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RESUMEN

Los tumores originados del mesotelio peritoneal presentan gran variedad morfolégica que
originan dificultades al establecer un acertado diagndstico inicial. No obstante, el manejo clinico-
terapéutico es similar en todos los casos, cuya conducta nos lleva a realizar una Exploracion
Quirurgica para lograr identificar el tipo histolégico de la lesion. Dentro de este grupo de
neoplasias peritoneales encontramos al Mesotelioma Quistico Benigno, denominado también:
“Quiste de inclusion peritoneal”, lesion poco frecuente, cuya etiologia no esta del todo clara. Se
observa en mujeres jovenes, con antecedentes quirdrgicos previos, cuya clinica imprecisa lleva a
pensar en diagndsticos diferenciales que sélo se aclaran al momento de realizar la exéresis del
tumor. En esta oportunidad presentamos el caso de una paciente controlada y tratada en el
servicio de cirugia | del Hospital Universitario de Caracas, cuya impresion diagnostica inicial,
realizada por datos clinicos y exdmenes complementarios, fue el de Teratoma de Ovario derecho.
Se programa para realizacion de Laparotomia Ginecoldgica Exploradora, donde se corrobora por
biopsia trans-operatoria, el diagndstico definitivo de “Mesotelioma Quistico Benigno”. Asi mismo,
se presenta una completa revision de la literatura de esta interesante lesion mesotelial.



PALABRAS CLAVE: Quiste mesotelial, Mesotelioma Quistico benigno, Peritoneal, Inclusion.

PRESENTACION DEL CASO
Historia clinica: I-30-86-56

Identificacion de la paciente
Nombre M.C.

Edad 33 afos.

Procedencia Caracas, DF.
Ocupacion del Hogar.
Religion Testigo de Jehova.

Motivo de consulta
Dolor pélvico cronico.

Enfermedad actual

Se trata de paciente femenina de 33 anos de edad, quien refiere inicio de Enfermedad Actual
hace 4 meses, cuando presenta dolor abdominal, localizado en hipogastrio y FID, de moderada
intensidad, irradiado hacia la region lumbosacra y pierna derecha, motivo por el cual consulta.

Pertinentes negativos Pérdida de peso, ndusea, vomitos, trastornos menstruales, trastornos del
habito intestinal ni miccional.

Antecedentes ginecoldgicos
Menarquia 12 anos.

PRS 17 afos.

Il Gesta Ill Para.

FUP hace 16 meses.

Dispareunia profunda.

Ciclo menstrual: 28/3-4 Dismenorrea.
ACO x 2anos (17a

Antecedentes personales
Quirdrgicos: Apendicectomia a los 17 afos, niega otros.

Antecedentes familiares

Padre: IM.

Hermanos: asmaticos

Tia: DM tipo 2 controlada con HGO.
Abuela (muerta): C.A de Cervix.

Habitos Psico-Bioldgicos
Tabaquicos: 6,5 paguetes/afno.
Alcohodlicos: ocasional.
Drogas: niega.

Tratamiento actual: ninguno.

Examen funcional
Niega pérdida de peso. Niega trastornos menstruales, trastornos del habito intestinal o miccional.



Examen fisico

Hallazgos positivos.

Signos vitales TA: 120/70 FC: 70x' FR: 16x' Temp: 37°C.

Paciente en buenas condiciones generales, clinica y hemodindmicamente estable, hidratada,
afebril.

Edo nutricional adecuado.

Cuello movil, sin adenopatias, Tiroides NV/NP.

Mamas simeétricas, pequefas, sin nddulos ni secrecidn por pezones.

Cardiopulmonar ruidos respiratorio presentes en ambos campos pulmonares sin agregados.
RsCsRs sin soplo.

Abdomen blando, doloroso a la palpacion profunda de hipogastrio y FID.

Ginecologico genitales externos: de aspecto y configuracion normal.

Tacto vaginal vagina normotérmica, tonicidad adecuada, Utero en AVF, superficie irregular, sin
aumento de tamano. OCE: posterior, cerrado.

Cérvix no doloroso a la palpacion o movilizacion.

Anexos se palpa tumoraciéon regular, de consistencia renitente, movil, lisa, no dolorosa, de aprox.
8 cm de didametro, que no hace cuerpo con el Utero. Sin leucorrea evidente.

Tacto rectal esfinter tonico, ampolla vacia, heces en dédil. Impresiona palparse tumoracion en
cara anterior del recto, dolorosa.

Varices Gdo. Il bilateral.

Resto sin Hallazgos patoldgicos.

