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Quiste esplénico epidermoide:
decapsulacion parcial por via laparoscopica
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RESUMEN: Los quistes esplénicos son raros a cualquier edad, existien-
do pocos casos publicados en la literatura mundial.

El quiste esplénico epidermoide es un quiste congénito verdadero, que
en su evolucidn puede generar signos y sintomas, o sufrir complica-
ciones, por lo que es prudente algin tipo de tratamiento.

El manejo de pacientes con quiste esplénico ha evolucionado en las tl-
timas décadas. El tratamiento cldsico convencional involucraba la ex-
tirpacién del quiste junto con el bazo; pero el conocimiento actual de
la funcién inmunoldgica del bazo y de la posibilidad de sepsis mortal
postesplenectomia, ha conducido a la bisqueda de técnicas quirtirgi-
cas que preserven el tejido esplénico.

El tratamiento por drenaje percutdneo e inyeccion de agentes esclero-
santes ha mostrado complicaciones y alto indice de recurrencia. Durante
las dos ultimas décadas, nuevos procedimientos con preservacion del
tejido esplénico, como la esplenectomia parcial con extirpacién del
quiste y la decapsulacion parcial del quiste, han ganado la preferen-
cia de la mayoria de los cirujanos pedidtricos.

La posibilidad de realizar el procedimiento por via laparoscdpica, agre-
ga las ventajas de esta tltima técnica.

El objetivo del trabajo es presentar dos pacientes con quistes epider-
moides de bazo, tratados mediante decapsulacidn parcial por via lapa-
roscopica, y se realiza una revision bibliografica del tema.

PALABRAS CLAVE: Quiste esplénico epidermoide; Decapsulacién par-
cial por via laparoscépica.

SpLENIC EPIDERMOID CYST:
LAPAROSCOPIC PARTIAL DECAPSULATION

ABSTRACT: The splenic cysts are rare among all age groups and there are
a few reports in the world literature.

The splenic epidermoid cyst is a true congenital one, that can cause signs
and symptoms, or suffer complications. For these reasons, some form of
treatment is recommended.

The management of splenic cysts continues to evolve. The standard
treatment was splenectomy, but the knowledge about the immunologic
function of the spleen and the existence of postesplenectomy mortal sep-
sis, have conduced most of pediatric surgeons to adopt techniques that
preserves splenic tissue.
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The treatment by percutaneous drainage with injection of a sclerosing
agent has complications and a significant recurrence rate. During the last
two decades, preservation procedures such as partial splenectomy or par-
tial cyst excision and omental packing have gained the preference of most
pediatric surgeons. The second technique has advantages over the partial
splenectomy.

The possibility to perform the procedure by a laparoscopic approach add
the advantages of this last technique.

We present two patients with splenic epidermoid cyst treated by lapa-
roscopic partial cyst decapsulation and review the literature.

KEY WORDS: Splenic epidermoid cyst; Laparoscopic partial cyst decap-
sulation.

INTRODUCCION

Los quistes esplénicos son raros a cualquier edad, exis-
tiendo pocos casos publicados en la literatura mundial. Segtin
su etiologia pueden ser parasitarios o no parasitarios; y segin
su histologia verdaderos o seudoquistes().

Dado que pueden generar signos y sintomas abdomina-
les y/o sufrir algtin tipo de complicacidn, su deteccidn exi-
ge alguna forma de tratamiento. Por otro lado es necesario
confirmar el supuesto diagndstico, obteniendo material para
andlisis anatomopatoldgico.

El tratamiento por aspiracién del contenido quistico e in-
yeccion de sustancias esclerosantes, no ha mostrado buenos
resultados® 3.

El tratamiento clasico convencional, involucraba la ex-
tirpacion del quiste junto con el bazo. El conocimiento actual
de la funcién inmunoldgica del bazo y que en promedio un
4% de pacientes esplenectomizados, sufrirdn sepsis ulterior,
con una mortalidad del 50%“?, ha conducido a la bisque-
da de técnicas quirtrgicas que preserven el tejido esplénico.
Estas técnicas son la esplenectomia parcial con extirpacion
del quiste%1® y la decapsulacion parcial del quiste(!%-22),

La aparicién de la cirugia minimamente invasiva ha pro-
ducido una revolucidn en el campo de la cirugia, permitien-
do realizar operaciones convencionales mediante incisiones
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Figura 1. Tomografia axial computarizada de abdomen: imagen redondeada, de densidad liquida. A) Caso 1: sector lateral y superior del bazo;
B) Caso 2: sector medio e inferior del bazo.

pequefias y minima invasion, con el consiguiente beneficio
para el paciente.

