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RESUMEN
Introducción. Los quistes esplénicos representan 3.8% de to-

das las piezas de esplenectomía, por lo que constituyen una enti-
dad clínica rara, de los cuales 30% se asocian a trauma abdominal
cerrado.

Caso clínico. Paciente masculino de 34 años de edad con ante-
cedentes de trastornos hematológicos, se realiza hallazgo por to-
mografía abdominal de lesión quística esplénica de 1,680 mL. Se
realiza esplenectomía por laparotomía exploradora sin complica-
ciones, reportando presencia de seudoquiste esplénico con calcifi-
cación distrófica de su pared, evolucionando satisfactoriamente y
siendo egresado a las 72 horas.

Discusión. Los seudoquistes esplénicos son cuatro veces más
comunes que los quistes verdaderos y generalmente son secunda-
rios a traumatismos previos que producen la formación de hemato-
mas intraparenquimatosos o zonas de infarto, que posteriormente
se reabsorben, comprimen el parénquima esplénico y generan una
seudocápsula fibrótica que puede calcificarse.

Conclusión. La esplenectomía total es necesaria para aquellas
lesiones gigantes con afección del hilio esplénico, recurrencia, sos-
pecha de malignidad o hiperesplenismo.

Palabras clave: Seudoquiste esplénico, bazo.

Giant pseudocyst of the spleen.
Case report and review of literature

SUMMARY
Introduction. Splenic cysts are found in 3.8% of all of splenec-

tomy samples, which makes them a rare clinical entity. Up to 30%
are associated with blunt abdominal trauma.

Case report. A 34-year old male patient with a history of
thrombocytopenia presented with vague left upper quadrant ab-
dominal pain. Abdominal computed tomography showed a splenic
cyst measuring 20 by 14 cm. Open splenectomy was performed
without complications. Pathology reported the presence of a sple-
nic pseudocyst with dystrophic calcifications in its wall. Our pa-
tient was discharged at 72 hours in stable conditions.

Discussion. Splenic pseudocysts are four times more common
than true cysts and are usually secondary to previous trauma that
produces intraparenchymal hematoma formation or areas of in-
farction. These hematomas subsequently reabsorb and compress
the splenic parenchyma and generate a fibrotic pseudocapsule that
may calcify.

Conclusion. Total splenectomy (open or laparoscopic) is in-
dicated for giant cystic lesions, those which involve the splenic
hilum, are recurrent, malignant or are associated with hypersple-
nism.

Key words: Pseudocyst, spleen.

Introducción

Los quistes esplénicos representan 3.8% de todas las pie-
zas de esplenectomía, por lo que constituyen una entidad
clínica rara. Generalmente se clasifican en verdaderos (con
revestimiento epitelial) y quistes falsos o seudoquistes (sin
revestimiento epitelial).1,2

Los quistes verdaderos pueden ser producidos por pará-
sitos o ser de etiología congénita, siendo los más raros en la
práctica clínica representando sólo 10%, mientras que los
seudoquistes representan 75% de los quistes esplénicos y
se asocian a trauma abdominal cerrado hasta en 30% y en
menor porcentaje a cambios degenerativos o por atrofia del
epitelio de un quiste congénito.1-3

http://www.imbiomed.com.mx/1/1/catalogo.html
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Es importante describir las características principales de
este tipo de lesiones y las opciones terapéuticas que exis-
ten; ya que 25% se complican con ruptura, infección o he-
morragia significativa.4 Presentamos el caso clínico de un
seudoquiste esplénico gigante no parasitario asociado a hi-
peresplenismo manejado con esplenectomía.

Caso clínico

Paciente masculino de 34 años de edad que inició padeci-
miento actual con dolor abdominal en hipocondrio izquierdo
y petequias de un año de evolución. Como antecedentes
importantes el paciente refirió carga genética para DM2, HAS,
alergia a sulfametoxazol, apendicectomía y trauma cerrado
de abdomen a los 14 años de edad, el cual no requirió manejo
médico (secundario a accidente automovilístico frontal, en el
asiento de copiloto, utilizaba cinturón de seguridad).

