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Quiste esplenico. = —————

itari ynst enfer-
Los quistes no parasiarios constituyen una
el bazo. Presentamos el caso

R medad infrecuente en ety
eporte de CaSO de una paciente de 40 anos con dolor en np e
g y flanco izquierdo de 3 mescs de cvoluglon, al cua
se agrega crecimiento abdominal en la misma zona y

| ! 4 afia
pesadez postrandial. El estudio ecografico y ecogr
stencia de un voluminoso

Doppler color mostro la exi s
- ’ : ’ ’ » n N
quiste calcificado con contenido hipoecogenico Sl

jo detectable situado entre el bazo y lacola dc! p.ancreas
S : sin tomar cuerpo en forma evidente con esta u.ltlma.. La
p Ienlc Cy St. Cas er epOI‘ [  TACabdominal aporta datos valiosos morfoﬁsmloglcc?s
del quiste. La paciente se sometio a una es;?lc.nectoml.a
total, en la que se diagnostico un quiste esplénico. Revn-
samos las caracteristicas histopatologicas de los qunstes
esplénicos y las alternativas terapéuticas mé§ recientes.
Palabras clave: Quiste esplénico; quiste no pa-
rasitarios.

Machain Gustavo' SUMMARY

5 A2 Non parasitic cystic lesions of the spleen are
Zenteno C’ Jose A unusual. Comprise only 10% of all splenic cysts. A 49-
Al_f onso Jor gez 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

Gonzalez de Zenteno,

Candida P heaviness. The ultrasound and Doppler studies revealed
a voluminous calcified cyst with hipoecogenic content

Vera C ’ Rocio’ without noticeable flow located between the spleen and
4 the tail of the pancreas. The patient underwent a total

Lee A Ifredo splenectomy. Histological studies revealed a non parasi-
Rod riguez A ous fin? tic splenic cyst. Non parasitic splenic cyst is an unusual

lesion and it is usually asymptomatic and the diagnosis
1s casual. We reviewed the histopathological features of
the lesion and the most recent treatment options.
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INTRODUCCION

1

e T e P R N S Los quistes esplénicos constituyen lesiones in-
| Profesor asistente. Jefe de Departamento - Il Catedra  frecuentes independientemente de su oricen. de
> -

Clinica Quirtrgica FCM - UNA. comportamiento benigno, cuvo interé '
’ . . ’ . r
2 ]I Catedra de Clinica Quirurgica del Hospital de Cli- S y ¢s radica en lo

nicas, FCM - Médicos Residentes e.xcepcmnal de su aparicion ya que las lesiones quis-
: : | , .' . o gk | ;
3 Servicio de Anatomia Patolégica. Hospital de Clini- ticas ittt en’el bazo con ienor frecuencia que en
e, FCM cualquier otra viscera abdominal. (1)
cas, F . '
4  Estudiantes Universitarios Se clasifican fundamentalmente en parasitarios o

Facultad de Ciencias Medicas (FCM) — Universidad o, siendo los parasitarios los mas frecuentes Yy CO-
Nacional de Asuncion (UNA) rrespondiendo la mayor parte de ellos a quistes hida-




tidicos. A su vez, 1os no parasit

i arios, se subdividen en
verdaderos o primarios y

falsos o secundarios: aten-
diendo la presencia o no de revestimiento epitelial, que
en ocasiones puede ser difici] de identificar, siendo los
verdaderos (con epitelio) los menos frecuentes v al
los cuales tenemos que considerar |a posibilidad de
quistes congenitos primarios y clasificarlos de acuerdo
al tipo de epitelio que se encuentra recy riendo la pa-
red quistica (epidermoides. dermoides, hemangiomas
quisticos, linfangiomas quisticos) preferiblemente con
t¢enicas de inmunohistoquimica, (2,6)

En general, estas lesiones son pequenias y asintoma-
ticas, s1 bien, cuando alcanzan mayor tamano, pueden
presentarse como una masa abdominal en flanco izquier-
do o provocar sintomas como dolor abdominal, nauseas
o vomitos. (2) Para el diagndstico inicial. la ecografia
abdomunal constituye la técnica de imagen de eleccion
y, actualmente se opta por realizar técnicas quirirgicas
conservadoras que eviten las complicaciones infecciosas
secundarias a la esplenectomia total. (3, 4)

~
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CASO CLINICO

Paciente femenino de 40 aios con dolor en hipo-
condrio y flanco izquierdo de 3 meses de evolucion
al cual se agrega luego pesadez postprandial y creci-
miento abdominal en la misma zona. No se registra
antecedentes de traumatismo abdominal.

