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Quiste esplénico postraumatico

Post-traumatic splenic cyst

Los quistes esplénicos no parasitarios son lesiones infrecuen-
tes. El tratamiento tradicional de estos es la esplenectomia
abierta, pero debido a los avances en cirugia laparoscépica y
la tendencia hacia una cirugia conservadora ha cambiado el
enfoque quirtrgico de esta enfermedad.

Se remite a nuestras consultas a una mujer de 28 afos sin
antecedentes personales de interés por presentar una masa
abdominal palpable en el hipocondrio izquierdo. Referia un
antecedente traumaético 4 afios antes: se habia caido por unas
escaleras, por lo que acudié a otro centro por dolor costal
izquierdo, donde le realizaron exploraciones radiolégicas a
esa altura sin observarse enfermedad aguda.

Durante el estudio se realizaron analitica general y
serologias que resultaron normales, a excepcién de la
elevacién del marcador CA 19/9 (98419 U/ml). En la ecografia
abdominal presentaba una lesién esplénica y se complet6 el
estudio con una tomografia computarizada (TC) con
contraste, donde se observaba una gran lesiéon esplénica de
12 x 14 x 16cm quistica, sin calcificaciones ni septos, que
podia corresponder con quiste esplénico congénito o con
seudoquiste postraumatico (figs. 1y 2).

Para confirmar el diagnéstico, y como posible tratamiento,
se realiz6 un drenaje percutaneo. Se mandaron muestras para
microbiologia, citologia y serologia donde destacaron los
marcadores CA19/9 (>70.000U/ml), CA 125 (>12.000U/ml) y
CEA (1.193ng/ml).

Durante los controles posteriores mediante TC se observd
recidiva a los 3 meses; se realiz6, entonces, esplenectomia por
via laparoscépica previa puncién y evacuacién del quiste. La
anatomia patoldgica describié un quiste esplénico hemorra-
gico postraumatico. El curso postoperatorio transcurrié

sin incidencias y durante el seguimiento se repitieron
determinaciones del marcador CA 19/9 en sangre, que se
normaliz6 (32 U/ml al afio de la intervencién quirtrgica).

Los quistes esplénicos son una enfermedad poco frecuente
del bazo. Segin la clasificaciéon tradicional, los quistes
esplénicos se clasifican en primarios o verdaderos, que
pueden ser parasitarios (causados en su mayoria por
Echinococcus) o no parasitarios que, a su vez, se dividen en
congénitos o neoplasicos. Los secundarios o falsos suelen
deberse a traumatismo previo y representan el 50-80% del
total de las tumoraciones del bazo’. A menudo es imposible
distinguir radiolégicamente entre quiste primario y quiste

Figura 1 - Gran lesién esplénica de 12 x 14 x 16 cm, quistica,
sin calcificacién ni septos.
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Figura 2 - Misma lesién en un corte coronal.

secundario, pero la presentacién clinica y la historia pueden
ayudar al diagnéstico diferencial.

La mayoria de los quistes son asintomaticos y se diagnosti-
can de forma incidental mediante ecografia abdominal. Su
diagnostico estd aumentando debido al uso cada vez mas
frecuente de técnicas de imagen. El quiste esplénico no
produce sintomas especificos hasta alcanzar un tamafo
significativo, y puede causar dolor en el hipocondrio izquierdo
debido a la distensién de la capsula, o se pueden presentar
como masa palpable. Pueden aparecer sintomas secundarios
a la presién sobre 6rganos adyacentes, tales como nauseas,
vomitos y diarrea. Ademds, la presién en el sistema cardio-
rrespiratorio puede causar dolor pleuritico o disnea®. Entre las
complicaciones que pueden aparecer se encuentran la
infeccién del quiste y la hemorragia o rotura de este.

Las pruebas diagnésticas de eleccién son la ecografia y la
TC que nos dan informacién sobre la morfologia del quiste,
composicién, localizacién en el bazo, posicién y relacién con
6rganos 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 quistico, y se ha
observado una regresién a la normalidad cuando desaparece
el quiste, a los 30-60 dias poscirugia®.

La indicacién quirdrgica viene determinada por el tamafio del
quiste (>5cm) o por la presencia de sintomas; en otros casos se
recomienda un control ecografico 2 veces al afo. El tratamiento
tradicional del quiste esplénico ha sido la laparotomia con
esplenectomia. En la actualidad hay una tendencia hacia la
cirugia conservadora, ya que permite conservar parcialmente el
parénquima y la funcién esplénica, y evita las complicaciones
infecciosas postesplenectomia como la sepsis por Streptococcus
pneumoniae y otros gérmenes encapsulados, como el Haemophi-
lus influenzae®. Se han descrito las opciones conservadoras,
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como aspiracién percutdnea o esclerosis, pero tienen como
resultado una alta tasa de recidiva. El tratamiento de eleccién es
la esplenectomia parcial, con la que se conserva mas del 25%
del parénquima esplénico, lo minimo necesario para conservar
la proteccién inmunolégica esplénica sin aumentar el riesgo de
recidiva. Ademas, siempre que sea posible se debe realizar por
laparoscopia porque ofrece los beneficios de la cirugia minima-
mente invasiva: minimo dolor postoperatorio, recuperacién
mas rapida, estancia hospitalaria mas corta y menor morbili-
dad. Hay autores que abogan por otras técnicas como la
marsupializacién o la decapsulacién del quiste®. La marsupia-
lizacién es una opcién conservadora recomendada en quistes
esplénicos superficiales pero se ha relacionado con un aumento
de complicaciones infecciosas. La decapsulaciéon del quiste es
una opcién mas conservadora pero no hay estudios a largo
plazo que demuestren ausencia de recidiva.

La esplenectomia 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
multiples quistes®. En este caso, se decidi6 esta técnica
debido al tamafio del quiste y su proximidad al hilio
esplénico.

La esplenectomia parcial laparoscépica es tratamiento de
eleccién porque tiene la ventaja de que elimina completa-
mente el quiste, lo que evita el riesgo de recidiva, con
preservaciéon del bazo.
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