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Quiste esplénico gigante en una adolescente. Caso clinico

Giant splenic cyst in a teenager girl. Case report
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Resumen Palabras clave:

Quiste esplénico;
quiste no parasitario;
esplenectomia.

Introduccién: Los quistes esplénicos gigantes y no parasitarios son infrecuentes. Estas lesiones pue-
den manifestarse como dolor abdominal, si bien a menudo son asintomaticas y se diagnostican en
forma incidental. Objetivo: Presentar el caso de un quiste esplénico epitelial gigante por su interés
en la toma de decisiones diagnoésticas y terapéuticas, al ser una entidad muy poco frecuente. Caso
clinico: Paciente de sexo femenino de 13 afios de edad que consulté por dolor abdominal de dos
meses de evolucién. En la exploracioén fisica se palpaba una masa de consistencia dura en hemiab-
domen izquierdo. En los estudios de imdgenes se visualiz6 una masa esplénica quistica gigante. Se
realiz6 esplenectomia obteniendo un quiste subcapsular que comprometia la mayor parte del bazo,
el estudio anatomopatolégico e inmunohistoquimico fueron compatible con quiste epitelial. La evo-
lucién postoperatoria y el posterior seguimiento ambulatorio fueron favorables. Conclusiones: El
tratamiento de los quiste esplénicos gigantes no parasitarios es quirdrgico, intentando conservar, en
lo posible, la mayor cantidad de tejido esplénico. Este procedimiento debe ser individualizado, con-
siderando el tamano, las posibilidades diagndsticas, el tejido esplénico residual, la edad del paciente
y comorbilidades.

Abstract Keywords:
Splenic cyst;

Giant nonparasitic splenic epidermoid cysts are relatively uncommon. These lesions can lead abdo- non-parasite cyst;

minal pain, but most of then are asymptomatic, and they are discovered incidentally. We report a  splenectomy.

13-y old female with a giant splenic epidermoid cystic, given the special interest of diagnostic and

therapeutic decision-making of this rare entity. Case report: A 13-y old female with clinical history of

abdominal pain since the last two months. On physical examination a firm, tender mass was palpable
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in left hypochondrium. Diagnosis of a large cystic splenic mass was made based on ultrasound and
abdominal computed tomography scan. Splenectomy was performed, and histopathological-immu-
nohistochemistry studies revealed findings suggestive of primary epithelial cyst. The post-operative
clinical course was satisfactory and uneventful. Conclusions: Treatment of giant nonparasitic splenic
cysts is surgical. Preserve splenic parenchyma must be the aim in an individualized decision-making.
The different types of surgical modalities will be according to the diagnosis and clinical situation (cyst

size, age, comorbidities).

Introducciéon

Los quistes esplénicos solitarios gigantes y no para-
sitarios son poco frecuentes, se diagnostican de forma
incidental en la infancia o en personas jévenes meno-
res de 20 anos. La clinica puede ser desde masa abdo-
minal indolora, hasta dolor abdominal, disconfort o
sensacion de plenitud en cuadrante superior izquierdo
por la esplenomegalia y la presion que ejerce el quiste
sobre las estructuras vecinas, incluso se puede encon-
trar omalgia izquierda e hipertension arterial en caso
de compresién del rinén"2. Si la lesién es difusa y com-
promete a todo el bazo (ej. tumoral) puede producirse
el fenémeno de secuestro esplénico e hiperesplenismo,
con pancitopenia’.

Se han descrito diferentes clasificaciones de los
quistes no parasitarios, segin su origen (congénitos,
neopldsicos, vasculares, inflamatorios, postraumati-
cos), siendo la clasificacion mds utilizada la de Mor-
genstern' (tabla 1).

Los quistes esplénicos epiteliales grandes son in-

Tabla 1. Clasificacion de los quistes esplénicos no
parasitarios

Congénitos
Epiteliales. Epidermoides. Mesoteliales
Sin celularidad demostrable

Neoplasicos

Neoplasia de origen endotelial
Linfangioma

Hemangioma

Tumores quisticos primarios
Tumores metastasicos

Traumaticos
Con claro antecedente traumético. Secundarios sobre todo
a hematoma subcapsular

Necréticos

Tras infeccién con esplenitis: antecedente de endocarditis,
fiebre tifoidea, linfadenopatias generalizadas infecciosas,
mononucleosis infecciosa, etc

Degenerativos
Infartos esplénicos quistificados

Tomado de Morgenstern L. Nonparasitic Splenic Cysts:
Pathogenesis, Classification, and Treatment. J Am Coll Surg
2002;194:306-314.

frecuentes, y generalmente son uniloculares. El trata-
miento recomendado para los quistes menores de 5
cm es el seguimiento estrecho, mientras que si el quiste
esplénico es de mds de 5 cm tiene indicacién de cirugia.
Dentro de las posibilidades quirdrgicas se encuentran
la esplenectomia (total o parcial), la quistectomia y la
aspiracion con esclerosis o marsupializacion?.

