CASOS cLiNICOS Rev Venez Oncol 2008;20(2):98-103

QUISTE ESPLENICO GIGANTE CON
ELEVACION DEL CA 19-9
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RESUMEN
INTRODUCCION
Los quistes esplénicos verdaderos constituyen una rareza,
es por ello que presentamos el caso de una paciente de
21 afios de edad tratada por un quiste esplénico gigante as lesiones quisticas del bazo
(30 cm) con elevacién del Ca 19-9 (1670U/mL) a quien son poco frecuentes, aunque el
se le realiz6é esplenectomia con evolucién satisfactoria amplio uso del ultrasonido asi

y sin complicaciones. La biopsia definitiva reporté
quiste esplénico verdadero, siendo estas lesiones poco
frecuentes, mas aun cuando cursan con elevacién del Ca

como el manejo conservador del
trauma esplénico han aumentado

19-9, encontramos que se han publicado en la literatura su incidencia®, presentandose

consultada alrededor de 30 casos. con frecuencia CcOmo un hallazgo
incidental en la exploracién de pacientes

PALABRAS CLAVE: Quiste, esplénico, esplenectomia, asintomaticos®.

Ca 19-9.

Se clasifican de forma variable, segin su
etiologia, en parasitarias y no parasitarias y

SUMMARY éstas dltimas segun la presencia o no de epitelio
de revestimiento, se dividen en verdaderos y
The true cyst spleen are a poor known pathology, for these falsos -9 (Cuadro 1) y mds recientemente se ha

reason we report the case of a 21-year-old woman with a ido clasificarl . t ~ .
giant true spleen cyst (30 cm) with a high CA 19-9 serum Sugerido clasiiicarlos segun su tamano, numero,

level (1670 U/mL). The patient underwent splenectomy localizacion y relacion con el pediculo vascular
without complications and she has a successful postoperative en 5 tipos diferentes® (Figura 1).

course. The histopathological diagnosis was a true splenic

cyst being these lesions very rare; approximately 30 cases Algunos quistes esplénicos tales como los

of benign true splenic cysts with a high CA 19-9 serum parasitarios y los quistes falsos o secundarios,
level have been published in the literature. tienen una patogénesis conocida;en los primarios

o verdaderos se plantean algunas hipétesis para
KEY WORDS: Spleen cysts, splenectomy, Ca 19-9 explicar su origen. Algunos autores piensan

que su origen primitivo es mesodérmico,
con posterior metaplasia de sus células de
revestimiento”. También se ha postulado
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Cuadro 1. Clasificacién de los quistes esplénicos no parasitarios®>.

Quistes verdaderos
Quistes congénitos simples
Quistes epidermoides
Quistes dermoides.
Pseudoquistes (Falsos).

Quiste postraumatico (sero-hemorragico).

Quiste degenerativo (pos infarto).

Quiste inflamatorio (tuberculosis, necrosis, peri esplenitis).
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Figura 1. Clasificacion de los quistes esplénicos

segin su localizaciéon®.

de la cavidad celomica. Biirrig en 1988®,
proporciona evidencias de que estas lesiones
son el resultado de fenémenos traumaticos con
posterior proliferacion mesotelial,seguidamente
el mesotelio sufriria metaplasia escamosa focal,
debido a una irritacion crénica.

Debido a su poca frecuencia, no existe un
tratamiento estdndar sino que existen opciones
que van desde la tradicional esplenectomia total
hasta varios procedimientos que conservan
parcialmente el bazo; igualmente la via de
abordaje laparoscépico versus abierto estad atn
por definirse®.

En este trabajo presentamos el caso de una
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paciente con quiste esplénico verdadero simple
con elevacion marcada del Cal9-9 asi como la
revision de la literatura publicada acerca de esta
patologia poco frecuente.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 21 afos de edad quien
iniciaenfermedad actual 4 meses antes del ingreso
caracterizado por dolor abdominal en cuadrante
superior izquierdo, punzante no irradiado
que mejora parcialmente con analgésicos,
acompanado de aumento de volumen progresivo
que ocupa el hemiabdomen izquierdo y parte del
derecho,concomitantemente hiporexiay pérdida
de peso motivo por el cual consultadecidiéndose
su ingreso.

