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Diagnostico prenatal y seguimiento
del quiste esplénico
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Los quistes esplénicos congénitos son entidades poco
frecuentes, particularmente en la edad pediitrica. En la li-
teratura especializada existen pocos casos publicados con
diagnostico durante el periodo prenatal.

Los autores describen 2 casos clinicos, identificados por
ecografia prenatal a las 34 y 30 semanas de gestacion, y su
evolucion posnatal hasta su resolucion espontanea a los
5 meses y a los 2 afios de vida, respectivamente.

Se revisa la etiologia, clinica y evolucién de esta patologia.
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PRENATAL DIAGNOSIS AND FOLLOW-UP
OF CONGENITAL SPLENIC CYSTS

Congenital splenic cysts are uncommon entities, espe-
cially in children. Few cases diagnosed in the prenatal pe-
riod have been reported in the literature.

We describe two cases that were identified by prenatal
sonography at 34 and 30 gestational weeks. Their fol-
low-up until spontaneous full regression at 5 months and
2 years, respectively, is discussed.

The etiology, clinical findings, and clinical course of this
entity are reviewed.
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INTRODUCCION

Los quistes esplénicos congénitos (QEC) son entidades
poco frecuentes, particularmente en la edad pediatrica.
Su diagnostico en el periodo prenatal es infrecuente, te-
niendo los autores encontrado aproximadamente 20 ca-
sos descritos.

Los autores describen 2 casos identificados por eco-
grafia prenatal a las 34 y 30 semanas de gestacion, que

persistieron después del nacimiento. Fueron seguidos
ecograficamente, verificindose en ambos casos su desa-
parecimiento a los 5 meses y a los 2 anos de vida, res-
pectivamente.

CAso cLiNICO

Paciente 1

Recién nacido de sexo masculino, segundo hijo de pa-
dres jovenes, saludables. Detectadas por ecografia fetal
a las 34 semanas de gestacion dos formaciones hipoeco-
génicas con 23 y 18 mm de didmetro en el hipocondrio
izquierdo. Parto por cesirea a las 37 semanas. Test de
Apgar 8/10 al primer y al quinto minutos de vida, res-
pectivamente. Exploracién fisica normal. Se efectuo
ecografia abdominal en el cuarto dia de vida, visuali-
zandose dos formaciones quisticas en el bazo, con 24 y
19 mm de diametro. Sin otras alteraciones intraabdo-
minales (fig. 1). En el octavo dia de vida se efectué to-
mografia computarizada (TC) abdominal en la que se
confirman las lesiones nodulares intraesplénicas de 23 y
27 mm (fig. 2). Periodo neonatal normal. Fue seguido
en la consulta donde se verificé una disminucién pro-
gresiva hasta su total regresién a los 5 meses de vida.
Estuvo todo el tiempo asintomatico y con exploracion fi-
sica normal.

Paciente 2

Recién nacido de sexo femenino, segunda hija de pa-
dres jovenes, sin antecedentes de interés. En la ecografia
prenatal efectuada a las 30 semanas de gestacion fue de-
tectada una lesion hipoecoica con 15 mm de didmetro
en el hipocondrio izquierdo, sin calcificaciones. Parto dis-
tocico (ventosa y forceps) a las 38 semanas. Test de Ap-
gar 9 al primer minuto y 10 al quinto minuto de vida.
Examen fisico sin alteraciones.
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Se realiz6 ecografia abdominal durante la primera se-
mana de vida, verificindose la presencia de quiste esplé-
nico con 12 mm de didmetro y restantes 6érganos abdo-
minales sin alteraciones (fig. 3). En controles ecograficos
posteriores, se constatd su progresiva disminucion, hasta
su desaparicion a los 2 afios de vida. Estuvo siempre asin-
tomatica y sin otras alteraciones clinicas.

