randes bazos: presentacion de dos casos.
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RESUMEN

Los tumores benignos del bazo como los guistes esplénicos y las esplenomegalias per se no representan un peligro para los
pacientes portaclores de estas raras lesiones; sin eml)argo tienen un riesgo potencial de crecer y lograr dimensiones qgue
pueda originar complicaciones tales como rotura, producir una hemorragia intraperitoneal o infectarse. A continuacién
reportamos dos pacientes con bazo gigante, sintomas abdominales inespecificos y gue fueron tratados con cirugia. El primer
caso es un paciente con quiste esplénico; histologicamente se caracteriza por la presencia de epitelio escamoso en su pared
qgue condiciona una procluccién importante, en algunos casos del marcador tumoral CA 199 qgue ha sido descrito en varios
trabajos recientes. Fl segundo caso es un paciente con un gran hiperesplenismo de 20cm de didmetro méximo, y dolor
abdominal. En estos pacientes la microscopia muestra frecuentemente infiltraciéon a diferentes niveles, segiin su
enfermedad, de variados elementos qgue pueden ser desde células benignas como las enfermedades hiperplasicas del
sistema reticuloendotelial, células malignas como en las leucemias y linfomas , enfermedades por depésito, o por
infiltracién en las que se agrupan a las histiocitosis, como es el segundo caso que presentamos.

El tratamiento para bazos grandes, generalmente mayores de 15cm de didmetro y con sintomatologia, es el quirirgico y
especificamente la esplenectomia total, pues la presencia de restos de la pared del quiste con otras técnicas mas
conservadoras parece llevar inexorablemente a la recurrencia de la enfermedad, asi mismo cirugias conservadoras en
11ipe1rt1ro{ia o hiperesplenismo s6lo perpetuaran la enfermedad de base.

Palabras clave: Quiste esplénico. Hiperesplenismo. Efecto de masa. Esplenectomia.

SUMMARY

Spleen benign tumors such as splenic cyst and splenomegaly do not represent a danger to patients with these
uncommon injuries. However, they potentially risk growing and reaching dimensions that can cause complications
such as rupture, producing an infection or intraperitoneal hemorrhage. Here we report two patients with giant
spleens, and nonspecific abdominal symptoms which were treated with surgery. The first case was a patient with
splenic cyst, histologically characterized by the presence of squamous epithelium in its wall that, in some cases,
induces an important production of the tumor marker CA 19.9, which has been described in several recent works. The
second case was a patient with a big hypersplenism of about 26 cm in diameter, and abdominal pain. Microscopy in
these patients often shows infiltration at different levels, depending on their disease, of various elements ranging from
laenign cells such as hyperplasic diseases of the reticuloendotheleal system, malignant cells as in the leukemia and
lymphoma, abnormal inclusion diseases, or by infiltration, which include the histiocytosis, as in the second case
previously presented. The treatment for large spleens, usually over 13 cm in diameter and with symptomatology, is the
surgery, and specifically the total splenectomy, because the presence of residues of the cyst wall with other more
conservative techniques seem to lead to the recurrence of the disease. Furthermore, conservative surgery in
hypersplenism or hypertrophy will only perpetuate the original disease of patients.

Kegwords: Splenic cyst. Hypersplenism. Mass effect. Splenectomg.
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Grandes bazos: presentacién de dos casos.

Introduccion

La patologia esplénica es muy variada y en ella se
incluye enfermedad benigna entre las cuales estan
los  quistes  esplénicos,  hiperesplenismo,
esplenomegalia, y los bazos ectopicos, los cuales
se asocian a cuadros a repeticién de pancreatitis y
estados de diabetes en pacientes jévenes o cuadros
de abdomen agudo por obstruccion intestinal
cuando generan un efecto de masa, y por otro
lado enfermedades mas agresivas con pronostico
sombrio como las neoplasias.

Bazos ectdpicos

Los bazos ectopicos o “wandering spleen” son
raros en la practica clinica-quirtrgica con menos
de 500 casos reportados en la literatura, su tamafio
varia desde pocos centimetros hasta alcanzar
grandes dimensiones como un caso reportado por
Mori y colaboradores de un quiste proveniente de
un bazo accesorio de 16 x 8 cm'. Los bazos
accesorios se localizan mas frecuentemente a
nivel escrotal o region retroperitoneal a nivel
suprarrenal, renal, o peripancreético.

