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Exéresis de quiste retroperitoneal por via laparoscopica
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Resumen

Los tumores quisticos abdominales son poco frecuentes e in-
cluyen los quistes del mesenterio, del omento y del retroperito-
neo. La puncién-aspiracion es raramente el tratamiento defi-
nitivo de los quistes retroperitoneales, siendo la cirugia el
tnico tratamiento valido para este tipo de casos. El abordaje
endoscopico ofrece una alternativa muy itil a la cirugia lapa-
rotomica tradicional para el abordaje de estos quistes del re-
troperitoneo y presenta una serie de ventajas que incluye un
menor dolor postoperatorio y una mayor recuperacién del pa-
ciente disminuyendo la morbilidad asociada a la laparotomia
necesaria para la extirpacion de masas del espacio retroperi-
toneal. Presentamos el caso de una paciente con un quiste re-
troperitoneal, que fue sometido a dos punciones-aspiraciones
y, debido a la recidiva del mismo, fue extirpado por via lapa-
roscopica transabdominal, que correspondié a un cistadeno-
ma seroso con focos endometridsicos. La evolucion postope-
ratoria fue satisfactoria, manteniendo las ventajas de este tipo
de abordaje.

Palabras clave: Quiste reproperitoneal. Laparoscopia. Retroperi-
toneo. Cistadenoma.

(Cir Esp 2001; 69: 507-509)

LAPAROSCOPIC EXCISION
OF RETROPERITONEAL CYST

Cystic tumors of the abdomen, which include mesenteric,
omental and retroperitoneal cysts, are uncommon. The treat-
ment of choice of retroperitoneal cysts is surgical excision, as
aspiration of these cysts is rarely satisfactory. An endoscopic
approach is an attractive alternative to laparotomy to excise
these retroperitoneal cysts. The endoscopic approach offers
several noteworthy advantages such as less postoperative pain
and faster recovery, and has thus a lower rate of morbidity
than laparotomy. We present a case of retroperitoneal cyst,
which had been aspirated twice without resolution. After a
third relapse the cyst was excised by transabdominal laparos-
copy. The excised cyst was a serous cystadenoma containing
foci of endometriosis. Postoperative recovery was good, cle-
arly showing the advantages of laparoscopy over laparotomy.

Key words: Retroperitoneal cyst. Laparoscopy. Retroperitoneum.
Cystadenoma.

Introduccion

El auge de la cirugia laparoscdpica como consecuencia de
los éxitos obtenidos ha hecho que se planteen nuevos procedi-
mientos para ser resueltos por esta via de abordaje, extendién-
dose sus indicaciones al espacio retroperitoneal donde ha sido
descrita la extirpacién de diferentes 6rganos y masas. Se consi-
deran los tumores retroperitoneales aquellos que se encuentran
en el espacio rertroperitoneal, estando excluidos aquellos de-
pendientes de los diferentes érganos de esta zona, como el ri-
fién o el pdncreas. Estos tumores retroperitoneales son poco
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frecuentes (el 0,2-0,3% de todos los tumores), a menudo malig-
nos (un 80% de ellos) y dificiles de diagnosticar. Describimos
los buenos resultados derivados del abordaje laparoscdpico del
espacio retroperitoneal para la extirpaciéon de un gran quiste
asentado en esta zona.

Caso clinico

Mujer de 31 afios de edad con antecedentes personales de
apendicectomia, varices esenciales en miembros inferiores, dis-
menorrea esporddica, dos embarazos y partos normales y aler-
gia a la sulpirida, que desde hacfa un afio, aproximadamente,
presentaba dolor abdominal localizado en el hipogastrio y la
fosa ilfaca izquierda, de cardcter sordo y discontinuo, e irradia-
do en ocasiones a la fosa ilfaca izquierda, sin presentar otra sin-
tomatologia acompafiante.

