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Manejo laparoscopico de quiste esplénico gigante
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Introduccion: Existen 800 casos reportados en la literatura.
Son mas frecuentes en la segunda y tercera décadas de la
vida. Los quistes se clasifican en verdaderos: parasitarios o no
parasitarios (dermoide, epidermoide, epitelial y neoplasicos); y
en pseudoquistes, secundarios a trauma. Son asintomaticos,
el 40% se presentan asi. Mayores a 5 cm presentan riesgo de
ruptura, infeccion y hemorragia, siendo el manejo quirdrgico
necesario. Objetivos: Revision de la literatura sobre opciones
terapéuticas. Caso clinico: Paciente femenino de 18 afos, un
afo con dolor abdominal, niega otro sintoma. Acude a urgen-
cias por exacerbacion del mismo e incremento de volumen. A
la exploracién muestra palidez, abdomen con aumento de volu-
men en hipocondrio izquierdo, percusion mate, esplenomegalia
hasta cicatriz umbilical, sin irritacién peritoneal. Plaquetas 100.
Serologia equinococo negativo. TC: quiste esplénico gigante
de 18 x 15 cm. Diagnéstico: quiste esplénico gigante, panci-
topenia. Preparacién prequirdrgica: vacunacién neumococo y
Haemophilus, cobertura con ceftriaxona. Laparoscopia explo-
radora posicion decubito supino, cuatro trécares. Se realizd
puncién y drenaje del quiste mas esplenectomia. Hallazgos:
quiste en polo superior, rodeado de parénquima, tres litros de
contenido cetrino, sangrado 800 mL. Histopatoldgico-quiste
epidérmico de 17 cm. Conclusiones: Las metas deben ser
prevenir complicaciones, evitar recurrencia y controlar el
quiste. Hay varias opciones terapéuticas: drenaje percutaneo,
marsupializacion, fenestracion, esplenectomia parcial y total.
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INTRODUCCION

Existen 800 casos de quistes esplénicos verdaderos, re-
portados en la literatura. Generalmente son descubiertos
de manera incidental. Son mas frecuentes en la segunda

* Cirujano adscrito al Centro Médico ABC.

Correspondencia:

Dra. Estefania Judith Villalobos Rubalcava
Centro Médico ABC-Campus Observatorio.
Sur 136, Consultorio 301,

Col. Las Américas, 01120, México, D.F.

Tel: 52 71 37 33

E-mail: draestefaniavillalobos @ gmail.com

Introduction: There are 800 cases reported in the literature.
More frequent in the second and third decades of life. The cysts
are classified into true: parasitic and non-parasitic (dermoid,
epidermoid, and neoplastic epithelial); and pseudocyst, second-
ary to trauma. They are asymptomatic, 40% are presented like
this. Greater than 5 cm have risk of rupture, infection, hemor-
rhage; surgical treatment becomes necessary. Objectives:
Review of the literature on therapeutic options. Case report:
Female 18 years old, a year with abdominal pain, denied other
symptoms. Came to the emergency for exacerbation of pain
and increased volume. On examination with pallor, abdomen
with increased volume in the left upper quadrant, matte percus-
sion, splenomegaly up to umbilicus, without peritoneal irritation.
Platelet 100, Echinococcus serology negative. CT: 18 x 15¢cm
giant splenic cyst. Diagnosis: giant splenic cyst, pancytopenia.
Preoperative preparation: pneumococcal vaccination and Hae-
mophilus, cover with ceftriaxone. Exploraty laparoscopy: supine
position, 4 trocars. Puncture and drain cyst with splenectomy
was performed. Findings: cyst in the upper pole, surrounded
by parenchyma, 3 liters of sallow content, bleeding 800 mL.
Pathology report-epidermal cyst 17 cm. Conclusions: The
goals should be to prevent complications, prevent and control
the cyst recurrence. Several therapeutic options: percutane-
ous drainage, marsupialization, fenestration, partial and total
splenectomy.

