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Quiste epidermoide esplénico

Presentacion de un caso
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RESUMEN

Los quistes no parasitarios son una enfermedad infrecuente en el bazo. Presentamos un
caso de una joven de 19 afos con adenopatias generalizadas en la que se sospechaba un lin-
foma. El estudio ecografico mostrd la existencia de una lesién ocupante de espacio esplénica.
La paciente se sometié a una esplenectomia total, en la que se diagnosticé un quiste epider-
moide. Revisamos las caracteristicas histopatoldgicas de los quistes esplénicos y las alternati-

vas terapéuticas mas recientes.
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Epidermoid splenic cyst. Report of a case

SUMMARY

Splenic non-parasitic cysts are infrequent. We report a case of a 19-years-old girl with lymp-
hadenopathy suspected of having a lymphoma. Ultrasonography revealed a lesion in the spleen.
The patient underwent splenectomy and an epidermoid cyst was found. Histopathologic features
of the splenic cysts and the more recent treatments are reviewed.
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INTRODUCCION

Los quistes esplénicos son lesiones infre-
cuentes, de comportamiento benigno, cuyo inte-
rés radica en lo excepcional de su aparicion. Se
clasifican fundamentalmente en parasitarios o
no, siendo los parasitarios los mas frecuentes y
correspondiendo la mayor parte de ellos a quis-
tes hidatidicos. A su vez, los no parasitarios, se
subdividen en verdaderos o falsos atendiendo a
la presencia o0 no de revestimiento epitelial, que
en ocasiones puede ser dificil de identificar, sien-

do los verdaderos (con epitelio) los menos fre-
cuentes (1). En general, se trata de lesiones
pequefas y asintomaticas, si bien, cuando alcan-
zan mayor tamafno, pueden presentarse como
una masa abdominal en flanco izquierdo o pro-
vocar sintomas como dolor abdominal, nauseas
0 vomitos (2). Para el diagndstico inicial, la eco-
grafia abdominal constituye la técnica de imagen
de eleccion (3) y, actualmente se opta por reali-
zar técnicas quirurgicas conservadoras que evi-
ten las complicaciones infecciosas secundarias a
la esplenectomia total (4).

— 449 —



Anén Requena MJ, Pérez Requena J, Palomo Gonzalez MJ, Guerrero Cauqui R

REV ESP PATOL

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Mujer de 19 ahos con una adenopatia sub-
mandibular que se extirpd, para descartar la
posible existencia de un linfoma. El estudio ana-

Fig. 1: Imagen macroscdpica del bazo, donde se aprecia un
quiste de 2 cm con trabéculas blanquecinas en su interior.

Fig. 2: Imagen microscdpica del quiste, donde se obser-
va una pared fibrosa adyacente al parénquima esplénico,
que no presenta alteraciones (HE, 40x).

tomopatolégico del ganglio sélo mostré cambios
fibrosos, por lo que se continud su estudio, recu-
rriendo a técnicas de imagen, con la sospecha
de enfermedad de Hodgkin. En la ecografia
abdominal se visualizd una lesién en el bazo,
procediéndose a realizar una esplenectomia.

La pieza de esplenectomia pesaba 275 g y
media 16 x 12 x 4 cm (peso y medidas dentro de
lo habitual), si bien se apreciaba una zona sobre-
elevada muy préxima al hilio que al corte corres-
pondia a una lesion quistica de 2 cm de diame-
tro, con contenido liquido amarillento transparen-
te, pared blanquecina de 0,1 cm de espesor y
multiples estructuras laminares blanquecinas
adheridas a la misma (fig. 1). La imagen macros-
copica de la lesidon nos orientd inicialmente hacia
el diagnéstico de un quiste hidatidico.

Los hallazgos histolégicos mostraron que el
quiste esplénico presentaba una pared fibrosa
revestida por epitelio escamoso queratinizante, sin
atipias y carente de anejos cutaneos (figs. 2y 3), y
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Fig. 3: Imagen del revestimiento epitelial del quiste, de
tipo escamoso, con marcada queratinizacion sin atipia ni
anejos (HE, 100x).
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en la luz del quiste se observaba material querato-
sico, hemorragico y cristales de colesterol. El resto
del parénquima esplénico no mostraba alteracio-
nes significativas. Ante esta imagen tan evidente
de presencia de epitelio, se trata, por tanto, de un
quiste epidermoide.