Al comienzo de la clinica fue revisada por su ginec6logo de
zona que aprecié en la exploracion fisica un dolor selectivo en
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Fig. 1. TAC abdominal donde se observa quiste retroperitoneal, localiza-
do en pelvis y fosa iliaca izquierda, adyacente al miisculo iliopsoas, de
4 x 3 x5 cm, de pared fina, sin nédulo mural y sin evidencias de signos
de malignidad.

punto ovdrico izquierdo. Se realizaron ecografias abdominal y
vaginal, que pusieron de manifiesto una imagen quistica de 12
cm de didmetro en localizacién superior y externa al ovario iz-
quierdo. La paciente fue remitida a continuacién al hospital co-
marcal de su drea de salud. Tras la realizacién de nuevas prue-
bas de imagen, ecograffa y TAC de abdomen, se llegd al
diagnéstico de posible quiste de mesenterio. Inicialmente, se
planteé como tratamiento la puncién percutdnea dirigida por
TAC del quiste, extrayéndose 680 ml de un liquido cristalino,
cuyo estudio citolégico fue informado como material acelular.
Inicialmente, la paciente mejoré de su sintomatologfa, la cual
reaparecié a las pocas semanas, por lo que fue remitida al ser-
vicio de aparato digestivo de nuestro hospital. Se repitieron
nuevos estudios complementarios (ecografia de abdomen, trén-
sito intestinal, enema opaco, TAC de abdomen con gastrografin
y TAC de abdomen con perfusién de contraste), llegdndose al
diagndstico de quiste retroperitoneal, localizado en la pelvis y
la fosa ilfaca izquierda, adyacente al misculo iliopsoas, de 4 X
3 X 5 cm, similar al tamafio que presentaba antes de la puncion,
de pared fina, sin nédulo mural y sin evidencias de signos de
malignidad (fig. 1). Se decidi6 practicar una nueva puncién
percutanea; el nuevo control radiolégico, practicado a las pocas
semanas, evidencié que las medidas del quiste volvian a ser si-
milares al tamafio inicial, por lo que fue remitida a la unidad de
cirugfa laparoscdpica; se decidié como tratamiento la exéresis
del quiste por via anterior laparoscépica transperitoneal, bajo
anestesia general. El neumoperitoneo se hizo utilizando una
aguja de Veress subumbilical. Al introducir la dptica en la cavi-
dad se observaba una masa en la fosa ilfaca izquierda que des-
plazaba el colon izquierdo hacia la linea media. Se introdujeron
tres trocares: de 10 mm subumbilical, para la 6ptica, de 10 mm
en la fosa ilfaca derecha y de 5 mm en el hipocondrio izquier-
do. Los pasos de la intervencién quirtrgica fueron los siguien-
tes: exploracion de la cavidad, seccion de adherencias de la in-
tervencion anterior (apendicectomia), apertura del peritoneo
coloparietal izquierdo halldndose un quiste de pared gruesa,
con contenido que no lo repleciona en su totalidad, de aproxi-
madamente 9 cm de didmetro mayor, exéresis completa del
quiste, exteriorizacién integra en bolsa a través del trocar su-
bumbilical, revision de hemostasia y cierre de los orificios de
los trocares. El tiempo quirdrgico fue de 21 min. La paciente
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no presentd ninguna complicacién en el postoperatorio, siendo
dada de alta dentro de las primeras 24 h posteriores a la inter-
vencion. El informe anatomopatolégico fue de cistadenoma se-
roso con focos endometridsicos.

Posteriormente la enferma fue remitida de nuevo a consultas
de ginecologia, donde le fue instaurado tratamiento con agonis-
tas GnRh (leuprorelina). Actualmente, la paciente estd asinto-
madtica y no hay evidencia de recidiva del quiste en las pruebas
radioldgicas realizadas.

Discusion

Los tumores quisticos abdominales son poco frecuentes e
incluyen los quistes del mesenterio, del omento y del retroperi-
toneo. Aunque estos quistes de caracteristicas benignas son ha-
bitualmente asintomdticos, pueden ser la causa de dolor abdo-
minal difuso y nduseas, e incluso llegar a provocar cuadros de
obstruccién abdominal por compresién externa' o infeccion
del contenido del mismo® En algunas ocasiones, los quistes se
presentan como otros procesos abdominales agudos, como ro-
tura, hemorragia, que puede ser intraquistica® o intraabdomi-
nal®, obstruccion intestinal o necrosis e infarto del quiste; todas
estas situaciones conllevan la presencia de un abdomen agudo
que requiere una intervencion quirtrgica de urgencias por via
laparotémica®. Sin embargo, los quistes retroperitoneales son
habitualmente descubiertos mds tarde que los otros dos debido
a su localizacion®®.

