De cara al diagndstico etiologico, 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 angiografia por RM (Angio-RM) de los troncos
supraaorticos (TSA) tras contraste intravenoso al sexto dia
del ingreso, con lo que se confirma una trombosis vertebral
izquierda debida a un cuadro de diseccion de la arteria
vertebral, con suelta emboligena distal al territorio
vascular basilar (figs. 1y 2). En esta ultima figura se puede
apreciar la variante anatomica 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 carotida.

Al alta, el paciente continla antiagregado y en rehabilita-
cion, con una clara mejoria de los signos neurologicos.

La diseccion arterial se produce cuando la sangre diseca a
través de un defecto en la capa de la tlnica intima, se
desplaza del resto de la pared arterial y crea un hematoma
intramural®. Este falso canal puede producir una reduccion
significativa o la obstruccion del flujo sanguineo anterogra-
do. El trombo intramural puede embolizar y producir
infartos en el cerebro o el cerebelo®. La lesion en las
arterias vertebral y cardtida cervical generalmente es
traumatica; no obstante, como en el caso presentado, el
traumatismo puede ser trivial o dudoso y a veces el
desencadenante es tan solo un esfuerzo fisico>®, por lo
que en la patogenia se ha implicado un posible defecto
estructural de la pared arterial®.

El dolor de cabeza, frecuente en adultos con diseccion
arterial, lo es mucho menos en nifos, tal y como sucede en
el caso descrito, y son mas frecuentes los signos y los
sintomas relacionados con isquemia, especialmente la
hemiparesia®. Las disecciones intracraneales son mas fre-
cuentes en la circulacion posterior, tal y como ocurre en el
nifilo comentado®. El prondstico de las disecciones arteriales
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Figura 1 Estudio de angiografia por resonancia magnética de
troncos supraaorticos 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 diseccion vertebral. La arteria carotida
externa, el tronco basilar y la arteria cerebral posterior derecha
son permeables.

FIGURA 2

Figura 2 Estudio de angiografia por resonancia magnética de
troncos supraadrticos tras contraste intravenoso. A) Variante
anatomica 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
carotida, que asocia un segmento P1 hipoplasico (punta de
flecha). B) Secuelas de infartos en el territorio de la arteria
cerebral posterior derecha, con areas de necrosis laminar y
gliosis e infarto en el territorio de la arteria cerebelosa
posteroinferior izquierda. Habia otro infarto en el territorio
de la arteria cerebelosa posteroinferior derecha que no se
aprecia en la imagen 2B pero si en otros cortes.

complicadas con ictus depende principalmente de la grave-
dad de la isquemia, de la extension y de la topografia de la
lesion cerebral mas que del proceso arterial especifico®’. El
paciente presentado mostro lesiones cerebrales exclusiva-
mente en el territorio cerebral posterior derecho, ya que,
por fortuna, presentaba una rara variacion anatomica, lo
que ha facilitado una recuperacion mucho mas rapida desde
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el punto de vista ocupacional y un mejor pronodstico
funcional a largo plazo.

Dado que hay ciertas pruebas indirectas de que la
anticoagulacion podria reducir la probabilidad de nuevos
embolismos distales, la diseccion arterial cervicocefalica
puede tratarse con anticoagulantes (evidencia grado
2C)"*8  aunque algunos profesionales prefieren evitarlos
debido al riesgo de hemorragia subaracnoidea' y a que la
validez de este tratamiento no esta probada en estudios
aleatorizados suficientemente extensos'. Es mas, la tenden-
cia actual mas generalizada es usar la antiagregacion como
tratamiento inicial en los pacientes con diseccion arterial
supraaortica®1°.

Como conclusion, con este caso queremos llamar la
atencion sobre el valor de la Angio-RM de TSA tras contraste
intravenoso que puede, en algunos casos, sustituir a la
angiografia convencional y proporcionar datos especificos
sobre la etiologia y las posibles variaciones anatomicas (que
influyen en el prondstico) de pacientes con accidentes
isquémicos en el territorio posterior.
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