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ABORDAGEM MULTIDISCIPLINAR DE LESÃO ESPLÉNICA 

UM DESAFIO DIAGNÓSTICO 



Caso clínico 

Sexo feminino, 79 anos  

Parcialmente dependente nas AVDs 

 

ANTECEDENTES PESSOAIS 

ANEMIA HEMOLÍTICA AUTOIMUNE –  tx c/ prednisolona 20mg/d 

Hipertensão arterial essencial 

Dislipidémia 

Prótese total da anca à esquerda 



Caso clínico 

HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL 

Dor abdominal localizada no hipocôndrio esq. _  2 meses de evolução 

Enfartamento pós-prandial 

Saciedade precoce 

 

 

Disúria + urgência miccional 

⌀ FEBRE 

⌀ naúseas/vómitos ou dor lombar 



Caso clínico 

⌀ TRAUMA ABDOMINAL 

⌀ CIRURGIA ABDOMINAL PRÉVIA 

⌀ CONTACTO COM ANIMAIS ou VIAGENS RECENTES 

 

Sem história familiar de doença hematológica 



EXAME OBJETIVO 

Massa ovalada no hipocôndrio esq.  

10 cm de maior  ⌀  

Consistência elástica 

Dolorosa 

 

Com aumento das dimensões nas últimas semanas 

 

Sem murphy renal 

 

Caso clínico 



Hb 13.2 g/dL 

Sem alterações da coagulação 

LEUCÓCITOS 17.4 x103/μL  c/ NEUTRÓFILOS 14.4 x103/μL [82.7%]         

PCR 8.67 mg/dL 

Creatinina 0.69 mg/dL       Ureia 49 mg/dL 

 

Urocultura: E.coli sensível à cefuroxima 

 

 

 

  

 

EXAMES LABORATORIAIS 

Exames complementares de diagnóstico 

ITU não 

complicada 



Hb 11.9 g/dL 

Leucócitos 9.8 x103/μL                  PCR <0.29 mg/dL 

 

Urocultura: NEGATIVA 

 

 

 

 

 

  

 

EXAMES LABORATORIAIS 

Exames complementares de diagnóstico 



IMAGIOLOGIA  

Willian Schmitt 



• Lesão ovalada  

• Hipoecogénica 

• 17 mm 

ECOGRAFIA DA PAREDE ABDOMINAL 

Imagiologia 

Lipoma 



Imagiologia 

ECOGRAFIA DA PAREDE ABDOMINAL 



ECOGRAFIA ABDOMINAL 

Imagiologia 



ECOGRAFIA ABDOMINAL 

Lesão intra-abdominal PERI-ESPLÉNICA 

Ovalada  (volume 730cc)  

Limites bem definidos 

Semi-sólida (líquida não pura) 

Heterogénea 

SEM sinal Doppler 

Exames anteriores 

Imagiologia 



TC Tórax (6 meses antes) 

* 

Litíase biliar 

Imagiologia 



TC Abdominal 

Imagiologia 



TC Abdominal 

Imagiologia 



TC Abdominal 

Imagiologia 



TC Abdominal 

Imagiologia 



TC Abdominal 

Imagiologia 



TC Abdominal 

Imagiologia 



TC Abdominal 

Imagiologia 



TC Abdominal 

Imagiologia 



TC Abdominal 

Imagiologia 



TC ABDOMINAL 

Lesão nodular bem delimitada 

Parede perceptível - captante 

Conteúdo hipodenso (+/- 20 HU)  

Imagiologia 



TC ABDOMINAL 

Áreas hipocaptantes  

do parênquima esplénico 

(++) Periféricas 

Imagiologia 



Imagem sobrenadante 
em topografia não 
dependente 
 
Móvel com a mudança de  
posição da examinada 

TC ABDOMINAL 

Imagiologia 



Pequena 
quantidade  
de gordura 

TC ABDOMINAL 

Imagiologia 



Localização 

TC Abdominal 

Imagiologia 



Ampla superfície de contacto 

com o baço e com o estômago  

 

Molda a parede gástrica 

 

Sem plano de clivagem com o 

baço 

TC Abdominal 

Imagiologia 



Follow up 

3 Meses 

Imagiologia 



TC ABDOMINAL (3 meses depois *) 

Imagiologia * Sem evidência de 

calcificações 



Diagnóstico diferencial 

Lesão quística (Baço vs Gástrica)  



Diagnóstico diferencial 

Lesão quística (Baço vs Gástrica)  