DiscusiON

Los quistes esplénicos son entidades poco frecuentes.
Existen varias clasificaciones, la mis aceptada actual-
mente es la de Martin!. Segin ésta, los quistes esplénicos
pueden ser verdaderos (primarios) o seudoquistes (fal-
sos quistes o quistes secundarios), dependiendo de si
presenten o no revestimiento epiteliall. Los seudoquistes
son en su mayoria postraumiticos y en los paises occi-
dentales representan el 75-80 % de los casos de quistes
esplénicos!3. Los quistes esplénicos verdaderos pueden
ser parasitarios o no parasitarios. Los primeros son el
tipo mas frecuente a nivel mundial, constituyendo de la
mitad a los dos tercios de los casos?. Los quistes esplé-
nicos verdaderos no parasitarios pueden ser congénitos
o neoplasicos (algunos autores defienden que los neo-
plasicos no deben ser incluidos en esta clasificacion, de-
biendo ser considerados neoplasias que asumen forma
quistica)1>. Los QEC representan un 10-25% de los quis-
tes esplénicos verdaderos®”.

Muchos autores defienden un franco predominio de
esta patologia en el sexo femenino (90%), pero otros re-
fieren igual frecuencia en ambos sexos! 8.

Aunque la etiologia de los quistes esplénicos congéni-
tos permanezca desconocida, fueron propuestas varias
teorfas: involucion de células pluripotenciales en el pa-
rénquima esplénico durante su desarrollo con subse-
cuente metaplasia escamosa, aprisionamiento de colec-
ciones de células mesoteliales en los surcos esplénicos, a
medida que los 16bulos esplénicos se congregan para
formar el 6rgano definitivo, dilataciones de espacios lin-
faticos normales, invaginaciones de endotelio peritoneal
después de la rotura de la cipsula esplénica, implicando
por tanto el traumatismo como factor precipitante y, mas
recientemente, mutacion genétical?7.

El bazo fetal puede ser ecograficamente identificado
a partir de la 202 semana de gestacion!®. El uso cada
vez mas generalizado de la ecografia prenatal y la utili-
zacion de equipamientos de mayor resolucion, facilitan
la identificacion de un nimero cada vez mayor de quis-
tes de pequenas dimensiones, que anteriormente no
eran detectados. Hasta el momento actual, sélo encon-
tramos publicados menos de dos decenas de casos de
QEC identificados in utero, la mayoria entre la 282 y la
35* semana de gestacion”19. La mayor parte de los
casos de QEC descritos fueron diagnosticados al vol-
verse sintomaticos, en la segunda y tercera décadas de
vidal®,

Figura 1. Ecografia abdominal: dos formaciones quisti-
cas en el bazo, con 24y 19 mm de diametro.

Figura 2. TC abdominal: lesiones nodulares intraesple-
nicas de 23 y 27 mm.

Figura 3. Ecografia abdominal: quiste esplénico con
12 mm de diametro.

An Pediatr (Barc). 2006;64(5):492-5

493



Catarina Prior A, et al. Diagndstico prenatal y seguimiento del quiste esplénico

494

Cuando es identificado un QEC, es necesario buscar la
existencia de quistes en otros 6rganos, por ejemplo rifion,
higado, pancreas, pulmones, para detectar enfermedad
poliquistica”?.

Con relacién a la sintomatologia, la mayoria de los
quistes esplénicos congénitos son asintomaticos. Los sin-
tomas son esencialmente por compresion, manifestando-
se cuando el quiste adquiere dimensiones superiores a
8 cm!L12, La sintomatologia es pleomorfica: malestar o
dolor en la region superior del abdomen son frecuentes,
aunque dolor en el hombro izquierdo, por compresion
del nervio frénico, también puede ocurrir. Pueden existir
también sintomas respiratorios (disnea), gastrointestinales
(saciedad precoz, estrenimiento), bien como sintomas ge-
nitourinarios (célico renal por compresion del rifdn iz-
quierdo; hipertension arterial por compresion de la arte-
ria renal izquierda, y varicocele)1%12,

En la mayorfa de los casos el examen objetivo es nor-
mal, pudiendo sin embargo existir una masa abdominal
palpable, generalmente en el cuadrante superior izquier-
do, prominencia de la parte inferior de la pared costal
izquierda con aumento de los espacios intercostales res-
pectivos, y mas raramente, una onda de fluido a la per-
cusion de la masal?.

