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Introduccio

Les lesions quistiques primaries del peritoneu sén poc freqlents. El quist mesotelial simple o quist d’inclusio
peritoneal té el seu origen en les cel-lules mesotelials. Malgrat s’han descrit en multiples localitzacions, son més
freqlients en el peritoneu pelvia. La etiopatogenia és desconeguda. Actualment es creu que son secundaris a
processos traumatics o inflamatoris que implicarien un acumulacio local de fluids per alteracio dels mecanismes
de reabsorcid peritoneals. El diagnostic definitiu el proporciona |'estudi anatomopatologic ja que les tecniques
d’'imatge son inespecifiques i sovint resulta dificil realitzar un diagnostic diferencial en |'estudi preoperatori.
S’han descrit multiples tractaments sent I'exeresi quirldrgica de la lesid la que presenta menor incidencia de re-
cidives.

Cas clinic

Pacient de 40 anys que consulta per dolor abdominal de predomini a hipogastri i FID, de moderada intensitat,
persistent de varis mesos de durada. No presenta al-lergies medicamentoses conegudes. Fumadora de mig pa-
quet al dia. Nul-lipara amb cicles regulars. No utilitza metode contraceptiu. Antecedents d’apendicectomia.

Presenta exploracio fisica dins la normalitat. El tacte vaginal mostra dolor a la palpacio de la FID. Es practica
ecografia transvaginal que posa en evidencia quist annexial dret de 60,5 x 38,6 mm., d’aspecte simple, de pa-
rets llises i contingut liquid, sense tabicacions ni proliferacions intraquistiques. No s’observa ascitis (fig.1).

Davant la sospita de quist ovaric es programa per exeresi laparoscopia. En el moment de la intervencio s’obser-
va una cavitat pelvica amb algunes adherencies i cicatriu d’apendicectomia, pero amb Uter i ovaris d‘aspecte
normal. Amb la sospita de resolucidé espontania de quist d’ovari dret, es donada d’alta. En un control postopera-
tori als dos mesos de la intervencio, es constata la persistencia de la simptomatologia inicial. Es practica nova
ecografia transvaginal observant-se una imatge econegativa de 96,7 x 50,4 mm., localitzada en cara anterior
de I'Uter, discretament lateralitzada a la dreta, d’identiques caracteristiques a la descrita anteriorment (fig.2).
Es sol:-liciten marcadors tumorals en els que destaca Unicament una discreta elevacio del CEA (6,63 ug/L). La
RMN informa de lesid quistica pelviana unilocular paravesical dreta de 101 x 68 x 54 mm., de probable origen
annexial amb contingut hiperproteic o hematic i aparenca radiologica benigna (fig.3).

Davant aquestes troballes es programa nova exploracié laparoscopia en la que s’observa discret abombament
paravesical dret sense lesions aparents. Es procedeix a dissecar agquesta zona observant-se una tumoracid
quistica encapsulada retroperitoneal, de contingut liquid d’aspecte serds. Es procedeix a una biopsia amplia de
la capsula i al drenatge del contingut intraquistic. L'estudi AP informa de la presencia de quist entapissat per
mesoteli aplanat sense atipies citologiques amb una paret fibrocol-lagenitzada i teixit adipés madur compatible
amb quist peritoneal (fig.4).

En la visita postoperatoria als 45 dies de la intervencid, la pacient estava asimptomatica presentant una eco-
grafia transvaginal dins la normalitat, que s’ha mantingut en els controls posteriors.

Discusio

El quist d’inclusid peritoneal es una patologia rara que s’origina en les cel-lules mesotelials del peritoneu pelvia,
encara que també han estat trobats en altres zones, fins i tot la pleuralll. Va ser descrit per primera vegada
I'any 1979 per Mennemeyer i Smith que van determinar el seu origen mesotelial per microscopia electronica, ja
que fins aquell moment es confonia amb el linfangioma quistict?..

La etiopatogénia és desconeguda. Alguns autors creuen que tenen un origen congénit!®, mentre d‘altres sugge-
reixen son lesions reactives a processos traumatics o inflamatoris en els que existiria una reabsorcid disminuida
dels fluids peritoneals o ovarics. Aquesta teoria €s la més acceptada actualment ja que freqientment es troben
antecedents de cirurgia previa, endometriosi o malaltia pelviana inflamatoria, que estarien implicats en una dis-
minucié de la reabsorcié per part del peritoneu dels fluids ovarics o peritoneals!*>!. El cas que presentem sem-
bla recolzar també aquesta teoria ja que presenta antecedents d’apendicectomia i durant |'exploracio laparos-
copica s’hi troben multiples adherencies secundaries.

