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Mesotelioma multiquistico peritoneal

benigno
Presentacion de tres casos
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RESUMEN

Se presentan 3 tumores quisticos peritoneales, de imagen histolégica semejante, que pare-
cen representar tres grados de intensidad de un mismo proceso.

El mesotelioma quistico peritoneal es una lesidn rara, que aparece mas frecuentemente en
mujeres jovenes, con una historia previa de cirugia, endometriosis o0 enfermedad inflamatoria
pélvica, y afecta al peritoneo visceral o parietal, con mayor frecuencia en la pelvis. Se caracte-
riza por una imagen histolégica y un curso clinico benignos, pero con una alta tasa de recidivas,
lo cual ensombrece su tratamiento. Algunos autores lo consideran una verdadera neoplasia, por
su aspecto tumoral y su tendencia a la recidiva local, mientras que otros estan mas a favor de
que la lesion sea consecuencia de una proliferacion reactiva peritoneal.

Creemos que esta ultima posibilidad es la mas probable, dada la variabilidad de la extension,
manteniéndose la misma imagen microscopica, y los constantes antecedentes de patologia
abdominal.
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Peritoneal cystic mesothelioma. Three cases report
SUMMARY

We are presenting 3 peritoneal cystic tumors with similar histologic images and which seem
to represent 3 levels of intensity of the same process. Peritoneal cystic mesothelioma is an
uncommon disorder appearing most frequently in young women with previous surgical history,
endometriosis or pelvic inflammatory disease. It affects the visceral or the parietal peritoneum
and, most frequently, the pelvis. Their histological image and clinical evolution are characteristi-
cally benign, but the rate of recurrences is high, leading to worsens treatment.

Some authors consider it as a neoplasm due to their tumoral aspect and tendency to local
recurrences, whereas other authors tend to consider this disorder as the consequence of a peri-
toneal reactive proliferation.

We think this is the most probable possibility due to its variability in extension always with the
same microscopical image and the constant precedents of abdominal pathology.
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INTRODUCCION

La primera descripcién de esta entidad se
debe a Henke (1899), quien lo describié como un
tumor multiquistico parecido a un linfangioma,
pero no es hasta 1979, en que Mennemeyer y
Smith (1), demostraron su ultraestructura meso-
telial, y lo denominaron mesotelioma multiquisti-
co peritoneal. En 1980 Moore (2) propuso el tér-
mino de mesotelioma quistico benigno, para des-
tacar el caracter constantemente benigno de la
lesion.

En la actualidad los casos publicados en la
literatura no llegan a 200, tratandose de una
entidad rara, mas frecuente en mujeres, en una
proporcién 5:1, y con una edad de aparicién
oscilante entre 1y 70 aios, con una mayor fre-
cuencia en la tercera década de la vida. La
manifestacion clinica mas frecuente es el dolor
abdominal, pero también puede manifestarse
como una masa abdomino-pélvica, o incluso
como un hallazgo casual. Algunos raros casos
se presentan como causa de ascitis (3). Aun-
que el proceso afecta principalmente al perito-
neo pélvico, parietal y visceral de la cavidad
abdominal, y al retroperitoneo, también se han
descrito casos en otras cavidades celémicas
como la pleura (4), pericardio (5), y cordodn
espermatico (6).

A et . |
Fig. 1: Caso 2. Los quistes estan repetitivamente forma-
dos por una capa de epitelio aplanado, generalmente
monoseriado, que descansa sobre un estrato fibroso
vascularizado por capilares, sin musculo liso ni compo-
nente linfoide. H-E 200x.

CASO 1

Mujer de 61 afios que presenta como antece-
dentes una cesarea a los 38 afos, e infecciones
urinarias de repeticion, con diagnéstico previo de
cistocele y de doble sistema pielocalicial bilate-
ral. Acude a consulta por dolor localizado e inter-
mitente en fosa iliaca izquierda, asociado a
estrefiimiento de larga evolucion. Se practica
Ecografia y TAC abdominal, observandose una
formacion quistica en fosa iliaca izquierda de
26 x 24 mm, adyacente a colon descendente y a
los vasos iliacos. Tras la realizaciéon de un ECO-
Doppler se descarto la relacion del quiste con los
vasos pélvicos.

Se realiza una laparotomia, encontrandose
un quiste seroso de aproximadamente 3 cm de
diametro, englobado en el mesosigma, el cual se
extirpa.

Macroscépicamente se trata de una forma-
cion quistica uniloculada, de contenido seroso y
pared fina, que histolégicamente esta tapizada
por un epitelio simple cubico o cilindrico bajo,
que descansa sobre una fina capa conjuntiva
con vasos capilares. No hay nédulos linfoides, ni
musculatura lisa (fig. 1).

