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Quiste mesotelial primario esplénico
como causa infrecuente de
dispepsia: a propósito de un caso

Primary mesothelial cyst of  the spleen as  an
uncommon cause of dyspepsia: A  case report

Los  quistes  esplénicos  constituyen  una entidad  inusual  en  la
práctica  clínica  y quirúrgica  diaria,  con menos  de  1,000  casos
presentados  en  la literatura.  La  mayoría  de  los  pacientes
permanecen  asintomáticos  y  el  diagnóstico  habitual  se basa
en  técnicas  de  imagen.  La  indicación  y el  tratamiento  qui-
rúrgico  se  presentan  como  un desafío  para  los  cirujanos.
Presentamos  el  caso  de  una  paciente  con un quiste  esplénico
primario  como  causa  infrecuente  de  dispepsia.

Mujer de  21  años,  sin  antecedentes  de  interés,  con  cua-
dro  clínico  de  saciedad  precoz,  pesadez  posprandial,  dolor
en  epigastrio-hipocondrio  izquierdo  con la ingesta  y  pér-
dida  de  3  kg  de  peso.  En  la  exploración  física  presentaba
dolor  a  la  palpación  profunda  en  hemiabdomen  izquierdo.
La  ecografía  abdominal  mostró  una  lesión esplénica  de 7 cm,
isoecogénica  con  escaso  refuerzo  acústico  y  contornos  bien
definidos.  El  hemograma  y la bioquímica  no  mostraban  alte-
raciones,  la  hemaglutinación-hidatidosis  fue  negativa  y los
marcadores  Ca  19.9  y antígeno  carcinoembrionario  (CEA),
normales.  Se  completó  el  estudio  mediante  TC, que  mostró
lesión  ovalada  de  contornos  bien  definidos  en el  bazo,  con
diámetros  de  80  ×  72 ×  68  mm,  sin  realces  internos  ni polos
sólidos,  que  desplazaba  el estómago,  sin signos  sugestivos
de  malignidad.  Con  sospecha  de  quiste  esplénico  primario,
se  realizó  fenestración  laparoscópica  sin complicaciones.  La
citología  intraoperatoria  mostró  una  diátesis  serosa  acelular
y  la  histología  un revestimiento  epitelial  aplanado  simple,
positivo  para  panqueratina  (AE1-AE3)  y calretinina,  negativo
para  CEA  y  Ca  19.9  (fig.  1.  A-D).

La paciente  presentó  mejoría  sintomática  y  un  aumento
de  6  kg de  peso,  que  ha mantenido  a lo largo  de  la  evo-
lución.  La  ecografía  a  los  6 meses de  la  intervención  y
la  TC al  año mostraban  pequeño  remanente  quístico  y
cambios  posquirúrgicos  que  no  afectaban  a estructuras  veci-
nas.  No  hubo  incremento  de tamaño del  remanente  en
el  periodo  comprendido  entre  las  2 pruebas  de  imagen
(fig.  2  A  y  B).

Los quistes  esplénicos  son  una  entidad  rara. En  zonas
endémicas,  como  los países  mediterráneos1,  predominan  los
parasitarios  por  Echinococcus  granulosus. Los  no  infeccio-
sos  incluyen,  por  un lado,  los  primarios,  caracterizados  por
presentar  recubrimiento  epitelial  y, por otro  lado,  los  secun-
darios  (pseudoquistes),  más  frecuentes  y  generalmente  de
origen  postraumático.

La incidencia  de los quistes  primarios  es  solo  del 0.07%2.
Predominan  en  mujeres  jóvenes  y habitualmente  son  un
hallazgo  incidental,  si  bien pueden  provocar  clínica  por com-
presión  de órganos  adyacentes,  como  en nuestro  caso,  por
compresión  gástrica.

De  etiopatogenia  desconocida,  su recubrimiento  epitelial
puede  ser de varios  tipos:  destaca  la positividad  para  CEA  y
Ca  19.9  en  el  caso de los  quistes  epiteliales  y la  panqueratina
(AE1-AE3)  y calretinina  en  los mesoteliales3.

El  dilema  es cuándo  y  cómo  tratar.  Se  acepta  tratar  los
quistes  sintomáticos  y aquellos  >5  cm  por  riesgo  de  compli-
caciones  como  rotura,  hemorragia  e  infección.

El tratamiento  percutáneo  (aspiración  y etanolización)
presenta  alta  tasa  de recurrencia  y complicaciones4 y  se
reserva  para  pacientes  inoperables.  Las  técnicas  quirúrgicas
comprenden  la  esplenectomía  total  o parcial,  la decap-
sulación  (extirpación  completa  de la membrana)  y  la
fenestración  (resección  que  pone  en contacto  la  cavidad  del
quiste  y  el  peritoneo)5, todas  realizables  por  laparoscopia.
La  tendencia  actual  es  hacia  técnicas  preservadoras  del  bazo
para  evitar  la  inmunosupresión  y  la  trombocitosis.
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Figura  1  A)  Ecografía  abdominal  prequirúrgica:  lesión  esplénica  de 7 cm  de diámetro  con  escaso  refuerzo  acústico  y  contornos  bien
definidos. B)  Tomografía  computarizada  prequirúrgica:  lesión  ovalada  bien  definida,  compatible  con  quiste  esplénico  (asterisco).
Nótese el  desplazamiento  del  estómago.  C)  Imagen  intraoperatoria  laparoscópica.  Quiste  esplénico  (asterisco)  que  comprime  el
estómago antes  de  la  fenestración.  D)  Imagen  intraoperatoria  laparoscópica.  Parénquima  esplénico  remanente  tras  la  fenestración.

