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RESUMEN

Las metéstasis esplénicas intra-parenquimatosas de tumores
s6lidos son tumores muy raros, y si se tratade nédulos tnicos,
son excepcionales. Presentamos dos casos de metdstasis
intra-parenquimatosas. El primer caso se trat6 de una
mujer de 66 afios con antecedentes de un adenocarcinoma
endometrial. El segundo caso se tratdé de un paciente de
sexo masculino con antecedente de un adenocarcinoma
prostatico, quien se presenté con un adenocarcinoma
mucinoso en el bazo, como segunda neoplasia. También
realizamos una revision de los registros de biopsias de 14
afos, del servicio de anatomia patolégica del instituto.
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SUMMARY

The spleen parenchymal metastasis of the solid tumors,
are very rare, but the isolated metastasis to the spleen
are considered exceptional. We herein present two cases
of the isolated splenic metastases. The first case was a
female a 66 year old female with a diagnosis endometrial
adenocarcinoma. The second cases was a 71 years old
male, with a history of a prostatic adenocarcinoma, and
a spleen metastasis of a mucinous adenocarcinoma, as a
second malignancy. We also made a review of 14 years,
biopsies records from the pathology service, of the institute.

KEY WORDS: Spleen, metastasis, adenocarcinoma,
isolated.
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INTRODUCCION

as metastasis solitarias al bazo,
sonneoplasiasraras. Se presentan
dentro de la diseminacién
metastdsica de un tumor intra-
abdominal o forman parte de la
diseminacién intraperitoneal de una neoplasia
maligna. A pesar que las metdstasis al bazo
son muy raras, es mucho mds frecuentemente
observarlascomolesionesmiuiltiples,consecuencia
deladiseminacion através delos vasos linféticos,
responsables de las metdstasis capsulares, en
casos de carcinomatosis intraperitoneal . En
los tltimos afios, se ha observado un incremento
en el diagndstico de metéstasis en bazo. Esto se
podria explicar, por la mejoria de la sensibilidad
de los métodos diagndsticos imagenolégicos ©.

METODO

Realizamos unarevisién de todas las biopsias
de bazo estudiadas en el servicio de anatomia
patolégica del IOMPC desde el afio 2001 hasta
el afio 2015.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 23 biopsias de
bazo en el servicio de anatomia patologica del
IOMPC desde el afio 2001 al 2014 (Figura 1).
Ladistribucién por sexo fue ligeramente superior
en el sexo femenino 12 (52,1 %) pacientes. El
promedio de edad fue de 54,2 con un rango de
12 y 79 afos. Veintidés casos correspondieron
a esplenectomias realizadas por el servicio de
tumores mixtos y una revisién de una biopsia
extrahospitalaria (Cuadro 1). De las 23 biopsias,
6 fueron lesiones neoplésicas de estas 3 fueron
neoplasias linfohematopoyéticas, un caso
correspondié a micrometdstasis sub-capsulares
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Figura 1. Biopsiade bazoenel IOMPC. 2001-2014.

por un carcinoma adenoescamoso de ovario,
originario deun teratomamalignizado y dos casos
fueron metdstasis Unicas intra-parenquimatosas.
De los 18 casos no neoplasicos operados en el
IOMPC, 6 correspondieron a trauma quirdrgico
durante nefrectomias neoplasicas, el resto fueron
esplenectomias en el protocolo de cirugias por
neoplasias gastricas y pancredticas Presentamos
a continuacién los dos casos.

CASO 1

Se trat6é de una paciente femenina de 66 afios
de edad, con antecedente de un adenocarcinoma
de endometrio (variedad endometroide,
grado histolégico II, estadio II clinico segiin
FIGO 1971 @ quien recibié tratamiento con
radioterapia (extra hospitalaria) preoperatoria
y posteriormente se le realizé protocolo de
endometrio en el afilo 2010 (extra hospitalario).
Enmarzode2012 presentéundolorlocalizadoen
hipocondrio izquierdo, de moderada intensidad.
Se le realizé un ecosonograma abdominal,
identificando un bazo de 12,5 cm con imagen
quistica anecoica ovalada de 5,6 cm x 5,9 cm
x 9,1 cm. Como antecedente de importancia,
la paciente referia un traumatismo abdominal
cerrado dos meses previos. Al dolor se le sumo
fiebre y anemia persistente. Un nuevo estudio
ecosonografico abdomino pélvico del 30/10/13,
demostré6 un aumento del tamano del bazo
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Cuadro 1. Biopsias de 23 casos

CASO SEXO EDAD

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

NEOPLASIA PRIMARIA

1 m 66 Ruptura capsular. sin neoplasia

2 f 48 infiltracién por linfoma

3 f 40 hemorragia intra parenquimatosa

4 m 78 Congestiéon moderada, libre de neoplasia.

