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Resumen

Los quistes esplénicos no parasitarios son poco fre-
cuentes. Sin embargo, es posible clasificarlos en pri-
marios y secundarios dependiendo de la presencia o
ausencia de revestimiento epitelial. Los sintomas tie-
nen relacion con el tamario del quiste. Aunque no hay
informacion basada en la evidencia que defina el ma-
nejo quirdrgico optimo, se recomiendan las técnicas
de cirugia conservadora (preservacion del bazo) en
quistes no parasitarios. En la actualidad, la cirugia
por laparoscopia es una alternativa.

Se informan dos casos de quiste esplénico no para-
sitario. Ninguna de las pacientes registra antecedente
de trauma. Se practica esplenectomia total por un
quiste central y esplenectomia parcial por un quiste
en el polo superior.

Una de las pacientes presenté trombosis de la vena
porta y esplénica posoperatoria.

Introduccion

Los quistes esplénicos se diagnostican frecuentemen-
te como hallazgo incidental en pacientes asintoma-
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ticos (2. La patogénesis y el tratamiento de los quistes
esplénicos son controvertidos . Las complicaciones
potenciales son hemorragia, perforacién e infeccion @,
Para su diagnéstico se debe sospechar al palpar una
masa en el hipocondrio izquierdo ©®. El diagnéstico
completo se basa en las imdgenes como la ecografia y
la tomografia axial computadorizada (1), y se asocia
con elevacién del CA 19-9. En cuanto a su tratamien-
to, la esplenectomia ha sido la opcién mds utilizada
cuando el quiste es de gran tamafio o compromete el
hilio esplénico ¢ 7; pero si éste se encuentra localizado
en un polo, la esplenectomia parcial es la mejor alter-
nativa. Para el tratamiento de las enfermedades
esplénicas el objetivo primordial debe ser las técnicas
conservadoras dado el papel inmunolégico que tiene
el bazo, especialmente en la defensa contra las bacte-
rias encapsuladas.

En la actualidad, la cirugia laparoscépica para el
manejo de la patologia esplénica se considera un
procedimiento estdndar .

Presentacion de casos

Caso 1. Mujer de 29 afios a quien se le detecta, el
décimo dia de posoperatorio de cesarea, una masa
en hipocondrio izquierdo. Presenta antecedente de
abortos recurrentes con estudio de anticuerpos
antifosfolipidos negativo. En la ecografia de abdo-
men se encuentra un bazo de 17.5 cm con quiste de
10 cm de didmetro. La tomografia de abdomen (fi-
gura 1A) muestra un bazo de 18 cm y lesién quistica



de 11X10 cm. Se practica laparotomia (figura 2A)
y se realiza esplenectomia total donde se encuen-
tra el bazo de 1420 g con gran quiste de 15X13
cm, el cual compromete el hilio (figura 3A). En el
posoperatorio presenta episodio de obstruccién in-
testinal que requiere laparotomia. Por nuevo episo-
dio de obstruccidén intestinal parcial a los 16 meses,
se realiza trnsito intestinal cuyo resultado es nor-
mal y tomograffa de abdomen encontrandose alte-
racién en estructuras vasculares portales y
suprahepdticas. La resonancia magnética de higado
muestra trombosis de la porta y esplénica, obstruc-
cién de venas hepdticas y lesiones nodulares hepati-
cas que pueden corresponder a proceso infiltrativo.
Se realiza laparoscopia donde se evidencia ascitis e
higado firme con ndédulos. Biopsia reporta cirrosis.
La paciente es remitida para su evaluacién para tras-
plante hepatico, el cual es practicado. A las 9 horas
del trasplante se diagnostica insuficiencia hepética
y se encuentra higado hipertenso mal perfundido con
trombosis vascular. Se realiza reimplante. Fallece en
el posoperatorio.
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Caso 2. Mujer de 36 afios quien consulta al ser-
vicio de urgencias por epigastralgia. No presenta an-
tecedentes de importancia. El examen fisico es
normal. Se realiza esofagogastroduodenoscopia y se
diagnostica hernia hiatal tipo I. En la ecografia de
abdomen se encuentra un bazo de 11 cm y quiste
esplénico de 6X5 cm. La tomografia de abdomen
(figura 1B) confirma la presencia de un quiste de
este tamafio que compromete el polo superior del
bazo. Se le practica laparotomia (figura 2B) con
esplentectomia parcial (figura 3B). La evolucién
posoperatoria es buena.

En ninguna de las pacientes se practicé estudio
preoperatorio para equinococosis. Las dos recibie-
ron profilaxis para neumococo y no requirieron trans-
fusién. Ademads, el estudio de anatomia patolégica
informé6 pseudoquiste esplénico.

