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Quiste esplénico epidermoide.
Estado actual del problema

N. Herndndez-Siverio, A. Barranco, J. Pérez Pama, |. Herrera, L. Diaz-Flores

Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Universitario de Canarias.

RESUMEN: Para conocer las caracteristicas del quiste epidermoide es-
plénico, asi como su evolucion en la posible aparicion de complicacio-
nes, presentamos cuatro casos de quiste epidermoide esplénico, dos en
edad pediétrica, uno en un nifio con una sepsis por virus Epstein-Barr
(VEB) y BartonellaHenselag, con afectacion esplénica por abscesos de-
bidos a la enfermedad de arafiazo de gato, y dos casos en € adulto. De
acuerdo con nuestros hallazgos histol 6gicos, su patogénesis puede ser
debida a unacito diferenciacion del mesotelio a epitelio escamoso. El
mejor conocimiento del papel del bazo en los mecanismos defensivos,
sobre todo en laluchaanti infecciosa, asi como € desarrollo de sepsis
postespl enectomia, han contribuido aque seamos muy conservadores en
lacirugiaesplénica Pensamos que su manejo en el periodo neonatal de-
be ser expectante, ya que la mayoria desaparecen y en nifios mayores,
con qui stes pequefios, aconsejamos tratamiento mediante puncion-aspi-
raciony esclerosis seguido de control ecogréfica.

PaLABRAS CLAVE: Quiste esplenico epidermoide; Patogénesis;
Tratamiento.

EPIDERMOID SPLENIC CYST-STATE OF THE ART

ABSTRACT: In order to understand the features of splenic epidermoid
cystsand their possible associated complications, four cases of splenic
epidermoid cyst are presented in this report, two in children, one of
them appeared in a child affected by a EBV and BH sepsis complica
ted with splenic abscesses due to scratch cat disease. The other two ca-
ses were adults. According to our histophatological findings, the pat-
hogenesis may be related to a citodiferentation from mesothelium to
squamous metaplasia. Our current knowledge about the role of sple-
en on immunological activity, mainly against capsulated germs, and
the increase risk of overwhelming postesplenectomy septicemia have
contributed to our conservative attitude about splenic surgery. We
believe that management during the neonatal period should be conser-
vative because cysts tend to disappear in most cases. In older chil-
dren with asmall cyst our recommendation is punction-aspiration
and sclerotherapy, with ultrasound follow-up control.
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INTRODUCCION

Las lesiones quisticas esplénicas son infrecuentes, siendo
el 10% de estas quistes epidermoides. En proximos estudios,
con lautilizacion rutinaria de la ecografia durante € embarar
20, y en €l cribagje de molestias abdominales vagas, vamos a
conocer mejor laprevaenciadelaenfermedad y su evolucion.
Por otro lado, también es posible que € quiste esplénico pos-
traumético haya aumentado su incidencia, como resultado del
manejo conservador del traumatismo esplénico.

Estos se clasifican segun su etiologia (parasitarios 0 no
parasitarios), y basandose en la presencia o ausencia de epi-
telio limitante (verdaderos o falsos) o bien considerando am-
bos parametros® (Tablal).

Mientras que algunos de |0s quistes esplénicos, tales co-
mo los parasitarios y falsos 0 secundarios, tienen una pato-
génesis conocida, los primarios o verdaderos plantean algu-
nas hipétesis para explicar su histogénesis.

El quiste epidermoide, denominacion sugerida por
Fowler®, fue previamente denominado quiste mesodermal
metaplasico, al considerar su revestimiento epitelial como
una metaplasia escamosa del mesotelio. Los problemas en su
denominacion son exponente de la dificultad existente para
establecer su histogénesis.

El objetivo de este trabajo es presentar cuatro casos de
quiste epidermoide de bazo, dos en edad pediétrica, uno de
ellos nifio con un sindrome febril prolongado producido por
la afeccidn conjunto de VEB y B. Henselae (productor de
la enfermedad de arafiazo de gato) y dos en el adulto.
Discutimos su histogenésis asi como la actitud quirirgicaa
tomar.

MATERIAL Y METODO
Casos clinicos pediatricos
Caso uno

Paciente varon de 14 afios de edad que ingresa en nues-
tro Hospital para estudio de un sindrome febril prolongado.

Quiste esplénico epidermoide. Estado actual del problema 159

o



Gr Pediatr 56p 18/10/04 15:43 Pagina 160

Tablal Clasificacion quistes esplénicos
Quistes verdaderos

* Q.smple.