Se clasifican en congénitos y adquiridos.

1.- Congénitos: se relaciona a variantes
anatdmicas como alteraciones en la segmentacion
hepéatica, mal rotacion intestinal y de vesicula
biliar, estdbmago invertido, y en raras ocasiones a
hipoplasia pancreatica que consiste en un pancreas
con porcion cefalica y conductos secretorios
principales y accesorios normales y la presencia
de tejido esplénico reemplazando parte del cuerpo
y totalidad de la cola pancreatica™.

2.- Adquiridos: los bazos ectdpicos adquiridos se
relacionan con madres multiparas en las que como
resultado de cambios hormonales en el embarazo,
se produce laxitud y flacidez de los ligamentos
suspensorios del bazo.

Quistes y pseudoquistes

Las lesiones quisticas primarias no parasitarias de
bazo, son lesiones extremadamente raras*®’, con
pocos casos comunicados en la literatura mas
reciente. Bajo este apartado se agrupan los
linfagiomas, los quistes postraumaticos vy
epiteliales.

Los quistes epiteliales esplénicos son procesos
benignos que afectan preferentemente a pacientes

jévenes y se acompafian de marcadores tumorales
seroldgicos altos con una clinica poco expresiva.

El correcto diagnéstico de este tipo de lesiones
rara vez es clinico o radiol6gico, siendo necesario
para ello el estudio microscopico de la pieza
quirtrgica. La ausencia de atipia celular en el
epitelio que recubre la pared del quiste y su
caracter secretor de marcadores tumorales
especificos demostrado mediante técnicas de
inmunohistoquimica, ayudan a su tipificacién.

El tratamiento es variable segun el tamafio del
quiste. Los de gran tamafio como el de uno de los
casos descritos, se benefician de la esplenectomia
total.

Con el advenimiento de la cirugia laparoscépica,
en casos individuales y seleccionados, se ha
reportado pacientes con grandes bazos de hasta
15cm a los que se les ha realizado
marsupializacién  del quiste a la pared del
estémago, con muy buenos resultados™.

Segun la clasificacion de Martin, la patologia
quistica del bazo se clasifica en:

1. Verdaderos o primarios: cuando presentan
revestimiento epitelial.
Estos se subdividen en:
a. Parasitarios: el 5% de los casos, la
hidatidosis presenta quistes esplénicos;
b. No parasitarios: pueden ser a su vez:
= Congénitos: por invaginacion de las
células mesoteliales del peritoneo.
= Neoplésicos: el mas comun es el
carcinoma epidermoide, y menos
frecuentes son el quiste dermoide,
hemangiomas y linfangiomas.

2. Pseudoquistes o secundarios: cuando no
presentan revestimiento epitelial.

Los pseudoquistes esplénicos son 5 veces mas
frecuentes que los verdaderos, y se producen en la
mayoria de las veces por traumatismos contusos
de abdomen; este dato solo se recaba en el 30%
de los casos, y se producen por laceracion de los
vasos esplénicos, formando un hematoma
subcapsular que posteriormente sufre licuefaccion
rodeado por una pared fibrosa y degradacion de
los eritrocitos. La pared es gruesa y lisa, presenta
calcificaciones en el 50% de los casos.
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Predomina en el sexo femenino y entre la 22 y 32
década de la vida. Son asintomaticos, y cuando
alcanzan gran tamafio, dan sintomas por
compresiéon de o6rganos vecinos. ElI 25% de los
casos se complican con ruptura, infeccion o
hemorragia significativa.

Otras causas que predisponen la formacion de
pseudoquistes esplénicos son la mononucleosis
infecciosa,  tuberculosis, hemoglobinopatias,
anemia drepanocitica y posterior a un infarto
esplénico.

Las causas de esplenomegalia son muy
nuMerosas.

Neoplasias

En general el aumento del tamafio del bazo puede
ser por hiperplasia del sistema
retuculoendotelial’®, como repuesta a una
infeccion viral, por trastornos de la regulacion
inmunitaria, enfermedades por depdsitos entre
ellas la histiocitosis lipidica®>**2, como es uno de
los casos que presentamos, entre otras.

Los tumores son la primera patologia a descartar,
siendo las neoplasias vasculares primitivas las mas
frecuentes. El diagndstico suele hacerse mediante
ecografia o TC abdominal.

