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Solucion del caso: lesion quistica multiloculada

abdominal
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La paciente se intervino quirtrgicamente con diag-
néstico de quiste seroso simple de probable origen he-
patico. Laparoscopia exploradora: tumor quistico seroso,
de paredes finas que contactan con el higado y el rifién
derecho, que nace desde el peritoneo lateral y anterior del
hipocondrio derecho. Se realizan medidas de seguridad,
con mini-compresas con iodo-povidona alrededor del
quiste, se punza y evacua material cristal de roca, se des-
carta la presencia de excolises y pigmentos biliares, y una
vez descartada la hidatidosis se progresa con la exéresis la-
paroscdpica total con bisturi arménico, con tres trocares
y se extrae en bolsa porta espécimen. Anatomia patolé-
gica por congelacién: no se observan células neopldsicas.
Anatomia patoldgica diferida: quiste seroso o mesotelial
del peritoneo parietal, no se observan células neoplésicas
(Figura 3). La paciente evoluciona favorablemente, otor-
géndose el alta a las 24 horas sin complicaciones.

El quiste seroso simple de peritoneo es una entidad
muy poco frecuente, que fue reportada por primera vez
por Moynihan 1897. Los quistes serosos o mesoteliales
son lesiones intraabdominales raras que con frecuencia

Figura 3.
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evolucionan como una masa abdominal asintomdtica,
aunque en ocasiones pueden ser causa de abdomen agu-
do en el nifios. Representan la variable menos comun de
los quistes abdominales de origen abdominal, siendo mds
frecuentes los quistes adquiridos, (hidatidosis, amebiasis)
y los de origen mesentérico y del omento.”

Se cree que su origen embriolégico es comin a los
quistes mesentéricos y retroperitoneales.’ Se presentan a
menudo como incidentaloma de una masa abdominal,
con menos frecuencia pueden complicarse con obstruc-
cién intestinal, hemorragia o peritonitis por rotura del
quiste, que provoca un cuadro de abdomen agudo, o mds
raramente como ascitis o seudoascitis.* Pueden ser unilo-
culares o multiloculares, como en el presente reporte, se
asemeja a la imagen en rueda de carro o panal de abeja,
que debe plantear el diagnéstico diferencial con la hidati-
dosis (Garbi lll) y el cistoadenocarcinoma.

La ecografia abdominal es la prueba de eleccién por su
inocuidad y por su eficacia para lesiones quisticas, obser-
vando la pared, espesor, presencia de papilas o no, tipo y
caracteristicas del contenido, relacién con érganos y ele-
mentos nobles.’® Con frecuencia, se realiza previamente
una radiografia de abdomen que suele ser inespecifica o
incluso normal, o mostrar desplazamientos de érganos
intraabdominales. La TC abdominal es necesaria para
definir de forma Gptima las caracteristicas de la masa, el
contraste permite descartar el angioma o hemangioma.
Estd justificado realizar estudio de marcadores tumora-
les y pruebas de medicina nuclear para descartar lesiones
malignas. A nuestro paciente se le realiz6 CEA y Ca 19,
asociado a Elisa y Arco 5 que fueron negativos.

La técnica de eleccién es la exéresis quirtrgica me-
diante enucleacién. El empleo de la via laparoscdpica de-
penderd del tamafio de la masa y de las complicaciones.
La aspiracién aislada no debe realizarse por su baja efica-
cia y su riesgo de complicacién, (alto indice de recidiva).
El pronéstico con la exéresis completa es muy favorable,
con minimas complicaciones quirdrgicas, mortalidad
nula y riesgo de recidiva escaso. Desde el punto de vista
histolégico, los quistes abdominales pueden clasificarse
en 5 grupos: a) linfangioma quistico, el m4s frecuente; b)
seudoquiste; ¢) duplicacién mesentérica quistica; d) quis-
te dermoide; y e) quiste mesotelial.
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Tiene interés prondstico la distincién entre el quis-
te mesotelial simple y el mesotelioma quistico benigno,
puesto que el segundo tiene una tasa de recidiva de hasta
el 48% de los casos. Por el sitio que se hallaba es facil con-
fundirlo con un quiste hepatico simple o de polo superior
de rinén derecho, incluso con lesién quistica de glindula
suprarrenal derecha.®®

El diagnéstico diferencial de la masa abdominal pal-
pable asintomitica incluye desde masas de origen no tu-
moral, tales como una hidronefrosis o una torsién gona-
dal, hasta estructuras tumorales como el nefroblastoma,
el teratoma quistico o el neuroblastoma.

La exéresis o enucleacién laparoscépica es el patrén
de oro para el tratamiento de las lesiones quisticas abdo-
minales. A pesar de su rareza, el quiste seroso peritoneal
gigante debe considerarse ante un paciente que presenta
una masa abdominal palpable o incidental. La ecografia
y la TC pueden ayudar, pero el abordaje quirdrgico per-
mite el diagndstico de certeza.
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