El estudio ecogrifico y ecografia Doppler color mos-
ro la existencia de un voluminoso quiste calcificado con
contenido hipoecogénico sin flujo detectable situado entre
¢l bazo y la cola del pancreas sin tomar cuerpo en forma
evidente con esta ltima. El estudio de Tomografia abdo-
minal constata dicho quiste y revela datos morfologicos.

La paciente se sometid a una esplenectomia total,
en la que se diagnostico un quiste esplénico

El espécimen quirtirgico consistio de un bazo de
400gs que midi6 20 x 17 x 8 cm. (Figura 2)

Con una lesion quistica unilocular de 12 ¢cm. de
diametro mayor de contenido achocolatado, superficie
Interna rugosa bien delimitada por una capsula blanque-
cina grisacea de 2 cm. de espesor (Figura 3), también
se observa pequeiio resto de tejido esplénico (10%)
rojizo inhomogéneo. Consistencia sélida renitente. Se
realizaron estudios de histologia ( H&E x 10).

A la microscopia se observo un quiste esplénico
con pared fibrosa, hialinizado y extensamente calci-
ficado. Parénquima circundante sin alteraciones his-
tologicas significativas. Figura 4.

Kigura 3. Bazo con corte parcial con quiste unilocu-
lar de 12 cm. y consistencia achocolatada

Figura 4. Quiste esplenico con areas de fibrosis vy

Figura 2: Espécimen quirirgico: Bazo con quiste

1CO | T alcificacion
paraesplenico incluido. calcifice
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DISCUSION

u

L.os quistes esplénicos son lesiones, habitualmen-
te asintomaticas, y generalmente se presentan como
un hallazgq casual. Su origen no esta claro, aunque
e los quistes verdaderos, tapizados por cualquier
tipo de epitelio, la teoria mas aceptada es la de un
pgsnblc origen malformativo durante la embriogéne-
sis, en la que se producirian inclusiones de epitelio
€scamoso o mesotehal en el interior del parénquima
csplcplco, que posteriormente podrian experimentar
cambios metaplasicos (7). El revestimiento epitelial
mé§ habitual es de tipo estratificado con queratini-
zagnc’m, sin evidencia de estructuras anexiales. Los
quistes falsos son aquellos que muestran una pared
fibrosa y se hallan carentes de revestimiento epite-
l1al. Se considera que tienen un origen traumatico (8)
y que se forman a partir de una lesion hemorragica
0 necrotica en el parénquima esplénico que poste-
riormente se encapsula, pudiendo contener cristales
de colesterol y hemosiderina, aunque no se descarta
que pudiera tratarse de quistes epiteliales denudados
de epitelio donde, mediante técnicas inmunohisto-
quimicas y estudio exhaustivo, podrian identificarse
células epiteliales remanentes (9).

Una de las caracteristicas clinicas mas destacadas
de estas lesiones es la escasez de sintomas que origi-
nan, siendo en muchos casos descubiertos de modo
incidental en el curso del estudio de otras patologias.
En otras ocasiones pueden debutar por complicacio-
nes agudas, como ruptura intraperitoneal, hemorra-
gia o infeccion (10).

Suelen ser mas frecuentes entre la cuarta y la sex-
ta década y su mayor incidencia es en el sexo feme-
nino. El tamaiio promedio va desde menos de 1 cm
hasta mas de 16 cm (1). La produccion de Ca 19.9
y CEA por las células epiteliales de la pared ha sido
descrita recientemente. Los trabajos presentados
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