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Casoclinico

Seudoquiste esplénico gigante.
Informede caso y revision delaliteratura
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RESUMEN

Introducciédn. Los quistes esplénicos representan 3.8% de to-
das las piezas de esplenectomia, por lo que constituyen una enti-
dad clinicarara, delos cuales 30% se asocian a trauma abdominal
cerrado.

Caso clinico. Paciente masculino de 34 afios de edad con ante-
cedentes de trastornos hematol 6gicos, se realiza hallazgo por to-
mografia abdominal de lesién quistica esplénicade 1,680 mL. Se
realiza esplenectomia por laparotomia exploradora sin complica-
ciones, reportando presencia de seudoquiste espl énico con calcifi-
cacion distréfica de su pared, evolucionando satisfactoriamente y
siendo egresado alas 72 horas.

Discusion. Los seudoquistes esplénicos son cuatro veces mas
comunes que los quistes verdaderos y generalmente son secunda-
riosatraumati smos previos que producen laformacion de hemato-
mas intraparenquimatosos o zonas de infarto, que posteriormente
se reabsorben, comprimen el parénquima esplénico y generan una
seudocapsulafibréticaque puede calcificarse.

Conclusion. La esplenectomiatotal es necesaria para aquellas
lesiones gigantes con afeccion del hilio esplénico, recurrencia, sos-
pechade malignidad o hiperesplenismo.
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Introduccién

L os quistes espl énicos representan 3.8% detodas las pie-
zas de esplenectomia, por lo que constituyen una entidad
clinicarara. Generalmente se clasifican en verdaderos (con
revestimiento epitelial) y quistes falsos o seudoquistes (sin
revestimiento epitelial).2

Giant pseudocyst of the spleen.
Casereport and review of literature

SUMMARY

Introduction. Splenic cystsarefoundin 3.8% of al of splenec-
tomy samples, which makesthem arareclinical entity. Up to 30%
are associated with blunt abdominal trauma.

Case report. A 34-year old male patient with a history of
thrombocytopenia presented with vague left upper quadrant ab-
dominal pain. Abdominal computed tomography showed asplenic
cyst measuring 20 by 14 cm. Open splenectomy was performed
without complications. Pathology reported the presence of a sple-
nic pseudocyst with dystrophic calcifications in its wall. Our pa-
tient was discharged at 72 hoursin stable conditions.

Discussion. Splenic pseudocysts are four times more common
than true cysts and are usually secondary to previous trauma that
produces intraparenchymal hematoma formation or areas of in-
farction. These hematomas subsequently reabsorb and compress
the splenic parenchymaand generate afibrotic pseudocapsul e that
may calcify.

Conclusion. Tota splenectomy (open or laparoscopic) is in-
dicated for giant cystic lesions, those which involve the splenic
hilum, are recurrent, malignant or are associated with hypersple-
nism.

Key words: Pseudocyst, spleen.

L os quistes verdaderos pueden ser producidos por para-
sitos o ser de etiologia congénita, siendo losmasrarosen la
préactica clinica representando sélo 10%, mientras que los
seudoquistes representan 75% de los quistes esplénicos y
se asocian a trauma abdominal cerrado hasta en 30% y en
menor porcentaje a cambios degenerativos o por atrofia del
epitelio de un quiste congénito.
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Seudoquiste esplénico gigante

Es importante describir las caracteristicas principales de
este tipo de lesiones y las opciones terapéuticas que exis-
ten; ya que 25% se complican con ruptura, infeccion o he-
morragia significativa.* Presentamos el caso clinico de un
seudoqui ste esplénico gigante no parasitario asociado a hi-
perespl enismo manejado con esplenectomia.

Casoclinico

Paciente masculino de 34 afios de edad que inici6 padeci-
miento actual con dolor abdominal en hipocondrioizquierdo
y petequias de un afio de evolucion. Como antecedentes
importantes el pacienterefirid cargagenéticaparaDM 2, HAS,
alergia a sulfametoxazol, apendicectomiay trauma cerrado
de abdomen alos 14 afios de edad, €l cual no requirié manejo
médi co (secundario aaccidente automovilistico frontal, en el
asiento de copiloto, utilizaba cinturén de seguridad).

En laexploracion fisica se encontré masa pal pabley pér-
dida de timpanismo en hipocondrio izquierdo. Fue referido
con hemat6l ogo quien realizé estudios de extension i dentifi-
cando trombocitopenia leve, aspirado de médula 6sea nor-
mal y cromosoma Filadelfianegativo.

