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Resumen

Introduccion: La eventracion es una de las complicaciones mas frecuentes tratadas por 10s servicios de
cirugia de todo e mundo, con unaincidencia cercana al 20%. La reparacion con mallas ha adquirido
importancia creciente hasta convertirse en la actualidad en un procedimiento usual en todos los servicios de
Cirugia General debido a sus buenos resultados alargo plazo y a su aparente sencillez. No obstante, un uso
tan extenso de esta técnica debe de ir asociado a un incremento paralelo de su conocimiento por parte de los
cirujanos no especializados en lamisma. La popularizacion de la técnica se acompafia de unagran
variabilidad que no esta exenta de complicaciones. Una de €ellas, extremadamente infrecuente, es el
pseudoquiste fibroso gigante, que se define como una coleccién liguida mayor de 10 cm.

Caso clinico: Varén de 63 afios con antecedentes de HTA, obesidad (IMC: 37 kg/m?), hiperlipidemiay
colecistectomia laparoscopica en 2011. Fue intervenido en 2013 por una eventracion del trocar
supraumbilical, realizandose una eventroplastia con plug de polipropileno. Un afio después, fue reintervenido
por recidiva de la eventracion col ocandose una malla de polipropileno onlay con un hematoma de la herida
como complicacion adestacar. En €l posoperatorio el paciente desarrollé una gran tumoracion redondeada,
movil y bien delimitada en abdomen. Consulto a su médico, que interpreto la masa como una nuevarecidiva
de su eventracién. A pesar de las limitaciones que lalesion le ocasionaba, € paciente decidio no ser remitido
acirugia hasta 2022. Fue estudiado por la Unidad de Pared, presentando a la exploracion una tumoracion en
epimesogastrio de mas de 20 cm, movil, no dolorosa, perfectamente definida e irreductible. Latomografia
axial computada (TAC) evidenci6, anivel detgjido celular subcutédneo, una formacion quistica, ovalada e
hipodensa, con paredes fibrosas. El paciente fue intervenido realizandose la diseccion y reseccion de las
paredes fibrosa hasta llegar ala prétesis, que formaba parte del propio quiste. A su apertura se obtuvo un
liquido denso, marrén y grumoso (cultivos negativos). El posoperatorio transcurrio sin complicacionesy
actualmente se encuentra asintomatico.

Discusion: Descrito por primeravez en 1993 por Waldrep, el pseudoquiste fibroso gigante hasido
comunicado en pocas ocasi ones aungue en nuestra opinion esta infradiagnosticado. Consiste en una coleccion
liquida con un diametro mayor de 10 cm y cuya pared no esta tapizada por epitelio, sino por tejido conjuntivo
fibroso denso. El diagndstico es clinico, pero la TAC ayuda a confirmar y delimitar correctamente lalesion.
Su etiologia permanece sin aclarar aunque parece relacionada con un seroma posoperatorio. En lo referente a
su manejo, la puncion evacuadora solo es una solucion transitoria, por lo que la cirugia con lareseccién
completa del quiste es el Unico tratamiento efectivo. El pseudoquiste fibroso gigante es una complicacion
infrecuente Su diagndstico es clinico aunque el tac es necesario. Su etiologia es desconociday € unico
tratamiento curativo es la reseccion quirdrgica completa.

0009-739X © 2023 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos |os derechos reservados


www.elsevier.es/cirugia