El objetivo del trabajo es presentar dos pacientes con quis-
tes epidermoides de bazo, tratados mediante decapsulacion
parcial por via laparoscdpica, y se realiza una revision bi-
bliogréfica del tema.

Caso 1

Paciente de 17 aflos, sexo femenino, raza amarilla, nacida
en argentina, sin antecedentes personales a destacar; consulta
por presentar dolor abdominal difuso a predominio de flanco iz-
quierdo y epigastrio, con sensacién de plenitud postprandial, dis-
continuo, sin ritmo ni horario caracteristico, de varios meses de
evolucion. No refiere ningtn otro signo o sintoma.

Al examen fisico presenta dolor a la palpacion superficial
y profunda en epigastrio y flanco izquierdo y no se detectan
tumoraciones, ni visceromegalias.

Entre otros estudios, se solicita ecografia abdominal, que
revela la existencia de una esplenomegalia discreta, e imagen
quistica, de forma ovoide, de contenido liquido, heterogénea,
de aproximadamente 74 x 56 x 68 mm., en sector medio y su-
perior del bazo.

Con diagnéstico de sospecha de quiste esplénico, se so-
licita tomografia axial computarizada (TAC) de abdomen (Fig.
1A), y serologia para hidatidosis que fue negativa.

La nifia fue operada por via laparoscépica, realizdndose
aspiracion del contenido quistico, decapsulacién parcial del
quiste (techo quistico) y taponamiento de la cavidad residual
con epiplén mayor, siendo dada de alta a las 24 horas del pro-
cedimiento, con muy buena evolucion.

El material remitido a anatomia patoldgica fue caracte-
ristico de quiste epidermoide de bazo.

Alos 2 afios del procedimiento, la nifia se encuentra asin-
tomdtica, con una ecografia que muestra un bazo de aspecto
normal y pequefia imagen hiperecoica en su polo superior.
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Caso 2

Paciente de 9 afios, sexo femenino, sin otros anteceden-
tes, consulta por presentar dolor abdominal difuso, de mo-
derada intensidad, de 2 meses de evolucion. No refiere nin-
gun otro signo o sintoma.

Entre otros estudios, se realiza ecografia abdominal que
muestra una lesion esplénica quistica de 7 x 6 cm. Se com-
pletaron estudios con serologia para hidatidosis (negativa) y
tomografia computada de abdomen (Fig. 1B).

La tictica quirtrgica, evolucidn ulterior, resultado anato-
mopatoldgico y evolucidn a largo plazo, son similares al ca-
SO anterior.

DISCUSION

Los quistes esplénicos suelen ser divididos en parasita-
rios y no parasitarios. Los primeros predominan en paises en
vias de desarrollo endémicos de hidatidosis, y los no parasi-
tarios, en paises desarrollados.

Estos tltimos incluyen al quiste epidermoide, quiste der-
moide, linfangioma quistico y hemangioma quistico.

El quiste esplénico epidermoide es un quiste congénito
verdadero, tapizado por un fino revestimiento epitelial, y
representa aproximadamente el 10-25% de los quistes no pa-
rasitarios y el 2,5% de todos los quistes esplénicos durante la
infancia® 24,

Su etiologia es materia de controversia. Se postula con
bases solidas, que sectores de cdpsula esplénica mesotelial,
se invaginarian hacia el interior de la pulpa esplénica du-
rante el periodo embrionario, y con el paso del tiempo su-
frirfan distinto grado de metaplasia escamosa®29). De esta
manera los quistes epidermoides, no serfan verdaderas neo-
plasias, sino més bien malformaciones congénitas, de tipo
quistico, originadas a partir del mesotelio.

CIRUGIA PEDIATRICA



Figura 2. Decapsulacién parcial por via laparoscopica. E: estomago; B: bazo; Q: quiste. Con el paciente con el lado izquierdo elevado (posicién
oblicua), se induce neumoperitoneo y se colocan tres trocares de 5 mm: uno umbilical para la ptica y dos de trabajo, en epigastrio y flanco iz-
quierdo. A) Exposicion del quiste; B) Puncion y aspiracion de su contenido, de preferencia por via transparietal con aguja larga; C) Exéresis de
la pared quistica que no forma cuerpo con el bazo; D) Sutura o coagulacién de su borde libre sangrante; E) Relleno de la cavidad residual con

epiplén mayor, que se fija con uno o dos puntos.

También se postula la existencia de un factor genético en
el desarrollo de estos quistes, ya que existen casos descriptos
de afectacion de algunos hermanos en una misma familia®7-2
y de afectacion de madre e hijo®?. La primera situacién su-
geriria un patrén de herencia autosémico recesivo y la se-
gunda un modo autosémico dominante.