Se realizé radiografia de térax, ultrasonido y tomografia
abdominal, donde se evidencid la presencia de un quiste
esplénico de 1680 cc aproximados, con paredes calcificadas
y proyeccion exofitica hacia la parte medial e inferior de
20x14x12 cm (Figuras 1-4).

Debido alasintomatologiay los hallazgos de imagen, se
decidié realizar esplenectomiatotal previainmunizacion con-
tra bacterias encapsuladas dos semanas antes del procedi-
miento. Selocalizo el producto patol 6gico con dimensiones
confirmadas y de consistencia pétrea, con un peso de 2,300
g- Al corte se observo una cavidad unilocular con cépsula
calcificaday presenciade abundante liquido denso de color
café no fétido (Figura 5). Se realizaron cortes de la pared
quistica, lacual revel 6 laausenciade recubrimiento epitelial
integrando €l diagnéstico de seudoquiste esplénico. El pa-
ciente evolucioné de manera satisfactoriay fue egresado al
tercer dia de postoperatorio.

Discusion

Laformacién de quistes congénitos del bazo es el resulta-
do de lainvaginacion de las células mesotelial es peritonea-
les durante el desarrollo esplénico intrauterino, seguido por
su proliferacién y secrecion de liquido seroso.® Los seu-
doquistes esplénicos son cuatro veces mas comunes que
los quistes verdaderos y generalmente son secundarios a
traumati smos previos que producen laformacion de hemato-
mas intraparenquimatosos o zonas de infarto, que posterior-
mente se reabsorben, pasando por las fases de encapsula-
cion, licuefaccién y absorcién; el parénquima esplénico
se comprimey desarrollan unapared de material fibroso sin
membrana epitelial que lo recubray que puede calcificarse
(50%). También se ha propuesto un origen degenerativo del
seudoquiste a partir de la atrofia del epitelio de un quiste
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Figura 1. Radiografia posteroanterior del térax en la que se observa
elevacion del hemidiafragma izquierdo con presencia de imégenes
subdiafragméticas lineales de densidad célcica con aspecto de “casca-
rén de huevo”.

Figura 2. Corte ultrasonografico en plano sagital en el que se delimi-
ta una imagen ovoide y ecogénica de 16.6 cm de didmetro mayor con
calcificacion periférica y contenido hipoecoico y homogéneo sin
evidencia de vascularidad a la aplicacion del Doppler color.

verdadero (congénito), 1o que provoca denudacién del mis-
mo. La presencia de quistes congénitos y seudoquistes es
mas frecuente en personas jovenes y de sexo femenino. La
literatura reporta que los seudoquistes pueden tener mayor
asociacion con el sexo femenino debido al efecto hormonal
gue causa microinfartos esplénicos y hematomas subse-
cuentes, |os cual es pueden degenerar en un seudoqui ste.?%57

La clasificacion descrita por Martin en 1958, quien los
divide en verdaderos o primarios y seudoquistes o secunda-
rios (Cuadro 1), ha sido cuestionada recientemente debido
a que se han reportado quistes postrauméticos que si tienen
revestimiento epitelial y, por otro lado, existen reportes de
seudoquistes en pacientes sin antecedente traumatico algu-
n0.3'8'9

Existen otras condiciones que han sido relacionadas a
desarrollo de seudoquistes esplénicos como:
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Figura 3. Tomografia simple en plano coronal en la que se identifica
la imagen ovoide e hipodensa de contornos calcificados en la topo-
grafia del bazo.

Figura 4. Tomografia simple en plano axial observando la imagen
anteriormente descrita dependiente del bazo y que desplaza medial-
mente al estdbmago.

« Seudoquiste pancredtico intraespl énico.
* Hematoma intraparenquimatoso o subcapsular del bazo
secundario a pancreatitis aguda o crénica.

Figura 5. A. Foto macroscopica de bazo que muestra la superficie
externa con placas granulares homogéneas de color blanco grisaceo.
B. Al corte el bazo presenta una lesién quistica, que contiene material
friable de aspecto necrético, con pared fibrosa y calcificada. C. Corte
histoldgico de la pared del quiste que estd compuesta por tejido fibro-
so denso poco celular con calcificacion distréfica'y por debajo del
mismo el parénquima esplénico es congestivo (40x H y E). D. La
superficie interna de la pared del quiste carece de revestimiento epite-
lial y esta formada por fibrina, macréfagos espumosos y zonas de
hemorragia (400x H y E).

