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Crying in a one-month-old baby. Not all are crampings

El llanto de los lactantes es uno de los motivos de consulta más frecuentes en las Urgencias Pediátricas. 
La mayoría de las ocasiones son cuadros autolimitados, pero hay que prestar especial atención a los 
signos y síntomas de alarma para realizar otras pruebas complementarias. Presentamos el caso de un 
lactante de un mes de vida que asociaba distensión abdominal y rechazo de las tomas. En las pruebas 
de imagen se apreció una masa multiquística en abdomen. La laparotomía evidenció una malformación 
linfática en el íleon medio, con confirmación anatomopatológica de linfagioma quístico mesentérico.

Crying infants are one of the most frequent reasons within the pediatric emergency consultation. Most 
cases are self-limiting but we must pay special attention to the alarm signs/symptoms to perform addi-
tional tests. We report the case of a one- month- old infant who presents bloating and rejects feeding. 
The imaging test shows a multicystic mass in the abdomen. Laparotomy revealed a lymphatic malfor-
mation in the middle ileum and pathology confirmed mesenteric cystic lymphangioma.
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INTRODUCCIÓN

La irritabilidad, o con mayor frecuencia el llanto, no 

es solamente una forma de expresar dolor o ma-

lestar por parte del niño. En los niños más peque-

ños, es en ocasiones la única forma de comunicar-

se con sus padres1.

El llanto como tal es uno de los motivos de consul-

ta más frecuentes de los niños de edad inferior a 

tres meses en un Servicio de Urgencias Pediátricas. 

En la mayoría de situaciones, el lactante se ha  

calmado en el trayecto desde el domicilio hasta el 

hospital, presentando en Urgencias un aspecto sa-

ludable. Cuando llora un bebé habitualmente lo 

hace porque está insatisfecho, por hambre, pañal 

húmedo o con deposición, demasiado arropamien-

to, sensación de frío, necesidad de contacto con la 

madre, etc. Lo más extendido y más habitual es  

la idea de que “un niño llora cuando tiene ham-

bre”; esto, en ocasiones, no es correcto. Además, 

según va creciendo el niño, los padres aprenden a 

distinguir la llamada del niño cuando tiene hambre 



Perales Martínez JI, et al. Llanto al mes de vida. No todo son cólicos

Rev Pediatr Aten Primaria. 2015;17:e209-e213
ISSN: 1139-7632  • www.pap.es

e210

y que generalmente se expresa por medio de llanto. 

Hay que recordar que, en los niños pequeños, el llan-

to o irritabilidad puede ser la manifestación inicial 

de que un niño tiene fiebre, por eso es recomenda-

ble, en estos niños, tomar la temperatura rectal2.

El lactante irritable o con llanto es una de las con-

sultas más estresantes en las Urgencias Pediátri-

cas. A medida que descendemos en la edad del 

paciente, más frecuente es que el llanto se presen-

te como único punto de referencia en la anamnesis 

recogida a la familia. Por eso será de especial im-

portancia una cuidadosa exploración física orien-

tada a descartar patologías en las que un diagnós-

tico precoz mejora en gran manera el pronóstico. 

Interrogaremos siempre por las siguientes cuestio-

nes: temperatura, comportamiento alimentario, 

vómitos, deposiciones, síntomas vegetativos y tipo 

de llanto (continuo/intermitente, consolable, ho-

rario, etc.). Suele ser raro que el llanto sea la expre-

sión única de una enfermedad, habitualmente se 

añaden otros signos y síntomas. En el caso del lac-

tante más joven es tranquilizador el hecho de que 

el niño se haya calmado en el trayecto hacia Ur-

gencias, tome sin problemas o haya presentado 

episodios similares los días o semanas previos. Pero 

antes de etiquetar a este lactante de cólicos, será 

fundamental descartar las situaciones de riesgo y 

los signos de alarma que nos obligarán a un estudio 

más minucioso, como la presencia de fiebre, recha-

zo de las tomas, palpación abdominal patológica, 

aparición de vómitos o rectorragia, alteraciones de 

la fontanela anterior y el llanto inconsolable2.

