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INTRODUCAO

de tecido esplénico apds trauma ou cirurgia

esplénica®. Ha implante de tecido esplénico
em forma de nddulos encapsulados com mais frequéncia
na cavidade peritoneal, mas também pode ocorrer na
cavidade pleural, pericardio, pulméao, parede abdominal,
tecido subcutaneo e no cérebro. No abdome, geralmente
é descoberto por acaso como uma massa assintomatica.

O tumor do estroma gastrointestinal (GIST) é
a neoplasia maligna mais comum mesenquimais do
trato gastrointestinal** e o estdmago é o principal
sitio mais comum. Os sintomas incluem sangramento,
dor, desconforto ou uma massa abdominal, sem
sintomas. Resseccdo cirdrgica é a opcao preferida de
tratamento para GIST operados, em especial os tumores
primarios localizados®. Como a maioria dos GIST sdo da
submucosa, o diagnéstico definitivo muitas vezes nao
pode ser feita antes da operagao.

Este é o relato de um caso de uma lesdo na
submucosa gastrica, que foi inicialmente pensado ser
tumor estromal gastrico por endoscopia digestiva e
ultra-sonografia endoscépica (EUS). A esplenose foi
diagnosticada apés tomografia computadorizada e
cintilografia com Tc-99m.

A nosso conhecimento, nao existem casos relatados
de esplenose que imita um GIST gastrico.

Esplenose é o "seeding” ou autotransplante

RELATO DO CASO

Homem de 74 anos foi internado para tratamento
eletivo de uma lesdo na submucosa gastrica encontrada
na endoscopia digestiva alta (Figura 1). Ele se queixou

de dor abdominal superior vaga. A ultrassonografia
endoscdpica revelou uma lesdo bilobular homogénea,
localizada na camada muscular do fundo gastrico,
medindo 36x25 mm e 20x21 mm (Figura 2). Como havia
grandes vasos acima da lesao, e alta probabilidade de
ser um GIST foi indicada a resseccao cirlrgica. Aspiracao
com agulha fina para bidpsia nao foi realizada.

FIGURA 1 - Endoscopia mostrando uma lesdo elevada de 3
cm submucosa bilobular localizada no fundo
gastrico e coberta com mucosa normal

FIGURA 2 - Ultrassonografia endoscépica (EUS), mostrando
uma lesdo bilobular hipoecdica localizada na
camada muscular do fundo gastrico, sugerindo
GIST. Doppler colorido mostrou a presenca de
vasos de grande porte acima do tumor

No passado o paciente havia sido submetido a
colectomia esquerda para cancer colorretal 20 anos
antes. Ele também teve uma segunda operacdo apds um
ano devido a recidiva local s, ocasido em que o bago também
foi retirado. Ele ndo tinha histérico de perda de peso nem
quaisquer sintomas ou sinais intestinais. Seu exame fisico
mostrou apenas uma hérnia incisional abdominal de grande
porte. Os exames laboratoriais foram normais.

Desde que a lesdo submucosa era altamente
suspeita de um tumor estromal, tomografia
computadorizada abdominal foi realizada. Apesar de
ter sido feita sem a injecdo de contraste intravenoso,
devido a histéria de alergia, ela revelou duas massas
abdominais medindo 4,0 cm e 25 cm em fundo
gastrico, sugerindo esplenose (Figura 3A, 3B e 3C).

ABCD Arq Bras Cir Dig 2011;24(1): 183-185 183



CARTA AO EDITOR

FIGURA 3A - Corte axial mostrando duas massas sélidas
no fundo gastrico medindo 4,0 e 2,5 cm,
respectivamente

FIGURA 3B - CT coronal de varredura mostrando uma
massa solida em fundo gastrico medindo
2,5cm

FIGURA 3C - CT sagital mostrando uma massa sélida no
fundo gastrico medindo 2,5 cm
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FIGURA 4 - Cintilografia com Tc 99m mostrando duas
grandes areas de captagdo na topografia
do fundo gastrico, e duas menores embaixo

A cintilografia com tecnécio Tc 99m mostrou tecido
esplénico no epigastrio e nos quadrantes inferiores
esquerdo e superior, confirmando o diagndstico de
esplenose (Figura 4). Colonoscopia mostrou um pequeno
polipo de colon e o exame patoldgico diagnosticou ser
hamartoma.

O paciente recebeu alta do hospital recusando o
tratamento cirdrgico da hérnia incisional.

DISCUSSAO

Esplenose pode ser detectada em 16 a 67%
dos pacientes que sofreram ruptura esplénica
traumatica’®. Geralmente ndo levam a sintomas clinicos
21516 especialmente esplenose torécica? Entretanto,
alguns pacientes podem experimentar uma massa
abdominal ou pélvica dolorosa?. Mais raramente,
pode levar a complicagdes como obstrucao intestinal?,
hemorragia gastrointestinal® e recidiva de doencas
hematoldgicas, principalmente trombocitopenia auto-
imune®. Foram relatados hematoma intraperitoneal em
trauma e hidronefrose devido a compressao ureteral por
compressaoados'’.

O intervalo médio entre a lesdo esplénica ou
operacdo e o diagnostico de esplenose é de 18
anos®. No presente caso, este periodo de intervalo
foi de 20 anos. Neste caso, a endoscopia inicial foi
realizada para a investigacdo de sintomas dispépticos
em um paciente idoso. Curiosamente, os resultados
endossonograficos foram sugestivos de GIST gastrico,
com base na localizagdo da lesdo muscular gastrica. A
resseccado cirdrgica € o tratamento de primeira linha para
GIST, particularmente em tumores primarios. Imatinib
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é o tratamento padrdo para doenga metastatica e
avancada®“.

Neste caso, a suspeita inicial de uma doenca
maligna levou a tomografia computadorizada. Esta
analise sugeriu o diagndstico de esplenose, apesar de
contraste intravenoso nao ter sido utilizado devido ao
historico de alergia. Infelizmente, a CT é incapaz de
diferenciar dentre outras lesdes tumorais, mesmo com a
injecdo de contraste intravenoso. O método de escolha
para estabelecer o diagndstico é Tc-99m?31L, Cintilografia
Tc-99m com enxofre coloidal também pode ser usado®’,
mas o primeiro é mais sensivel e especifico’. Neste
caso, além de confirmar a suspeita diagnostica, esta
técnica mostrou outros focos patolégicos no abdémen
compativel com esplenose que ndo haviam sido
identificados anteriormente.

A remocao cirlrgica na esplenose é considerada
desnecessarial®>. O tecido esplénico implantado
oferece algum grau de protecdo contra a infeccdo
bacteriana e reducdo da frequéncia de sepse pos-
esplenectomia. Isso pode ser especialmente importante
em pacientes com doengas hematoldgicas®®. O
tratamento cirlrgico, portanto, deve ser reservado para
pacientes sintomaticos'*!%, complicacdes ou quando o
diagnostico correto ndo pode ser feito'?.

Como ilustrado por este relatério, o diagndstico
de tumor estromal gastrico pode ser muito dificil para
confirmar e esplenose deve ser considerada como
diagnostico alternativo em pacientes com operacdes
anteriores sobre o baco. Os cuidados detalhados no
diagnostico neste caso permitiram fazé-lo preciso,
e contribuiram para evitar resseccdo cirlrgica
desnecessaria.
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