* Q. epidermoide.

e Q.dermoide.

Quistes parasitarios
* Q. Hidatidico.

Pseudoquistes o quistes secundarios

* Q. postraumético (Serohemorrégico).

* Q. degenerativo (postinfarto).

» Q. inflamatorio (tuberculosis, necrosis, periesplenitis).

Figura 2. Anatomia patol dgica, en algunos tramos de la capsula del
quiste, se observa un epitelio de revestimiento estratificado.

Antecedentes personales, sin interés.

Quince dias antes de su ingreso, comienza con dolor ab-
dominal localizado en mesogastrio, de carécter fijo sinirra
diacion. Hipertermia (durante 15 dias) de hasta 39,5 °C, con
picos diarios, de predominio nocturno, sin mejoria tras cua-
tro dosis de penicilinai.m. El nifio presenta ademas astenia,
y pérdida de un 15% de peso corporal en dos semanas.

En laexploracion, buen estado general. No adenopatias
palpables. Hiperemia faringoamigdalar con exudado blan-
quecino. Abdomen blando sin visceromegdlias, doloroso ala
palpacion profunda en mesogastrio. Desarrollo pubera Tanner
IV. Exploracién neurol égica normal.

Examenes complementarios, destaca un hemogramacon
anemia leve. Reactantes de fase aguda elevados (VSG 84
mm/hy PCR 78 mi/l). Inmunoglobulinasy complemento nor-
males. ANA negativos. En los cultivos se objetivo S. au-
reus en faringe y un H. influenza beta lactamasa negativo
en una de las muestras de sangre. Mantoux, serologia de vi-
rus hepatotroposy CMV negativos. IgM positivapara VEB.

Laecografiaabdominal demuestraun esplenomegaliade
15 cms con imagenes quisticas (x3) siendo lamayor de ellas
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Figura 1. TAC, esplenomegalia, masa quistica esplénica de unos 7x9
cms.

deunos 7 x 9 cms, contractosen suinterior. LaTAC (Fig. 1)
confirmd los hallazgos de la ecografia, no adenopatias re-
gionales. La gamma grafia con galio no demostré captacio-
nes patol dgicas. Eco cardiografia normal.

Evolucion: La hipertermia se controlé con ceftriaxona
(tras €l fracaso de amoxicilina-clavulnico) y unavez desa-
parecida lasintomatologia, previa vacunacion antineumocé-
cica, se practico esplenectomia laparoscopica.

La anatomia patol 6gica revel 6 la existencia de una es-
plenitis granulomatosa tubercol oide abscesificaday quiste
epitelial esplénico, de pared fibrosa con revestimiento mo-
noseriado aplanado o cuboideo y en tramos estratificado
(Fig. 2).

En el control ambulatorio del paciente serecibio unalg
M positiva para Bartonella henselae

Caso clinico dos

Setrata de un nifio de 14 afios de edad que en la explo-
racion rutinaria por su pediatra, le detecta una esplenomega-
lia. LaEcografiay TAC abdominal ponen de manifiesto una
masa quistica localizada en 16bulo ésplenico superior y pa-
rahiliar, con unas dimensiones de 16x14 cm.

Arteriografia,, se observa una masa esplénicalocalizada
en |6bulo superior, pobremente vascularizada, porta perme-
able.

Intervencion quirdrgica: se introducen cuatro trocares,
visualizacion de una gran quiste esplénico localizado en el
[6bulos superior. Se procede alareseccion de la pared me-
diante ultracision y endogia versafire. El resto del quiste ad-
herido a parenquima esplénico se destruye con electroco-
agulacion.

Anatomia Patologica: lesion quistica esplenica tapizada
por epitelio plano estratifcado con areas aplanadas'y sin ati-
pias citol6gicas. El parénquima esplénico adyacente muestra
sufusiones hemdrragicasy areas de fibrosis.
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Casos clinicos adultos

Setrata de un varén de 45 afios, y unamujer de 56 afios
de edad, sin antecedentes de interés. En lahistoriaclinicades-
taca un cuadro de dolor abdominal inespecifico localizado en
hipogastrio e H.I.

En la exploracién general de ambos pacientes, destaca
que se palpa unatumoracién en el H.l.

