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Seudoquiste esplénico no traumatico.

Informe de un caso

Danny Soria-Céspedes, * Javier Leuchter-lbarra, ** Vanessa Ventura-Molina*

Resumen

Introduccion: Los quiste de bazo son poco frecuentes
y se clasifican en quistes verdaderos (que presentan
revestimiento epitelial) y quistes falsos o seudoquistes.
Los seudoquistes esplénicos usualmente tienen un origen
traumatico y son secundarios a hematomas o infartos
esplénicos. Sin embargo, en algunas ocasiones no hay
antecedente de trauma y pueden ser secundarios a
quistes primarios con degeneracion o atrofia del epitelio de
revestimiento.

Caso clinico: Mujer de 50 afios de edad, sin antecedente
de trauma abdominal. Clinicamente tuvo pesadez y dolor
en el cuadrante superior izquierdo del abdomen. Al examen
fisico se identifico0 masa palpable y dolorosa en este
sitio. Se realiz6 ultrasonido y tomografia abdominal, que
demostraron un quiste en el bazo, asi como laparotomia
y esplenectomia total. El quiste midi6 9.5 x 9.0 cm;
histolégicamente la pared estaba compuesta por tejido
fibroso denso, calcificaciones, sin epitelio de revestimiento.
Conclusiones: El seudoquiste esplénico no traumatico
es raro y puede ser secundario a un quiste primario con
cambios degenerativos o atréficos del epitelio. Clinicamente
es inespecifico y los sintomas estan relacionados con el
efecto de masa del quiste. El tratamiento recomendado,
dependiendo del tamafio del quiste y su relacion con los
vasos sanguineos, es la esplenectomia parcial o total.

Palabras clave: Seudoquiste esplénico, bazo.

Abstract

Background: Splenic cysts are uncommon and are
classified as true cysts (with epithelial lining) and
false cysts or pseudocysts. Splenic pseudocysts
usually have a posttraumatic origin and are secondary
to hematoma or to splenic infarction. At times there
is no prior evidence of trauma, and the cyst may be
secondary to a primary cyst with degeneration/atrophy
of the epithelial lining.

Clinical case: We present the case of a 50-year-old
female with negative history of abdominal trauma.
Clinically, the patient reported discomfort and pain in the
left upper abdomen. Physical examination revealed a
palpable and painful mass. Preoperative ultrasonography
and computerized tomography showed a large cyst in the
spleen. Laparotomy and total splenectomy was performed.
The cyst measured 9.5 x 9.0 cm. Histologically, the wall
was composed of thick fibrous tissue, calcifications and no
epithelial lining.

Conclusions: “Nontraumatic” splenic pseudocyst is rare
and may be secondary to a primary cyst with degenerative/
atrophic changes in the epithelium. Clinically it is
nonspecific, and symptoms are related to the mass effect
of the cyst. Recommended treatment, according to the size
of the cyst and its anatomic relation with the vasculature, is
surgical with partial or complete splenectomy.
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Introduccion

Las lesiones quisticas del bazo son poco frecuentes, habi-
tualmente asintomaticas, sin embargo, pueden producir sin-
tomas por compresion de 6rganos adyacentes o secundarios
a las complicaciones del mismo.'!"

Los quistes esplénicos se clasifican en verdaderos y fal-
sos; dependiendo de la presencia o ausencia de epitelio de
revestimiento y de la probable etiologia.

Los quistes verdaderos pueden ser producidos por pa-
rasitos (quistes parasitarios) o congénitos (quistes con re-
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vestimiento epitelial). Los quistes falsos o seudoquistes son
causados en su mayor parte por traumatismos, sin embargo,
hay casos que no tienen este antecedente y son secundarios
a cambios degenerativos o por atrofia del epitelio.'*

El tratamiento de eleccion, especialmente en quistes
mayores de 4 cm y en quistes complicados, es la esple-
nectomia, sin embargo, hay otras opciones terapéuticas
conservadoras cuyo principal objetivo es evitar infecciones
posesplenectomia.

Se presenta un caso clinico de una paciente sin ante-
cedente traumatico, que tuvo dolor abdominal intenso en
cuadrantes abdominales superiores, causado por una lesion
quistica esplénica que histolégicamente carecia de epitelio
de revestimiento.