Ficura 1. En la tomografia, gran quiste que compromete el hilio
esplénico (Panel A) y quiste esplénico en el polo superior con calci-
ficaciones periféricas (Panel B).

FIGURA 2. Quiste que por su gran tamario compromete toda la longi-
tud de la laparotomia (Panel A), se visualiza como el quiste respeta el
parénquima esplénico en el polo inferior (Panel B).
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B

Ficura 3. Tamaiio comparativo de la esplenectomia total con un
portaagujas largo (Panel A) y de la esplenectomia parcial con un
separador de Farabeuf (Panel B).

Discusion

Hasta ahora, se han reportado menos de 1000 ca-
sos de quistes esplénicos no parasitarios en la lite-
ratura 39,

Los quistes se pueden clasificar en verdaderos y
falsos @. Los verdaderos o primarios se pueden clasi-
ficar a su vez en parasitarios y no parasitarios, mien-
tras que los falsos o secundarios son postraumaticos
en su mayoria &', La etiologia por pardsitos es la
mds frecuente a nivel mundial @.

Morgenstern recomienda clasificarlos, segtin su
causa, como congénitos, neopldsicos, traumaticos o
degenerativos, y concluye que la mayoria de los
quistes esplénicos no parasitarios son congénitos y
no traumaticos a pesar del antecedente de trauma,
pues este antecedente s6lo se conoce en el 30% de
los pacientes ©. Observaciones que apoyan la teoria
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congénita de los quistes son la presencia en nifios,
inclusive en neonatos sin antecedente de trauma %,
o la presencia en bazos accesorios seguramente sin
estar implicado el antecedente de trauma en la etio-
logia. Con los cambios en el manejo del trauma
esplénico a través del tratamiento no operatorio, si
la etiologia fuera postraumatica, se esperaria un au-
mento en el nimero de quistes esplénicos, lo cual
no ha sucedido. Este antecedente no estaba presente
en las pacientes antes mencionadas.

Los quistes secundarios se pueden desarrollar por
infartos esplénicos o infecciones como mononucleosis,
tuberculosis o malaria ®. También pueden ser
uniloculares, multiloculares y estar localizados a ni-
vel subcapsular, intraesplénico o a nivel del hilio. Casi
siempre se localizan en el polo inferior @ ¥,

Dos terceras partes de los casos se reportan en
menores de 40 afios y el 60 por ciento son mujeres
.39 En la literatura relacionada, se han informado
casos en mujeres embarazadas en sélo cuatro oca-
siones . La paciente del caso uno corresponderia a
este grupo pues su diagnéstico se realizé en el
posparto inmediato.

La mayoria de los quistes esplénicos causan sin-
tomas abdominales vagos - ¥ o producen dolor en
hipocondrio izquierdo, epigastrio y omalgia izquierda
¥, Ademads, la severidad de los sintomas se relacio-
na con el tamafio del quiste en un 75% de los pa-
cientes © ¥,

El examen fisico casi siempre es normal, pero se
puede palpar una masa en el cuadrante superior iz-
quierdo * .

Las posibles complicaciones de los quistes
esplénicos son ruptura espontdnea, sangrado, absce-
so, hiperesplenismo, hipertension portal e hipertension
arterial por compresion renal ¢ 38 10121315

Los quistes se diagnostican, como mencionamos
anteriormente, de manera incidental a través de
ecografias realizadas por otras razones & 11: 1319 [ a
ecograffa y la tomografia axial computarizada son
los exdmenes diagnésticos de preferencia -3 10y
permiten diferenciar entre lesiones quisticas y soli-
das. Los quistes traumdticos son habitualmente



uniloculados, mientras que los parasitarios son
multiloculados ©. La resonancia magnética ayuda a
determinar este aspecto, asi como su localizacién en
el bazo y la relacién con estructuras adyacentes .

La tomograffa tiene una utilidad particular en la
seleccién de aquellos pacientes candidatos para ci-
rugia conservadora V.

Se recomienda en el preoperatorio excluir la
equinococosis por laboratorio.

El antigeno sérico CA 19-9 es un marcador; se ele-
va en presencia de los quistes esplénicos no parasita-
rios primarios y regresa a valores normales posterior
a la reseccion, permitiendo asi detectar la recurrencia
6.7.10.15.16 " Sin embargo, este marcador también eleva
su concentracién con algunos tumores digestivos, por
lo que se estd en la obligacién de descartar enferme-
dad oncoldgica de base o asociada ©.

El diagndstico diferencial més frecuente es la
esplenomegalia, manifestaciéon que siempre eviden-
cia un desorden sistémico como mononucleosis in-
fecciosa, tuberculosis, lies congénita, histoplasmosis,
sepsis, linfoma o leucemia @,

Los objetivos del tratamiento son evitar las com-
plicaciones, eliminar el quiste y prevenir la
recurrencia.