Key words: Splenic cyst, laparoscopic splenectomy.

y tercera décadas de la vida (rango entre los 7 y 32 afios).
En el 30-40% de los casos se presentan como una masa
abdominal asintomatica. Se ha visto mayor afectacién en
la mujer, lo que puede tener una relaciéon hormonal, ya
que sucede en la edad fértil. La clasificaciéon de Martin
los divide en dos tipos: Tipo |, verdaderos, con una fre-
cuencia del 25%, sean parasitarios o no parasitarios; los
quistes no parasitarios se dividen a su vez en congénitos
y neoplasicos; los quistes congénitos con tres diferentes
estirpes celulares: dermoide, epitelial y epidermoide,
siendo éste el mas comun, hasta 90%. En el Tipo Il estan
los pseudoquistes, con una frecuencia del 75%, relacio-
nados con un trauma, aunque el 30% de pacientes no
recuerda un trauma previo."*
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Existen diversas formas de abordaje y tipos de tratamien-
to. A propésito de un caso, realizamos una revision de la
literatura para puntualizar abordaje seglin caracteristicas
del quiste esplénico.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 18 afos, quien acude a consulta
por dolor abdominal y aumento de volumen de hipocon-
drio izquierdo. Refiere un afo de evolucién, con dolor
en hipocondrio izquierdo de tipo intermitente, opresivo,

Figura 1. Foto clinica, paciente en dectbito supino con evidente
aumento de volumen de hipocondrio izquierdo.

Epigastrio
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moderado, con remisién en ocasiones, sin irradiaciones.
Niega ndusea, vomito, saciedad temprana, fiebre, diarrea
o cualquier otro sintoma agregado. Acude a Urgencias
por exacerbacion del dolor, con mayor intensidad a los
cambios de posicion asi como incremento del volumen en
cuadrante superior izquierdo. No cuenta con antecedentes
de importancia.

A la exploracion fisica, la paciente muestra palidez mu-
cotegumentaria, abdomen a la inspecciéon con aumento de
volumen en cuadrante superior izquierdo (Figura 1); se aus-
culta peristalsis de buena intensidad y frecuencia; se percute
mate en hipocondrio izquierdo y epigastrio, palpacién blanda
y depresible en hemiabdomen inferior; se palpa esplenome-
galia hasta cicatriz umbilical, dolor a la palpacién superficial
en cuadrante superior izquierdo, sin datos de irritacion.

Laboratorios de ingreso: biometria hematica con leuco-
citos 3.1, hemoglobina 12 g, hematocrito 35.9, plaquetas
100. Marcadores tumorales: antigeno carcinoembrionario
0.5, Ca 19.9-29. Serologia TORCH negativo, VDRL negati-
vo, VIH negativo, equinococo negativo y reticulocitos 0.6%

Se realizan estudios de imagen; el ultrasonido abdominal
reporta lesién quistica esplénica de 18 x 15 cm (Figura 2).
La radiografia tele de térax con elevacién de hemidiafragma
izquierdo (Figura 3). La tomograffa computada con quiste
esplénico gigante a expensas de polo superior, de 17 x 15
cm (Figuras 4y 5).

Se decide ingreso al Servicio de Cirugia General con
diagnéstico de quiste esplénico gigante y pancitopenia.

Se realiza interconsulta a hematologia e infectologia,
quienes dan recomendaciones preoperatorias: vacunacién
contra neumococo y Haemophilus y se inicia cobertura
con ceftriaxona.

Figura 2.
Ultrasonido abdominal; se eviden-
cia quiste esplénico de 18 x 15 cm

aproximadamente.

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscoépica, A.C.



Figura 3. Radiografia tele de térax, con elevacién importante de
hemidiafragma izquierdo.
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Se pasa a laparoscopia exploradora, posicion de la
paciente en dectbito supino. Se colocan cuatro trocares:
umbilical 10 mm, linea media clavicular derecha subcostal
5 mm, linea media clavicular derecha paraumbilical 5 mm
y linea axilar anterior izquierda 10 mm.