Caso clinico

Mujer de 50 afios de edad, quien inicié su padecimiento ac-
tual un dia previo a su hospitalizacion con dolor abdominal
intenso, pungitivo, localizado en el epigastrio ¢ hipocondrio
izquierdo, con irradiacion en hemicinturéon, acompafado de
nausea y vomito.

A la exploracion fisica presento dolor a la palpacion en
marco colonico y sensacion de masa en hipocondrio iz-
quierdo y flanco izquierdo, dolorosa al movimiento. Los
ruidos hidroaéreos estaban presentes, sin signo de rebote.

La paciente no refirié antecedentes traumaticos, quirar-
gicos ni médicos de importancia. Con los datos clinicos se
planted la posibilidad de patologia de colon (diverticulos) o
patologia pancreatobiliar.

Los estudios de laboratorio indicaron elevacion de los
leucocitos (19 000/mm?), con predominio de segmentados
(80%); la serie roja y las plaquetas se encontraron dentro de
los limites normales. Ademas, hubo ligera elevacion del an-
tigeno carcinoembrionario (3.23 ng/ml), sin otra alteracion
informada.

Se realiz6 radiografia simple de abdomen, con imagen
radioopaca en cuadrante superior izquierdo, que por ultra-
sonido correspondid a una lesion quistica en el bazo, que en
la tomografia abdominal con contraste no tuvo refuerzo de
la pared (figura 1).

Debido a la sintomatologia y a los hallazgos radiolégicos
descritos, se decidio realizar laparotomia exploradora con
esplenectomia total, sin eventualidades durante la cirugia.

En el posoperatorio, la paciente recibid tratamiento an-
tibiodtico de amplio espectro, los valores de los leucocitos
descendieron y no existieron complicaciones.

En el servicio de anatomia patoldgica se recibio bazo,
que midi6 15 x 9 x 7 cm y pesd 495 g, en cuya superficie se
identificd una lesion quistica de 9.5 X 9 cm, recubierta por
capsula esplénica integra (figura 2). Al corte hubo salida de

Figura 1. A) Radiografia simple de abdomen que muestra imagen ra-
dioopaca en cuadrante superior izquierdo (flecha). B) El ultrasonido
demuestra la naturaleza quistica de la lesion, que depende del bazo.
C) Por tomografia abdominal con contraste se observa que la pared
de esta lesion no tiene reforzamiento (flecha).

Figura 2. Las fotos macroscépicas del bazo muestran una lesion
quistica, de superficie interna lisa, con escasas trabéculas fibrosas.

liquido denso, de color amarillo claro, que en el estudio ci-
tologico presento detritus celular sin células neoplasicas. La
superficie interna del bazo mostro escasas trabéculas fibro-
sas delgadas y la pared tuvo un espesor medio de 0.3 cm. Se
realizd muestreo extenso de la pared para estudio micros-
copico, donde no se identifico epitelio de revestimiento. La
pared estaba formada por tejido fibroso denso poco celular,
con calcificaciones multifocales (figura 3). El parénquima
esplénico adyacente presentd congestion vascular y micro-
hemorragia, con macréfagos con hemosiderina fagocitada.
Las caracteristicas morfologicas correspondieron a seudo-
quiste esplénico sin antecedente traumatico.
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Figura 3. La pared del quiste esta formada por tejido fibroso denso
poco celular, con microcalcificaciones superficiales y sin epitelio de
revestimiento. Por debajo de la pared del quiste se identifica parén-
quima esplénico con congestién de la pulpa blanca (hematoxilina-
eosina 100x).

Actualmente la paciente no presenta sintomatologia rela-
cionada con el tratamiento quirargico realizado.

Discusion

Los quistes de bazo son infrecuentes, se clasifican en verda-
deros y falsos de acuerdo con el epitelio de revestimiento.
Los primeros a su vez se clasifican en parasitarios (causados
por Echinococcus granulosus) y congénitos (quiste epidér-
mico, quiste mesotelial). Los quistes falsos o seudoquistes,
en su mayor parte son secundarios a traumatismo previo,
que produce la formacion de un hematoma parenquimato-
so o zonas de infarto, que posteriormente se reabsorben,
comprimen el parénquima esplénico adyacente y generan
la formacion de una seudocapsula de tejido fibroso con cal-
cificaciones.!!!