El diagndstico de estos tumores se realiza habitualmente por
medio de la ecograffa y la TAC, siendo pruebas complementa-
rias entre si y no excluyentes: en la ecografia se observan me-
jor los septos intraquisticos®, pero en caso de hemorragia o
infeccion intraquistica los quistes pueden simular ecogréifica-
mente un tumor sélido o una metdstasis necrosada’®; por su
parte, la TAC abdominal ofrece, en virtud de los coeficientes de
atenuacién del fluido del interior del quiste, una mejor infor-
macién acerca de las caracteristicas del liquido intraquistico’;
las caracteristicas del componente sélido de estas masas son
mejor determinadas por la TAC y 1a RM™.

La puncién-aspiracion es raramente el tratamiento definitivo
de los quistes retroperitoneales'"'?, como ocurri6 en el caso que
describimos, siendo la cirugia el tnico tratamiento valido para
este tipo de casos. Debe tenerse en cuenta que, a pesar de ser
benignos, tienden a reproducirse y, en ciertos casos, invadir los
tejidos que lo rodean'?, e incluso crear situaciones de urgencias
como las descritas anteriormente. Tradicionalmente, el trata-
miento de eleccion de estos casos consiste en la extirpacion del
quiste a través de una laparotomia, que se encuentra asociado a
una significativa morbilidad'*. El abordaje laparoscdpico estd
sustituyendo o complementando el abordaje laparotémico,
siendo muy pocos los casos de quistes retroperitoneales extir-
pados por via laparoscGpica descritos en la bibliografia'®.

El abordaje laparoscépico del espacio retroperitoneal y de
los 6rganos que alli se encuentran es llevado a cabo por via
transperitoneal, principalmente por las facilidades de acceso
tras la creacién del neumoperitoneo'?. Sin embargo, las dificul-
tades descritas para acceder al espacio retroperitoneal debido a
las estructuras vecinas, como las asas intestinales, el higado o
el bazo, asi como las posibles adherencias existentes por inter-
venciones previas, han hecho que la via laparoscépica transpe-
ritoneal no sea considerada en algunas ocasiones el abordaje
ideal, habiendo sido descrito el abordaje endoscdpico retroperi-

88



S. Morales Conde et al.— Exéresis de quiste retroperitoneal por via laparoscépica

toneal para la extirpacion de quistes de 6rganos de este espacio,
tales como los quistes renales'®'®. Los autores que defienden el
abordaje endoscpico retroperitoneal basan su propuesta en
que acorta el tiempo de la intervencién en comparacion con
el abordaje transabdominal, disminuyendo el riesgo de posi-
bles complicaciones intraabdominales'. Nosotros preferimos
el abordaje transperitoneal a la retroperitoneoscopia para llevar
a cabo la extirpacion de este tipo de masas.

Las dificultades que pueden surgir a la hora de llevar a cabo
el abordaje del retroperitoneo para la extirpacién de quistes
como el descrito incluyen: la localizacién del mismo, el derra-
me del contenido liquido del mismo y las derivadas de la disec-
cion de la pared del quiste del tejido que lo rodea. Uno de los
inconvenientes mds importantes asociados a la cirugia laparos-
copica es la pérdida de la posibilidad de palpar 6rganos y teji-
dos, siendo considerada la ecografia la tnica alternativa valida
real a la palpacion manual. La ecograffa intraoperatoria nos
ofrece la posibilidad de identificar las diferentes estructuras en
el espacio retroperitoneal®?!, siendo también muy util para
confirmar la presencia del quiste cuando hay dificultades
para identificar la localizacién del mismo?. Por otro lado, la
prevencion del derrame del contenido liquido del quiste duran-
te la manipulaciéon del mismo es otro punto importante, espe-
cialmente si la etiologia del quiste no estd bien definida y exis-
te duda sobre la benignidad del mismo; por esa razdn, el quiste
debe ser disecado con delicadeza y, una vez extirpado, deberia
extraerse de la cavidad abdominal dentro de una bolsa.

El abordaje endoscdpico ofrece una alternativa muy util a la
cirugia laparotémica tradicional para el abordaje de estos quis-
tes del retroperitoneo y presenta una serie de ventajas que in-
cluyen un menor dolor postoperatorio y una mayor recupera-
cién del paciente®, disminuyendo la morbilidad asociada a la
laparotomia necesaria para la extirpacion de masas del espacio
retroperitoneal. La excelente evolucion del caso descrito y de
los escasos casos similares descritos en la bibliografia®? su-
gieren que el abordaje laparoscpico debe ser considerado
como una alternativa muy vélida al abordaje tradicional en ca-
sos de tumores retroperitoneales seleccionados, y especialmen-
te en tumoraciones quisticas como las descritas.
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