El objetivo del presente manuscrito es presentar
el caso de un quiste esplénico epitelial gigante en una
adolescente de 13 afios, por su interés en la toma de de-
cisiones diagndsticas y terapéuticas, al ser una entidad
muy poco frecuente.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 13 afios de edad que
acudi6 a urgencias por dolor abdominal localizado en
hipocondrio izquierdo, intermitente, de dos meses de
evolucion. No tenia antecedentes médico-quirurgicos
relevantes, ni historia de traumatismo.

En la exploracién fisica se palpaba una masa de
consistencia dura en hemiabdomen izquierdo que po-
dria corresponder a un bazo de grado 4 segun la escala
de Boyd (tabla 2), pero por su gran tamafio resultaba
dificil precisar el 6rgano sobre el que se asentaba.

Entre los exdmenes de sangre destacaba un perfil
bioquimico dentro de limites normales, y en el hemo-

Tabla 2. Clasificacion de la esplenomegalia a la
exploracion fisica, segun la “escala de Boyd”

- Grado 0: Bazo percutible, pero no palpable
- Grado 1: Bazo palpable que rebasa la parrilla costal

- Grado 2: Bazo palpable que llega a la mitad de una linea
imaginaria que va desde la parrilla costal hasta
el ombligo

- Grado 3: Bazo palpable que llega hasta el ombligo

- Grado 4: Bazo palpable que rebasa el ombligo pudiendo
llegar a la fosa iliaca derecha

Boyd MF. An Introduction to Malariology, Harvard Uni-
versity Press, 1930, p. 169. Referido en Hackett LW. La
medicion del bazo en la Malaria. Rev Pert Med Exp Salud
Publica. 1943, 2 (4).
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Figura 1. Tomografia abdomino-pélvica: masa quistica gigante
(17x16x14cm) sugerente de linfangioma esplénico en primera
opcion.

Figura 2. Esplenectomia. Imagen intraoperatoria. Bazo deformado por una
gran masa de superficie lisa (Didmetro mayor: 22 cm).

Figura 3. Imagen macroscopica: superficie interna del quiste mostrando
gruesas trabéculas fibrosas.
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grama se encontré anemia leve normocitica normo-
crémica con indice de dispersién de hematies ligera-
mente elevado. En las radiografias de abdomen y térax
se objetivé un efecto de masa en hipocondrio izquier-
do. En la ecografia abdominal se visualiz6 una lesién
quistica compleja gigante avascular de probable origen
esplénico. Con el objetivo de conseguir una mayor
caracterizacion de la lesién dado posible tratamiento
quirdrgico, se realiz6 una Tomografia Computarizada
(TC) abdominopélvica con contraste, que puso de ma-
nifiesto una masa quistica gigante (17 x 16 x 14 cm)
sugerente de linfangioma esplénico o quiste epitelial
(figura 1). Ademds, se observé un nédulo en ovario de-
recho de 20 mm compatible con un teratoma o foliculo
hemorrégico, como segunda opcién.

Tras la administracién de la primera dosis de la va-
cuna conjugada antineumocdcica 13 valente (el resto
de vacunacién previa a posible esplenectomia estaba
administrada segun el calendario oficial de inmuniza-
ciones), se program¢ la intervencién quirdrgica. De-
bido al gran tamafo de la tumoracién y ante las dudas
sobre la naturaleza de la misma previas a la interven-
cidn, se decidié directamente abordaje por laparoto-
mia media. Se realizé esplenectomia, obteniendo un
bazo que media 220 x 155 x 120 mm y pesaba 2.588 g
(figura 2). Se realiz6 estudio anatomopatolégico de la
pieza de esplenectomia, que contenia un quiste sub-
capsular de 210 x 150 x 120 mm, que presentaba una
cavidad unica con contenido fluido y turbio, limita-
da por una pared fibrosa con una superficie interna
trabeculada (figura 3). El estudio histopatoldgico
mostré que el quiste estaba revestido por un epitelio
escamoso no queratinizante sin atipias, que asentaba
sobre una banda de tejido fibroso de grosor irregular
(figura 4). En zonas, el epitelio se encontraba mar-

Figura 4. Imagen histoldgica: pared quistica revestida por un
epitelio escamoso no queratinizante sin atipias, que descansa
sobre una gruesa banda de tejido fibroso.
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cadamente adelgazado, quedando reducido a una o
dos capas de células. El estudio inmunohistoquimico
revelé que el epitelio de revestimiento expresaba ci-
toqueratina AE1/AE3 y era negativo para calretinina,
incluso en las zonas monocapa, descartando de este
modo una diferenciacién mesotelial. El diagnéstico
final fue quiste epitelial (también llamado epidermoi-
de).

En el ovario se encontr6 un quiste de 2 cm; consi-
derando que los marcadores tumorales dentro del ran-
go de la normalidad, y que el quiste desapareci6 en el
tiempo, se confirmé sospecha de foliculo ovérico.

La evolucién postoperatoria y el posterior segui-
miento ambulatorio fue sin complicaciones hasta 12
meses posterior a la cirugfa, en que se dio el alta.

