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RESUMEN 

Los quistes esplénicos son una enfermedad rara cuya etiología 
es incierta, postulándose que pueden originarse a partir de 
inclusiones embriogénicas de células epiteliales o invaginaciones 
del mesotelio esplénico. La clasificación de Martin los divide en 
parasitarios y no parasitarios, que se subdividen en primarios y 
secundarios, siendo los secundarios más comunes por trauma.

A continuación, presentamos el caso de un paciente masculino de 18 
años, sin antecedentes personales conocidos, que acudió referido de 
una clínica privada por historia de trauma abdominal cerrado 3 días 
previos mientras jugaba baloncesto. El paciente presentaba dolor 
en hipocondrio \ Àanco i]quierdo, sin otros síntomas asociados. El 
diagnóstico se realizó mediante historia clínica, examen físico y estudios 
de imaJen �US*, 7C�, confirmindose un quiste esplénico secundario.

El tratamiento quirúrgico fue indicado debido a la sintomatología 
y al tamaño del quiste, mayor de 5 cm. Se optó por una técnica 
conservadora para preservar el parénquima y la función esplénica. El 
seguimiento postoperatorio se realizará con ecografías periódicas y, 
ocasionalmente, tomografía computarizada, dado que aunque parte 
del quiste puede permanecer, el riesgo de malignización es muy bajo.

ABSTRACT

Splenic cysts are a rare disease with uncertain etiology, postulated to 
originate from embryogenic inclusions of epithelial cells or invaginations 
oI splenic mesothelium. Martin¶s classification divides them into 
parasitic and non-parasitic, which are further subdivided into primary 
and secondary, with secondary being more common due to trauma.
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Here, Ze present the case oI an 1�-\ear-old male patient, Zith no NnoZn personal histor\, 
who was referred from a private clinic due to a history of blunt abdominal trauma 3 days 
prior while playing basketball. The patient presented with pain in the left hypochondrium and 
ÀanN, Zithout other associated s\mptoms. 7he diaJnosis Zas made throuJh clinical histor\, 
ph\sical e[amination, and imaJinJ studies �US*, C7�, confirminJ a secondar\ splenic c\st.

Surgical treatment was indicated due to symptoms and the size of the cyst, which was larger than 
5 cm. A conservative technique was chosen to preserve the parenchyma and splenic function. 
Postoperative follow-up will be conducted with periodic ultrasounds and, occasionally, computed 
tomography, given that although part of the cyst may remain, the risk of malignancy is very low.

INTRODUCCIÓN

Los quistes esplénicos son una enfermedad rara. 
Se han reportado menos de 1000 casos a nivel 
mundial1,2,3, con predominio en el sexo femenino 
(60%) y   un pico de incidencia entre los 20 y 40 
años. La etiología no está determinada, se postula 
que pueden originarse a partir de inclusiones 
embriogénicas de células epiteliales o a partir de 
invaginación del mesotelio de la cápsula esplénico.1 

La clasificación mis utili]ada es la de Martin, que 
los divide en parasitarios y no parasitarios; estos 
~ltimos se clasifican en primarios o conJénitos 
y secundarios que son más comúnmente 
debido al trauma.6,7 La diferencia radica que los 
quistes primarios son verdaderos, puesto que 
presentan una pared interna cubierta por un 
epitelio escamoso.  A nivel mundial la etiología 
más común es la parasitaria (Echinococcus 
granulosus), seguida de la traumática.2,4 

La mayoría de ellos son asintomáticos y se 
diagnostican de forma incidental. Cuando son 
sintomáticos, se presentan con manifestaciones 
secundarias al efecto de masa con dolor, náuseas, 
vómitos, síntomas respiratorios y urinarios. En 
ocasiones, llegan a generar complicaciones 
como ruptura, hemorragia o infección.

Con base en la historia del paciente, el examen físico, 
los hallazgos de ultrasonido (USG) y de tomografía 
computarizada (TC), se puede hacer el diagnóstico. 