La historia natural de los QEC es variable. En la mayo-
tia de los casos involucionan, llegando a desaparecer”-1314,
En algunos casos mantienen las mismas dimensiones vy,
por veces, aumentan dando lugar a la sintomatologia y
eventuales complicaciones”1114,

Las complicaciones asociadas a un QEC son: infeccion,
hemorragia intraquistica y rotura37.12,

Relativamente a los exdmenes auxiliares de diagnos-
tico, la ecografia, por ser un examen inocuo y de re-
lativamente facil ejecucion es el examen mas utiliza-
do tanto para diagndstico como para seguimiento del
QEC7810.1415 105 diferentes tipos de quistes tienen as-
pectos ecograficos sugestivos, aunque no patognomo-
nicos (tabla 1)37.

TABLA 1. Diagnéstico diferencial ecografico de lesiones
esplénicas

Tipo Caracterizacion

Quiste esplénico
congénito (QEC)

Generalmente anecoicos con paredes lisas

Pueden ser sonolucientes
Las calcificaciones son mis frecuentes que
en los QEC

Seudoquistes

Quistes hidatidicos ~ Generalmente mdltiples y calcificados
Pueden asumir un aspecto de “celdas

de miel”
Infartos esplénicos  Caracteristicamente son triangulares

Hematomas frescos Hipoecoicos
Colecciones subcapsulares fluidas
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La radiografia abdominal simple puede evidenciar una
imagen quistica con un nivel hidroaéreo®. La TC y la re-
sonancia magnética solo deben ser usadas en determina-
dos casos, para mejor caracterizacion del quiste y mejor
definicién de sus relaciones anatémicas con estructuras
vecinas®?. Otros exdmenes, como cintilograma y angio-
graffa no estan indicados, ya que nada anaden al esclare-
cimiento de la afeccion®.

El diagnéstico diferencial de los quistes esplénicos in-
cluye masas quisticas del cuadrante superior izquierdo
del abdomen, que pueden tener origenes variados: vias
urinarias (quiste renal, displasia quistica, hidronefrosis,
duplicacion obstruida, quiste de uraco), glandula supra-
rrenal izquierda (neoplasias), sistema gastrointestinal
(quiste de duplicacion, quiste del colédoco, atresia duo-
denal, seudoquiste pancreitico, quiste mesentérico, quis-
te hepatico), y en caso de quistes voluminosos, el origen
puede estar en el sistema genital (quiste ovarico, neopla-
sia ovdrica, hidrosalpingitis gigante)!.710,

La actitud que se debe tomar ante un QEC depende
esencialmente de sus dimensiones y, en consecuencia, de
la existencia o no de sintomatologia y complicaciones™.
En la mayoria de los casos, el QEC es asintomatico, por lo
que esta indicada una actitud conservadora con monitori-
zacion ecografica seriada’1%13-15, 1a actitud ante un QEC
sintomatico ha variado a lo largo del tiempo, siendo cada
vez mas conservadora. Actualmente, la esplenectomia
total es raramente realizada, por todas las consecuencias
que supone para un nino, sobre todo desde el punto de
vista infeccioso. La esplenectomia parcial y la reseccion
de la pared del quiste o marsupializacion via laparosco-
pica, estan siendo cada vez mis usadas. El abordaje per-
cutineo con aspiracién por aguja fina guiada por eco-
grafia, con o sin drenaje prolongada y/o inyeccién de
agentes esclerosantes (alcohol o tetraciclinas) también es
posible679.10,1215,

En los casos clinicos presentados se optoé por una ac-
titud expectante, con seguimiento ecografico. En el
caso 1, ademis de la ecografia fue efectuada una TC para
mejor definicion de las relaciones estructurales de los
quistes identificados y para deteccion de enfermedad po-
liquistica. Su indicacion es, sin embargo, controversia. En
ambos casos, los ninos se mantuvieron siempre asinto-
madticos, teniendo los quistes disminuidos hasta su reso-
lucion espontanea, lo cual viene a corroborar la actitud
expectante adoptada.
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