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Quiste esplenico.
Reporte de caso.

RESUMEN
Los quistcs no parasitarios constituycn una cnfcr-

mcdad infrecuenle en cl bazo. Prcscntamos cl caso
dolor en hipocondrio
dc cvolucion, al cualde una pacicntc dc 40 anos con

y flanco izquicrdo dc 3 mcscs
sc agrega crecimicnto abdominal en la misma zona y

pcsadcz postrandial. El cstudio ecografico y ccografia

Doppler color mostro la existencia dc un voluminoso
quiste calcificado con contenido hipoccogcnico sin fiu-
jo detectable situado entre cl bazo y la cola del pancreas

Splenic CVSt « 4
sin tomarcuerpocn formaevidentccon esta ultima. La

• HSC VCpOrt TACabdominalaportadatos valiososmorfofisiologicos
del quisle. La pacicntc sc sometio a una esplenectomia
total, cn la que sc diagnostico un quiste esplenico. Revi-

las caractcristicas histopatologicas dc los quistcs
esplcnicos y las altcmativas tcrapeuticas mas recientes.

Palabras clave: Quiste esplenico; quiste no pa-
rasitarios.
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Non parasitic cystic lesions of the spleen are
unusual. Comprise only 10% of all splenic cysts. A 40-
year-old woman presents to our hospital with pain in
the upper left quadrant and left flank of 3 months of du-
ration. There is also progressive abdominal growth and
heaviness.The ultrasound and Doppler studies revealed
a voluminous calcified cyst with hipoecogenic content
without noticeable flow located between the spleen and
the tail of the pancreas. The patient underwent a total
splenectomy. Histological studies revealed a non parasi-
tic splenic cyst. Non parasitic splenic cyst is an unusual
lesion and it is usually asymptomatic and the diagnosis
is casual. We reviewed the histopathological features of
the lesion and the most recent treatment options.
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su origen, de
comportamicnto benigno, cuyo interes radica en lo
excepcional de su aparicion ya que las lesiones quis-
ticas ocurren en el bazo con menor frecuencia q
cualquicr otra viscera abdominal. (1)

Se clasifican fundamentalmente en parasitarios o
no, siendo los parasitarios los mas frecuentes

ue en

rrespondiendo la mayor parte de ellos a quistes hida-
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tidicos. A su vcz, los no parasitarios, sc subdividcn enverdaderos o primarios y falsos o sccundarios; atcn-dicndo la piesencia o no de revestimicnto cpitelial, quo Pacientc fcmcnino dc 40 aflos con dolor en hipo-cn ocasioncs pucdc sci dillcil dc identificar, sicndo los condrio y flanco izquicrdo dc 3 meses dc evolucion
\ crdadcros (con cpilclio) los mcnos frecucntcs y al al cual sc agrcga lucgo pcsadcz postprandial y creci-
los cuales tenemos quc considcrar la posibilidad dc micnto abdominal cn la misma zona. No sc rcgistra
quistcs congenilos primarios y clasificarlos dc acucrdo antcccdcntcs dc traumatismo abdominal,al l'P° cPitclio quc sc cncucntra recubricndo la pa- PI (Studio ccografico y ccografia Doppler color mos-
red quistica (epidermoides, dermoides, hemangiomas tn6 la cxistcncia dc un voluminoso quiste calcificado con
quisticos, linlangiomas qm'sticos) prcfcriblcnicntc con contenido hipoccogcnico sin llujo detectable sitnado entre
tccnicas de inmunohistoquimica. (2,6) cl bazo y la cola del pancreas sin tomar cuerpo cn forma

En general, cstas lesioncs son pequeflas y asintoma- evidente con csta ultima. El cstudio dc Tomografia abdo-
ticas, si bien, cuando alcanzan mayor tamano, pueden minal constata dicho quiste y rcvcla datos morfologicos.
presentarse como una masa abdominal cn flanco izquicr- La pacientc sc sometio a una esplcncctomia total,
do o provocar sintomas como dolor abdominal, nauseas cn la quc sc diagnostico un quiste esplenico
o vomitos. (2) Para el diagnostico inicial, la ccografia El especimcn quirurgico consistio dc un bazo de
abdominal constituye la tecnica dc imagen de election 400gs quc midio 20 x 1 7 x 8 cm. (Figura 2)
y. actualmente sc opta por realizar tccnicas quirurgicas
conservadoras quc eviten las complicaciones infecciosas diametro mayor dc contenido achocolatado, supcrficie

interna rugosa bien delimitada por una capsula blanque-
cina grisacea de 2 cm. de espesor ( Figura 3), tambien
se observa pequeno resto de tejido esplenico (10%)
rojizo inhomogeneo. Consistencia solida renitente. Se
realizaron estudios de histologia ( H&E x 10).