Estos quistes en general son detectados durante la in-
fancia o en gente joven, aunque existen casos descriptos de
diagnostico intratitero®). Topograficamente tienden a situar-
se en el polo superior del bazo4.

Sus manifestaciones mds frecuentes son dolor abdominal
en epigastrio e hipocondrio izquierdo y esplenomegalia(5:2232).
Otros posibles cuadros clinicos son nauseas y vomitos, dolor
pleural o dolor referido a hombro izquierdo, célico renal, hi-
pertension renal secundaria a compresion de arteria renal, do-
lor menstrual y dolor vesical®.

En una serie de 18 pacientes, solo los quistes mayores de
8 cm. fueron sintomdticos.

En otros casos, el quiste es descubierto accidentalmente en
una ecografia abdominal por dolor abdominal inespecifico.

Las complicaciones (infeccién secundaria, ruptura, he-
morragia intraquistica y transformacién maligna) son muy
raras (menos de 3%), pero estdn descritas®2-30),

El tamafio del quiste puede oscilar entre pocos cm. hasta 20
cm y el grosor de su pared varfa entre escasos mm. hasta 4 cm,
en la zona adyacente a su emergencia del tejido esplénico.

VOL. 20, N° 1, 2007

El interior quistico contiene un liquido estéril, de coloracion
transparente, amarillenta o marrén oscura, y la pared esta tapi-
zada por un tejido trabeculado de color gris amarillento, consti-
tuido por epitelio epidermoide, transicional o mesotelial®?.

La ecografia es el primer estudio a solicitar en caso de sos-
pecha de quiste esplénico, ya que es sensible, de bajo costo, am-
pliamente disponible y no invasiva; en tanto que la TAC con con-
traste oral y endovenoso, le brinda al cirujano informacion deta-
llada sobre las particularidades anatémicas de la tumoracion.

El diagnéstico diferencial del quiste esplénico epider-
moide incluye quiste parasitario (en general hidatidico), seu-
doquiste postraumdtico, quiste dermoide, linfangioma quis-
tico, hemangioma quistico, absceso, infarto, hamartoma y lin-
foma quistico.

Su tratamiento quirdrgico estd indicado en todos aquellos
casos sintomdticos o en quistes mayores de 5 cm. de didme-
tro, dada la posibilidad de complicacién®?.

Durante afios, la esplenectomia constituy6 el tratamien-
to estdndar de estos niflos, ya que aseguraba la extirpacion
completa del quiste y evitaba la posibilidad de recurrencia.

La posibilidad de sepsis mortal postesplenectomia®?, ha
conducido a la bisqueda de nuevas alternativas terapéuticas,
que aseguren la curacién del proceso y preserven al mismo
tiempo el tejido esplénico. La preservacion de al menos 25%
de tejido esplénico ofrece proteccidn contra bacteriemia por
neumococo®®).
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Los intentos de aspiracion del contenido quistico e in-
yeccion de sustancias esclerosantes, han mostrado un alto in-
dice de complicaciones y recurrencia®?.

Las dos alternativas validas a la esplenectomia total son
la esplenectomia parcial con extirpacion del quiste!*-13) y la
decapsulacion parcial del quiste-22.

La posibilidad que ocurra hemorragia copiosa durante la
extirpacion del quiste por esplenectomia parcial, que obligue
a esplenectomia total, ha llevado a que la mayoria de los ci-
rujanos rechacen esta opcion quirdrgica.

La decapsulacion parcial de la pared quistica ofrece va-
rias ventajas: es técnicamente mas fécil de realizar, conlleva
una pérdida minima de sangre, preserva todo el tejido es-
plénico y tiene un alto porcentaje de curacion!3940),

Su realizacion por via laparoscopica?2404D) agrega las ven-
tajas de esta tltima técnica: minimo dolor postoperatorio, al-
ta precoz, rapido reinicio de las actividades habituales y ex-
celente resultado estético (Fig. 2).

El seguimiento postoperatorio se puede realizar con eco-
graffas periddicas; aunque es necesario tener en cuenta que
es comtin encontrar una deformidad residual en forma de me-
dia luna, sin repercusion clinica.

Es motivo de controversia la actitud terapéutica frente a
quistes pequeflos y asintomadticos. Estos nifios podrian ser
controlados anualmente con ecografia abdominal y la ciru-
gia quedaria limitada a nifios con quistes sintomdticos o ma-
yores de 5 cm de didmetro.

La decapsulacion parcial por via laparoscdpica constitu-
ye una excelente alternativa terapéutica para nifios con quistes
esplénicos, ya que elimina el proceso patoldgico sin pérdida
de tejido esplénico y con minima invasién para el paciente.
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