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RESUMEN

Introducción: el mesotelioma peritoneal multiquístico benigno es el 
tumor peritoneal más raro, con alrededor de 200 casos publicados. Los 
factores de riesgo incluyen endometriosis, enfermedad pélvica inflama-
toria, cirugía abdominal, con alto índice de recurrencia (50-60%). Suele 
surgir de peritoneo pélvico, con localización típica en superficie peritoneal 
y fondo de saco posterior. Debido a la estirpe benigna, se ha propuesto 
el término de «quiste de inclusión peritoneal», como la denominación 
apropiada. Reporte de caso: paciente femenino de 17 años quien inicia 
con dolor abdominal en pelvis, predominio en fosa iliaca izquierda, de 
baja intensidad, con más de un mes de evolución. A la exploración físi-
ca sin datos de irritación abdominal. Se realiza ultrasonido reportando 
líquido libre en fondo de saco (133 mL), ovarios y útero sin alteraciones. 
La tomografía abdominal de control reporta abundante líquido libre en 
hueco pélvico y corredera parietocólica derecha. Se programa para 
laparoscopía diagnóstica encontrando en pelvis cuatro quistes, el mayor 
de 12 cm, paredes delgadas, se drenan, encontrando líquido seroso y 
se extraen cápsulas para estudio histopatológico e inmunohistoquímico 
que describen mesotelioma quístico benigno. Paciente con adecuada 

ABSTRACT

Introduction: benign multicystic peritoneal mesothelioma is the rarest 
peritoneal tumor, with around 200 published cases. Risk factors include 
endometriosis, pelvic inflammatory disease, abdominal surgery, with 
a high recurrence rate (50-60%). It usually forms from the pelvic 
peritoneum, being the peritoneal surface and posterior cul-de-sac, the 
most frequent location. Due to the lack of atypicality, the name «peritoneal 
inclusion cyst» has been proposed as a more appropriate term. Case 
report: 17-year-old female patient who began with abdominal pain in the 
pelvis, predominantly in the left iliac fossa, of low intensity. On physical 
examination there were no signs of abdominal irritation. An ultrasound 
was performed, reporting free fluid in the cul-de-sac (133 mL), ovaries 
and uterus without alterations. The control abdominal tomography 
reported abundant free fluid in the pelvic egg and right parietocolic 
slide. A diagnostic laparoscopy was scheduled, and four cysts were 
found in the pelvis, the largest measuring 12 cm, thin walls, containing 
capsules that were drained and extracted for histopathological and 
immunohistochemical study that described benign cystic mesothelioma. 
Patient with adequate post-surgical evolution. Conclusion: due to its low 
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 INTRODUCCIÓN

Los tumores peritoneales representan un grupo hete-
rogéneo de neoplasias de diferente pronóstico, de las 
cuales, el de peor pronóstico es el mesotelioma perito-
neal maligno. El mesotelioma peritoneal multiquístico 
benigno (MPMB) es el más raro, con alrededor de 200 
casos publicados en la literatura.1 Los factores de riesgo 
asociados incluyen endometriosis, enfermedad pélvica 
inflamatoria y cirugía abdominal. Se presenta en muje-
res con mayor frecuencia, en proporción de 4-5:1, con 
pocos casos reportados en mayores de 30 años. Hasta la 
fecha la patogénesis sigue siendo controvertida. Algunos 
autores creen que es secundaria a un proceso reactivo, 
pero también se le atribuye origen neoplásico cuando 
no hay ambiente inflamatorio presente. Suelen surgir 
del peritoneo pélvico y el MPMB se localiza típicamente 
en la superficie peritoneal y fondo de saco posterior. La 
transformación maligna es rara, a pesar de su alto índice 
de recurrencia (50-60%).

Su nombre también es controvertido, algunos autores 
prefieren quiste de inclusión peritoneal (QIP), entre otros 
términos. Su diagnóstico es histopatológico e inmunobio-
lógicamente con células positivas para calretinina, entre 
otros marcadores.2 Aun no se establece un consenso claro 
sobre su tratamiento debido a su rareza.1

