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Quiste mesotelial simple gigante abdomino-pélvico*
Giant pelvic and abdominal omental cyst. Report of one case
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RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 41 años que consulta por dolor abdominal y pelviano de carácter
sordo de 6 semanas de evolución sin compromiso del estado general. Refiere el antecedente de una
histerectomía por mioma realizada hace 3 años. La ecotomografía y la TAC de abdomen y pelvis revelan
una lesión quística gigante de 15 x 8 x 12 cm que ocupa parte del abdomen y la pelvis. Luego de una
resección parcial y marsupialización es referida a cirugía por recidiva precoz del tumor quístico. Es
reintervenida, lográndose una extirpación completa más anexectomía bilateral con buena evolución poste-
rior. El estudio histopatológico confirma el diagnóstico inicial de quiste mesotelial simple. La ubicación
pelviana de la lesión, el comportamiento clínico (recidiva precoz con crecimiento rápido) y las dimensiones
son más característicos de un mesotelioma quístico benigno. Sin embargo, el carácter unilocular permite
catalogarlo como un quiste mesotelial de crecimiento excepcional. La distinción entre ambas entidades no
es menor, toda vez que el mesotelioma quístico benigno tiene una recidiva alta y puede malignizarse.
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SUMMARY

We report a 41 years old women presenting with abdominal and pelvic pain lasting six weeks. She
had a history of hysterectomy three years ago. Abdominal ultrasound and CAT scan showed a giant cystic
lesion of 15 x 8 x 12 cm that occupied a great portion of the abdomen and pelvis. After a partial resection
and marsupialization, she was refereed to surgery due to an early relapse of the cyst. She was operated
again, performing a complete cyst excision and bilateral anexectomy, with a good postoperative evolution.
Pathology confirmed the diagnosis of a simple omental cyst. The unilocular feature of the lesion is
characteristic of omental cysts. However, due to the pelvic location and dimensions, the differential diagnosis
must be made with benign cystic mesothelioma, that had a high rate of relapse and may become malignant.
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INTRODUCCIÓN

Los quistes mesentéricos son lesiones intra-
abdominales poco frecuentes con una incidencia

de 1 x 100.000 ingresos en adultos1. En el pasado
hubo gran confusión respecto de la etiología y la
clasificación de los quistes mesentéricos2. En 1979
Mennemeyer y Smith3 definen las diferencias entre
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el mesotelioma multiquístico y el linfangioma abdo-
minal al microscopio electrónico. Basados en nue-
vos estudios especialmente con inmunohistoquí-
mica de Perrot y cols4, en el año 2000 proponen
una nueva clasificación de los quistes mesentéricos
que actualmente es la más aceptada (Tabla 1).

Se acepta que en algunos casos no es posible
establecer la diferencia entre un quiste mesotelial
simple y un mesotelioma quístico benigno4-6. El
objetivo de esta presentación es dar a conocer un
caso inusual de quiste mesotelial simple y discutir
el diagnóstico diferencial, especialmente con el
mesotelioma quístico benigno.

CASO CLÍNICO

Mujer 41 años, 4 hijos, histerectomizada por
miomatosis hace 3 años que consulta en Gine-
cología por dolor en FFI irradiado a zona lumbar
izquierda y a la pelvis de 6 semanas de evolución,
que requiere manejo con analgésicos y antiinfla-
matorios. La ecotomografía revela quiste peritoneal
de 14 x 11 x 12 cm. La tomografía axial computada
(TAC) de abdomen y pelvis muestra una “imagen
quística gigante pelviana de 15 x 8 x 12 cm cuyo
epicentro parece localizado en anexo izquierdo y
que crece hacia la pelvis y hacia la cavidad abdo-
minal, lateralizado a izquierda, anterior y medial al
psoas”. Es intervenida mediante incisión de
Pfannestiel en otra Institución, donde se identifica
la cúpula de una gran lesión quística retroperitoneal
e intermesentérica que se extirpa parcialmente.
Durante la intervención se aspira 1,5 lt de un líquido
citrino claro. El informe citológico del centrifugado
de la muestra señala que contiene “células meso-

teliales normotípicas”. El informe histopatológico
revela una “pared de formación quística revestida
de monocapa de epitelio plano simple de tipo
mesotelial normotípico que se apoya sobre fina
capa de tejido fibroconectivo. Conclusión: quiste de
tipo mesotelial benigno”.

Seis semanas después consulta en Cirugía por
persistencia de los síntomas compresivos. No refie-
re baja de peso ni compromiso del estado general.
IMC= 27. El examen abdominal revela un empasta-
miento en hipogastrio y FII, sin que se pueda pre-
cisar una masa con claridad. El tacto rectal y el
examen ginecológico son normales. El TAC de
abdomen y pelvis de control revela un quiste gigan-
te, de localización y dimensiones similares al TAC
previo. Diagnóstico: Quiste mesotelial gigante
recidivado (Figura 1). Estudio preoperatorio normal
(Hto= 46%; Albúmina= 4,6 gr/dl; CA 125= 12,5 U/
ml).

