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RESUMEN

Los quistes no parasitarios constituyen una enfer-

medad infrecuente en el bazo. Presentamos el caso 

de una paciente de 40 años con dolor en hipocondrio 

y flanco izquierdo de 3 meses de evolución, al cual 

se agrega crecimiento abdominal en la misma zona y 

pesadez postrandial. El estudio ecográfico y ecografía 

Doppler color mostró la existencia de un voluminoso 

quiste calcificado con contenido hipoecogénico sin flu-

jo detectable situado entre el bazo y la cola del páncreas 

sin tomar cuerpo en forma evidente con esta última. La 

TAC abdominal aporta datos valiosos morfofisiologicos 

del quiste. La paciente se sometió a una esplenectomía 

total, en la que se diagnosticó un quiste esplénico. Revi-

samos las características histopatológicas de los quistes 

esplénicos y las alternativas terapéuticas más recientes.

 Palabras clave: Quiste esplénico; quiste no pa-

rasitarios.

SUMMARY

Non parasitic cystic lesions of the spleen are 

unusual. Comprise only 10% of all splenic cysts. A 40-

year-old woman presents to our hospital with pain in 

the upper left quadrant and left flank of 3 months of du-

ration. There is also progressive abdominal growth and 

heaviness. The ultrasound and Doppler studies revealed 

a voluminous calcified cyst with hipoecogenic content 

without noticeable flow located between the spleen and 

the tail of the pancreas. The patient underwent a total 

splenectomy. Histological studies revealed a non parasi-

tic splenic cyst. Non parasitic splenic cyst is an unusual 

lesion and it is usually asymptomatic and the diagnosis 

is casual. We reviewed the histopathological features of 

the lesion and the most recent treatment options. 

Key Words: Splenic cyst; Non Parasitic cyst

INTRODUCCIÓN

Los quistes esplénicos constituyen lesiones in-

frecuentes independientemente de su origen, de 

comportamiento benigno, cuyo interés radica en lo 

excepcional de su aparición ya que las lesiones quís-

ticas ocurren en el bazo con menor frecuencia que en 

cualquier otra víscera abdominal. (1)

Se clasifican fundamentalmente en parasitarios o 

no, siendo los parasitarios los más frecuentes y co-

rrespondiendo la mayor parte de ellos a quistes hida-
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tídicos. A su vez, los no parasitarios, se subdividen en 

verdaderos o primarios y   falsos o secundarios;  aten-

diendo la presencia o no de revestimiento epitelial, que 

en ocasiones puede ser difícil de identificar, siendo los 

verdaderos (con epitelio) los menos frecuentes  y al 

los cuales tenemos que considerar la posibilidad de 

quistes congénitos primarios y clasificarlos de acuerdo 

al tipo de epitelio que se encuentra recubriendo la pa-

red quística (epidermoides, dermoides, hemangiomas 

quísticos, linfangiomas quísticos) preferiblemente con 

técnicas de inmunohistoquímica. (2,6)

 En general, estás lesiones son pequeñas y asintomá-

ticas, si bien, cuando alcanzan mayor tamaño, pueden 

presentarse como una masa abdominal en flanco izquier-

do o provocar síntomas como dolor abdominal, náuseas 

o vómitos. (2) Para el diagnóstico inicial, la ecografía 

abdominal constituye la técnica de imagen de elección 

y, actualmente se opta por realizar técnicas quirúrgicas 

conservadoras que eviten las complicaciones infecciosas 

secundarias a la esplenectomía total. (3, 4)

CASO CLÌNICO

Paciente femenino de 40 años con dolor en hipo-

condrio y flanco izquierdo de 3 meses de evolución 

al cual se agrega luego pesadez  postprandial y creci-

miento abdominal en la misma zona. No se registra 

antecedentes de traumatismo abdominal.

El estudio ecográfico  y ecografía Doppler color mos-

tró la existencia de un voluminoso quiste calcificado con 

contenido hipoecogénico sin flujo detectable situado entre 

el bazo y la cola del páncreas sin tomar cuerpo en forma 

evidente con esta última. El estudio de Tomografia abdo-

minal constata dicho quiste y revela datos morfologicos.

La paciente se sometió a una esplenectomía total, 

en la que se diagnosticó un quiste esplénico

El espécimen quirúrgico consistió de un bazo de 

400gs que midió 20 x 17 x 8 cm. (Figura  2)

Con una lesión quística  unilocular de 12 cm. de 

diámetro mayor de contenido achocolatado, superficie 

interna rugosa bien delimitada por una cápsula blanque-

cina grisácea de 2 cm. de espesor (Figura 3), también 

se observa pequeño resto de tejido esplénico (10%) 

rojizo inhomogéneo. Consistencia sólida renitente. Se 

realizaron estudios de histología ( H&E x 10).