L os estudios mediante ecografiay TAC pusieron de ma-
nifiesto una esplenomegalia con masa quistica en su inte-
rior (Fig. 3).

Tratamiento. Se practicé esplenectomia (Fig. 4).

Anatomia patol 6gica. La pared de los quistes, en cuyave-
cindad se observan componentes estructurales del bazo, esta
formada por una capsula fibrosa de variable espesor, con un
revestimiento interno constituido por una monocapa celular
de aspecto mesotelial, alternando con focos de epitelio po-
liestratificado. Asi mismo, se ponen de manifiesto dreas des-
provistas de revestimiento epitelial 0 mesotelia interno. La
monocapa celular esta constituida por células clbicas, aplar
nadas o discretamente prominentes, con niicleos ovoides. Las
zonas con poliestratificaci on adquieren aspecto propio de epi-
telio escamoso. Entre el componente fibroso subyacente se
distinguen vasos sanguineos de diferente calibre.

DISCUSION

Laclinica de esta patologia es muy variada, aunque la
mayoria de pacientes permanecen asintomaticos. En nuestros
casos, € primer nifio se presentd con un sindrome febril pro-
longado debido a unainfeccién sanguinea conjuntapor VEB
y B. Henselae que ha sido descrita en una sola ocasion con
anterioridad®, y afectacion esplénica por abscesos. La en-
fermedad de arafiazo de gato es una causa comun de adeni-
tis regional en adolescentes, y un 10% de los casos se pre-
senta de forma atipica, como es la afectacion hepato esplé- - - —
nica que ocurre en el 0,3 a0,7% de los casos, con forma- M Espl ?g:;?;a Re&grcg(ljon
cion de granulomas necrosantes en higado y/o bazo®. A pe- . marzugializaci én
sar de no aidlarse por técnicas directas aninguno de los agen-
tesinfecciosos, el estudio indirecto de los titulos de anti-

Figura 4. Pieza quirtrgica del quiste esplénico.

cuerpos especificos, ademas de los hallazgos histol 6gicos,

permiten sustentar dicho diagnostico. Ocasional mente este
paciente presentd también un quiste epidermoide esplénico.

Los otros dos pacientes adultos debutaron con un cuadro de I
molestias abdominales vagas y se les palp6 en H.I. unama Quiste

3, que parecia corresponderse con una esplenomegalia. esplenico

El absceso esplénico, es unalesion poco comdn, encon-
trandose en €l 0,2-0,7% de las necropsias“9. Puede ser Uni-
o 0 mas frecuentemente mulltiples, relacionados con laem-
boIizapiénségticaapartirdefocosinfeccios,o.slejanosobien Esplenectomia Drengje percutanco
como infeccion de un hematoma postraumatico (15%) o por abierta inyeccion esclerosante
la propagacion continua de un foco adyacente (10%) @),

En ocasiones los quistes epidermoides pueden sufrir
complicaciones tales como infeccidn, rotura (espontanea o

Figura 5. Algoritmo terapéutico.
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traumatica) o hemorragia intraquistica, pero estas son in-
frecuentes®.

El diagnostico essencilloy serealizageneralmenteen €
curso de una exploracion ecogréaficaabdominal rutinaria. En
laanalitica general en algunos casos puede existir aumento
considerable del Ca 19,9, que difunde por los capilares ala
circulacion sistémica, 1o que demuestra la €l evada inmuno-
reactividad de estas células epiteliales®. LaTAC de dtare-
solucion puede precisar € diagndstico, y en lamayoriadelos
pacientes no estaindicada, s bien en el caso de abscesos of re-
ce una sensihilidad mucho mayor que la ecografia, con un
rendimiento del 95%. La arteriografia, de gran interés en el
pasado, en laactualidad solo se considera de utilidad cuando
se planifica una esplenectomia parcial, para conocer con pre-
cision ladivision segmentariadel rbol arterial, como asi su-
cedi6 en nuestro caso clinico. El diagnéstico diferencial so-
bre todo |0 debemos hacer con los abscesos esplénicosy quis-
tes parasitarios.

El diagnostico definitivo de quiste epidermoide es histo-
[6gico, por la presencia de areas revestidas de epitelio pavi-
mentoso, como asi sucediG en nuestros casos. Dicho revesti-
miento |e diferencia de [os quistes simples con cubierta me-
sotelial y de los dermoides, en 10s que aparecen angjos dér-
micos (foliculos pilosos y glandulas sebaceas). Asi mismo
quedan diferenciados de los quistes falsos, en los que no exis-
te ninglin revestimiento epitelial 0 mesotelial.