Dentro de los antecedentes refiere empon-
zonamiento ofidico a los 8 afios de edad y
niega traumatismos u otros antecedentes de
importancia.

Al examen fisico se aprecia un abdomen
asimétrico a expensas de una masa de
aproximadamente 30 cm de didmetro, de
consistencia dura, no dolorosa, que se desplaza
con los movimientos respiratorios y se extiende
desde el hipocondrio izquierdo hasta el flanco
izquierdo, epigastrio y regién periumbilical.
El resto del examen fisico sin alteraciones. Se
le solicitan hematologia completa y quimica
sanguinea que resultan sin alteraciones. Se
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le solicita Ca 19-9 con valores de 1670 U/mL
(normal 0-27U/mL). El CEA y Cal25 estaban
normales y la serologia para Echinococcus
granulosos fue negativa.

Se solicita tomografia axial computarizada
abdominopélvica con doble contraste
evidenciando una imagen de densidad liquida
de 28 cm aproximadamente que desplaza el
estdmago, el rifién y el colon izquierdo hacia el
lado derecho, se visualiza el pancreas normal
e impresiona una pequefia porcién del polo
inferior del bazo desplazada por la lesion; no se
evidenciaron otras lesiones intra-abdominales.
(Figura 2).

Figura 2. Tomografia axial computarizada
evidenciando las caracteristicas de la lesion asi como
el desplazamiento del estdmago hacia la derecha.

En vista de los hallazgos se decide realizar
una laparotomia exploradora evidenciando
una lesién predominantemente quistica de
aproximadamente 30 cm de didmetro que
involucraba casi la totalidad del parénquima
esplénico adherida a la cuipula diafragmatica

izquierda, con desplazamiento del rifién
izquierdoy del colon izquierdo; no se detectaron
otras patologias. Se realiz6 esplenectomia
total previo control vascular de arteria y vena
esplénica sobre el borde superior del pancreas,
sin complicaciones. (Figura 3y 4).

Figura 3. Ligadura selectiva de la arteria
esplénica.

Figura 4. Lesion quistica gigante del bazo, véase las
dimensiones enrelacién con laincisién abdominal asi
como el pequefio remanente esplénico en la porcion
caudal de la misma.
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El diagnéstico histopatolégico concluyé
quiste simple verdadero evidenciado por la
presencia de trabéculas macroscépicamente y
la confirmacién de epitelio de revestimiento en
el estudio microscépico. (Figura 5y 6).

Figura 5. Aspecto macroscopico trabecular de la
lesion a su apertura.
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Figura 6. Microfotografiacon hematoxilinaeosinade
lalesion donde se apreciael epitelio de revestimiento.
(100 x).

Se administré vacuna antineumocdccica
en el posoperatorio inmediato con evolucién
posoperatoria satisfactoria, egresando en buenas
condiciones.
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DISCUSION

Los quistes esplénicos son lesiones poco
frecuentes del bazo, en todo el mundo la causa
mads comunesel origen parasitario,especialmente
en paises subdesarrollados, seguido por lesiones
postraumaticas'?. Los quistes esplénicos pueden
ser primarios (verdaderos) o secundarios (falsos),
dependiendo de lapresenciao ausenciade epitelio
derevestimiento enelinteriorde lapared®# . Estas
lesiones pueden ser uni o multiloculadas y pueden
localizarse subcapsulares, intraparenquimatosas
o perihiliares®.

La mayoria de los quistes verdaderos
son de origen epitelial y tienen inclusiones
embrioldgicas de células epiteliales de estructuras
adyacentes®'?.