Sin embargo, hay seudoquistes en los cuales el antece-
dente de traumatismo estd ausente, en estos casos se con-
sidera que se trata de un quiste verdadero con cambios
degenerativos o atrofia del epitelio, con denudacion del
mismo."” En el caso presentado la paciente no tuvo ante-
cedente de traumatismo previo, consumo de medicamentos
o cirugia abdominal. El sintoma cardinal fue dolor abdomi-
nal en epigastrio e hipocondrio izquierdo, con sensacion de
masa al examen fisico. Por la localizacion del dolor y los
hallazgos clinicos se propuso patologia intestinal, con pro-
bable enfermedad diverticular de colon complicada. Otro
diagnoéstico sospechado fue patologia pancreatobiliar, por
la localizacion e irradiacion del dolor. Debido a la rareza de
la patologia esplénica no se sospecho lesion en este 6rgano.

Por lo general, los quistes esplénicos son asintomaticos,
detectados de manera incidental en estudios de imagen.
Cuando los quistes aumentan de tamafio causan compresion
de drganos adyacentes y producen sintomas compresivos.
De otra manera, son sintomaticos cuando tienen complica-
ciones, como infeccion, rotura, hemorragia, torsiéon o pe-
ritonitis. En la mayor parte de los casos de seudoquistes
esplénicos, el sintoma principal es el dolor en hipocondrio
izquierdo, sin embargo, la mayoria tiene antecedente de
traumatismo abdominal."® Otros sintomas descritos son
sensacion de pesadez en hipocondrio izquierdo y masa pal-
pable.?

En el examen anatomopatologico, macroscdpicamen-
te los seudoquistes son uniloculares, a diferencia de los
quistes parasitarios que suelen ser multiloculares. Debido
a que la mayoria de los seudoquistes son secundarios a le-
sion traumatica del parénquima, contienen restos celula-
res y eritrocitos. Histolégicamente el criterio diagnodstico
es la ausencia de epitelio de revestimiento y la pared esta
compuesta por tejido fibroso denso poco celular, con calci-
ficaciones. Es importante estudiar el parénquima esplénico
adyacente con el objetivo de identificar datos morfoldgicos
sugerentes de trauma, como infartos o hematomas.!”

En el caso presentado, macroscopicamente el quiste fue
unilocular, contenia material denso de color amarillo, que
por citologia presento restos celulares. Histologicamente no
se identifico epitelio de revestimiento y la pared estaba for-
mada por tejido fibroso denso poco celular y calcificacio-
nes. Estos hallazgos son caracteristicos de los seudoquistes,
sin embargo, no se encontraron datos de traumatismo pre-
vio en el parénquima esplénico residual, lo que descarta ori-
gen traumatico y permite plantear la posibilidad de cambios
degenerativos del epitelio con atrofia y denudacion del mis-
mo. De acuerdo con la literatura, los seudoquistes son mas
frecuentes en mujeres, debido al efecto hormonal que causa
microinfartos esplénicos y microtraumas que puede generar
la formacion de quistes. !

El tratamiento puede ser quirtrgico con esplenectomia
total o conservador con sistema de drenado percutdneo,
enucleacion, marsupializacion o esplenectomia parcial.® El
manejo depende del tamaifio de la lesion, algunos conside-
ran que por encima de los 4 cm el tratamiento es netamente
quirtrgico, por el riesgo de complicaciones, ya que se ha
descrito que 25% de los quistes mayores de 5 cm sufre rup-
tura, con posterior hemoperitoneo y peritonitis.>*> Pegoraro
y sus colaboradores® consideran que el mejor tratamiento
para este tipo de lesiones es la esplenectomia parcial, con
preservacion de por lo menos 25% del bazo, para evitar in-
fecciones poseplenectomia, sin embargo, esto depende de
la localizacion y del tamafio del quiste. Al realizar esple-
nectomia total se sugiere la administracion previa de an-
tibidticos o vacunas contra neumococos, meningococos y
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Haemophilus influenzae o la administracion de penicilina
profilactica durante seis meses.>*

En conclusion, ante sintomatologia en cuadrantes su-
periores abdominales, dentro de los diagndsticos posibles
debe considerarse la patologia esplénica, que a pesar de ser
infrecuente puede causar complicaciones que pongan en
riesgo la vida del paciente.
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