CASO CLÍNICO

Lactante varón de un mes de vida, sin anteceden-

tes personales de interés, que acude por tercera 

vez a Urgencias en la última semana con un cua-

dro de llanto parcialmente consolable. Había sido 

diagnosticado de cólicos del lactante y se reco-

mendaron las medidas habituales. Toma lactancia 

materna exclusiva. En las últimas 48 horas realiza 

peor las tomas, el llanto, que inicialmente era ves-

pertino, se mantiene todo el día y la madre no con-

sigue calmarlo en brazos desde ayer. Se mantiene 

afebril y con excelente estado general, presenta 

adecuada ganancia ponderal, actualmente con un 

peso de 4 kg. La exploración física impresiona de 

distensión abdominal y se palpa una masa a nivel 

periumbilical que se extiende hacia flanco dere-

cho, sin apreciarse defensa evidente. Rechaza una 

toma de lactancia materna en Urgencias de forma 

franca y presenta un vómito alimenticio.

Con sospecha de obstrucción intestinal, se realiza 

una radiografía de abdomen (Fig. 1) en la que apa-

rece un marcado silencio abdominal (ausencia de 

gas) en hemiabdomen derecho y efecto masa con 

desplazamiento de las asas intestinales hacia he-

miabdomen izquierdo. La ecografía muestra a ni-

vel centroabdominal una imagen de aproximada-

mente 9 × 8,7 × 7,9 cm, que se comporta como 

gran lesión focal ocupante de espacio de caracte-

rísticas quísticas sin flujo vascular al Doppler color 

y multiloculada y multitabicada.

Se decide traslado a un centro de referencia para ciru-

gía pediátrica. Se completa el estudio con resonancia 

Figura 1. Radiografía de abdomen
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magnética (RM) de abdomen (Fig. 2), en la que apa-

rece una voluminosa masa quística intraabdominal 

de unos 90 × 60 × 65 mm, localizada principalmente 

en el flanco derecho y la región centroabdominal. Se 

extiende desde el borde inferior hepático, por delan-

te del riñón derecho desplazando hacia la izquierda 

las estructuras intestinales. Se trata de una masa 

multilocular, de bordes bien definidos y paredes fi-

nas, con múltiples componentes quísticos de dife-

rentes tamaños. La primera sospecha diagnóstica 

en un linfangioma quístico de mesenterio.

Es intervenido mediante laparotomía media y se 

procede a exéresis de una masa multiquística con 

contenido de líquido blanquecino que depende del 

mesenterio de un asa del íleon medio. Se reseca 

dicha asa y se realiza anastomosis término-termi-

nal. El posoperatorio, las primeras 24 horas en Uni-

dad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) y el 

resto en planta, ha cursado sin incidencias y en 

ocho días se remite a su domicilio con adecuada 

tolerancia enteral y sin complicaciones.

La anatomía patológica confirma el diagnóstico de 

linfagioma quístico mesentérico al observar una 

masa quística multiseptada de aproximadamente 

5 cm de diámetro con pared lisa blanquecina de un 

espesor de 0,1 cm.

DISCUSIÓN

Los linfangiomas son un grupo poco frecuente 

(6%) de neoplasias benignas, caracterizadas por 

malformaciones vasculares linfáticas. Son tumores 

propios de la edad pediátrica y la localización más 

frecuente es en el cuello y las axilas, en un 95% de 

los casos3.

La etiología del linfangioma es desconocida, sien-

do la teoría más aceptada la congénita, debido a 

una falta de comunicación entre los vasos linfáti-

cos durante la vida fetal de forma que los vasos 

ciegos se dilatan hasta formar un tumor quístico4. 

A nivel cervical podría apreciarse una anomalía del 

sistema linfático por la obstrucción del drenaje de 

los sacos linfáticos cervicales al sistema venoso yu-

gular. El aumento de presión en el sistema linfático 

podría superar una obstrucción incompleta, lo que 

explicaría los casos de resolución espontánea5. 

También se ha postulado que pudieran guardar re-

lación con traumatismos, cirugía previa o radiote-

rapia6.