Se explora a los 5 meses de realizada la prime-
ra intervención mediante una laparotomía media
amplia. Se describe como hallazgo un “quiste gi-
gante unilocular de ubicación retroperitoneal
infrarrenal adherido al mesocolon sigmoideo y que
crece hacia caudal ocupando gran parte de la cavi-
dad pelviana”. Una laboriosa disección permite rea-
lizar una resección completa de la pared quística
que es delgada y transparente (como tela de cebo-
lla), incluyendo gran parte del peritoneo visceral del
colon y recto adyacentes. Se completa el procedi-
miento con la identificación de ambos uréteres y la
extirpación de los anexos y del apéndice cecal que
participan de un intenso proceso inflamatorio. Evo-
lución postoperatoria sin incidentes. El estudio
histopatológico destaca la presencia de un “tejido

Tabla 1

CLASIFICACIÓN DE LOS QUISTES
MESENTÉRICOS4

1. Quistes de origen linfático
a. Quiste linfático simple
b. Linfangioma

2. Quistes de origen mesotelial
a. Quiste mesotelial simple
b. Mesotelioma quístico benigno
c. Mesotelioma quístico maligno

3. Quistes de origen entérico
a. Quiste de duplicación intestinal
b. Quiste entérico

4. Quistes de origen urogenital
5. Teratoma quístico maduro (quiste dermoide)
6. Pseudoquistes no pancreáticos

a. De origen traumático
b. De origen infeccioso

Figura 1. TAC de abdomen y pelvis: quiste gigante
recidivado (14 x 11 x 12 cm).
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fibroadiposo laminar vascularizado con inflamación
crónica y reacción siderofágica, parcialmente reves-
tido por mesotelio, dispuesto en monocapa, sin
atipias, concordante con quiste mesotelial” (Figura
2). Se realizó estudio inmunohistoquímico (IHQ) que
dio positivo para EMA y Calretinina (origen mesote-
lial) y negativo para Factor VII y CD34 (origen
vascular) (Figuras 3 y 4). A la fecha completa 10
meses asintomática.

DISCUSIÓN

La distinción entre un quiste mesotelial simple
y un mesotelioma quístico benigno no es un asunto
académico, dado que ambas entidades tienen un
comportamiento clínico muy diferente.

El primero habitualmente es asintomático y
permanece estable en el tiempo, mientras que el
mesotelioma quístico presenta ciertas propiedades
de agresividad e incluso puede ser invasivo4,7.
Desde el punto de vista histológico, los quistes de
origen mesotelial poseen un recubrimiento de célu-
las epiteliales planas, cuboidales o columnares, la
pared es fibrosa y carece de fibras musculares o de
tejido linfoideo, lo que permite su diferenciación con
los quistes linfáticos simples. La distinción entre un
quiste mesotelial simple y un mesotelioma quístico
se basa en la apariencia macroscópica4. Habitual-
mente los quistes son pequeños (entre 1 a 5 cm) y
uniloculares, mientras que el mesotelioma quístico
benigno es generalmente de mayor tamaño y con-
tiene múltiples quistes de tamaño variable en su
interior.

El caso que se presenta es unilocular y contie-
ne un epitelio mesotelial característico de un quiste
mesotelial simple, aunque su gran dimensión es

poco común. Aparte del mesotelioma quístico be-
nigno, el diagnóstico diferencial más relevante es
con los quistes linfáticos, los que habitualmente son
uniloculados, grandes y pueden contener músculo
liso y tejido linfoide en el espesor de la pared (Tabla
1).

La etiología del quiste mesotelial simple es
desconocida. Aunque algunos autores apoyan la
teoría congénita8, otros sugieren que estas lesio-
nes son reactivas y debidas a procesos traumáticos
o inflamatorios. El mesotelioma quístico benigno se
ha asociado con una historia de cirugía pélvica, con
la endometriosis y con el antecedente de un proce-
so inflamatorio pelviano4,7. Nuestra paciente tenía
el antecedente de una histerectomía, con conser-
vación de anexos, tres años antes del hallazgo de

Figura 2. HE x40. Hematoxilina eosina. Pared de quiste
con revestimiento mesotelial y hemorragia de lámina pro-
pia.

Figura 3. IHQ. Calretinina 20x. Inmunotinción positiva en
células mesoteliales.

Figura 4. IHQ. Factor VIII 20x. Inmunotinción positiva en
pared de vasos sanguíneos de lámina propia y negativa
en revestimiento mesotelial.
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un quiste abdomino-pélvico gigante, curiosamente
de tipo unilocular.

La mayoría de los quistes mesoteliales se pre-
sentan en mujeres jóvenes o de la edad media, su
localización es usualmente dentro del mesenterio
y generalmente son asintomáticos. Los mesotelio-
mas quísticos benignos, en cambio, se observan
frecuentemente en la pelvis y dan un dolor sordo a
nivel de la pelvis o del hipogástrico9, en forma
similar al caso que se presenta. El ultrasonido y la
TAC nos permiten conocer en el preoperatorio las
dimensiones del quiste y su relación con los ór-
ganos vecinos10. Sin embargo, sólo la resección
quirúrgica descarta la transformación maligna y
previene las complicaciones (ruptura, hemorragia,
torsión e infección). La extirpación quirúrgica tiene
el riesgo potencial de una resección multivisceral,
que puede no estar justificada en una patología de
naturaleza benigna. Por otro lado luego de una
resección incompleta, el mesotelioma quístico be-
nigno presenta una tasa de recidiva que alcanza el
48% de los casos7, lo que también ocurrió en el
caso que se presenta.

En conclusión, se presenta una mujer de 41
años con antecedentes de histerectomía portadora
de un tumor quístico gigante de abdomen y pelvis,
que recidiva luego de una resección parcial y
marsupialización. Aunque esta lesión presenta al-
gunas características de mesotelioma quístico be-
nigno en cuanto al tamaño, la localización y el com-
portamiento clínico creemos que corresponden a
un quiste mesotelial simple, de crecimiento excep-
cional por su carácter unilocular10,11.
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