Se encuentra quiste en polo superior de 18 x 15 cm
(Figura 6) rodeado de parénquima esplénico, se decide
puncién (Figuras 7y 8), se drenan tres litros de contenido
cetrino; debido al tamano del quiste y estar rodeado por
parénquima esplénico, se realiza esplenectomia laparosco-
pica con control vascular con engrapadora lineal vascular
45 mm. Se extrae pieza quirdrgica por cicatriz umbilical sin
morcelamiento (Figura 9), para ofrecer mayor informacion
estructural al patélogo (Figura 10). Se termina la cirugia
colocando un drenaje cerrado blando 19 french, con un
sangrado total de 800 mL y dos horas de tiempo quirdrgico.

Se reporta el citolégico como negativo a malignidad, al
igual que el Gram, anaerobios y aerobios.

Figura 4.

Tomografia computada de abdo-
men en fase simple, corte axial
con presencia de quiste esplénico
de 18 x 16 cm aproximadamente;
se observa rodeado de parénquima
esplénico.

Figura 5.

Tomografia computada de abdo-
men en fase simple, corte sagital y
coronal con quiste esplénico gigan-
te de polo superior.
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La paciente tuvo cuatro dias de estancia hospitalaria,
buena evolucion postoperatoria, se resolvié pancitopenia,
se retira el drenaje al cuarto dfa, antes de ser egresada.

El resultado histopatolégico (Figura 11) definitivo reporté
en el macroscépico: bazo con dimensiones de 20.5 x 14.7
x 3 cm, con un peso de 411.7 gy un quiste de 17 cm. En
el andlisis microscopico, quiste epidérmico esplénico sin
datos de malignizacién.

Lébulo izquierdo
hepatico

Figura 6. Hallazgo transoperatorio; se observa quiste esplénico
en polo superior, con presencia de natas de fibrina en la parte su-
perior adherido a hemidiafragma izquierdo.

Figura 7. Puncién de quiste esplénico; se conté con serologia para
Echinococcus negativo, por lo que se decide puncién en la parte de
mayor declive, drenando un total de tres litros de liquido cetrino.

DISCUSION

Generalmente la presentacion es asintomdtica; hasta un
60%, se descubre de forma incidental cuando se estudia
por otro motivo.>®

Existe mayor riesgo de ruptura, hemorragia e infeccion;
cuando es mayor a 5 cm, los sintomas suelen ser malestar
abdominal, dolor en cuadrante superior izquierdo; cuando
existe un crecimiento importante, puede realizar efecto
de masa. La pancitopenia puede estar presente cuando el
quiste tiene relacién con la circulacién esplénica.®”

Dentro de los exdmenes de laboratorio, Ca 19.9 se
encuentra elevado en los quistes epidérmicos, ya que el
epitelio estratificado escamoso lo produce; cuando éste
tiene relacion con el lecho esplénico se encuentra elevado

Figura 9. Incision transumbilical de 4 cm, donde es extraido el
bazo sin morcelamiento para ofrecer mayor informacion a patolo-
gia. Se observan restos de incisién de los puertos de trabajo.

Figura 8. Vista del quiste esplénico una vez drenado.
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Figura 10. Bazo extirpado.
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Tejido enviado

Bazo

411.7g
20.5x14.7x3cm

Figura 11. Reporte histopatolégico, en el macroscopico, bazo con
dimensiones de 20.5 x 14.7 x 3 ¢cm, con un peso de 411.7 g y un
quiste de 17 cm. En el microscépico, quiste epidérmico esplénico
sin datos de malignizacion.

de forma sérica. El antigeno carcinoembrionario es (til para
diferenciar entre pseudoquistes y quistes verdaderos; debido
a la poca incidencia de esta patologia, no se han podido
realizar estudios prospectivos para determinar especificidad
y sensibilidad; s6lo existen reportes de caso. Ambos mar-
cadores se pueden elevar en casos malignos y benignos.®'

En estudios de imagen, se puede valorar con ultrasonido,
tomografia y resonancia. La RMN delinea mejor los septos
naturales del quiste y la especificidad superior para definir
solido/liquido. Lo importante de los estudios de imagen
es la medicion, ya que con base en el tamafo se rige el
manejo, se valora la relacién del quiste con el parénquima
esplénico y se valoran bazos accesorios, caracteristicas del
quiste: septos, contenido y tamafo.""'?