Se presenta el caso de una paciente de 17 años con este 
padecimiento, manejado por laparoscopía sin sospecha de 
este en el preoperatorio.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 17 años, gastritis crónica como único 
antecedente, con H. pylori en 2023 con tratamiento, sin 
inicio de vida sexual, y periodos menstruales irregulares 
de 30-40 días. Presentó dolor abdominal en pelvis, pre-
dominio en fosa iliaca izquierda, de baja intensidad que 
le permitía realizar sus actividades diarias, el cual cedía 
con analgésico convencional, además distensión abdo-
minal leve. A la exploración física se encontró abdomen 
blando, depresible, con dolor a la palpación profunda en 
fosa iliaca izquierda, rebote negativo, peristalsis normal. Se 
efectuó ultrasonido pélvico programado, el cual reportó 

evolución posquirúrgica. Conclusión: debido a su baja incidencia 
no existe un consenso en el seguimiento ni en el tratamiento; sin 
embargo, la resección quirúrgica persiste como el pilar de tratamiento, 
mostrando mayores beneficios con abordaje laparoscópico.

Palabras clave: mesotelioma peritoneal multiquístico benigno, quiste 
de inclusión peritoneal, laparoscopía.

incidence, there is no consensus on follow-up or treatment; However, 
surgical resection persists as the mainstay of treatment, showing 
greater benefits with the laparoscopic approach.

Keywords: benign multicystic peritoneal mesothelioma, peritoneal 
inclusion cyst, laparoscopy.

líquido libre en fondo de saco con un volumen de 133 
mL; ovarios con tamaño, situación y ecogenicidad normal, 
con folículos pequeños, útero normal; ultrasonido de ab-
domen total sin otras alteraciones. Se complementó con 
biometría hemática, examen general de orina, proteína C 
reactiva, encontrando todo dentro de parámetros norma-
les. Fue valorada por ginecología a la semana de inicio, 
persistiendo el dolor de baja intensidad, con las mismas 
características; en la revisión por ultrasonido ginecológico 
se reportó líquido libre en fondo de saco, con disminución 
del volumen (40 mL). 

Cita de seguimiento a las tres semanas, con ultrasonido 
de control, el cual reportó líquido en ambas fosas iliacas y 
fondo de saco, con presencia de finos septos adyacentes 
a anexos, comparando con estudio previo se encontró 
aumento de volumen, resto de órganos pélvicos normales 
(Figura 1). Se internó por urgencias para complementar su 
estudio con tomografía axial computarizada de abdomen 
con contraste intravenoso, reportando abundante líquido 
libre en hueco pélvico y corredera parietocólica derecha 
(Figuras 2 y 3). Fue valorada por los servicios de cirugía 
general y ginecología y obstetricia, programándose para 
laparoscopía diagnóstica.

Se colocó trocar umbilical de 10 mm con lente de 30 
grados, dos más de 5 mm en ambas fosas iliacas, encon-
trando en pelvis cuatro quistes de diferentes tamaños, 
siendo el mayor de 12 cm aproximadamente, otros de 7, 
5 y 4 cm, con paredes delgadas y lisas, traslucidos, con 
contenido líquido seroso, dos sueltos en pelvis (Figuras 3 y 
4) y dos adheridos ligeramente a ovario y trompa izquierda, 
retirados con bisturí armónico (Figura 5). Se puncionó con 
aguja, extrayendo de cada uno líquido seroso para estudio 
histopatológico y citoquímico. Se extrajeron las cápsulas 
en su totalidad; ovarios y útero, así como el resto de la 
cavidad sin alteraciones, se tomó biopsia de peritoneo y 
epiplón mayor. Se lavó pelvis y revisó hemostasia. La pa-
ciente cursó con evolución favorable, egresando a las 24 
horas del procedimiento.

Por lo poco común del hallazgo transquirúrgico se 
decidió mandar los quistes y líquido a dos patólogos, 
resultando las biopsias de epiplón y peritoneo con tejido 
fibroadiposo con congestión vascular, líquido proteiná-
ceo acelular; el estudio patológico reportó quistes rotos, 
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el mayor de 9 cm, con espesor de pared de 0.1 cm, 
traslucida, lisa en lo macroscópico y en lo microscópico 
quistes uniloculares revestidos de epitelio de una capa 
por células planas a cúbicas, sin atipia, ni presencia de 
mitosis (Figura 6). Líquido eosinófilo sin microorganis-
mos patógenos ni células malignas. El primer examen 
patológico encontró quistes peritoneales de inclusión 
y el segundo, mesotelioma quístico benigno, se realizó 
prueba inmunohistoquímica en ambos lugares para 
comprobar que fueran células mesoteliales, reportando 
el primero CK5/6 y calretinina positivos. Y en el segundo 
citoqueratina 7 positivo 2+, WT-1 positivo 1+, D2-40 
positivo 3+, PAX-8 negativo, SALL-4 negativo, calretinina 
negativo. Cabe mencionar que al primero se le mandó 
un solo quiste y al otro los otros tres quistes. Ambos 
coincidieron en el diagnóstico ya que se le ha descrito 
en la literatura de ambas maneras.