Morfológicamente se clasifican en tres tipos: lin-

fangioma simple, formado por pequeños vasos 

linfáticos de paredes delgadas, linfangioma caver-

noso constituido por vasos linfáticos de pequeño 

tamaño con capas conectivas de grosor irregular 

entre ellos, y linfangiomas o higroma quístico 

cuando está compuesto por grandes espacios lin-

fáticos macroscópicos que poseen revestimiento 

de colágeno y músculo liso. Estos últimos, como el 

caso de nuestro paciente, tienen gran interés clíni-

co porque su crecimiento puede comprometer el 

órgano donde asienta. 

Los linfangiomas abdominales son raros y repre-

sentan del 2-5% del total, siendo en lugar de pre-

sentación más habitual el mesenterio (45%)3. Se 

caracterizan por ser lesiones quísticas en “racimo 

de uvas” y multiloculadas, generalmente con con-

tenido lechoso y/o hemorrágico. Histológicamente 

Figura 2. Resonancia magnética abdominal
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presentan un epitelio endotelial plano y tejido lin-

foide con espacios linfáticos dilatados, músculo 

liso y desarrollo hemangiomatoso, de ahí que mu-

chos autores los consideren como hamartomas 

vasculares o como disembrioplasias del sistema 

linfático7.

El cuadro clínico de los linfangiomas abdominales 

es variable. Muchas veces son asintomáticos, por 

lo que el hallazgo es casual, debido a un crecimien-

to lento. Pero en otras ocasiones aparece disten-

sión abdominal, masa palpable e incluso signos de 

abdomen agudo u obstrucción intestinal debido a 

la compresión por efecto masa. También se ha re-

portado la presencia de sangrado debido a torsión 

o erosión del quiste, lo cual también ocasiona sin-

tomatología.

Son fundamentales para el diagnóstico las prue-

bas de imagen: ecografía, tomografía computari-

zada (TC) y RM. Se pueden detectar también por 

ecografía fetal. El diagnóstico definitivo lo aporta 

la exéresis quirúrgica y la anatomía patológica 

posterior.

El diagnóstico diferencial se realiza con otros tu-

mores quísticos retroperitoneales prevalentes en 

edad pediátrica, como teratoma quístico benigno, 

quistes de mesenterio y otras masas retroperito-

neales8.

El tratamiento de elección de los linfangiomas ab-

dominales es la resección quirúrgica completa. 

Debe llevarse a cabo tan pronto sea posible, a me-

nos que exista evidencia de infección que debería 

posponer la cirugía tres meses. Otras terapias, 

como el láser, la aspiración, drenaje e irrigación del 

linfangioma intraabdominal, dan pobres resulta-

dos. La inyección intraquística de adhesivo de fibri-

na, ciclofosfamida intravenosa y la escleroterapia 

con bleomicina y el OK-432 dan recidivas en hasta 

un 10-15%9 de los casos. En cuanto al comporta-

miento, aunque su naturaleza es benigna, puede 

ser localmente invasivo por lo que es recomenda-

ble la resección completa del tejido adyacente. Si la 

resección no fuera posible se considera la marsu-

pialización como alternativa aceptable. En un es-

tudio de 145 linfangiomas en edad pediátrica ob-

jetivaron que las complicaciones quirúrgicas 

aparecían en relación al tamaño y la localización, 

siendo más frecuentes en aquellos de gran tama-

ño y con asiento en el mesenterio10. A su vez com-

probaron un 6% de recidivas posiblemente secun-

darias a resección quirúrgica incompleta, con 

permanencia de canales linfáticos residuales en 

linfangiomas con componente cavernoso10.

Como conclusiones finales, recordar la gran impor-

tancia que ha tenido en nuestro paciente prestar 

atención a los signos de alarma y no etiquetar de 

forma inicial, porque no siempre lo más frecuente 

es lo que aparece. En este caso podría haberse 

diagnosticado el llanto como unos cólicos pero la 

distensión abdominal y el rechazo de las tomas 

nos apoyaron para solicitar una prueba de imagen 

que nos ayudó al diagnóstico definitivo. Nuestro 

objetivo es, por lo tanto, destacar la importancia de 

la anamnesis y la exploración física en pediatría 

que nos orientarán hacia el diagnóstico en la ma-

yoría de las situaciones.
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ABREVIATURAS

RM: resonancia magnética  TC: tomografía computarizada 
 UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos.
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