A la microscopia se obser\ o un quiste esplenico
con pared fibrosa, hialinizado y extensamente calci-
ficado. Parenquima circundante sin alteraciones his-
tologicas significativas. Figura 4.

CASO CLINICO

Con una lesion quistica unilocular dc 12 cm. de

secundarias a la esplenectomia total. (3, 4)
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Figura 3. Bazo con corte parcial con quiste unilocu-
Fig. 1:TAC abdominal que muestra la masa quistica larde 12 cm. y consistencia achocolatada

quiste Figura 4. Quiste esplenico con areas de fibrosis y
calcificacion

Figura 2: Especimen quirurgico: Bazo
paraesplenico incluido.

con
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rmalizacion de los niveles sericos dc Ca
a la reseccion

Los quistes esplenicos son lesiones, habitualmen- gs cHnicamente dificil eslablcccr el diagnostico
te asintomaticas, y generalmente se presentan como de fomia preopcratoria. Aun con la ayuda dc la eco-
un hallazgo casual. Su origen no csta claro, aunque afia y \a tomografla axial computarizada, solo se
para los quisles verdaderos, tapizados por cualquier puct]c determinar la naturaleza quislica dc la lesion y
tipo dc cpitelio, la Icoria mas aceptada cs la dc un su re|acj6n con estructuras vecinas. Son los estudios
posible origen malformativo durante la cmbriogcnc- histopatologicos los que permiten prccisar su verda-
sis, en la que sc producirian inclusiones dc cpitelio (jcra histologia.
escamoso o mesotelial en cl interior del parenquima £| iratamiento dc estas lesiones esta indicado
esplenico, que posteriormente podrian experimentar sjemprc que scan sintomaticas, afccten los organos
cambios mctaplasicos (7). El revestimiento epitclial Vecinos, tengan un tamafio mayor dc 5 cm o se pre-
mas habitual cs dc tipo estratificado con queratini- scntcn con cualquicra dc sus complicaciones (13,14).
zacion, sin evidencia dc estructuras anexiales. Los pc|Uro dc las terapias no quirurgicas, la aspiracion
quistes talsos son aquellos quo mucstran una pared pCrcutanca seguida dc csclcrosis dc la pared usando
fibrosa y se hallan carcntes dc revestimiento cpitc- tctraciclinas o alcohol ha sido mundialmcnte usada,
lial. Sc considera que tienen un origen traumatico (8) sjn cmbargo, cstc tipo dc tcrapia debc ser evitada de-
y que sc forman a partir dc una lesion hemorragica a quc frecuentemcnte existc una reacumulacion
o necrotica en cl parenquima csplcnico que postc- temprana del fiuido ( 14). La cxistcncia dc complica-
riomientc se encapsula, pudiendo contener cristalcs cioncs secundarias a esplenectomia total son amplia-
de colesterol y hemosiderina, aunque no sc descarta mcnte conocidas y esto ha motivado la creacion de
que pudicra tratarse de quistes epiteliales denudados tcrapias conservadoras. La esplenectomia parcial es
de epitclio dondc, mediante tecnicas inmunohisto- el tratamiento recomendado para la poblacion pedia-
quimicas y estudio exhaustivo, podrian identificarse trica debido al alto numero de infecciones mortales
celulas epiteliales remanentes (9).

rcflcjan no
19.9 entre los 30 y 60 dias postenorcsDISCUSION

reportadas en este grupo de edades (15). La decapsu-
lation parcial o completa por tecnicas laparoscopicas

de estas lesiones es la escasez de sintomas que origi- jia gj^Q ernpieada con un bajo indice de recurrencias
nan, siendo en muchos casos descubiertos de modo pero con may0r numero de problemas para lograr he-
incidental en el curso del estudio de otras patologias.
En otras ocasiones pueden debutar por complicacio-

nes agudas, como ruptura intraperitoneal, hemorra- CONCLUSIONES
gia o infection (10).

Suelen ser mas frecuentes entre la cuarta y la sex-
ta decada y su mayor incidcncia es en el sexo feme- to definitivo para los quistes epiteliales esplenicos en
nino. El tamaiio promedio va desde menos de 1 cm todos los pacientes donde el quiste es de tamano tal
hasta mas de 16 cm ( 1 ). La produccion de Ca 19.9 que ocupa la mayor parte del bazo y tambien en los
y CEA por las celulas epiteliales de la pared ha sido casos en que la lesion afecta el hilio con compresion
descrita recientemente. Los trabajos presentados del pediculo esplenico.

Una de las caracteristicas clinicas mas destacadas

mostasia (16).

La esplenectomia total sigue siendo el tratamien-
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