Se recomienda tratamiento quirúrgico para los 
pacientes sintomáticos o con quistes mayores de 
5 cm. En la actualidad hay una tendencia hacia la 
cirugía conservadora, ya que permite conservar 

el parénquima y la función esplénica, y evita las 
complicaciones infecciosas postesplenectomía.4,6 

PRESENTACIÓN DEL CASO

Masculino de 18 años, sin antecedentes 
personales conocido, acude referido de clínica 
privada por historia de trauma abdominal cerrado 
3 días previos a su ingreso mientras jugaba 
baloncesto, con posterior dolor en hipocondrio y 
Àanco i]quierdos. Sin otros síntomas asociados. 

Examen Físico:  PA: 110/70  Fc: 72x     Fr: 16x 
Alerta, consciente, orientado. Glasgow 15/15.  

Abdomen: Plano. Sin lesiones ni equimosis. RHA 
+. Blando, depresible, con dolor a la palpación pro-
Iunda en Àanco i]quierdo, sin datos de rebote o 
deIensa. No se palpan masas ni visceromeJalias. 

Estudios de gabinete: 

Cuadro 1. Estudios de gabinete del paciente

Estudios de imagen:

USG abdominal: Bazo aumentado de tamaño 
(13.07 cm) con imagen quística subcapsular hacia 
el polo inferior que mide 5.25x3.46x5.42 cm hay 
grasa mesentérica y estructuras vasculares que 
se movilizan a este hallazgo. 

CT abdominopélvico: Bazo aumentado de tamaño 
(15.2cm). Imagen ovoidea de 5x6cm de paredes 
gruesas que se localiza en su aspecto inferior y 
medial, con densidad de líquido (Imagen 1).
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Imagen 1. Imágenes tomográficas en las cuales se observa imagen ovoidea en polo inferior del bazo (señalada con 
flecha). El cuadro A corresponde a un corte coronal y el cuadro B corresponde a un corte axial. 

Cirugía:

Se lleva al salón de operaciones. Se le realiza 
Laparoscopia, en la cual se encuentra a 
nivel del bazo en su polo inferior un quiste 
superficial de � [ � cm, apro[imadamente.

Luego de la visualización de este se procede 
a realizar marsupialización del quiste 
esplénico (Imagen 2) sin complicaciones.

Imagen 2. Laparoscopía y marsupialización de quiste esplénico.

Histopatológico:

7eMido fibroso sin epitelio con hemorraJia remota 
consistente con pseudoquiste esplénico. (imagen 3)

Imagen 3. Corte histológico de tejido fibroso sin epitelio 
con hemorragia remota.

Con buena evolución, sin dolor, afebril, tolerando 
la vía oral y sin datos de peritonismo es 
dado de alta a las 48 horas postoperatorias.

DISCUSIÓN

Los quistes esplénicos son una enfermedad poco 
frecuente del bazo. Según la literatura existente, 
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desde que el primer caso fue reportado en 1929 
por Andral, la clasificación de estas lesiones 
ha evolucionado hasta el sistema actual. 1

Los quistes esplénicos se han clasificado 
en función de la presencia o ausencia de un 
revestimiento epitelial, etiología o agente causal. 
Martin clasificó los quistes esplénicos como 
quistes de tipo 1, verdaderos con revestimiento 
de epitelio, y quistes tipo 2 denominados falsos 
sin revestimiento de epitelio. Los quistes falsos o 
pseudoquiste suelen ser postraumáticos, debido 
a organización de un hematoma ubicados debajo 
de la cápsula o en el parénquima esplénico. 1,2,3

Dependiendo del agente causal los podemos 
dividir en dos tipos: parasitarios y no 
parasitarios. Los primeros se observan en áreas 
endémicas y son causados por la infestación 
de Echinococcus granulosus. Los pseudoquiste 
o quiste secundarios como resultado de un 
trauma abdominal contuso es aún más raro.4,5

