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Tratamiento del quiste esplénico mayor de 10 cm
mediante esplenectomia total laparoscépica.
Presentacion de un caso
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Introduccién: El quiste esplénico es raro, con aproximada-
mente 800 casos informados en la literatura mundial, han
sido clasificados con base en la ausencia o presencia de
un revestimiento epitelial, etiologia, de patogénesis, quistes
primarios o verdaderos, con un limite celular real o epitelio
de revestimiento, quistes secundarios o falsos, sin un limite
celular verdadero o sin revestimiento epitelial, recientemente,
las opciones de tratamiento quirdrgico incluyen esplenectomia
parcial, esplenectomia total, drenajes percutaneos, esclerosis,
empaguetamiento con epiplén; sin embargo, cuando el quiste
es dependiente del hilo vascular, o > de 5 cm se debe realizar
esplenectomia total con el objetivo de erradicar la potencial
ruptura con el desarrollo secundario de infeccion y hemoperi-
toneo, abordando por minima invasion laparoscépica haciendo
posible una excelente recuperacion. Caso clinico: Masculino
de 10 afos edad, con dolor abdominal en hipocondrio izquier-
do de intensidad variable, irradiado hacia hombro izquierdo,
no asociado con otra sintomatologia y esplenomegalia, en el
ultrasonido abdominal se encontré quiste esplénico en polo
inferior de bazo, tomografia de abdomen reportando lesién
quistica dependiente de bazo abarcando hilio esplénico, por
laparoscopia se realizé esplenectomia total, el paciente fue
egresado a los seis dias, seguimiento a nueve meses, con
evolucion favorable. Conclusiones: Creemos que la esplenec-
tomia total es una opcién en nifios para el tratamiento de los
quistes esplénicos con diametro mayor de 10 cm y adheridos
al hilo esplénico, ya que erradica la potencial ruptura con el
desarrollo secundario infeccién y hemoperitoneo, abordado por
minima invasion laparoscoépica haciendo posible una excelente
recuperacion.
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Introduction: The splenic cyst is rare, with about 800 cases
reported in the world literature, those have been classified ba-
sed on the absence or presence of an epithelial lining, etiology,
pathogenesis, real or primary cysts, with real cell boundary or
epithelium coating, secondary or false cysts, without a real cell
boundary or without epithelial lining, recently, surgical treatment
options include partial splenectomy, total splenectomy, percuta-
neous drainage, sclerosis, packaging with omentum; however,
when the cyst is dependent of the vascular thread, or >5 cm we
should make total splenectomy with the goal of eradicating the
breakdown potential or secondary development of infection and
hemoperitoneum, managed with small laparoscopic invasion
and making possible an excellent recovery. Case report: Male
10 years old with abdominal pain in the left upper quadrant
of varying intensity, radiating to left shoulder, not associated
with other symptoms and splenomegaly in the abdominal
ultrasound splenic cyst was found in the lower pole of spleen.
Scan of the abdomen reporting cystic lesion covering spleen
dependent of the splenic hilum, laparoscopic total splenectomy
was performed, the patient was discharged after six days, nine
months follow up, with favorable evolution. Conclusions: We
believe that the total splenectomy is an option in children for
the treatment of splenic cysts larger than 10 cm and adhered
to the splenic thread as this eradicates potential rupture with
secondary development of infection and hemoperitoneum,
managed by low invasion laparoscopy, it makes an excellent
recovery possible.
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Tratamiento del quiste esplénico mayor de 10 cm mediante esplenectomia total laparoscopica

INTRODUCCION

El quiste esplénico es raro, con aproximadamente 800
casos informados en la literatura mundial," describiendo
el primer caso reportado en 1929 por Andral. Los quistes
esplénicos han sido clasificados con base en la ausencia
o presencia de un revestimiento epitelial, etiologfa, de
patogénesis, etc.? Martin en 1954 modificé la clasificacién
de los quistes esplénicos:’

1. Quistes primarios o verdaderos, con un limite celular
real o epitelio de revestimiento. El cual a su vez se
subdivide en dos tipos:'

A. Parasitarios, constituyendo el 10% de todos los
quistes del bazo, los cuales se ven normalmente
en dreas endémicas, son causados principalmente
por Echinococcus granulosus, se observan prin-
cipalmente en los grupos de edad pediatricos y
adolescentes, por lo general son asintomaticos y
son encontrados casualmente en el examen de
ultrasonido del abdomen, tienen significancia
clinica, la cual se atribuye principalmente debido
a su potencial para romperse, infectarse o san-
grar, y también a la posibilidad de un diagnéstico
diferencial grave de una lesién neoplasica en el
hipocondrio izquierdo,? por lo que siempre se
deben resecar."

B. No parasitarios; entre los que se encuentran los
congénitos y neoplasicos.>

2. Quistes secundarios o falsos, sin un limite celular
verdadero o sin revestimiento epitelial.’?

Los quistes epidermoides corresponden a los de origen
congénito.”’

Los seudoquistes son generalmente postraumaticos,
debido a la falta de organizacién de los hematomas que
se encuentren debajo de la capsula o el parénquima es-
plénico, y rara vez pueden ocurrir en absceso esplénico o
infarto esplénico.?

Recientemente, las opciones de tratamiento quirtrgico
incluyen esplenectomia parcial, esplenectomia total, drena-
jes percutaneos, esclerosis, empaquetamiento con epiplén.’

El tratamiento de eleccién referido en la literatura es
la esplenectomia parcial abierta, ya que conserva las fun-
ciones del bazo y no hay recurrencia de la lesién debido
a la eliminacién completa, con la consiguiente evaluacién
histopatolégica e inmunohistoquimica para confirmar el
subtipo de quiste esplénico y descartar la posibilidad rara
de transformacion maligna en el epitelio que recubre.?