CASO 2

Mujer de 36 ahos de edad, que presenta coli-
cos nefriticos de repeticion, apendicectomia, y
una himenectomia con ampliacion de vagina por
imposibilidad de embarazo. A las pocas sema-
nas gestacion que evoluciona sin complicaciones
salvo una rotura prematura de membranas con
parto que no progresa, por lo que se decide la
realizaciéon de una cesarea. En el transcurso de
la misma se descubre un pequefio quiste depen-
diente del peritoneo y localizado en la cara ante-
rior del utero, que se extirpa.

Macroscépicamente esta constituido por dos
masas vesiculosas de 1 x 2,5y 3 x 3,5 cms, uni-
das por un largo pediculo de 8 cms de longitud.
Histolégicamente corresponden a formaciones
quisticas revestidas por un epitelio monoseriado
generalmente cubico y en algunas zonas mas
aplanado, bajo el cual se dispone una fina capa
de tejido conjuntivo carente de actividad inflama-
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toria, surcado por capilares, sin nddulos linfoi-
des, ni musculatura lisa.

CASO 3

Mujer de 26 ahos de edad, que presenta,
una previa interrupcion voluntaria del embara-
zo. En una revision periddica se le realiza una
ecografia del aparato genital, sin hallazgos
patologicos. 21 meses mas tarde acude a una
nueva revision, en la que se aprecia una tumo-
racién quistica anexial de 12 cm de diametro,
con multiples tabiques y excrecencias sdlidas,
que ofrecen una imagen de neoplasia ovarica.
Se realizan marcadores tumorales, cuyos nive-
les séricos se encontraban dentro de la norma-
lidad.

En una laparotomia media infraumbilical, se
observa una masa adherencial, inmersa en
unos 1.500 ml de liquido de aspecto seroso cla-
ro, en la que queda englobado el paquete intes-
tinal. Los anejos son normales, y en la cara
posterior del utero, en la unién cuerpo-cuello,
se localiza una masa adherencial, fibrosa vy
cicatricial.

Macroscépicamente se observa una masa
membranosa, que alcanza 7 x 15 cm, que al cor-
te esta constituida por cavidades quisticas de
contenido seroso. El estudio histolégico presenta
una morfologia arborescente y multiquistica,
tapizada constantemente por un epitelio mono-
seriado, unas veces aplanado y otras mas cubi-
co. Dicho epitelio descansa sobre un estrato
fibroso bien vascularizado, sin actividad inflama-
toria, el cual centra los ejes de las protrusiones y
define tabiques, que separan los quistes. No se
ha demostrado nddulos linfoides, ni musculatura
lisa.

A los tres casos se les realizd un estudio
inmunohistoquimico con los siguientes resulta-
dos: Expresioén de citoqueratinas (AE1, 8/18/19),
Calretinina, y EMA en las células que tapizan los
quistes (figs. 2, 3y 4) y negatividad de la mismas
frente al CEA y al Factor-VIIl el cual es positivo
en la células endoteliales de los vasos de los
ejes conjuntivovasculares (fig. 5). Este compor-
tamiento inmunohistoquimico define el caracter
mesotelial del proceso.

Fig. 2: Caso 3. Expresion constante de calretinina todo a
lo largo del revestimiento de los quistes. Las dreas celu-
lares negativas corresponden a vasos. Calretinina 200x.

g
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Fig. 3: Caso 3. El revestimiento de los quistes expresa el
marcador epitelial 8/15/19. 8/15/19 200x.

Fig. 4: Caso 3. Igualmente, la expresion de E.M.A. reve-
la el cardcter epitelial del revestimiento quistico. E.M.A.
200x.
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Fig. 5: Caso 1. Contrariamente, el citoplasma de las
células endoteliales de los vasos expresa Factor VI,
manteniéndose negativas las células del revestimiento
superficial. Factor VIII. 100x.

DISCUSION

Las lesiones quisticas peritoneales de origen
mesotelial pueden presentarse bajo distintos
patrones, en relacién con la extension del proce-
s0: a) como una masa multiquistica solitaria, b)
en forma de multiples lesiones quisticas confina-
das a un area localizada del peritoneo, c) como
multiples lesiones diseminadas por todo el peri-
toneo.