La indicacion del tratamiento depende de los sin-
tomas y del didmetro del quiste "¥. Son quirtirgicos
aquellos mayores de 5 cm, pues son los més pro-
pensos a presentar complicaciones * 3 10,

Histéricamente el tratamiento de los quistes
esplénicos no parasitarios ha sido la esplenectomia
total abierta 136 1519 pero las técnicas conserva-
doras se han desarrollado para evitar el riesgo de
sepsis posesplenectomia 8 1-13. 16 Se recomienda
que se preserve al menos el 25% del parénquima
para una adecuada funcién inmunolégica en el
posoperatorio @ 8 10,

Se han realizado varios procedimientos para su
manejo. A pesar de esto, el drenaje percutdneo y los
agentes esclerosantes no son recomendables debido
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a que no permiten un adecuado control a largo pla-
7o, por su alta tasa de recurrencia 8 1019,

Los quistes esplénicos centrales, los de gran ta-
mafio y los ubicados en la superficie posterior se
tratan mejor con reseccién abierta 679,

En la literatura revisada hasta el afio 2003 sélo se
encuentran cinco casos de resecciones parciales
esplénicas por laparoscopia @, siendo los quistes de
localizacién periférica los mds apropiados para este
tipo de tratamiento . Por ser la esplenectomia par-
cial un procedimiento que requiere mayor grado de
habilidad, estas resecciones parciales se han realiza-
do con frecuencia a través de laparotomia.

Por via laparoscépica también se ha practicado
el destechamiento del quiste. El riesgo de recidiva
se disminuye cuando se reseca gran parte de la pa-
red; y la marsupializacién para quistes superficiales.

Hoy en dia la laparoscopia debe ser la primera
opcidén para el abordaje quirdrgico ante los quistes
esplénicos no parasitarios.

Los pacientes no operados requieren seguimien-
to para determinar el aumento de tamafio del quiste
por lo que es recomendable realizar la ecografia en-
tre cada seis a doce meses durante cinco afos !0,

La trombosis de la vena porta o esplénica (TVPE)
es una complicacién de la esplenectomia que pue-
de presentarse con una incidencia mayor de lo que
se aprecia clinicamente, y a veces puede ser
asintomdtica. Su identificacion es crucial para ini-
ciar el tratamiento precoz y prevenir complicacio-
nes como la hipertensién portal. Se presenta en el
posoperatorio en estudios de vigilancia hasta en el
10,9% de los pacientes . Puede diagnosticarse del
dia 2 al 22 en el posoperatorio de la esplenectomia
abierta, y ain hasta un afo después 7. Dentro de
los factores predisponentes para la TVPE estdn los
trastornos mieloproliferativos, la anemia hemolitica
I8y la esplenomegalia, la cual posiblemente aumenta
el riesgo asociado a un mayor didmetro de la vena
esplénica, que posterior a su ligadura, forma un fon-
do de saco y una turbulencia en éste, que conlleva a
trombosis '®. En pacientes con esplenectomia por
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laparoscopia se ha observado que el neumoperitoneo
puede causar un estado de hipercoagulabilidad, ade-
mds de cambios en la presién intraabdominal que
crean una disminucién del flujo venoso portal indu-
ciendo éstasis y a su vez aumento en la produccion
de trombos 7.

Han sido informados, por Loring y Skarsgard,
pacientes con resolucidn parcial y completa de la
TVPE sin tratamiento, asi como pacientes que pade-
cen TVPE a pesar de estar recibiendo anticoagulacién

profilactica '”; lo que sugiere que el papel de la pro-
filaxis es dudoso.

El tratamiento de la TVPE consiste en la antico-
agulacion con heparina y/o warfarina 17

Aunque no se ha establecido el uso de la ecografia de
rutina en el posoperatorio en pacientes con riesgo de
TVPE, Chaffanjon la recomienda cuando estdn pre-
sentes factores de riesgo como: trastornos mielopro-
liferativos, anemia hemolitica, esplenomegalia notable
y trombocitosis (18).

Nonparasitic splenic cysts

Abstract

Nonparasitic splenic cysts are not common. They can be classified as either primary or secondary depending
on the presence or absence of epithelial lining. Physical examination reveals that the symptoms are related to
the diameter of the cyst. Although there is no evidence-based information regarding their optimal surgical
treatment, more conservative surgical techniques (spleen-preserving) should be attempted. Nowadays,
laparoscopic surgery is a good option.

We report two patients with no history of preceding trauma. In the first case, splenectomy was performed due
to a cyst occupying the middle portion of the spleen; in the second case, the patient had a partial splenectomy

to remove a cyst located in the upper pole.

One of the patients developed a postoperative portal and splenic vein thrombosis.

Key words: cysts, splenic diseases, splenectomy.
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