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Quiste esplénico postraumático

Post-traumatic splenic cyst

Los quistes esplénicos no parasitarios son lesiones infrecuen-

tes. El tratamiento tradicional de estos es la esplenectomı́a

abierta, pero debido a los avances en cirugı́a laparoscópica y

la tendencia hacia una cirugı́a conservadora ha cambiado el

enfoque quirúrgico de esta enfermedad.

Se remite a nuestras consultas a una mujer de 28 años sin

antecedentes personales de interés por presentar una masa

abdominal palpable en el hipocondrio izquierdo. Referı́a un

antecedente traumático 4 años antes: se habı́a caı́do por unas

escaleras, por lo que acudió a otro centro por dolor costal

izquierdo, donde le realizaron exploraciones radiológicas a

esa altura sin observarse enfermedad aguda.

Durante el estudio se realizaron analı́tica general y

serologı́as que resultaron normales, a excepción de la

elevación del marcador CA 19/9 (98419U/ml). En la ecografı́a

abdominal presentaba una lesión esplénica y se completó el

estudio con una tomografı́a computarizada (TC) con

contraste, donde se observaba una gran lesión esplénica de

12�14�16 cm quı́stica, sin calcificaciones ni septos, que

podı́a corresponder con quiste esplénico congénito o con

seudoquiste postraumático (figs. 1 y 2).

Para confirmar el diagnóstico, y como posible tratamiento,

se realizó un drenaje percutáneo. Se mandaron muestras para

microbiologı́a, citologı́a y serologı́a donde destacaron los

marcadores CA19/9 (470.000U/ml), CA 125 (412.000U/ml) y

CEA (1.193ng/ml).

Durante los controles posteriores mediante TC se observó

recidiva a los 3 meses; se realizó, entonces, esplenectomı́a por

vı́a laparoscópica previa punción y evacuación del quiste. La

anatomı́a patológica describió un quiste esplénico hemorrá-

gico postraumático. El curso postoperatorio transcurrió

sin incidencias y durante el seguimiento se repitieron

determinaciones del marcador CA 19/9 en sangre, que se

normalizó (32U/ml al año de la intervención quirúrgica).

Los quistes esplénicos son una enfermedad poco frecuente

del bazo. Según la clasificación tradicional, los quistes

esplénicos se clasifican en primarios o verdaderos, que

pueden ser parasitarios (causados en su mayorı́a por

Echinococcus) o no parasitarios que, a su vez, se dividen en

congénitos o neoplásicos. Los secundarios o falsos suelen

deberse a traumatismo previo y representan el 50–80% del

total de las tumoraciones del bazo1. A menudo es imposible

distinguir radiológicamente entre quiste primario y quiste

Figura 1 – Gran lesión esplénica de 12�14�16 cm, quı́stica,

sin calcificación ni septos.
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secundario, pero la presentación clı́nica y la historia pueden

ayudar al diagnóstico diferencial.

La mayorı́a de los quistes son asintomáticos y se diagnosti-

can de forma incidental mediante ecografı́a abdominal. Su

diagnóstico está aumentando debido al uso cada vez más

frecuente de técnicas de imagen. El quiste esplénico no

produce sı́ntomas especı́ficos hasta alcanzar un tamaño

significativo, y puede causar dolor en el hipocondrio izquierdo

debido a la distensión de la cápsula, o se pueden presentar

como masa palpable. Pueden aparecer sı́ntomas secundarios

a la presión sobre órganos adyacentes, tales como náuseas,

vómitos y diarrea. Además, la presión en el sistema cardio-

rrespiratorio puede causar dolor pleurı́tico o disnea2. Entre las

complicaciones que pueden aparecer se encuentran la

infección del quiste y la hemorragia o rotura de este.

Las pruebas diagnósticas de elección son la ecografı́a y la

TC que nos dan información sobre la morfologı́a del quiste,

composición, localización en el bazo, posición y relación con

órganos vecinos. Se han descrito casos de quistes esplénicos

que presentan elevaciones del CEA y, sobre todo, del CA 19/9,

tanto en sangre como en contenido quı́stico, y se ha

observado una regresión a la normalidad cuando desaparece

el quiste, a los 30–60 dı́as poscirugı́a3.

La indicación quirúrgica viene determinada por el tamaño del

quiste (45cm) o por la presencia de sı́ntomas; en otros casos se

recomienda un control ecográfico 2 veces al año. El tratamiento

tradicional del quiste esplénico ha sido la laparotomı́a con

esplenectomı́a. En la actualidad hay una tendencia hacia la

cirugı́a conservadora, ya que permite conservar parcialmente el

parénquima y la función esplénica, y evita las complicaciones

infecciosas postesplenectomı́a como la sepsis por Streptococcus

pneumoniae y otros gérmenes encapsulados, como el Haemophi-

lus influenzae4. Se han descrito las opciones conservadoras,

como aspiración percutánea o esclerosis, pero tienen como

resultado una alta tasa de recidiva. El tratamiento de elección es

la esplenectomı́a parcial, con la que se conserva más del 25%

del parénquima esplénico, lo mı́nimo necesario para conservar

la protección inmunológica esplénica sin aumentar el riesgo de

recidiva. Además, siempre que sea posible se debe realizar por

laparoscopia porque ofrece los beneficios de la cirugı́a mı́nima-

mente invasiva: mı́nimo dolor postoperatorio, recuperación

más rápida, estancia hospitalaria más corta y menor morbili-

dad. Hay autores que abogan por otras técnicas como la

marsupialización o la decapsulación del quiste5. La marsupia-

lización es una opción conservadora recomendada en quistes

esplénicos superficiales pero se ha relacionado con un aumento

de complicaciones infecciosas. La decapsulación del quiste es

una opción más conservadora pero no hay estudios a largo

plazo que demuestren ausencia de recidiva.

La esplenectomı́a total se lleva a cabo en los casos en

que el tratamiento conservador esté contraindicado, como

quistes gigantes, situados en el hilio esplénico, cubiertos

completamente por parénquima esplénico o si presenta

múltiples quistes6. En este caso, se decidió esta técnica

debido al tamaño del quiste y su proximidad al hilio

esplénico.

La esplenectomı́a parcial laparoscópica es tratamiento de

elección porque tiene la ventaja de que elimina completa-

mente el quiste, lo que evita el riesgo de recidiva, con

preservación del bazo.
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Figura 2 – Misma lesión en un corte coronal.
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