La ecografia suele mostrar una lesion de aspecto
s6lido, homogéneo, sin sombra posterior ni
refuerzo periférico y, ocasionalmente con
calcificaciones en su interior”.

Los principales problemas de diagndstico
diferencial se plantean con las metéstasis, infartos
esplénicos, linfomas y abscesos.

Las metéstasis esplénicas son raras, los tumores
primarios mas frecuentes se localizan en pulmén,
mama, estdbmago y ovario; su patron predominante
es hipoecoico®’.

Los infartos esplénicos ocurren a menudo en
sindromes mieloproliferativos y endocarditis
sépticas; en la fase aguda suelen mostrarse como
lesiones hipoecogénicas irregulares con alta
tendencia a la cicatrizacién tipica.

Los linfomas malignos también son lesiones
predominantemente hipoecogénicas y que causan
destruccion del parénquima esplénico.

Los abscesos incluyen un patrén anecoico liquido
0 mixto.

En casos de duda puede ser de gran ayuda la
ecografia  doppler-color que muestra la
vascularizacién interna del tumor y cambios
tipicos en el flujo vascular al comprimir y
descomprimir sobre la zona® (las otras lesiones
suelen ser avasculares).

La TC revela patrones similares con una
caracteristica  hiperdensidad  progresiva  al
administrar el contraste.

A continuacion presentamos dos pacientes que
fueron sometidos a esplenectomias por presentar
cuadros inespecificos de dolor abdominal, masa
palpable en hipocondrio izquierdo y con
diagndstico prequirtrgico por tomografia de
quiste gigante de bazo, que posteriormente se
confirm6 por patologia, y el segundo caso un
paciente con hiperesplenismo y un bazo de 26cm
en su didmetro maximo.

Caso 1

Paciente varon de 19 afos de edad, raza mestiza,
consulta a nuestro Instituto con una historia de
cuatro meses  de evolucion por dolor en
hipocondrio izquierdo que fue aumentando de
intensidad, sin antecedentes de importancia ni
traumatismos toracoabdominales anteriores.

La exploracion clinica general y abdominal no
mostraba ningun hallazgo patolégico salvo un
bazo grande que se extendia hasta la cicatriz
umbilical, de bordes definidos, poco mdvil vy
doloroso a la palpacion superficial.

Los examenes de laboratorio  fueron:
hemoglobina 12.1g/dl, hemat6crito 34.1%,
leucocitos normales, velocidad de sedimentacion
32mm/h, examen de parasitos en heces, proteinas
en sangre y examen de orina, normales.

Se realiz6 una ecografia abdominal, donde se
apreciaba una lesion quistica de 10x15cm
localizada en la fosa esplénica, sugiriendo como
primera posibilidad un quiste esplénico sin
descartar que se tratase de un quiste primario;
figura 1.
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Figura 1
Gran lesién quistica esplénica que desplaza
estdmago y asas intestinales
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Fuente: departamento de ION SOLCA-

Guayaquil.
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Por la edad del paciente y las caracteristicas de la
tumoracidn, se decide hacer despistaje de linfoma,
realizandose tomografia de cuello, térax, abdomen
y pelvis, reportandose a nivel del bazo presencia
de masa hipoatenuante de contornos lisos que
mide 20 x 16cm de didmetro y corresponde a
quiste esplénico generando efecto de masa,
comprime 'y desplaza el estdbmago, asas
intestinales y rifion izquierdo, figura 1.

Los estudios serolégicos para  descartar
enfermedad hidatidica, fueron negativos. Ante la
posibilidad de tratarse de un quiste epitelial, se
realizd una determinacion de CA 19.9 en suero,
apareciendo niveles de 20 U/ml (normal < 37
U/m). El paciente fue intervenido a través de
laparotomia media. Se observo la presencia de una
lesion quistica, de paredes fibrosas que abarcaba
el polo superior del bazo, el resto se observaba
hipertréfico, sin plano de clivaje con el
parénquima esplénico adyacente; foto 1.

Foto 1

Abordada la cavidad abdominal se observa gran crecimiento
del bazo, ejerciendo efecto de masa sobre estdmago, asas
intestinales y parte del 16bulo izquierdo de higado. Fuente:
foto del transoperatorio en quir6fano No.1 ION SOLCA-
Guayaquil.

Se realiz6 una esplenectomia total, figura 2.