Hematoma subcapsular esponténeo asociado a mononu-
cleosis.

Hematoma subcapsular espontaneo asociado ainfeccion
por citomegalovirus.

Hematomarelacionado al empleo de cocaina.
Hematoma espl énico como complicacién de colonoscopia®
Seudoquiste esplénico causado por tuberculosis.’®

Los seudoquistes esplénicos usualmente se presentan
como una masa papable con dolor local oreferido, asi como
signos y sintomas relacionados con la esplenomegalia e hi-
peresplenismo como es el caso de nuestro paciente. Puede
existir sintomatol ogia secundaria a la compresion de 6rga-
nos vecinos como distension abdominal, plenitud pospran-
dial, pérdida de peso, ndusea, vémito, atelectasiay neumo-
nialobar basal izquierda aunque frecuentemente pueden ser
asintomaticos y descubiertos de maneraincidental en estu-
diosdeimagen,>’

El diagnostico puede ser incidental en los estudios de
radiografias (cuando esta calcificado) o por ultrasonido, €l
cual puede distinguir entre lesiones solidas y quisticas, asi
como la medicién exacta de lalesion y la ausencia de ecos

Cuadro 1. Clasificacion de quistes esplénicos.

Verdaderos (primarios)

Seudoquistes  (secundarios)

1. Parasitarios

2. No parasitarios
a) Neoplasicos
b) Congénitos

1. Trauméticos
2. Degeneracion epitelial de quiste primario
3. Infeccioso no parasitario

REV SANID MILIT MEX 2014; 68(2): 126-130

128



Seudoquiste esplénico gigante

internos, 1o que diferencia los quistes de los abscesos y
hematomas.*81! L as cal cificaciones curvilineasrel ativamen-
te delgadas de la pared de los quistes falsos pueden ser
evidenciadas en una placa simple de abdomen o en unatele-
rradiografia de torax hasta en 25% de | os casos.!

La tomografia computada de abdomen y €l ultrasonido
son probablemente | os estudios de €l eccion, mientras que la
resonancia magnética se menciona como un estudio opcio-
nal aungue con menor accesibilidad y mayor costo.° Sin
embargo, no existe alguna caracteristi caradiol 6gicaque pue-
dadeterminar ladiferencia entre un seudoquiste y un quiste
verdadero, ya que ambas lesiones pueden observarse como
lesiones redondeadas hipodensas de pared delgada o calci-
ficaday sin reforzamiento con € medio de contraste.”#12

Laaspiracion de un quiste con fines diagndsticos Unica-
mente puede dilucidar entre unaetiologiabenignao maligna,
sin embargo, no es practicahabitual o recomendacion clinica
debido al riesgo reportado de infeccién del seudoquiste.®

Laliteratura menciona que el diagnéstico definitivoy la
diferenciacion entre un quiste verdadero y seudoquiste se
realizaUnicamente por histopatol ogia. En €l examen macros-
copico los seudoquistes son uniloculares, a diferencia de
los quistes parasitarios que suelen ser multiloculares. Debi-
do aque € criterio diagnostico anatomopatol dgico del seu-
doqui ste esplénico eslaausenciade epitelio derevestimien-
to, esimportante realizar un muestreo extenso delapared, ya
gue en ocasiones puede haber denudacion del mismo'y pre-
sentarse solamente de manerafocal. En estos casos €l estu-
dio de inmunohistoquimica puede facilitar la demostracion
de epitelio con la expresion de citoqueratina de amplio es-
pectro. Ademés, en los casos donde no existe el antecedente
de trauma, es necesario estudiar €l parénquima esplénico
adyacente para la busqueda de zonas de infartos o hemato-
mas_2,8-10