Elmarcador tumoral Cal9-9 es caracteristico
del adenocarcinoma pancreético, sin embargo,
células epiteliales tanto normales como
tumorales pueden producirlo. Niveles elevados
de Ca 19-9 pueden acompanar enfermedades
gastrointestinales benignas como cirrosis
hepatica, colangitis aguda, ictericia obstructiva
y condiciones pancredticas benignas'".

El primer caso publicado de elevacién del
Cal9-9 acompaiiando a un tumor esplénico fue
publicado en 1994 por Terada y col.!!? y desde
entonces cerca de 30 casos han sido publicados
en laliteratura con similares caracteristicas>>%,
especialmente relacionados con quistes de origen
epitelial.

Las lesiones quisticas esplénicas pequeiias,
son asintomaticas. Los sintomas serelacionan con
el tamafo de las lesiones y pueden manifestarse
desde dolor vago hasta la presencia de una masa
palpable en el cuadrante superior izquierdo con
o sin sintomas secundarios a la compresion de
estructuras vecinas®-2®. Las posibles compli-
caciones son la ruptura espontdnea del quiste
con peritonitis quimica o sangrado, la formacion
de abscesos, el hiperesplenismo e incluso
hipertension portal-2.
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La indicacién para el tratamiento depende
principalmente de los sintomas del paciente y
de las dimensiones del quiste. Se considera
que lesiones mayores de 5 cm deben ser
tratadas debido al riesgo de complicaciones. El
tratamiento tiene como objetivos la eliminacion
del quiste, para evitar sus complicaciones asi
como la posibilidad de recurrencia. Por ello
las medidas de drenaje y el uso de agentes
esclerosantes no estdn recomendados adn por
su falla a largo plazo®’?®.

La cirugia es el dnico tratamiento efectivo
paraeste tipo de lesiones®. Sinembargo,ademas
de la esplenectomia abierta, la esplenectomia
laparoscépica,asi como laposibilidad de realizar
escision del quiste o esplenectomias parciales
son alternativas viables para el tratamiento
de los tumores quisticos esplénicos®3D. El
bazo tiene un riego sanguineo segmentario y
una pequeiia circulacion colateral entre dichos
segmentos. Por estas caracteristicas es posible
la realizacién de esplenectomias segmentarias
sin mucha pérdida sanguinea, especialmente en
manos experimentadas y gracias al desarrollo de
nuevas técnicas quirdrgicas como esplenorrafia
utilizando mallas absorbibles, hemostasia con
adhesivos de fibrina, coagulacion con haz de
argén y el uso del engrapado quirtdrgico®-2,

Al menos el 25 % del parénquima esplénico
debe conservarse para mantener la funcién del

organo®.

La decisién de realizar la esplenectomia total
o parcial va a depender de la afectacion del
parénquimay del hilio esplénico,laclasificacion
por severidad propuesta por Morgenstern®® para
las lesiones quisticas no parasitarias del bazo
nos permite establecer conductas terapéuticas
distintas segin cada tipo (Figura 1).

Las lesiones tipo 1 corresponden a lesiones
con la mayor parte del parénquima intacto,
la remocién del quiste es factible y pueden
conservarse una parte sustancial del hilio y del
parénquima esplénico. Las lesiones del tipo 2,
donde se afecta parcialmente el hilio esplénico,
requieren ligadura de parte del hilio esplénico
asi como la reseccion del parénquima afectado
garantizando la irrigacién del resto del 6rgano.
Las lesiones tipo 3 corresponden a grandes
lesiones con una irrigacién remanente polar
pequeiia suplida solamente por los vasos cortos;
si puede respectarse dicha irrigacién remanente
pueden tratarse realizando una esplenectomia
parcial. Las lesiones tipo 4 y 5 se refieren a
multiples lesiones quisticas y aquellas que
afectan de forma considerable el hilio esplénico,
respectivamente, por lo que su tratamiento
consiste en esplenectomia total, la lesién que
se describe en este trabajo corresponde a una
lesién tipo 5 por lo que el tratamiento fue la
esplenectomia total.
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