Su histogénesis esincierta. Algunos autores piensan que
su origen primitivo es mesodérmico, con posterior metapla-
siade sus células de revestimiento®. Se ha postulado que re-
presentan inclusiones embrionarias de células epiteliales a
partir de estructuras adyacentes o metaplasia de células pri-
mitivas de la cavidad celémica. Blirrig en 19889, propor-
cionaevidencias de que estas lesiones son € resultado de fe-
ndmenos traumaticos con posterior proliferacion mesotelial,
seguidamente el mesotelio sufriria metaplasia escamosa fo-
cal, debido aunairritacion crénica. Nuestros hallazgos his-
tol dgicos apoyan este criterio, al demostrar la presencia de
revestimiento de tipo mesotelia y epitelio escamoso, o que
sugiere unacito diferenciacion del mesotelio hacia este Ulti-
mo. Seria de considerable interés determinar porqué motivo
el mesotelio sufre metaplasia escamosa con mas frecuencia
en inclusiones esplénicas que en cualquier otro sitio, y estu-
diar con detalle las capsulas esplénicas fetales en busca de
focos de epitelio estratificado, como los descritos por Ough.

El tratamiento quirdrgico confirmael diagnéstico y pre-
viene las complicaciones potenciales, aunque la modalidad
del mismo es controvertida. Teniendo en cuenta el papel del
bazo en |os mecanismos defensivos, fundamental mente en
lalucha antiinfecciosay paraevitar la sepsis postesplenecto-
mia, setiende a ser conservador. Disponemos de un ndmero
considerable de técnicasy aparatos sofisticados para solucio-
nar el problema. En la actualidad, el abordaje generalmente
lo [levamos a cabo mediante laparoscopia, que ayudados de
los diferentes instrumentos hemostéticos disponibles, utraci-
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sion, cusaexcell (radiofrecuenciamas suero salino), ligasure,
stapler TL 90, nos permiten redlizar comodamente através del
laparoscopio cua quier técnicaexceréticatotal o parcial sobre
€l bazo. Cuando €l quiste es muy grande y ocupa préactica-
mente todo € érgano o bien selocalizaen € hilio, nosvemos
obligados arealizar una esplenectomiatotal. En este caso
seriaaconsgable, s existe suficiente parénquima sano, acom-
pafiarlo de un autotrasplante esplénico, aunque s una técni-
cacontrovertida, ya que puede complicarse con abscesos se-
cundarios en su lugar de implantacion (epiplon), su funcio-
nalidad ha sido demostrada®-13). EI conocimiento de lairri-
gacion segmentario del bazo, ayudado de los Ultimos mate-
riales de seccion de parénquimas sdlidos mencionados ante-
riormente, nos permiten realizar con comodidad y seguridad
esplenectomias segmentarias laparoscopicas®+18., En otras
ocasiones, lareseccion total de la pared del quiste 0 marsu-
pializacion, con destruccion del epitelio remanente, como re-
alizamos en nuestro segundo caso clinico, resuelve el proble-
masin complicaciones®19, El abordaje percutaneo, introdu-
ciendo un catéter que nos permite drenar su contenido ein-
yectar a su través sustancias, que debido a su ph écido, co-
mo las tetraciclinas o € alcohal, destruyen las células endo-
teliales2022, Para evitar la recidiva después de esta técnica,
podemos dejar €l catéter in Situ y aspirar e inyectar en suce-
sivas ocasiones, seglin lo precise €l caso, siempre calculan-
do ladosisidéneaainyectar, teniendo en cuenta que el mate-
rial utilizado puede difundir alacirculacion sistémicaatra
vés delapared del quiste, o bien realizar unanueva puncién
si larecidiva aparece alo largo del tiempo. Si hacemos un
diagndstico prenatal del quiste debemos ser conservadoresy
controlar a nifio mediante ecografia, ya que muchos de estos
desaparecen@24, S diagnosticamos dicha entidad en un nifio
mayor, teniendo en cuentalaimportanciade este 6rgano enla
edad pediatricay valorando la pocaincidencia de complicar
ciones, ante un quiste pegquefio, aconsgjamos unatécnica con-
servadoracomo es el drengjey esclerosis de lacavidad en una
0 varias sesiones de acuerdo a volumen de lamisma.
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