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Caso clinico

Presentamos el caso de una paciente de 29 afios que
consulté en urgencias de nuestro hospital por dolor abdominal.
Como antecedentes personales sélo presentaba anemia
microcitica hipocroma de larga evolucién por hipermenorrea,
bien controlada desde hacia 7 afios con tratamiento
anticonceptivo con parches.

Referia dolor abdominal generalizado de inicio
subito de 48 horas de evolucién, sin relacién con la ingesta ni
antecedentes de traumatismo abdominal previo, y que habia
ido en aumento y focalizaba més en hipocondrio izquierdo
cuando decidié acudir al hospital.

A la exploracién fisica sélo destacaba dolor en flanco
izquierdo a la descompresién con impresién de ocupacién por
una masa a ese nivel pero sin signos de irritacién peritoneal en
el resto del abdomen.

A su llegada a urgencias se realizaron hemograma,
bioquimica y coagulacién, siendo todo ello incluyendo PCR
normal, salvo anemia microcitica ya conocida. Una RX
de abdomen mostré una opacidad difusa abdominal con
borramiento de ambas lineas de psoas. No se realizaron otras
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técnicas de imagen en urgencias por encontrarse la paciente
estable y no presentar a la exploracién signos de peritonismo.

Ya durante su estancia en hospitalizacién se realizé
serologia para leishmania, toxoplasma, CMV, VEB e hidatidosis,
todo ello negativo.

Una ecografia abdominal realizada en nuestro
servicio puso de manifiesto una esplenomegalia de 22.6cm
de eje longitudinal con una gran LOE de 17x15 cm bien
delimitada, de contorno irregular con pared gruesa y papilas
que penetraban hacia el interior con contenido liquido
(Figura 1). Con doppler color se pudo apreciar una dudosa
vascularizacién de finos vasos. No se enconiraron ofros
hallazgos en el resto del abdomen. Para intentar aclarar las
imdagenes del doppler decidimos realizar una ecografia con
contraste intravenoso gracias a la cual pudimos observar
ausencia de captacién tanto en fase arterial y como venosa
(Figura 2), lo que descartaba la presencia de vascularizacién
en el inferior de la lesién. Nuestra impresién inicial fue de
quiste esplénico probablemente complicado.

Se realizé un TC abdominal posteriormente que no
aporté mds informacién. No existia liquido libre intfraabdominal,
adenopatias ni ofros hallazgos salvo la lesién esplénica ya
descrita en la ecografia, de aspecto quistico.

Ante la ausencia de diagnéstico definitivo, realizamos
PAAF con control ecogréfico de la lesién obteniendo liquido
de aspecto amarillento. Los cultivos del liquido resultaron
negativos; el andlisis bioquimico, inespecifico. El patélogo la
etiqueté de lesidn quistica benigna sin poder precisar mds en su
diagnéstico. Finalmente se decidié intervenir quirdrgicamente
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Figural

Ecografia abdominal. Quiste esplénico gigante.
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Figura 2

Ecografia con contraste intravenoso. Ausencia de captacién de la le-
sién.

por laparoscopia dado el gran tamafio y la clinica de dolor
que ocasionaba a la paciente. Durante la intervencién se
pudo obijetivar el quiste esplénico descrito en la ecografia
que se vacié con sonda de aspiracién obteniendo 1.500cc de
liquido seroso sucio (los cultivos posteriores fueron igualmente
negativos). Posteriormente se realizé esplenectomia. La
anatomia patolégica de la pieza de esplenectomia fue descrita
como quiste epitelial primario esplénico.

Quiste epitelial primario esplénico gigante. R. GémezEspin

Discusidon

Las lesiones quisticas del bazo de origen no parasitario
son extremadamente raras. Generalmente son asinfomdticas
aunque pueden aumentar mucho de tamafio, romperse,
producir una hemorragia intraperitoneal o infectarse. Entre
ellas encontramos los linfangiomas, quistes postraumdticos y
quistes epiteliales’.

En funcién de que exista o no recubrimiento
epitelial, los quistes epiteliales se clasifican en primarios o
secundarios respectivamente?. El origen malformativo durante
la embriogénesis es la teoria mds aceptada para explicar el
origen de los quistes epiteliales primarios?. Segin esta teoria,
durante el desarrollo embrionario se producirian inclusiones de
epitelio escamoso o mesotelial en el inferior del parénquima
esplénico, con una posterior metaplasia epidermoide de las
células epiteliales ectépicas. Es por ello que estos quistes
esplénicos verdaderos suelen diagnosticarse en nifios y adultos
jdvenes? 3.

El diagnéstico puede aproximarse con la realizacién
de pruebas radiolégicas, ya sea ecografia o TC abdominal,
aunque el diagnéstico definitivo es anatomopatolégico, siendo
la PAAF un método con escaso rendimiento y el examen
de la pieza quirirgica el que suele aportar el diagnéstico
definitivo®.

Dada la alta tasa de recidiva fras puncién y
vaciamiento de los mismos, la Unica opcién terapéutica definitiva
es la esplenectomia, que ha de ser parcial si la anatomia lo
permite* 5, pudiendo ser realizada por laparoscopia.
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