La paciente cursó su periodo posoperatorio asintomáti-
ca; su primer ultrasonido de abdomen total de control a los 
tres meses reportó líquido escaso en fondo de saco, ovarios 
y útero, así como resto de órganos normales.

DISCUSIÓN

El mesotelioma peritoneal multiquístico benigno (MPMB) 
es una neoplasia peritoneal poco común, descrita por pri-
mera vez en 1928 por Plaut quien observó quistes sueltos 
en la pelvis durante una operación de leiomioma uterino;2 
sin embargo, su naturaleza mesotelial fue confirmada más 
tarde en 1979 por Menemeyer y Smith. En 1989 Ross et 
al. informaron las características clínicas y patológicas de 
25 casos de MPMB.3

Su incidencia es de 1:100,000 casos y hasta la fecha 
se han reportado menos de 140 a nivel mundial, aunque 

otros autores refieren 200.1 Esta condición se describe con 
mayor frecuencia en mujeres en edad reproductiva con 
proporción de 4-5:1 de mujer a hombre;2 es más frecuentes 
en mujeres adolescentes (rango de edad de 10-20 años).3 
Como factores de riesgo se identifican antecedentes de 
alguna cirugía abdominal previa, traumatismo, infección, 
leiomiomatosis peritoneal diseminada o endometriosis;2 
no obstante, la paciente referida en este caso no presenta 
ninguno de estos (30%).3 El tiempo entre la cirugía y el 
desarrollo de estos quistes varía de seis meses a 20 años, 
y la recaída puede ocurrir décadas después de la cirugía 
primaria. La recurrencia es con mayor frecuencia en masas 
grandes o enfermedad diseminada.2

La patogénesis de MPMB es controvertida, se han pro-
puesto tres hipótesis; algunos de los autores creen que la 
MPMB deriva de procesos inflamatorios crónicos que invo-
lucran al peritoneo, lo que resulta en una transformación 
hiperplásica y displásica reactiva de las células mesoteliales; 
otros sugieren un origen neoplásico más primitivo de la 
serosa peritoneal, esto se sustenta en casos sin antecedentes 
de lesión inflamatoria crónica y la alta tasa de recurrencia 
(50-60%);2,3 otra teoría es una hipótesis hormonal, en la que 
el desarrollo y la progresión de MPMB están estrechamente 
relacionados con su sensibilidad a las hormonas sexuales, 
esta teoría está respaldada por una mayor incidencia en 
mujeres durante la edad reproductiva y la capacidad de 
respuesta de MPMB a ciertos agentes endocrinos como 
el tamoxifeno y los análogos de la hormona liberadora 
de gonadotropina.4

Figura 1: Ultrasonido abdominal mostrando líquido libre en pelvis y 
fondo de saco

Figura 2:

Tomografía abdominal con 
contraste IV, corte sagital 
mostrando colecciones líquidas 
en pelvis
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La MPMB generalmente surge del peritoneo pélvico, 
pero también puede desarrollarse en las superficies serosas 
del ovario, útero, vejiga, recto, fondo de saco, ganglios 
linfáticos, bazo e hígado. En las mujeres, por lo general se 
localiza a lo largo de la superficie peritoneal del fondo de 
saco posterior, en los hombres, comúnmente se desarrolla a 
lo largo de la superficie peritoneal de la bolsa rectovesical.2

Se han utilizado diversos términos para describir esta 
entidad, entre ellos, quiste de inclusión peritoneal multi-
locular, mesotelioma quístico benigno, quistes mesoteliales 
peritoneales, quistes inflamatorios del peritoneo y quistes 
peritoneales posoperatorios, lo que demuestra la falta de 
consenso sobre la etiología y el comportamiento de esta 
enfermedad, ocasionando malentendidos entre médicos y 
patólogos, dado que la mayoría de los autores coinciden en 
considerar estas lesiones no neoplásicas, se le ha llamado 
también con frecuencia quiste de inclusión peritoneal (QIP) 
en lugar de mesotelioma peritoneal quístico benigno.3