DISCUSION

Los quistes esplénicos son lesiones, habitual-
mente asintomaticas, y generalmente se presen-
tan como un hallazgo casual. Su origen no esta
claro, aunque para los quistes verdaderos, tapi-
zados por cualquier tipo de epitelio, la teoria mas
aceptada es la de un posible origen malformativo
durante la embriogénesis, en la que se produci-
rian inclusiones de epitelio escamoso o mesote-
lial (5) en el interior del parénquima esplénico,
que posteriormente podrian experimentar cam-
bios metaplasicos (2). El revestimiento epitelial
mas habitual es de tipo estratificado con querati-
nizacién, sin evidencia de estructuras anexiales.
Los quistes falsos o pseudoquistes son aquellos
que muestran una pared fibrosa y se hallan
carentes de revestimiento epitelial. Se considera
que tienen un origen traumatico (6) y que se for-
man a partir de una lesién hemorragica o necré-
tica en el parénquima esplénico que posterior-
mente se encapsula, pudiendo contener cristales
de colesterol y hemosiderina, aunque no se des-
carta que pudiera tratarse de quistes epiteliales
denudados de epitelio donde, mediante técnicas
inmunohistoquimicas y estudio exhaustivo,
podrian identificarse células epiteliales remanen-
tes (7). Algunas publicaciones recientes estudian
la relacién entre los quistes epiteliales y algunos
marcadores tumorales, como el CEA (antigeno
carcinoembrionario), el CA 19,9 y la IL-10, que
presentan niveles elevados en los pacientes con
quistes verdaderos (con revestimiento epitelial)
(8-10), obligando a descartar la existencia de
una enfermedad maligna en el paciente.

Por su baja incidencia, los quistes esplénicos
no se suelen considerar a la hora de hacer diag-
nostico diferencial dentro de las causas de esple-
nomegalia y de las lesiones tumorales espléni-
cas (11). En estos casos, podemos experimentar
una agradable sorpresa en el momento del diag-

nostico, al encontrarnos ante una lesion infre-
cuente y benigna. Las técnicas de imagen, y en
especial la ecografia abdominal, constituyen una
herramienta diagndstica muy util (3,12,13), si
bien en ocasiones, hay que establecer un diag-
nostico diferencial con los linfomas, que aunque
muestran como caracteristica comun el contorno
redondeado, presentan algunos rasgos propios
que permiten diferenciarlos. En general, en el
estudio ecografico, los quistes esplénicos mues-
tran ausencia de ecos en su interior, pueden pre-
sentar calcificacion periférica y carecen de flujo
sanguineo en el estudio con ecografia-Doppler, a
diferencia de los linfomas, que suelen mostrar
algunos ecos en su interior y marcado flujo vas-
cular arterial y/o venoso mediante ecografia-
Doppler (14).

Aunque el tratamiento tradicional en quistes
esplénicos grandes y/o sintomaticos es la esple-
nectomia total, en la practica sélo se emplea en
casos donde los tratamientos conservadores
estan contraindicados (quistes multiples, quistes
de gran tamafio que reemplazan la practica tota-
lidad del parénquima esplénico o de localizacién
central con compresién del pediculo esplénico)
(12). La tendencia actual es a realizar tratamien-
tos mas conservadores (4,15,16), como esple-
nectomias parciales (17-20) o quistectomias (4).
Se aconseja, siempre que sea posible, el trata-
miento mediante laparoscopia, que disminuye el
tiempo de intervencion, implica un menor san-
grado, reduce el tiempo de convalecencia y el
dolor postoperatorio, y proporciona un resultado
final mas estético. Al tratarse de una cirugia mini-
mamente invasiva conlleva una menor estancia
hospitalaria y carece de la morbilidad asociada a
la laparotomia (2,21,22). Como alternativa valida
a la cirugia, se propone el drenaje percutaneo
del quiste e inyeccién de alcohol absoluto intra-
quistico, lo que produce un colapso del mismo
(23-25), aunque se han descrito recidivas de los
mismos, teniendo que recurrir a la esplenecto-
mia posterior (2,23). La aplicacion de estas téc-
nicas permite conservar parcialmente el parén-
quima y la funcion esplénica, con lo que se man-
tiene el estado inmunoldgico del paciente,
especialmente en los nifios, evitando asi la apa-
riciébn de complicaciones infecciosas postesple-
nectomia como la sepsis por S. pneumoniae
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(neumococo), otros gérmenes encapsulados
como el H. influenzae y parasitos (Toxoplasma,
Plasmodium, etc) (26).
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