Al ser una patologia poco frecuente y no existir centros
de referencia especializados no existe una recomendacion
especifica para €l tratamiento de los seudoquistes espléni-
cos. Laesplenectomiafueel tratamiento de eleccion paralos
seudoqui stes durante muchos afios, popul arizada por Fowler
en 1950, sin embargo, la actitud quirdrgica se volvié méas
conservadora después de 1979 al reconocerse la posibilidad
de sepsis fulminante post-esplenectomia y otras complica-
cionesinfecciosas principa mente en nifios.*>%° Actualmen-
telaliteraturamundial ofrece abordajes conservadores, que
van desde la puncion percutanea, €l destechamiento lapa-
roscopico, ladestruccién cavitaria(con etanol, argén orelle-
no omental) o lareseccién quisticaaislada, asi como laesple-
nectomiaparcia. Sin embargo, de todas estas opciones, solo
ladltimaha demostrado ser una opcién adecuada, yaque en
€l caso del destechamiento laparoscopico se han menciona-
do recurrencias hasta de 64%, mientras que en el drenaje
percutaneo la posibilidad de hemorragia e infeccién es un
riesgo latente.378

Mc Coll y cols. para evitar la recurrencia realizaron una
marsupializacion de un quiste de bazo recubriéndolo con
surgicel y omentopexiay durante un periodo de 25 meses no
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observaron recurrencia.® Cuando el volumen del quiste lo
permite son preferibles las técnicas quirdrgicas de minima
invasion.®®

Actualmente serecomiendael tratamiento quirdrgico por
medio de esplenectomia parcial paratodas |as lesiones ma-
yoresde 5 cm o sintomaticas, ya que cuando los seudoquis-
tes son mayores de esta medida el riesgo de complicacion
del mismo es de 25% para presentar rupturay posterior he-
morragia o peritonitis, mientras que paralas|esiones meno-
resy asintométicas se puede ofrecer el seguimiento y vigi-
lanciaclinica.

Cuando se deciderealizar esplenectomiaparcial se debe
preservar por [o menos 25% del bazo con el fin de disminuir
laincidenciade complicacionesinfecciosas posteriores, sin
embargo, no en todos los casos se logra realizar un trata-
miento conservador. Cuando lalesion quisticaestan gran-
de que el remanente de parénquima es insuficiente o hay
invasion del hilio esplénico, cuando es un quiste recurren-
te y ya tratado o se sospecha de etiologia neoplasica se
recomiendarealizar esplenectomiatotal, como en el caso de
nuestro paciente, en quien el parénquima espl énico erami-
nimo.128913 |_a funcidn espl énica alterada asociada a seu-
doquistes hasido reportadaen laliteraturaen alrededor de
cuatro pacientes.** En 1981 Janin describié un incremen-
to en la destruccion de hematies asociado con el creci-
miento espl énico como la causa responsable del hiperes-
plenismo en este tipo de pacientes.’* De acuerdo con
Chandra, es importante tomar en cuenta la funcion es-
plénicaal evaluar un paciente con seudoquiste espl énico,
toda vez que el tratamiento quirdrgico no puede ser con-
servador o parcial si el paciente cumple con criterios de
hiperesplenismo.® El paciente del caso presentado cum-
ple con los criterios diagnosticos de hiperesplenismo; ya
gue presentaba esplenomegalia, citopenia (trombocitope-
nia), estudio de médula 6seanormal y resolucion del cua-
dro posterior alaesplenectomia.

Cuando setrata de unacirugia€electiva, se deben realizar
estudi os serol 6gicos para descartar infeccion por equinoco-
cos. Un punto importante para la preparacion quirdrgica es
la profilaxis adecuada para bacterias encapsuladas, la cua
puede redlizarse dos semanas antes de la esplenectomia o
dos semanas después en caso procedimientos de urgen-
Cia13,16

Conclusiones

Aunque existen casos en donde los seudoquistes se ori-
ginan probablemente a partir de ladegeneracién epitelia de
un quiste verdadero o asociado a otras causas infecciosas
no parasitarias, en general se asocian a traumatismos abdo-
minales previos. El estudio de eleccion para su diagnéstico
es|atomografiacomputada, mientras que el diagnéstico de-
finitivo esrealizado por histopatologia.

No se recomienda la aspiracion de las lesiones quisticas
como método diagnostico o terapéutico debido al riesgo de
infeccion que conlleva.
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El tratami ento recomendado paralos seudoqui stes de bazo
depende de su tamafio, invasién hilial, porcentaje de parén-
quima afectado, recurrenciay etiologia neoplasica; se reco-
miendalaesplenectomiaparcial en €l caso delesionesmayo-
resde5 cmy que permitan preservar al menos 25% del parén-
quima esplénico, mientras que la esplenectomia total es
necesaria para aquellas | esiones gigantes y con afeccion del
hilio esplénico o presencia de hiperesplenismo, recurrencia
0 malignidad.1#568913
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