La mayoría de los casos se diagnostican incidentalmente 
mediante imágenes o durante la cirugía por otras indicacio-
nes. El cuadro clínico es inespecífico ya que depende de la 
ubicación y volumen, siendo los más comunes, distensión, 
dolor abdominal o pélvico, obstrucción intestinal, náuseas, 
vómitos y pérdida de peso; en el examen físico puede haber 
sensibilidad anormal, masa abdominal o pélvica palpable, 
dificultando el diagnóstico.1,2

La ecografía y la tomografía computarizada (TC) son 
útiles en el abordaje inicial, revelan masas multiloculadas 
con tabiques gruesos que desplazan los órganos vecinos 
sin invadirlos; con todo, estos hallazgos están lejos de ser 
específicos en MPMB, con sensibilidad entre 15-30%. 
La resonancia magnética (RM) es el estudio con mayor 
sensibilidad (99%), mostrando señales hiperintensas que 
reflejan líquido quístico, con realce de los tabiques. En 
todas las modalidades de imagen se puede observar 

líquido libre y engrosamiento peritoneal discreto, en 
contraste con el mesotelioma peritoneal maligno, que fre-
cuentemente se presenta con ascitis franca y engrosamiento 
peritoneal difuso.5

A nivel macroscópico los quistes en el MPMB pueden 
ser uniloculares o multiloculares; flotan libremente en la 
cavidad abdominal o se adhieren a las estructuras perito-
neales, varían de 1 mm hasta 20 cm, se agrupan y forman 
masas similares a uvas en la cavidad peritoneal, por lo 
general contienen líquido transparente o hemorrágico.2

Histológicamente, demuestra numerosos espacios 
quísticos pequeños revestidos por una sola capa de células 
mesoteliales cúbicas o aplanadas, tienen tamaños variables 
y a menudo contienen líquido proteico eosinófilo pálido. 
Generalmente no hay evidencia de atipia nuclear; sin em-
bargo, pueden mostrar binucleación o multinucleación con 
núcleos hipercromáticos que pueden tener una apariencia 
en clavo, cribiforme o en penacho. Estas características 
exhiben arquitectura compleja, que imita el mesotelioma 
peritoneal maligno, por lo que el diagnóstico definitivo 
requiere de inmunohistoquimica.2,3

Debido a la ausencia de un marcador inmunohisto-
químico que sea tanto sensible como específico para el 
diagnóstico, se debe hacer un panel de prueba que incluya 
pancitoqueratina, al menos dos marcadores mesoteliales 
positivos y dos marcadores de carcinoma negativos. Entre 
los marcadores positivos se encuentran calretinina, D2-
40, citoqueratina 5/6 y WT1 lo que revela su naturaleza 
mesotelial. Los comúnmente negativos son MOC31, PAX8, 
BG8, VER-EP4, B72.3, CEA y CDX2. La tinción con panci-
toqueratina confirma el proceso epitelial, las citoqueratinas 
5/6 están presentes en > 95% de los casos, WT1 en 80% 
de los mesoteliomas y D2-40 hasta en 96% de los casos. 
Nuestra paciente se confirmó con tres marcadores positivos 
para células mesoteliales (citoqueratina, WT1 y D2-40).6,7

Figura 3: Laparoscopía diagnóstica en la que se observan quistes 
sueltos en pelvis. 

Figura 4: Laparoscopía diagnóstica, se retiró con bisturí armónico ad-
herencia de un quiste a la trompa y ovario izquierdo. 
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Un punto clave en el diagnóstico es diferenciar el 
mesotelioma maligno de sus dos variantes borderline, el 
mesotelioma papilar bien diferenciado y el mesotelioma 
benigno multiquístico, ambas variantes con un comporta-
miento indolente y con riesgo mínimo de malignización. 
Las variantes malignas por lo general expresan EMA, P53, 
BAP1 y CDKN2A. BAP1 se identifica en 23-63% de los 
mesoteliomas malignos, CDKN2A se encuentra en 22-88% 
de los malignos, ambos combinados presentan sensibi-
lidad 58-92% y especificidad 100%, por el contrario, la 
positividad a desmina, la presencia de múltiples quistes 
translucidos, la ausencia de invasión estromal y de atipia 
es característico de procesos reactivos benignos lo que 
confiere un pronóstico excelente.3,7 