5 f 57 infiltracién focal peri-capsular por
teratoma malignizado

6 m 56 sin alteraciones histolégicas

7 m 57 leucemia linfocitica crénica/linfoma
de linfocitos pequefios,

8 67 hemorragia reciente sub-capsular e
intra-parenquimatosa

9 m 77 Hiperplasia folicular congestion
sinusoidal. no evidencia tumoral

10 f 12 Peri esplenitis. Congestién de la
pulpa roja. Hiperplasia de la
pulpa blanca.

11 m 23 Hiper esplenismo congestivo

12 f 21 Congestién y hemorragia libre
de neoplasia.

13 m 65 congestion de la pulpa roja
hematoma sub-capsular

14 m 79 sin alteraciones histolégicas

15 m 70 adenocarcinoma mucinoso metastasico

16 m 53 sin alteraciones histolégicas

17 f 75 Congestion vascular. Hemorragia reciente

18 m 47 Congestion vascular leve.

19 f 66 adenocarcinoma seroso papilar con
diferenciacién escamosa

20 f 52 linfoma difuso de células grandes

21 f 35 transformacién nodular angiomatoide
del bazo

22 f 52 Hiperplasia sinusoidal. Peri-esplenitis

23 f 52 congestion vascular

adenocarcinoma gastrico
linfoma

pseudo-quiste pancredtico
adenocarcinoma gastrico
carcinoma adenoescamoso

adenocarcinoma gastrico

leucemia linfocitica crénica/linfoma de
linfocitos pequeiios

carcinoma de células claras de rifién

carcinoma de células claras de rifién

tumorquisticopseudopapilarde pancreas

no
adenocarcinoma de colon

carcinoma de células claras de rifién

carcinoma de células claras de rifiéon
primario desconocido
adenocarcinoma gastrico
adenocarcinoma gastrico
adenocarcinoma gastrico
adenocarcinoma de endometrio

linfoma difuso de células grandes
no

tumor quistico pseudopapilarde pancreas
adenocarcinoma gastrico

(14,6 cm) con imagen anecoica de bordes bien
definidos, sin sefial doppler, de 8,92 cm x 9,55
cm x 12,65 cm. En la TAC abdomino pélvica
del02/11/2013,se observéunbazode 17 cmcon
unamasaquisticode 13 cmx 11 cm de didmetro,
de contornos irregulares en el polo superior.
Se le realiz6 esplenectomia extra hospitalaria,

en diciembre de 2013, identificandose bazo
aumentado de tamafio, de aspecto neoplasico,
coninfiltracién al diafragma. Al corte se observé
una lesion heterogénea, con dreas de necrosis y
hemorragia, asi como crecimiento infiltrativo,
que ocupaba casi todo el parénquima esplénico
(Figura 2). Los cortes histolégicos mostraron
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Figura 2. Nodulo con necrosis y degeneracion
quistica, que ocupan casi todo el parénquima
esplénico. (D 14-068).

una neoplasia constituida por células epiteliales
con pleomorfismo marcado, muchas de ellas en
forma de tachuelas, con nucleos vesiculosos,
irregulares, de cromatina densa, en las cuales se
identificaban algunos nucléolos. Se disponian
en nidos solidos, o en esbozos de estructuras
glandulares, alternando con extensas areas de
necrosis e inmersas en una cavidad quistica
con hemorragia extensa. El indice mitético fue
de 6 mitosis por campo de maximo aumento y
focos de diferenciacién escamosa. Las células
mostraban una fuerte expresionde WT1,PAX S,
y focalmente receptor de estrogenos y vimentina.
El diagnéstico fue de un adenocarcinoma seroso
papilar poco diferenciado con focos extensos de
diferenciacion escamosa (D14-098).