Histolégicamente, todas ellas muestran la
misma imagen con espacios multiquisticos de
diferente tamafio, ocupados por un material pro-
teinaceo, y separados por finos septos conjunti-
vo-vasculares de variable grosor, que solo oca-
sionalmente pueden contener un infiltrado infla-
matorio linfocitico, pero no nddulos linfoides.
Estan tapizados por células planas o cubicas, sin
atipia ni actividad mitdsica, que en ocasiones
adoptan una morfologia de tachuela, pudiendo
también aparecer focos de metaplasia escamo-
sa. En algunos casos se encuentran dreas de
aspecto microquistico, e incluso proliferacion de
células mesoteliales en el estroma, o libres en la
luz de los quistes (7).

El origen mesotelial de las lesiones se confir-
ma por inmunohistoquimica y por microscopia
electronica. Las células que tapizan los quistes
muestran intensa expresion citoplasmica para
calretinina y citoqueratinas, positividad mas débil
o focal para Vimentina y EMA, y negatividad para

CEA, Factor VIII y Ulex Europaeus. El estudio
ultraestructural muestra microvellosidades largas
y delgadas, lamina basal continua, desmosomas
laterales y filamentos intermedios (8,9).

El principal diagndstico diferencial se plantea
con el linfangioma quistico peritoneal, el cual se
diferencia del mesotelioma quistico por presen-
tar nédulos linfoides y musculo liso en su pared,
y porque las células de revestimiento expresan
Factor-VIll. Mas rara vez, otras entidades como
el mixoma peritoneal, lesiones quisticas del ova-
rio, endometriosis, endosalpingiosis, otros meso-
teliomas benignos e incluso el mesotelioma
maligno, podrian plantear problemas de diagnds-
tico diferencial (8,10), que se resuelven con el
estudio histoldgico, y especialmente inmunohis-
toquimico.

Dada la nula respuesta a la radioterapia y a la
quimioterapia, el principal tratamiento es quirur-
gico, intentando la completa extirpacién de todos
los quistes. Desgraciadamente, la amplia afecta-
cion del peritoneo, tanto mayor cuanto mas difu-
so es el proceso, determina una gran frecuencia
de recidivas, por lo que algunos pacientes pue-
den sufrir repetidas laparotomias a lo largo de su
vida. Otra opcion terapéutica seria la laparosco-
pia asociada a laserterapia para la destruccion
de los quistes (11), sobre todo en el grupo de
pacientes que requieren repetidas laparotomias,
evitando asi los riesgos y complicaciones de las
mismas.

La tasa de recidivas tras el tratamiento se ha
estimado en un 50%, en periodos que varian
entre meses y afos, probablemente como con-
secuencia de las dificultades de una escision
completa, bien por la amplia extension y variabi-
lidad de tamafo de los multiples quistes dentro
de la cavidad peritoneal, o bien porque la locali-
zacion de dichos quistes comprometa 6rganos
importantes.

La etiopatogenia de este proceso permanece
todavia a debate, barajandose dos posibilida-
des: a) Algunos autores, consideran que es una
verdadera neoplasia, por su aspecto tumoral y
por su tendencia a la recidiva y a la extension
local, el cual ocuparia una posicion intermedia
entre el mesotelioma adenomatoide benigno y
los mesoteliomas malignos. De crecimiento len-
to pero progresivo, mantiene siempre una ima-
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gen histolégica benigna, sin pleomorfismo, ni
mitosis (8,9,12-14). b) Otros , estan mas a favor
de un proceso reactivo con proliferacion meso-
telial, por la similitud microscopica entre estas
lesiones y los procesos reactivos mesoteliales
del peritoneo, como los asociados con adheren-
cias, por la presencia de inflamacién, hemorra-
gia , y fibrosis asociada, asi como por tener un
curso clinico benigno, ausencia de extension
estromal, carencia de actividad mitdsica y evi-
dencia de continuidad entre el epitelio que tapi-
za los quistes y el adyacente mesotelio perito-
neal normal. Pero sobre todo basandose en que
la mayoria de los pacientes tienen una historia
previa de cirugia, enfermedad inflamatoria pélvi-
ca y endometriosis, lo cual causaria una irrita-
cién peritoneal (3,4,15-18). En este sentido abo-
gan la asociacion con focos de endometriosis
dentro del mesotelioma quistico y las areas de
transicion entre los focos de endometriosis y los
quistes mesoteliales (16).

Nuestra serie parece apoyar este ultimo pun-
to de vista, ya que parece representar tres fases
de un proceso similar, en los que la diferencia
reside exclusivamente en la extension, en tanto
que en todos ellos se mantiene la misma imagen
microscopica. De éste modo, los dos extremos
serian el quiste de inclusion peritoneal, corres-
pondiente a nuestro caso 1, y el mesotelioma
quistico benigno multiple, correspondiente a
nuestro caso 3, quedando entre ambos las for-
mas intermedias, representadas por nuestro
caso 2.
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