Es diagnostiquen preferentment en dones en edat perimenopausica. La clinica e€s inespecifica, podent-se pre-
sentar com un dolor pelvia cronic, una massa abdominal o fins i tot, ser asimptomatics i posar-se de manifest
de forma casual en una exploracid pelviana o durant un procediment quirdrgic!®. El nostre cas va consultar per
dolor abdominal a hipogastri i FID i malgrat no referia simptomatologia climaterica, |'edat entra dins del grup
de risc. Tenen un creixement lent, podent restar asimptomatics durant llargs periodes de temps!”..

'estudi ecografic posa de manifest una lesid quistica ovoidal, ben delimitada, de parets fines i contingut ane-
coic, tal i com es va mostrar en la pacient estudiada. Ocasionalment, es mostra ecorefringent pel seu contingut
hemorragic o proteic. El TAC i la RMN complementen el diagnostic ecografic, malgrat el diagnostic definitiu no-
més es possible després de la cirurgia i I’estudi anatomopatologicl’-®!, El diagnostic diferencial es té que realit-
zar principalment amb el mesotelioma quistic benigne, multilobulat i amb multiples septes fins de teixit connec-
tiu i amb el linfangioma quistic retroperitoneal, amb cel-lules endotelials, muscle llis i agregats limfoides en
I’estudi microscopic!'®’.

El tractament de aquest tipus de lesions no esta ben establert donada |'escassa evidencia cientifica disponible,
sovint basada en la publicacid de casos clinics o series limitades i la falta d’estudis prospectius de mostra am-
plia. El diagnostic preoperatori de quist mesotelial simple és dificil donada la inespecificitat de les proves d’i-
matge i el diagnostic definitiu depen de I'estudi anatomopatologic postquirdrgic. En el cas que ens ocupa, el
diagnostic inicial va ser de quist simple annexial dret basat en les troballes ecografiques. Es va sol:licitar una
RMN pelvica que va confirmar la sospita d'un origen annexial de la lesio. Al tractar-se de patologia benigna, el
tractament conservador es una opcido a tenir en compte. S’han publicat casos d’evolucidé favorable amb cisto-
centesi i la utilitzacié de contraceptius orals combinats o analegs de la GhnRH durant 6 mesos, que podrien re-
duir la formacio de fluid ovaric que torni a reomplir el quist. També s’ha publicat el drenatge laparoscopic, per-
cutani o transvaginal ecoguiat amb la injeccié de substancies esclerosants amb resultats diversos'®'%. No obs-
tant, |'exeresi quirdrgica es la que esta més ampliament documentada en la literatura i la que presenta millors
resultats a llarg termini. Malgrat les recurrencies varien entre el 25 i 50% dels casos publicats, |'exeresi quirudr-
gica és la técnica que presenta menors tasses de recidival'*?), En el nostre cas, pensem que I'agressié quirtr-
gica que va comportar el drenatge laparoscopic del quist i la biopsia de la capsula van ser suficients per escle-
rosar la cavitat i evitar la recidiva.

Malgrat la baixa incidencia d’aquest tipus de lesions, cal tenir-les en compte en el diagnostic diferencial de quist
pelvia per tal d’evitar exploracions i procediments innecessaris aixi com per planificar el tractament meées ade-
quat en cada cas.
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Fig.1: Quist ben delimitat de contingut liquid i parets fines, sense
septes ni imatges de proliferacié intraquistiques.
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Fig.2: Imatge ecografica transvaginal d’identiques caracteristiques a
|la descrita anteriorment.
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Fig.3: RMN. Lesio unilocular, de parets fines, sense septes, nodula-
cions o component solid, de contingut discretament hiperintens en
T1, hiperintens en T2, sense perdua de senyal en seqgiiencies T1-FS,
reflexant la presencia de contingut hiperproteic o hematic.

Fig.4: Quist entapissat per mesoteli aplanat sense atipies citologi-
ques amb una paret fibrocol-lagenitzada i amb teixit adipos madur.