OPCIONES TERAPEUTICAS

Las metas en el manejo son prevenir complicaciones, evitar
la recurrencia y controlar el quiste.

Por la rareza de estas lesiones, se encuentra limitada la de-
finicion clara de los criterios terapéuticos. Cuando son quistes
menores de 5 cm se ofrece manejo conservador, vigilancia con
estudios de imagen cada seis meses o cada afno. Cuando son
mayores de 5 cm, se ofrece manejo quirdrgico, aun siendo
asintomaticos, ya que existe mayor riesgo de infeccién, o
ruptura (hemoperitoneo, peritonitis quimica o abscesos)."

4,13-17
Se han descrito las siguientes opciones:

* Drenaje percutaneo; esta opcién es controversial
debido a su alta recurrencia, limitada por respuesta
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inflamatoria pericistica y probables adherencias.
Puede anadirse a la puncion, escleroterapia quimica,
aunque no disminuye la recurrencia. Hay riesgo
de formacién de abscesos. Puede ser usado como
manejo prequirdrgico.

* Marsupializacién, descrita por Millar en 1982;
recomendada para quistes superficiales; el manejo
puede ser abierto o laparoscépico.

* Fenestracién del quiste o destechamiento o
cistectomfa parcial, descrito por Salky en 1985;
s6lo se reseca un segmento de la pared, crea una
comunicacién entre la cavidad peritoneal y la
cavidad cistica. No se ha estandarizado cudnto
debe resecarse de la pared quistica para evitar
la recurrencia. Presenta una alta recurrencia, sea
manejo abierto o laparoscépico; cuando son quistes
50% y pseudoquistes 20%.

* Esplenectomia parcial; se debe conservar al menos
el 25% del parénquima esplénico, ya que es la
cantidad minima suficiente para mantener la funcién
inmunoldgica. Puede realizarse cuando un polo esta
libre de enfermedad.

* Esplenectomia total; indicada en poliquistosis,
quistes mayores de 15 cm, quistes inaccesibles para
fenestraciéon o marsupializacién, quistes cubiertos
por parénquima esplénico. Valorar la posibilidad de
autotrasplante de tejido esplénico.

ABORDAJE LAPAROSC()PICO DE QUISTES
ESPLENICOS

La primer esplenectomia fue descrita por Delaitre y Maig-
nien en 1991. Se ha reportado una conversién menor al
5%, siendo la primera causa hemorragia, aunque existen
otras causas de conversién como adherencias pericapsu-
lares, incapacidad de movilizar el bazo secundario a su
tamano. Se han descrito complicaciones en el 17%, con
una muerte perioperatoria del 0.4%.'*'®

Una determinante para valorar la cirugia por laparosco-
pia es el tamano del bazo; un peso de 500 g presenta una
conversién menor al 5%, 1 kg del 60% aproximadamente;
cuando el peso es mayor de 2 kg se considera criterio de
exclusion."

La medicién prequirtrgica puede ser tomada con ultra-
sonido o tomografia computada; cuando es mayor a 30
cm, al igual, se considera criterio de exclusion.’®

Como manejo preoperatorio, es importante la planea-
cion quirdrgica, antibiéticos de amplio espectro 30 minutos
antes de incidir en la piel; si existe pancitopenia, tener
plasma, aféresis (< 50,000), crioprecipitados o paquetes
globulares.