Discusion

Los quistes esplénicos no parasitarios, inicos, gran-
des, estdn delimitados, al menos en parte, por epitelio
o mesotelio. El quiste esplénico puede ser epidermoi-
de, transicional o mesotelial, o los tres a la vez (es bien
conocida la metaplasia del mesotelio). Existen quistes
no parasitarios secundarios, generalmente a trauma-
tismos, delimitados por tejido fibroso denso con o sin
calcificacién y depésito de hemosiderina®®. Dentro de
los quistes o tumores esplénicos, los linfangiomas son
de los més raros en frecuencia, suelen ser subcapsulares
y tener lesiones murales calcificadas®. La identificacién
inmunohistoquimica también ayuda a diferenciar en-
tre linfangiomas de lesiones quisticas’. En el origen del
quiste epitelial podria estar una invaginacién de sec-
tores pluripotenciales de la cdpsula esplénica hacia el
interior de la pulpa esplénica durante el periodo em-
brionario, que posteriormente experimentaria meta-
plasia escamosa.

La clasificacion de los quistes esplénicos puede ver-
se en la tabla 1', otros autores proponen clasificar se-
gun la extensién en el bazo y su relacién con el hilio es-
plénico’, que puede ser ttil para la decisién quirdrgica.

La esplenomegalia se hace evidente si el tamafio del
quiste es superior a 5 cm, como se vio en la exploracién
y radiologia simple de nuestra paciente. La ecografia
abdominal es ttil como examen diagndstico inicial en
los quistes esplénicos y permite un diagndstico rapido,
el mismo dfa de la consulta en Urgencias, como en el
caso presentado; pero no sirven para delinear la topo-
grafia de la lesién. Con la TC se muestra la topografia,
el tamano, la probable naturaleza y particularidades
anatémicas. La TC y la Resonancia Magnética son de
eleccion en el diagnéstico y la planificacion de la estra-
tegia quirtrgica®®’. En los grandes quistes, la TC con
reconstruccién en 3-D puede mostrar la relacién con
los vasos del hilio y con el tamafio remanente del bazo;
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si bien estos datos s6lo pueden ser determinados defi-
nitivamente en el momento de la cirugia.

El tratamiento convencional en los quistes espléni-
cos mayores de 5 cm era esplenectomia, abierta, con
incisién mediana o subcostal. Desde 2001 la laparos-
copia se plantea como abordaje de eleccion, si es po-
sible®. La reseccién quirdrgica se realiza ante el riesgo
de infeccién (ej por Salmonella) o bien hemorragia
o rotura espontdneas o por traumatismos, que pue-
den ser de riesgo vital. Excepcionalmente se describe
transformacién maligna’®. La técnica mds utilizada en
los quistes gigantes, con escaso parénquima esplénico,
especialmente en nifios mayores de 6 anos, es la esple-
nectomia total. Desde los afios 80 se plantea como pri-
mera opcidn la esplenectomia parcial con reseccién del
quiste; aunque no estd definido cudnto tejido esplénico
se precisa conservar para mantener la funcién (quizd
25% del bazo).

Las consecuencias de la esplenectomia total son el
riesgo microbioldgico de infecciones graves por bacte-
rias encapsuladas (neumococo preferentemente, tam-
bién Neisseria meningitidis, incluso de malaria grave)™.
Estd en estudio el riesgo de complicaciones vasculares
tipo aterotrombosis y posible hipertensién pulmonar,
a muy largo plazo, en pacientes con esplenectomia
sobre todo por trastornos hematolédgicos (en ciertas
hemoglobinopatias, anemias hemoliticas y otras)'’.
En cualquier caso, parece recomendable advertir a los
pacientes esplenectomizados y recomendarles evitar
factores de riesgo cardiovasculares (como son taba-
quismo, hipercolesterolemia, sedentarismo, obesidad).

En el caso presentado, se opt6 por el abordaje abier-
to por el gran tamafio y poco tejido esplénico rema-
nente, como se ha descrito en otras publicaciones>'2.
El hallazgo ovérico en un primer momento plante6 es-
peciales necesidades diagndsticas e hizo recomendable
ampliar la exploracién quirtrgica.

Aunque en la TC el tejido esplénico podria parecer
significativo, y previamente a la cirugia consideramos
como primera opcidn la esplenectomia parcial con re-
seccion del quiste, finalmente hubo que realizar esple-
nectomia total por el gran tamafio de dicho quiste y
el escaso tejido esplénico real que se constaté durante
el procedimiento quirdrgico. La familia otorgé el con-
sentimiento informado escrito adecuado, tras recibir
informacién sobre las posibles opciones, a confirmar
en el momento intraoperatorio.

Conclusiones

El tratamiento quirtrgico de los quistes esplénicos
no parasitarios gigantes debe ser individualizado, to-
mando en cuenta diversos factores como el tamano, las
posibilidades diagndsticas, el tejido esplénico residual,
la edad del paciente y comorbilidades. El objetivo de
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