Los marcadores tumorales se han sugerido predictores 
del comportamiento biológico de la enfermedad, siendo 
peor en pacientes con niveles elevados de CA 125.2 MPMB 
no metastatiza. Se ha informado de transformación malig-
na, pero es extremadamente raro, el pronóstico en si del 
MPMB es excelente.8

Los diagnósticos diferenciales benignos incluyen 
linfangioma quístico del retroperitoneo, forma quística 
de endosalpingiosis, endometriosis, quistes de Müller, 
tumores adenomatoides quísticos; las lesiones malignas 
incluyen mesotelioma maligno, tumores serosos que 
afectan al peritoneo y carcinomas de células claras de 
ovario. De los cuales la diferencia radica en la histología e 
inmunohistoquímica.9

No existe un consenso claro sobre el abordaje terapéuti-
co en esta patología, en pacientes asintomáticas es posible 
el manejo conservador, por la baja tasa de malignización, 
la ausencia de infiltración a otros órganos y que aun con 
cirugía la tasa de recurrencia es de 50 a 60%.1

La cirugía es la opción definitiva para el diagnóstico y 
tratamiento, la laparoscopía es el abordaje de elección, se 

busca la resección completa de los quistes visibles; siendo 
posible la asociación con un tratamiento adyuvante como 
la peritonectomía y tratamiento citorreductor (HIPEC) 
para eliminar la evidencia de enfermedad microscópica, 
logrando periodos libres de recurrencia a 10 años hasta en 
79% de los pacientes. Al tratarse de una patología que se 
presenta principalmente en mujeres en edad reproductiva, 
es importante evitar las estrategias agresivas que puedan 
tener repercusión en la fertilidad.1,7,10 La terapia hormonal 
con agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina 
y agentes antiestrogénicos, como el tamoxifeno, son útiles 
para el tratamiento y la prevención de las recidivas debido 
a la asociación con receptores hormonales para estrógenos 
y progesterona en algunos tumores.9

Debido a la alta tasa de recurrencia, es necesario el 
seguimiento estrecho, algunos autores sugieren que la TC 
se debe realizar cada tres meses durante el primer año 
después de la resección y luego cada cinco años.1,2

En el caso reportado, la paciente no presentaba nin-
gún factor de riesgo, (recordando que hasta en 30% de 
los pacientes no existen antecedentes de importancia);3 
el cuadro clínico fue inespecífico, de más de un mes de 
evolución, con paraclínicos no concluyentes, reportando 
únicamente líquido libre en cavidad motivo por el cual 
se realizó laparoscopía con los hallazgos mencionados, 
realizando su extracción total. El diagnóstico de MPMB 
no fue evocado en ese momento siendo hasta el estudio 
histológico e inmunohistoquímico que se comprobó el 
pronóstico; sin embargo, la decisión de no emplear terapia 
adyuvante fue debido a la edad de la paciente, la condi-

Figura 6: Corte histológico mostrando lesión quística revestida por una 
capa de células cúbicas, sin atipia, con pequeños grupos de papilas 
que sobresalen a la luz y descansan en un estroma laxo, sin presencia 
de infiltración.

Figura 5: Laparoscopía diagnóstica, se observa punción y aspiración 
del líquido de los quistes antes de retirarlos. 
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ción adecuada de sus órganos pélvicos y a la resección 
completa de los quistes.

Se continuará con vigilancia estrecha los primeros 
cinco años, con ultrasonido cada tres meses, seis meses 
resonancia magnética y así cada año, para evitar la radia-
ción tomográfica de la paciente, y obtener mayor sensibi-
lidad diagnóstica.

CONCLUSIÓN

Nuestro caso fue un hallazgo en la laparoscopía y posterior 
confirmación con inmunohistoquímica; probablemente 
existen más casos como este no diagnosticados y sólo re-
portados como quistes peritoneales; quedando claro que 
son lesiones no neoplásicas, por lo que ha ido cambiando 
su término más apropiado a quiste de inclusión peritoneal, 
aunque en la literatura se sigan mencionando como quistes 
mesoteliales peritoneales vs mesoteliomas multiquísticos 
benignos. Se trata de una patología muy controvertida, 
con alta recurrencia; como en su tratamiento no existe 
un algoritmo estándar, debe individualizarse cada caso, 
en especial en mujeres jóvenes para evitar terapias agre-
sivas innecesarias.
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