CASO 2

Se traté de paciente masculino de 71 afios de
edad, con antecedentes de adenocarcinoma de
proéstata, estadio I1I, en tratamiento con bloqueo
hormonal total, desde el afio 2009. En una TAC
abdominal el 21/05/10, presenté una lesion
quisticaenelbazo. Selerealizé unalaparotomia
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exploradora, extra hospitalaria el 17/03/10 con
el hallazgo de un tumor en el bazo de 20 cm x
15 cm con infiltracién de la curvatura mayor
gastrica, epiplén mayor y diafragma. El bazo
mostrabaunalesién neopldsica que sustituia casi
todo el parénquima esplénico, conformada por
grandes cavidades quisticas, dilatadas, llenas
de material mucoide. El estudio histolégico
reveld, cavidades de paredes delgadas con
material mucoide anféfilo en suinterior. Estaban
revestidas por una capa simple o focalmente
estratificada, de células cilindricas, con escasa
variabilidad de tamafio y forma celular, con
nudcleos basales hipercréomicos (Figura 3). Se
observé muy escaso parénquima esplénico
residual, con dilatacién sinusoidal y congestion.
Losestudios inmunohistoquimicos demostraron
fuerte positividad para la citoqueratina 20,
citoqueratina 7, CEA y CDX2 (Figura 4).
Se demostré negatividad para la vimentina,
CAPM, CBPM. EIl diagnéstico definitivo
fue de adenocarcinoma mucinoso de primario
desconocido, probable neoplasia de origen
colénica o pancreas. El liquido peritoneal fue
positivo para adenocarcinoma metastisico.
Realizamos unarevision de labiopsia por puncién
de prostata,identificando un adenocarcinomade
tipo acinar con un Gleasson combinado 6 (3+3)
(Figura 5). El 24/08/11 se le realiz6 una TAC
describiendo un tumor en ciego, una lesién en
vesicula biliar y una lesién osteobldstica en la
sinfisis pubica. Laendoscopiadigestiva superior
demostré dos lesiones con obstrucciéon del
45 % de la luz duodenal. El estudio histolégico
realizado fuera del hospital (B-3454-09) del
material remitido como “tumor de ciego”, fue
de colitis severa,la biopsia gdstrica, una gastritis
crénica, sin neoplasia y un pélipo de recto que
correspondié aun adenoma tubular fragmentado.
Nohay evidenciadebiopsiaduodenal. Al paciente
selerealizé prostatectomia con el diagnéstico de
hiperplasia prostética sin evidencia de neoplasia
(todos estos procedimientos extra hospitalarios).
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Figura 3. Microfotografia (20X) donde se observan grandes lagos de mucina (A). Quistes tapizados por epitelio
mucinoso simple (B). Area de parénquima esplénico residual (C).

Figura 4. Expresion de citoqueratina 20 (A) y CDX
2 (B).

Posteriormente el paciente ingreso al Hospital
Universitario “Angel Larralde” de la ciudad de
Valencia, el 19/04/12, por presentar vomitos
posprandiales incontables y deterioro del estado
general. Le realizaron una endoscopia digestiva
superior con el hallazgo de una neoplasia de

Figura 5. Biopsia por puncién de prostata.

duodeno vs., un tumor infiltrante de cabeza de
pancreas. El paciente fue egresado el 10/05/12,
sin acudir a sus controles posteriores en ninguno
de los hospitales.

DISCUSION

Lacirugiadebazo,esunacirugiarelativamente
comun, asociada en los hospitales generales
con traumatismos abdominales. La afectacién
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neoplasica del bazo, por lesiones diferentes de
neoplasias hematolinfoides, son muy raras, con
una incidencia descrita en la literatura de 0,6 %
al,l % “>. Se estima que los factores que
previenen el bazo de ladiseminacién metastisica
de neoplasias son, la presencia de muy pocos
vasos linfaticos aferentes, el 4&ngulo agudo de la
arteriaesplénicay finalmente condiciones micro-
ambientales del parénquimaesplénico ®. Cuando
el bazo es asiento de metastasis, estas son de
tipo multiviscerales por tumores malignos intra-
abdominales. Las metastasis unicas, solidas o
parenquimatosas,son bastante excepcionales ©.
En la literatura mundial, las lesiones mas
frecuentes asociadas con metdstasis univiscerales
al bazo son de origen ginecolégico (ovario/
endometrio) como el primer caso presentado aqui
y colorrectal ©”. En el segundo paciente, quien
tuvo un manejo predominante extra institucional,
los hallazgos endoscdpicos en concomitanciacon
los inmunohistoquimicos sugieren un probable
origen pancredtico. En general, las metéstasis al
bazo se presentan posteriores a un largo periodo
de latencia después del tratamiento primario.
En el primer caso la paciente tuvo un periodo
de latencia de algunos afios, antes de presentar
sintomas, los cuales se produjeron en el contexto
deuntraumaabdominal, porlo que simularon una
hemorragiaintra-parenquimatosa. Laevolucion
del segundo paciente fue un poco mas compleja,
se tratd de un paciente con un antecedente
de un adenocarcinoma prostético, a quien en
el transcurso de sus controles se identifico
una lesién esplénica. La neoplasia del bazo,
histolégicamente corresponde a una neoplasia
diferente, es decir, en este caso, el tumor de bazo
correspondid a un segundo primario de probable
origen pancredtico. Desafortunadamente, el
manejo del paciente fue extra hospitalario y no
pudimos confirmar el diagndstico definitivo.
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