La presentación clínica suele ser asintomática 
hasta que el quiste alcance un tamaxo siJnificativo, 
y puede ocasionar dolor abdominal en hipocondrio 
izquierdo causada por la tensión de la cápsula 
esplénica o el efecto de compresión de masa.5,9 

El diagnóstico de pseudoquiste debe sospecharse 
en casos con antecedentes de trauma, sin 
embargo, es necesario excluir otras causas de 
esplenomegalia, es decir, mononucleosis infecciosa, 
fiebre de oriJen desconocido, anemia hemolítica, 
leucemias crónicas y enfermedades hepáticas. 

Dentro de los estudios de gabinetes se solicitan 
ultrasonido y tomografía computarizada.1-4 El 
ultrasonido es una buena herramienta no invasiva 
para detectar \ confirmar la naturale]a quística de 

Cuadro 2. Clasificación de los quistes esplénicos no parasitarios. (16)

una lesión. Característicamente el quiste aparece 
como masa anecoica con paredes delgadas y septos 
o paredes irregulares. La tomografía computada 
de abdomen proporciona información respecto 
a la morIoloJía del quiste, naturale]a de Àuido, 
ubicación y relación con las estructuras adyacentes. 

La baja frecuencia de los quistes esplénicos ha 
limitado la obtención de consensos con criterios 
definitivos para su maneMo13. Una revisión 
publicada en el año 2004 fue la primera en plantear 
y organizar las opciones para el tratamiento de 
esta entidad13. Aunque no se ha definido un límite 
respaldado por la evidencia, existe cierto acuerdo 
en que lesiones de menos de 5cm de diámetro y 
asintomáticas deberían ser abordadas de forma 
conservadora mediante seguimiento12. Para 
aquellas que alcanzan un mayor tamaño o tienen 
manifestaciones clínicas, el tratamiento debería 
ser quirúrgico por el riesgo de complicaciones, 
como rotura, hemorragia o infección.12,13

El tratamiento quirúrgico debe conseguir eliminar 
el quiste esplénico y preservar la mayor cantidad 
posible de parénquima esplénico 6,11. Motivo por el 
cual hoy en día no se plantea realizar inicialmente 
una esplenectomía total para el tratamiento de una 
enfermedad benigna, como es el quiste esplénico 
verdadero no parasitario. Actualmente, cualquiera 
de las técnicas quirúrgicas puede realizarse 
de manera segura por abordaje laparoscópico, 
siempre que el profesional encargado de su 
realización cuente con la experiencia necesaria en 
cirugía laparoscópica. El abordaje laparoscópico 
permite la pronta recuperación del paciente, sin 
la morbilidad asociada a las grandes incisiones14.

La escisión del quiste por vía laparoscópica 
es una técnica que consigue preservar parte 
del parénquima esplénico, aunque se asocia a 
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mayor riesgo de hemorragia y de complicación 
intraoperatoria que otras técnicas más 
conservadoras14-15, con lo que aumenta la posibilidad 
de tener que realizar una esplenectomía completa.

La escisión laparoscópica del quiste es una técnica 
Iicil, seJura, efica] \ la mis conservadora, siempre 
que se pueda llevar a cabo (lesiones que no 
afecten al hilio esplénico ni lesiones gigantes que 
dejen poco tejido esplénico viable, en las cuales la 
esplenectomía total es quizá la mejor opción). La 
estancia hospitalaria tras la cirugía suele ser de 24-
48 h. La pared del quiste se debe enviar para realizar 
un estudio definitivo de anatomía patolóJica15.

El seguimiento postoperatorio se puede realizar 
con ecografías periódicas. Es aconsejable alguna 
tomografía computada de control con el paso 
de los años. En ocasiones puede quedar parte 
del quiste, aunque el riesgo de malignización 
es muy infrecuente13. En nuestro caso se 
decidió por una marsupialización laparoscópica 
la cual es segura y efectiva con una menor 
morbimortalidad descrita en la literatura.
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