Figura  2  A) Ecografía  abdominal  posquirúrgica:  en  región  interpolar  del  bazo,  lesión  de  32  mm  de diámetro  bien  definida,  anecoica,
polilobulada y  con  tabiques  internos  ecogénicos,  compatible  con  remanente  quístico.  B)  Tomografía  computarizada:  alteración  del
contorno esplénico  con  lesión  hipodensa  uniforme  de  22  ×  23  mm,  compatible  con  remanente  quístico  posquirúrgico.
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Leiomiosarcoma de recto radio
inducido posterior a tratamiento de
cáncer cérvico uterino

Radiation-induced  leiomyosarcoma of  the
rectum after cervical cancer  treatment

En las  últimas  décadas  el  tratamiento  multidisciplinario  de
los  pacientes  con  cáncer,  ha permitido  mejorar  la supervi-
vencia  y los  periodos  libres  de  enfermedad;  sin embargo,
también  se  han  elevado  el  número  de  tumores  asociados  al
tratamiento,  en particular  por radioterapia1.

Esta  asociación  se  deriva  de  aquellos  casos  presentes
en  los  supervivientes  de  los  desastres  ocurridos  en  Japón  y
Chernóbil.  La  justificación  para  ello  se basa  en  el  concepto
de  oncogénesis  por radiación,  establecido  por  Cahan,  et  al.
en  19482;  cuyos  criterios  siguen  vigentes.  El  único punto  de
estos  criterios,  que  es  controvertido,  es  el  tiempo  necesario
para  asociarlo  con  radioterapia;  en  los  criterios  originales
es  de  5 años,  sin  embargo,  actualmente  se  ha demostrado
que  el periodo  puede  ser menor  describiéndose  tumores
radio-inducidos  desde  6 meses  hasta  20  años  posterior  a la
culminación  del tratamiento3.

Se  conoce  que  el  desarrollo  de  estos  tumores  es  el  resul-
tado  de  la  interacción  de  muchos factores  etiológicos.  Se
ha  estudiado  el  papel  de  las  mutaciones  en modelos  anima-
les,  en  particular  la de  p53;  siendo  en  sarcomas  inducidos
por  radiación  la deleción  de  este  gen  (52%  de  las  mutacio-
nes)  su  principal  forma  en  comparación  con los  sarcomas
esporádicos  (menos  de  10%);  sin embargo,  esto  no  es  conclu-
yente  aún  en  el  ser  humano4,5.  Las mutaciones  p53,  así como
alteraciones  genéticas  por inestabilidad  genómica  son las
más  estudiadas,  cuyos  mecanismos  incluyen  la  señalización
anormal  intracelular,  producción  de  citocinas,  generación  de
radicales  libres  y la  respuesta  inflamatoria  desencadenada
de  manera  secundaria6.

Presentamos  el  caso  de una  paciente  de  58  años,  con
antecedente  de cáncer  cérvico  uterino  (carcinoma  epider-
moide)  EC  IIB (FIGO),  tratado  con quimioterapia  (QT)  a  base
de  cisplatino  4  ciclos,  de forma  concomitante  con  RT  50  Gy
a  pelvis  y  braquiterapia  (BT)  35  Gy,  con respuesta  completa;
por  lo que  se mantuvo  en vigilancia.  Ocho  años  después,
sin aparente  recurrencia,  la  paciente  inició  con tenesmo
rectal,  asociado  a rectorragia.  En la  exploración  física  pre-
sentó un tumor  exofítico  y  ulcerado,  a 3  cm  del  margen  anal,
que  ocluía  el  50%  de  la  luz,  sin  aparente  involucro  del tabi-
que  recto  vaginal.  En  la  rectosigmoidoscopia  se  identificó  el
tumor  a  los  6 cm  del  margen  anal,  con  oclusión  de  hasta
el 70%  de la  luz,  se realizó  biopsia,  esta  mostró  neopla-
sia  mesenquimatosa  con el  siguiente  inmunoperfil:  actina
positivo,  CD34,  CD117,  DOG1,  PS100,  CKAE1/AE3  y  P16 nega-
tivos,  el  diagnóstico  fue  de  leiomiosarcoma  de  alto  grado.
En  la  resonancia  magnética  nuclear  (RMN)  se corrobora  que
depende  de la pared  rectal  e  involucra  músculos  del periné,
con  afectación  de la  grasa  de ambos glúteos  en  la región
anal  (fig. 1). El resto  de  los  estudios  de extensión  fueron
negativos  para  enfermedad  a distancia;  por  lo que  se  decide
por  el  equipo  multidisciplinario,  iniciar  tratamiento  con  QT
de  inducción  (adriamicina  y gemcitabina),  previa  realización
de  colostomía  derivativa  en  asa de sigmoides.  Al tercer  ciclo
de  la QT, la respuesta  fue  parcial;  y se indicó  exenteración
pélvica  total  con  vulvectomía;  con  hallazgos  transoperato-
rios  de  tumor  en  región  perineal  con involucro  de músculo
glúteo  mayor  y  músculo  elevador  del  ano,  sin  plano  de sepa-
ración  con  el  útero  y  la  vejiga.  Se  realizó  reconstrucción
urinaria  mediante  conducto  ileal  y colostomía  derivativa.  La
paciente  evolucionó  adecuadamente  y sin  complicaciones.
En  la  pieza  se  corroboró  la diferenciación  a  músculo  liso,
con  grado  alto,  que  midió  7 ×  4 ×  3  cm,  afectando  desde  el
borde  perineal  hasta  el  septo  recto-vaginal,  con  infiltración
a  músculos  del  esfínter  anal  y piel,  así  como  invasión  lin-
fovascular  y perineural,  márgenes  quirúrgicos  sin  neoplasia,
el  patrón  de inmunohistoquímica  fue  similar;  agregándose
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