Figura 2
La TAC de abdomen muestra una imagen ovalada,
unllocular homogénea, de baja den5|dad
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Se observa la imagen tomografica y el espécimen obtenido
de la cirugia.

Fuente: departamento de imagenes de ION SOLCA-
Guayaquil

A la apertura del quiste se observo un contenido
de unos 200cc de un liquido de aspecto
achocolatado. El postoperatorio cursé sin
complicaciones y el paciente fue dado de alta al
séptimo dia del postoperatorio. Se deja dren
tubular y dren penrose, ademas de terapia
antibiotica de amplio espectro.

Macroscopia

Peso 525 g, Tamafio: 20 X 16 X 6¢cm.
Espécimen de superficie lisa constituido por un
area sélida de 6.5cm y un &rea con cavidad
quistica de 15cm.
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Microscopia

Mostro cavidades con un revestimiento epitelial
cilindrico con areas de epitelio de tipo escamoso.
No se encontraron alteraciones celulares
tumorales y el estudio inmunohistoquimico
realizado en varias zonas diferentes del quiste
mostro en el epitelio queratina.

El diagnostico final fue: quiste epitelial de bazo.
Caso 2

Paciente masculino de 28 afios de edad, con
cuadro clinico de 3 meses de evolucion
caracterizado por un aumento de volumen del
hemiabdomen izquierdo, y presencia de
hematomas con el minimo contacto.

Acude al médico de asistencia y comienza el
estudio del cuadro clinico. Le diagnostican
esplenomegalia secundaria a sindrome purpurico
por lo que es ingresado para su estabilizacion de
su valor plaquetario que fue de 60.000U/ml. La
exploracion clinica general mostraba presencia de
hematomas a nivel de miembros inferiores.

El examen del abdomen demuestra una gran
tumoracion que ocupa todo el hemiabdomen
izquierdo. No es dolorosa a la palpacién; tiene
bordes precisos; es movible y de consistencia
firme.

Ultrasonido abdominal: higado, rifiones de
caracteristicas normales.

Bazo aumentado de tamafio, de aproximadamente
24cm en su diametro maximo.

« Tomografia computadorizada de abdomen:
presencia de un bazo de 24cm x 20cm, que
ocupa gran parte del flanco izquierdo,
comprime y desplaza las asas hacia adentro y
atras. El rifion izquierdo estd hacia abajo y
levanta el cuerpo pancreatico en intimo
contacto con la cola de éste y con la pared
abdominal anterior.

Se decide llevar a cirugia.

Se realiza laparotomia exploradora encontrando
un gran bazo de consistencia sélida que desplaza
la curvatura mayor del estbmago, pancreas y asas
intestinales, por lo que se realiza esplenectomia
total.

Se recibe el resultado de anatomia patoldgica, que
informa hiperplasia esplénica sin evidencias de
malignidad.

Macroscopia
Peso: 2700g.; tamafio: 26 x 21 x 8cm. Superficie

externa lisa roja violacea, area de seccidn vinosa,
de aspecto usual. Fotos 2y 3.

Foto 2

Macroscopia: Bazo de 26 x 21 x 8cm, de superficie externa
lisa, roja violacea.

Fuente: departamento de Anatomia Patolégica ION
SOLCA-Guayaquil.

Foto 3

Area de secciéh vinosa de aspcto usual.
Fuente: departamento de Anatomia Patolégica ION
SOLCA-Guayaquil

Microscopia

Los cortes muestran una pulpa roja congestiva,
expandida por el depdsito de macréfagos
espumosos o lipéfagos en grandes agregados o
mantos.

La pulpa blanca sin alteraciones. Figura 3.
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Figura 3

Los cortes histoldgicos muestran pulpa roja congestiva y
expandida debida al depoésito de numeros macrofagos
espumosos (lipofagos) dispuestos en manto; la pulpa blanca
sin alteraciones.

Fuente: departamento de microscopia de ION SOLCA -
Guayaquil.

El paciente evoluciona satisfactoriamente y
egresa a los 9 dias. El diagnostico definitivo fue
de: hiperplasia esplénica secundaria a
histiocitosis lipidica.

Discusion

Los grandes bazos, como los que hemos
presentado secundario de deformacion quistica y
secundario a una hiperplasia por la histiocitosis
lipidica, son una rareza clinica, aunque desde la
extension de la ecografia como método de
diagnostico por imagen, su incidencia ha
aumentado hasta casi el 1%.