Examenes paraclinicos

Laboratorio

Hct 39,8|C.B: 4900 (52% S Plaquetas:
cto: B: 4. egm.
HC Hb:12.5 g/dL LdL ' 339% Linf) ° >ed 211.000 /ulL \VSG: 18
m - nf.
PT: 12"/12" o Fibrinogeno:379\mm/h
R: 0,99 PTT:36"/28"
mg/dL
Urea: 25|Clucosa: 86
o mg/dL mg/dL Creatinina: 0,5 mg/dL
Quimica ) L )
Proteinas Albumina: |Globulina: 29 g/dL
total: 7,7 g/dL |4,8 g/dL
i ) Serologia Hepatitis| . . .
Serologia HIV: Negativo [VDRL: NR . Tipiaje: O (+)
Negativo
Marcadores
CA-125:135 CAE: 7
tumorales:

Citologia vaginal inflamatoria.

Biopsia de Endometrio Endometrio de patrén proliferativo irregular, compatible con ciclo
anovulatorio (efecto estrogénico sostenido).

Ecosonograma Abdomino-Pélvico

Utero

. . L: 86 AP: 51 T:50
dimensiones




Izquierdo: 33 x 19 Vol. 20 Imagen
alargada, anecodica, que
corresponde a trompa izquierda
de 67,3 de eje mayor.

Derecho: 32x30 Vol. 181 con imagen
Ovarios ecogénica redondeada de 11,2cm. de
diametro, ubicada intraovarica.

Conclusiéon |I. Teratoma ovario derecho. 2. Hidrosalpinx izquierdo.

Ecosonograma Transvaginal

AV, Ecopatron: Superficie: Dimensiones: L: 52 AP: 45 T:

Utero .
Central heterogéneo irregular 59

Se observan multiples foliculos
(mayor de 12 mm) y area de
ecogenicidad aumentada de 12x8

. Derecho: L: 31 AP: 19 T: 28 .
Ovarios que pudieran  corresponder a

lzquierdo: L: 34 AP:16 T: 24mm. e
calcificacion.
Con foliculos de 12mm. Liquido en

Fondo de Saco.

Masa Multiquistica Pélvica
Tumor de ovario derecho. Vs. Tumor
de trompa derecha.

Leiomiomatosis uterina incipiente.

Conclusion

Nota: Se evidencia masas multiquistica de L: 69 T. 74 AP: 38, localizada anterior al Utero,
compuesta por 10 quistes aprox. (Mayor: 45mm). No hay papilas, ni tabiques en su interior,
impresiona hacer cuerpo con el ovario derecho.

Interfase endometrial: Homogénea 7mm.

Ecosograma Doppler

e Movimiento de liquido en el interior de las masas quisticas y vasos en la capsula de los
quistes con un L.R: 2,5.

e Areas de vascularizacion peritumoral.

e Aceleracion sistélica alta y répida de 19cm/seg,

e Ausencia de flujo sistolico.

IMPRESION DIAGNOSTICA DE INGRESO

e Tumor Parauterino derecho.
e Tumor ovario derecho (Teratoma??)

Conducta
Laparotomia ginecoldgica exploradora.

Hallazgos intraoperatorios

1. MJltiples vesiculas y lesiones quisticas de diversos tamafos (entre 2-6 cm de diametro) en
todo el peritoneo visceral, en pelvis, serosa del colon sigmoides y transverso, con una lesion



grande dominante parauterina localizada delante del Utero de aprox. 10 cm de didmetro,
de contenido seroso claro y paredes delgadas, translUcidas.

2. Quiste de ovario derecho de 3x2 cm de didmetro, benigno.

3. Ovario derecho y Utero sin lesiones macroscopicamente visibles.

Decision quirurgica

1. Exéresis de lesiones quisticas + Omentectomia mayor total.
2. Cunfa de ovario izquierdo.
3. Bx. Intraoperatoria: Reportd Mesotelioma multiquistico benigno.

Instituto Anatomopatologico
Facultad de Medicina. Bicpsia No. 8945-99
Universidad Central de Venezuela

Caracas - Venezueala

Biopsia definitiva

Muestra B-006028-99.
Fecha de Recepcion 11-10-1999.
Material Remitido Tumor de ovario.

Descripcion Macroscopica

Preoperatoria Se recibe en fresco, fragmento de tejido adiposo de 15x7x4cms con multiples
quistes de 0,2 a 4 cms. de didmetro con contenido seroso claro y fragmento de ovario de 1,6 x 0,9
x 0,4 cms, el cual muestra numerosos quistes, el mayor de 0,5 cms con contenido hemorragico.

Diagnodstico
Del referido como "Tumor de ovario":
Mesotelioma multiquistico benigno.