T 
E 
A 
M 

rauma 

chinococcus 

bcesso 

etástases 



  Hematoma 

 

  Pós enfarte esplénico com 

  transformação quística 

 

  50% com calcificações 

 

  História de traumatismo 

Diagnóstico diferencial 

Lesão quística (Baço vs Gástrica)  

T 
E 
A 
M 

rauma 

chinococcus 

bcesso 

etástases 



Raro (4%) (envolvimento isolado do 

baço ainda mais raro) 

 

Lesão puramente quística  Lesão 

sólida 

 

Calcificações parietais 

Diagnóstico diferencial 

Lesão quística (Baço vs Gástrica)  

T 
E 
A 
M 

rauma 

chinococcus 

bcesso 

etástases 



Raro (0,4 – 0,7 %) – Mais 

frequente nos imunodeprimidos 

 

Etiologia: 

• Piogénico 

• Fúngico 

• TB 

Diagnóstico diferencial 

Lesão quística (Baço vs Gástrica)  

T 
E 
A 
M 

rauma 

chinococcus 

bcesso 

etástases 



Piogénico 

(Staphylococcus, Streptococcus,  

Escherichia coli, Salmonella) 

 

- Disseminação hematogénica 

- Trauma 

- Enfarte esplénico 

- Infecção contígua 

- Pancreatite 

- Abcesso perinéfrico 

Diagnóstico diferencial 

Lesão quística (Baço vs Gástrica)  

T 
E 
A 
M 

rauma 

chinococcus 

bcesso 

etástases 



Piogénico 

Uniloculares (+++) 

Multiloculados (26 %) 

Parede hipercaptante 

Zona central hipodensa (20-40HU) 

Presença de gás 

Diagnóstico diferencial 

Lesão quística (Baço vs Gástrica)  

T 
E 
A 
M 

rauma 

chinococcus 

bcesso 

etástases 



Fúngico 

 

Multifocal (90%) 

 

 dimensões do que piogénicos 

 

 Captação em anel (pequenas dimensões) 

 

Diagnóstico diferencial 

Lesão quística (Baço vs Gástrica)  

T 
E 
A 
M 

rauma 

chinococcus 

bcesso 

etástases 



Lesão quística (Baço vs Gástrica)  

TB 

 

Associado a TB em outros órgãos 

 

 dimensões 

 

Captação moderada  

 

Diagnóstico diferencial 

T 
E 
A 
M 

rauma 

chinococcus 

bcesso 

etástases 



Estadio terminal 

 

Mama; pulmão; melanoma; 

colorrectal; gástrico 

 

Lesões sólidas mal definidas (++) 
(Hipo vs hiperdensas) 

 

 Áreas de degeneração quística 

 

Diagnóstico diferencial 

Lesão quística (Baço vs Gástrica)  

T 
E 
A 
M 

rauma 

chinococcus 

bcesso 

etástases 





GASTRENTEROLOGIA  

Joana Branco 



A Provável QUISTO DE DUPLICAÇÃO GÁSTRICA 

ECO ENDOSCOPIA   

Exames complementares de diagnóstico 



Quistos de duplicação gástrica 

Malformação congénita rara; os gástricos constituem apenas 5-9% 
de todos os quistos de duplicação do tubo digestivo. 
 
Normalmente são únicos e não comunicam com o lúmen gástrico. 
 
A ECOENDOSCOPIA é um método de diagnóstico válido.  
 

As lesões apresentam-se: 
-     hipoecogénicas, com margens regulares 
- constituídas pelas camadas gástricas habituais 
- heterogéneas no seu interior, onde se podem encontrar alterações tais 

como material mucinoso ou septações 
 
Existem casos publicados de transformação maligna, apesar de poucos. 
 
Decisão cirúrgica controversa - na maior parte dos casos indicada, 
nomeadamente se sintomática. 



 

LAPAROTOMIA EXPLORADORA 
 

 
 
 

 
Incerteza do ponto de partida da lesão quística 

  

 
  
 

Caso clínico 



CIRURGIA  

David Aparício 



Laparotomia exploradora 

ESPLENECTOMIA TOTAL c/ resseção de QUISTO ESPLÉNICO 

(conteúdo hemato-purulento)+ GASTRECTOMIA PARCIAL  



Abordagem cirúrgica dos quistos esplénicos 

 Sintomáticos 

 Diâmetro > 4-5 cm 

 Suspeita de natureza maligna da lesão? 

 Prática desportiva susceptível de trauma 

 

“ São todos para operar?...” 