Una de las caracteristicas clinicas mas destacadas
de este tipo de lesiones es la escasez de sintomas
gue originan, siendo en muchos casos
descubiertos de modo accidental en el curso del
estudio de otras patologias.

En ocasiones pueden debutar por complicaciones
agudas, como ruptura intraperitoneal, hemorragia
o infeccion®.

Otro dato de laboratorio de gran interés es la
produccién de Ca 19.9 por las células de tipo
escamoso que revisten la pared interna del quiste
constituido por epitelio escamoso y columnar que
difunde por los capilares del tejido conectivo de la

misma, hacia la circulacion sistémica, resultando
en elevadas concentraciones de CA 19.9
sérico™*®, lo que se demuestra por la elevada
inmunoreactividad de las células epiteliales a este
marcador.

Esta elevada concentracion del citado antigeno
carbohidrato, presente también en determinados
tumores digestivos, puede obligar en ocasiones a
descartar la presencia de wuna enfermedad
oncoldgica de base asociada a la presencia de la
lesion quistica esplénica. De todos modos, la
totalidad de los trabajos que presentan casos de
elevacidon del Ca 19-9, reflejan una normalizacion
de los niveles séricos de CA 19.9 entre los 30-60
dias posteriores a la intervencion quirargica®®. Es
tal la importancia que determinados autores
conceden a la presencia de marcadores epiteliales
(citoqueratina, queratina de bajo peso molecular
y antigenos de membrana), que algunos de ellos
reclaman la necesidad de determinar por medios
inmunohistoquimicos la presencia de estas
sustancias en la pared interna del quiste para
poder filiarlos como verdaderos quistes
epiteliales®.

No hay discusién en cuanto a la utilizacion en
primera instancia de la ecografia como método de
diagndstico por imagen, que puede ser seguido de
la tomografia axial computarizada (TAC) para
valorar sus relaciones anatémicas y planear la
estrategia quirGrgica. Raramente son necesarios
otro tipo de estudios (gammagrafia, etc.).

Donde aparecen mas controversias es acerca de la
actitud terapéutica a seguir con este tipo de
lesiones. Basados en la premisa de ser tumores
de evolucion benigna, algunos autores proclaman
la utilizacion de medidas minimamente invasivas,
como el drenaje percutaneo y la inyeccion
intraquistica repetida de sustancias como las
tetraciclinas®. Los resultados de este tratamiento
son desalentadores, pues la reacumulacion
temprana de liquido en la cavidad quistica es
practicamente la norma. Los autores justifican
este relleno precoz no sélo a la secrecion de las
células epiteliales, sino también a la influencia de
los sinusoides esplénicos. La decapsulacion
parcial es para otros autores un tratamiento
quirdrgico adecuado, ya que preserva la funcién
esplénica y presenta un bajo indice de
recurrencia’, aunque consideramos que a(n se
tratan de series con un bajo nimero de pacientes
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gue no permite comparar resultados de una
manera objetiva. La esplenectomia parcial es para
otros autores el tratamiento ideal, sobre todo en
pacientes en edad infantil, por la repercusion que
la esplenectomia total tiene a estas edades. Estas
técnicas de conservacion esplénica se apoyan en
nuevos instrumentos de sutura mecanica y en la
utilizacion de materiales sintéticos de elevada
capacidad  hemostatica.  Por  Ultimo, la
esplenectomia total parece que continda siendo el
"gold standard" terapeGtico”'®** para los grandes
bazos principalmente en aquellas lesiones de
tamafio moderado, con afectacién del hilio
esplénico y en pacientes adultos en los cuales la
esplenectomia total, con un seguimiento médico
adecuado, no aumenta de manera objetiva la tasa
de complicaciones.

Las manifestaciones clinicas que se presentaron en
ambos casos fueron de efecto de masa sobre
organos abdominales principalmente estomago y
asas de intestino delgado.

Ambos pacientes tuvieron una preparaciéon con
profilaxis antineumocdcica de una semana de
antelacion y cobertura antibidtica 12 horas antes
de la cirugia.

La evolucidn postoperatoria fue muy buena en
ambos casos, con tres dias de estancia hospitalaria
en el primer caso del quiste esplénico y de 12 dias
en el paciente con esplenomegalia.

Ninguno de los dos pacientes presentaron
complicaciones tardias y actualmente siguen con
sus actividades habituales.
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