Bx. de ovario derecho (Cufa):



e Quistes foliculares.
e QUISTE DEL CUERPO AMARILLO HEMORRAGICO

Inmunohistoquimica ( Inmh: 413-99)

Técnica Estreptavidina Biotina Peroxidasa se realizaron inmunorreacciones para los siguientes
anticuerpos:

e Citoqueratina AEI/AE3 - Antigeno de membrana epitelial (EMA): positivos.
e Antigeno carcinoembrionario: (CEA) - Factor VIII: negativos.

Diagnostico Los Hallazgos inmunohistoguimicos son compatibles con Mesotelioma
Multiquistico.

DISCUSION

El mesotelio peritoneal puede, en algunos casos, ser origen de lesiones poco frecuentes, ya sea
de naturaleza benigna, maligna o limitrofe, que confunden al clinico al realizar el abordaje
diagnostico inicial de un tumor abdomino-pélvico. Una de estas raras neoplasias peritoneales es
el mesotelioma quistico benigno, también conocido como "quiste de inclusidn peritoneal",
"mesotelioma quistico del peritoneo" y como "cistosis peritoneal papilar benigna"; también
denominado '"quiste peritoneal post-operatorio" por su antecedente con intervenciones
quirdrgicas abdomino-pélvicas previas. Estas lesiones fueron descritas por primera vez por Plaut
en 1928, hallandose un aproximado de 130 casos en mujeres y de 19 casos en hombres,
reportados en la literatura mundial. Particularmente, es el primer caso presentado por el servicio
de Cirugia | del Hospital Universitario de Caracas, aungue hay conocimiento de otros 2 casos
inéditos descritos por la Seccion de Ginecopatologia del Instituto Anatomopatolégico "Dr. O
Daly" adscrito a la Facultad de Medicina de la UCV.

El Mesotelioma Quistico Benigno es uno de los tumores mas raros que se presentan dentro de
las neoplasias relacionadas con la serosa peritoneal. (31) Se ha observado con mayor frecuencia
en mujeres jévenes con historia previa de cirugia pélvica o abdominal, como el caso de nuestra
paciente y tal como se reporta en la literatura revisada (34). No obstante, se encuentran algunos
casos descritos en pacientes masculinos , donde la patologia maligna prevalece y el riesgo de
recidiva es mayor, asi como la probabilidad de malignizacion del mesotelioma quistico. (15)

Por otra parte, hay estudios, como el de Montero Martinez en Espafa (27), donde relacionan al
31% de los pacientes a quienes se le diagnosticd Mesotelioma Maligno, en todas sus variedades
(peritoneal, pleural, pericardio y el de la tunica vaginal (2)) con la "Exposicion al Asbesto" (24). Sin
embargo, no existen evidencias claras de esta asociacion con la variedad Quistica Benigna, y en
ninguno de los casos revisados, ni en el caso presentado por nosotros, hay algun tipo de relacion
laboral o ambiental con el asbesto.

En cuanto a la clinica presentada por los pacientes con Mesotelioma Benigno, hay muchos casos
donde el hallazgo es casual, ya sea por examen clinico-ginecoldgico de rutina o por evidencia
radioldgica-ecografica sin ser relacionado con ningdn sintoma especifico. En otros casos, como
en el nuestro, las pacientes consultan sélo por dolor pélvico créonico, dolor abdominal, o por que
han advertido sintomatogia inespecifica, siendo evidente al tacto vaginal-rectal (26) Ia



tumoracion pélvico-abdominal palpable (25). No obstante, la clinica es mas florida al tratarse de
la variedad maligna peritoneal, donde hay estudios(28) que reportan en el 93% de los casos, el
hallazgo de una tumoraciéon pélvica o abdominal, en un 73% se evidencia distension abdominal,
ascitis en un 60% de los pacientes, dolor abdominal en un 40% y en todos los casos (Benignos y
Malignos : 100%) hay una moderada elevacion del Marcador CA - 125 (10).

Los examenes paraclinicos no son excluyentes para diferenciar una tumoracion peritoneal de
otra, ya sea primaria o metastasica. La bioquimica no estad alterada en la mayoria de los casos, y
los estudios de imagenes (Ultrasonido-TAC) sélo detectan la lesion quistica abdomino-pélvica,
pero no discriminan entre un tumor y otro, asi como lo demuestran las conclusiones de los
trabajos publicados por Ozgen (6) en Turkia y por Fukurama y cols.(31) en New York; justificando,
en todos los casos la necesidad de realizar una Laparotomia Exploradora para obtener,
finalmente, el diagndstico diferencial definitivo. Sin embargo, hay trabajos publicados, como los
de Romero (22) (Houston) y Moriwaki (14) (Japan) que describen hallazgos mas relevantes para el
abordaje diagndstico de estas lesiones a través de la Resonancia Magnética