Ainda não foi alcançado um consenso para as 

técnicas cirúrgicas 

 

Esplenectomia 

Total 

 

Cirurgia 

Conservadora 

do Baço 

Abordagem cirúrgica dos quistos esplénicos 

“Qual a modalidade cirúrgica?...” 



ESPLENECTOMIA 
TOTAL 

ESPLENECTOMIA 
PARCIAL 

Abordagem cirúrgica dos quistos esplénicos 

“Qual a modalidade cirúrgica?...” 



• Múltiplos 

• Envolvimento simultâneo de outros órgãos 
abdominais 

• Localização central ou hilar 

• Coberto completamente por parênquima 
esplénico 

Esplenectomia 

Total 

• Único  

• Pequenas dimensões  

• Localização periférica  

• Doentes jovens 

Cirurgia 

Conservadora 

do baço 

A escolha da técnica cirúrgica depende da localização, número, tamanho dos quistos,  

quantidade de tecido esplénico saudável remanescente, patogénese do quisto  e idade 
do doente 

Abordagem cirúrgica dos quistos esplénicos 



Esplenectomia por Via Laparoscópica   

POUCO FREQUENTE… 

Actualmente seguro e realizável  

Tamanho do quisto não é contra indicação!  

• Mesmo nº de complicações intra-operatórias 

•  < % de hemorragia 

• < % complicações pós operatórias 

• Melhor resultado estético 

• Possível menor custo monetário final 

Benefícios da cirurgia minimamente invasiva  

Abordagem cirúrgica dos quistos esplénicos 



ANATOMIA PATOLÓGICA  

Dr. Marco Ferreira 



Exame macroscópico 





HE, x40 

Exame microscópico 



HE, x40 



HE, x100 



HE, x400 





DIAGNÓSTICO 

 
PSEUDOQUISTO ESPLÉNICO 

 



DIAGNÓSTICO 

 
PSEUDOQUISTO ESPLÉNICO 

 

Isolamento de E.coli no conteúdo do quisto 



 
DIAGNÓSTICO FINAL 

 



• Anemia hemolítica autoimune 

• Imunodeprimida (corticoterapia) 

• Infeção do trato urinário _  E.coli             

(coincidente com o início dos sintomas compressivos) 

• Bacteriémia ?  

• Isolamento de E.coli no conteúdo do quisto 

Enfarte esplénico ? 

(com degeneração quística) 



 
PSEUDOQUISTO ESPLÉNICO 

 

INFETADO por disseminação hematogénea  

de E.coli com ponto de partida urinário 



Desafio diagnóstico 

Multidisciplinaridade 

Abordagem 

cirúrgica invulgar 



Quistos esplénicos 

 



Quistos esplénicos 

• Pouco frequentes 

• Exames imagiológicos importantes na avaliação da lesão 

• Características (calcificações, tipo de conteúdo quístico) 

• Dimensões 

• Localização 

• Relação com as estruturas adjacentes 



Quistos esplénicos 

• ++ 2ª e 3ª décadas de vida 

• 30-45% são assintomáticos 

• Se > 8cm a dor abdominal (hipocôndrio esq.) 

a sintomas por compressão de órgãos intra 

abdominais 

a massa abdominal palpável, ocasionalmente  



com revestimento 

epitelial 

sem revestimento 

verdadeiros       vs       falsos/pseudoquistos  

Quistos esplénicos 



Parasitários 

Não parasitários 

 ++ pós-trauma abdominal 

30% por enfarte esplénico ou infeção 

Congénitos (25%) 

Neoplásicos ( ii freq.) ++ adultos jovens e de média idade 

SEXO FEMININO 

 

Hematoma esplénico encapsulado a 

absorção do sangue c/ persistência de 

parede quística falsa  

verdadeiros       vs       falsos/pseudoquistos  

CEA e Ca 19.9  hh 

Quistos esplénicos 



Pontos chave 

Quistos esplénicos 

≤ 5cm a vigilância: ecografia abdominal seriada 

> 5cm/sintomáticos/caract. suspeitas a EXCISÃO CIRÚRGICA 

 
Risco de complicações 

(hemorragia, rotura ou infeção) 



Pontos chave 

• Sempre que possível optar por LAPAROSCOPIA 

• ++ Cirurgia conservadora c/ esplenectomia parcial 

(preservar pelo menos 25% do parênquima esplénico) 

  Imagiologia a caracteriza a natureza da lesão quística 

  Anatomia Patológica a DIAGNÓSTICO DEFINITIVO   
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