A continuacién se presenta el caso de un paciente con
quiste esplénico tratado con esplenectomia total mediante
abordaje abdominal por minima invasion.
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CASO CLINICO

Masculino de 10 afios edad, quien refiere amigdalectomia
a los 8 afios por hipertrofia amigdalina sin mas antece-
dentes de importancia, el cual inicia su padecimiento el
dia 01-05-2014 con dolor abdominal en hipocondrio
izquierdo de intensidad variable, irradiado hacia hom-
bro izquierdo, no asociado con otra sintomatologia, a la
exploracion fisica, a nivel abdominal se encontré esple-
nomegalia a 5 cm por debajo del reborde costal por lo
que se solicité ultrasonido abdominal 30 dias después,
encontrando quiste esplénico en polo inferior del bazo
con dimensiones de 90 x 89 x 89 mm, tomografia de
abdomen reportando lesién quistica dependiente de bazo
con dimensiones de 9.96 x 9.7 x 8.6 cm, abarcando hilio
esplénico (Figura 1), seis meses posteriores se realiza nue-
vamente ultrasonido abdominal encontrando aumento
de dimensiones en la lesién quistica de bazo que midié
116.2 x 94.3 mm, dependiente de polo superior (Figura
2), tres meses después se practic6 abordaje laparoscopico

Figura 1. Presencia de lesién quistica en glandula esplénica con
diametros de 9.96 x 9.7 x 8.6 cm.

Figura 2. Lesion hipoecoica en polo superior del bazo, que mues-
tra grumos en el interior.
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de cuatro puertos, con el paciente en decuibito lateral a
45° (Figura 3), con 6ptica de 5 mmy 30° e insuflacion de
12 mmHg. Se encontré bazo de dimensiones 15*12*10
cm, tumor quistico dependiente de hilio esplénico
con dimensiones de 10*10*8 cm (Figura 4). El cual se
puncioné con aguja de Veress aspirando 500 mL de un
material achocolatado (Figura 5), pudiendo apreciar que
el quiste correspondia a 2/3 partes del bazo (Figura 1). Se
identifican y disecan arteria y vena esplénicas, las cuales
se cortan y ligan por separado con cartuchos vasculares

de 45 mm (Figuras 6 y 7), se disecan adherencias firmes
con bisturf ultrasénico del bazo al diafragma, se produce
lesion advertida del diafragma con exposicion de pleura,
se libera pieza de todos sus elementos de fijacion, se co-
loca en bolsa extractora y se extrae mediante morcelado
por puerto de 12 mm (Figura 8), el tiempo operatorio fue
de 180 minutos y el sangrado de 50 mL. Se inici6 la via
oral al dfa siguiente con adecuada tolerancia, 48 horas
posteriores se observa adecuada reexpansién pulmonar
en Rx de térax, retirando la sonda pleural, seis dias pos-

Figura 3. Abordaje laparoscépico para esplenectomia.

Figura 6. Grapa a la arteria esplénica.

Figura 4. Imagen del quiste dependiente del hilio esplénico.

Figura 5. Imagen del drenaje de quiste.
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Figura 8. Producto de morcelamiento.
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teriores se corrobora ausencia de fistula pancreatica y
se decide su egreso, el informe histopatolégico reporté
quiste esplénico epitelial hiliar, con dimensiones de 10 x
10 x 8 cm, el seguimiento a nueve meses, con evolucién
favorable.

DISCUSION

Los quistes esplénicos deben recibir tratamiento debido a
la posibilidad de complicaciones como infeccién, ruptura
o malignizacién.?

Una opcién para algunos autores es la esplenectomia
total, ya sea abierta o laparoscépica, lo que evita la recidiva
de la lesion," sin embargo, con riesgo elevado de desarrollar
complicaciones postoperatorias como sepsis con elevada
mortalidad,” y alteraciones en la funcién inmunolégica,
actualmente la tendencia es ofrecer alternativas de trata-
miento mas conservadoras para preservar tejido, en quis-
tes de tamafio menor a 4 cm* como drenaje percutdneo,
esplenectomia parcial, cistectomia y marsupializacién con
el objetivo de preservar el 25% de parénquima esplénico,
siendo ésta una cantidad éptima de tejido para preservar
la funcién inmunolégica y no incrementar el riesgo de
desarrollar complicaciones.?

En este caso particular el quiste media 10 cm, se en-
contraba adherido al hilio esplénico y a estructuras veci-
nas, siendo lo ideal en estas circunstancias realizar una
esplenectomia total* en paciente con IMC menor al 30%,
un bazo de dimensiones que no rebasan la linea media
abdominal que cumplia criterios para llevarlo a cabo por
abordaje laparoscépico.®

Otros factores que permitieron la resecciéon de este
quiste fue haberlo vaciado mediante puncién percutanea,
lo que facilité su manipulacién sin ruptura del mismo,
haciendo posible la ligadura de la arteria y vena espléni-
cas para poder completar la diseccién y posteriormente
marsupializando consiguiendo la extraccién del érgano a
través del puerto de trabajo de 12 mm.

CONCLUSIONES

Creemos que la esplenectomia total es una opcién en nifios
para el tratamiento de los quistes esplénicos con diame-
tro mayor de 5 cm® y adheridos al hilo esplénico, ya que
erradica la potencial ruptura con el desarrollo secundario
de infeccién y hemoperitoneo, abordando por minima
invasion laparoscopica haciendo posible una excelente
recuperacion.’
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