Para realizacién de la cirugia, existe variacién en el
abordaje, posicion del paciente, colocacién de trocares,
ndmero de trécares e instrumentacion utilizada. La premisa
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mds importante en la cirugia es hemostasia. Puede ser un
abordaje anterior o lateral. Anterior fue el primer abordaje
descrito y de mas frecuente uso con bazos gigantes (> 20
cm) o antecedente de embolizacién arterial. El abordaje
lateral, Gtil en bazos de tamano < 20 c¢cm, abordaje hilio
por zona avascular (retroperitoneo). Menos susceptible
lesionar pancreas.

Tiene la ventaja de realizar una laparoscopia diagndstica,
en blsqueda de bazos accesorios; si el paciente ademas
tiene un diagnostico hematolégico es necesaria su reseccion
para curacion del paciente.'”'®

Los pasos en general son movilizacién del bazo, diseccién
de los ligamentos esplénicos, division de vasos esplénicos,
hilio y vasos cortos, engrapadora vascular entre 30-60 mm.

La extraccién del bazo, en caso de patologia maligna,
es necesaria; la preservacion anatémica del 6rgano puede
realizarse mediante una extraccion por incisién tipo Pfan-
nenstiel o transumbilical, ya que si lo extraen por morce-
lamiento y es maligno, es dificil la evaluacién histolégica.
Si el paciente tiene diagndstico hematoldgico, hay que
proteger la herida y la cavidad durante el morcelamiento,
por riesgo de esplenosis.’*?’

Dentro de los cuidados postoperatorios, las recomenda-
ciones van desde la poca utilidad de la sonda nasogéstrica
o urinaria, no utilizar tele de térax de rutina; es muy rara
la frecuencia de neumotérax, y altamente recomendable
mantener profilaxis antitrombética, medias neuméticas de
compresion, via oral a tolerancia. La estancia hospitalaria
promedio es de dos a tres dias.

Entre las complicaciones tempranas, en ocasiones hay
hemorragia, lo que es un reto para manejar; también
neumonia, derrame pleural izquierdo, atelectasias y lesion
a otros 6rganos (esto Gltimo muy raro). Entre las compli-
caciones tardias, abscesos subfrénicos, trombosis portal y

esplénica, presentes en un 14%, en comparacion con la
cirugia abierta 6-10%, aunque sélo el 3% de los pacientes
son sintomdticos. 82022

Se debe realizar seguimiento de por vida por riesgo
de infecciones. Los pacientes esplenectomizados tienen
riesgo anual de 3-5% de infeccién; existe mayor riesgo en
extremos de la edad, pacientes inmunocomprometidos
y cuando ademds padecen desorden hematolégico. La
mortalidad secundaria a infecciones es del 38-69%. Los
pacientes asplénicos tienen poco conocimiento de sus
riesgos y un riesgo de infeccion 200 veces mayor que la
poblacién en general.'02223

Se han logrado describir varias formas de manejar quirdr-
gicamente un quiste esplénico, teniendo como indicacién
quirdrgica el que sea sintomédtico o mayor a 5 cm.

Se reiteran las metas en el tratamiento de esta pato-
logfa: la no recurrencia, una poca morbilidad y control
del quiste. Tomando como ejemplo el caso clinico antes
presentado, fue necesaria la esplenectomta total ya que se
encontraba rodeado de parénquima esplénico, el tamano
excepcional del quiste y la prioridad del control vascular
durante la cirugfa.

CONCLUSION

Es importante, como cirujanos, tener varias opciones de
manejo frente a patologias poco comunes como lo es el
quiste esplénico.

Valorar adecuadamente de forma preoperatoria, para
planeacion de la cirugia y el éxito de la misma.

Al momento de valorar cada una de las opciones ex-
puestas en la literatura, no todas cumplen con las metas
establecidas, pero sera la estabilidad del paciente y las ca-
racteristicas del quiste las que dicten el adecuado manejo.
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