Un avance importante en el abordaje clinico terapéutico y de seguimiento de estas neoplasias
abdomino-pélvicas, es la correlacidn inmunohistoquimica en el diagnostico diferencial de los
mesoteliomas con otros tumores peritoneales o pélvicos como los de ovario, por ejemplo (1). En
este sentido, estudios , estadisticamente significativos , como el realizado por Davison (33), en
donde se detectaron células malignas en liquido peritoneal a través de marcadores tumorales,
asociando su presencia con un peor prondstico. Asi mismo, evaluaron la sensibilidad de 5
marcadores, donde el CA-125 obtuvo la mayor de ellas (88%), seguido de cerca de la BG8: 86%, del
B72379% y del BerEP4: 78% observando la menor sensibilidad en el ACE (antigeno
Carcinoembrionario) con sélo un 26% de sensibilidad.

Por otra parte, se observd que la sensibilidad para la deteccidon de estos tumores aumenta de
forma considerable al realizar la determinacién conjunta de algunos de ellos, siendo la asociacion
de BG8+B72.3: 91%, BGC8+Ber-EP4+B72.3: 95%. Por Ultimo, observaron que los niveles de ACE y de
CA-125 fueron limitados en la deteccion de metastasis.

Otro trabajo, igualmente interesante, realizado por Ordofiez NG (4), planted la dificultad de
realizar un adecuado diagnostico diferencial ante el hallazgo de una masa abdomino-pélvica,
concluyendo que la Calretinina, la Trombomodulina, y la Keratina 5/6 eran los mejores
marcadores para establecer la diferenciacion entre un mesotelioma maligno epitelial de un
Carcinoma seroso-papilar de peritoneo, mientras que el CA-125, la S-100, y ACE, mostraban muy
poca especificidad para establecer la diferenciacion. Pero en casi todos los casos se encuentra
una afinidad inmunohistogquimica positiva de las células mesoteliales a la Citokeratina, y a la
vimentina, y negativa para el Factor VI, siendo éstas las bases para realizar el diagndstico
definitivo del tumor. (34)

Una opcidon relevante para el manejo de los mesoteliomas, en especial de la variedad maligna,
esta esperanzada en la Quimioterapia, ya que estudios recientes (Eltabbakh (28)) han reportado
un aumento de la respuesta de un 30 a un 66,7%, usando la asociacion de Paclitaxel/Cisplatino,
con una toxicidad tolerable y un aumento de la sobrevida de los pacientes. Asimismo, hay
estudios donde se ha confirmado la asociacion del Cisplatino con un nuevo guimioterapico:
Gemcitabine (actualmente en Fase Il) (3) donde en todos los casos se observa un aumento de la
sobrevida de los pacientes que reciben terapia combinada con respecto al que se le realiza



cirugia citorreductora séla.

Pero la mayoria de los estudios revisados convergen en que el mejor abordaje diagnodstico-
terapéutico lo aporta la exploracion laparoscopica (8), con su aproximacion invasiva minima,
siendo ampliamente utilizada por muchos autores para el tratamiento quirdrgico del
mesotelioma quistico benigno. (Navarra (16) y Ricci (21) en Italia). Inicialmente, se limitaba a la
aspiracion del contenido quistico pero luego de evidenciar el alto indice de recidiva, se optd por
realizar la reseccion completa del quiste, con una recurrencia menor.

No obstante, al excelente resultado del manejo quirdrgico del mesotelioma benigno, hay
trabajos norteamericanos (Letterie (20)) donde utilizaron andlogos de la GnRH para el
tratamiento de estas lesiones con buenos resultados en el control y manejo de los sintomas y del
tamano de los quistes, induciendo un estado hipoestrogénico durante 6 meses. Estos resultados
sugieren que existe un mecanismo de alta sensibilidad hormonal del tumor. Otros, como el
publicado por Rosen (5) donde se utiliza el laser de titanio-fosfanil-fosfato como tratamiento del
mesotelioma quistico benigno; considerandose estas como opciones terapéuticas para el
manejo conservador de esta rara neoplasia, en los casos donde haya contraindicacion quirdrgica.

Afortunadamente, existen numerosos estudios de esta rara neoplasia gue nos han llevado a un
mejor y mas rapido diagndstico de esta patologia, donde un adecuado abordaje clinico nos
llevard a un acertado manejo terapéutico con minimos indices de recidiva para el tratamiento
definitivo de esta afeccidn: su Exeresis quirdrgica.
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