A la microscopía se observó un quiste esplénico 

con pared fibrosa, hialinizado y extensamente calci-

ficado. Parénquima circundante sin alteraciones his-

tológicas significativas. Figura 4.

Fig. 1: TAC abdominal que muestra  la masa quistica

Figura 2: Espécimen quirúrgico: Bazo con quiste 

paraesplenico incluido.

Figura 3. Bazo con corte parcial con quiste unilocu-

lar de 12 cm. y consistencia achocolatada 

Figura 4. Quiste esplenico con areas de fibrosis y 

calcificacion
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DISCUSIÓN

Los quistes esplénicos son lesiones, habitualmen-

te asintomáticas, y generalmente se presentan como 

un hallazgo casual. Su origen no está claro, aunque 

para los quistes verdaderos, tapizados por cualquier 

tipo de epitelio, la teoría más aceptada es la de un 

posible origen malformativo durante la embriogéne-

sis, en la que se producirían inclusiones de epitelio 

escamoso o mesotelial en el interior del parénquima 

esplénico, que posteriormente podrían experimentar 

cambios metaplásicos (7). El revestimiento epitelial 

más habitual es de tipo estratificado con queratini-

zación, sin evidencia de estructuras anexiales. Los 

quistes falsos  son aquellos que muestran una pared 

fibrosa y se hallan carentes de revestimiento epite-

lial. Se considera que tienen un origen traumático (8) 

y que se forman a partir de una lesión hemorrágica 

o necrótica en el parénquima esplénico que poste-

riormente se encapsula, pudiendo contener cristales 

de colesterol y hemosiderina, aunque no se descarta 

que pudiera tratarse de quistes epiteliales denudados 

de epitelio donde, mediante técnicas inmunohisto-

químicas y estudio exhaustivo, podrían identificarse 

células epiteliales remanentes (9).

Una de las características clínicas mas destacadas 

de estas lesiones es la escasez de síntomas que origi-

nan, siendo en muchos casos descubiertos de modo 

incidental en el curso del estudio de otras patologías. 

En otras ocasiones pueden debutar por complicacio-

nes agudas, como ruptura intraperitoneal, hemorra-

gia o infección (10). 

Suelen ser mas frecuentes entre la cuarta y la sex-

ta década y su mayor incidencia es en el sexo feme-

nino. El tamaño promedio va desde menos de 1 cm 

hasta más de 16 cm (1). La producción de Ca 19.9 

y CEA por las células epiteliales de la pared ha sido 

descrita recientemente. Los trabajos presentados 

reflejan normalización de los niveles séricos de Ca 

19.9 entre los 30 y 60 días posteriores a la resección 

de la lesión (11)

Es clínicamente difícil establecer el diagnóstico 

de forma preoperatoria. Aún con la ayuda de la eco-

grafía y la tomografía axial computarizada, solo se 

puede determinar la naturaleza quística de la lesión y 

su relación con estructuras vecinas. Son los estudios 

histopatológicos los que permiten precisar su verda-

dera histología.  

El tratamiento de estas lesiones está indicado 

siempre que sean sintomáticas, afecten los órganos 

vecinos, tengan un tamaño mayor de 5 cm o se pre-

senten con cualquiera de sus complicaciones (13,14). 

Dentro de las terapias no quirúrgicas, la aspiración 

percutánea seguida de esclerosis de la pared usando 

tetraciclinas o alcohol ha sido mundialmente usada, 

sin embargo, este tipo de terapia debe ser evitada de-

bido a que frecuentemente existe una reacumulación 

temprana del fluido (14). La existencia de complica-

ciones secundarias a esplenectomía total son amplia-

mente conocidas y esto ha motivado la creación de 

terapias conservadoras. La esplenectomía parcial es 

el tratamiento recomendado para la población pediá-

trica debido al alto número de infecciones mortales 

reportadas en este grupo de edades (15). La decapsu-

lación parcial o completa por técnicas laparoscópicas 

ha sido empleada con un bajo índice de recurrencias 

pero con mayor número de problemas para lograr he-

mostasia (16). 

CONCLUSIONES

La esplenectomía total sigue siendo el tratamien-

to definitivo para los quistes epiteliales esplénicos en 

todos los pacientes donde el quiste es de tamaño tal 

que ocupa la mayor parte del bazo y también en los 

casos en que la lesión afecta el hilio con compresión 

del pedículo esplénico. 
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