En la exploración física se encontró masa palpable y pér-
dida de timpanismo en hipocondrio izquierdo. Fue referido
con hematólogo quien realizó estudios de extensión identifi-
cando trombocitopenia leve, aspirado de médula ósea nor-
mal y cromosoma Filadelfia negativo.

Se realizó radiografía de tórax, ultrasonido y tomografía
abdominal, donde se evidenció la presencia de un quiste
esplénico de 1680 cc aproximados, con paredes calcificadas
y proyección exofítica hacia la parte medial e inferior de
20x14x12 cm (Figuras 1-4).

Debido a la sintomatología y los hallazgos de imagen, se
decidió realizar esplenectomía total previa inmunización con-
tra bacterias encapsuladas dos semanas antes del procedi-
miento. Se localizó el producto patológico con dimensiones
confirmadas y de consistencia pétrea, con un peso de 2,300
g. Al corte se observó una cavidad unilocular con cápsula
calcificada y presencia de abundante líquido denso de color
café no fétido (Figura 5). Se realizaron cortes de la pared
quística, la cual reveló la ausencia de recubrimiento epitelial
integrando el diagnóstico de seudoquiste esplénico. El pa-
ciente evolucionó de manera satisfactoria y fue egresado al
tercer día de postoperatorio.

Discusión

La formación de quistes congénitos del bazo es el resulta-
do de la invaginación de las células mesoteliales peritonea-
les durante el desarrollo esplénico intrauterino, seguido por
su proliferación y secreción de líquido seroso.5 Los seu-
doquistes esplénicos son cuatro veces más comunes que
los quistes verdaderos y generalmente son secundarios a
traumatismos previos que producen la formación de hemato-
mas intraparenquimatosos o zonas de infarto, que posterior-
mente se reabsorben, pasando por las fases de encapsula-
ción, licuefacción y absorción; el parénquima esplénico
se comprime y desarrollan una pared de material fibroso sin
membrana epitelial que lo recubra y que puede calcificarse
(50%). También se ha propuesto un origen degenerativo del
seudoquiste a partir de la atrofia del epitelio de un quiste

verdadero (congénito), lo que provoca denudación del mis-
mo. La presencia de quistes congénitos y seudoquistes es
más frecuente en personas jóvenes y de sexo femenino. La
literatura reporta que los seudoquistes pueden tener mayor
asociación con el sexo femenino debido al efecto hormonal
que causa microinfartos esplénicos y hematomas subse-
cuentes, los cuales pueden degenerar en un seudoquiste.2,3,6,7

La clasificación descrita por Martin en 1958, quien los
divide en verdaderos o primarios y seudoquistes o secunda-
rios (Cuadro 1), ha sido cuestionada recientemente debido
a que se han reportado quistes postraumáticos que sí tienen
revestimiento epitelial y, por otro lado, existen reportes de
seudoquistes en pacientes sin antecedente traumático algu-
no.3,8,9

Existen otras condiciones que han sido relacionadas al
desarrollo de seudoquistes esplénicos como:

Figura 1. Radiografía posteroanterior del tórax en la que se observa
elevación del hemidiafragma izquierdo con presencia de imágenes
subdiafragmáticas lineales de densidad cálcica con aspecto de “casca-
rón de huevo”.

Figura 2. Corte ultrasonográfico en plano sagital en el que se delimi-
ta una imagen ovoide y ecogénica de 16.6 cm de diámetro mayor con
calcificación periférica y contenido hipoecoico y homogéneo sin
evidencia de vascularidad a la aplicación del Doppler color.
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• Seudoquiste pancreático intraesplénico.
• Hematoma intraparenquimatoso o subcapsular del bazo

secundario a pancreatitis aguda o crónica.

• Hematoma subcapsular espontáneo asociado a mononu-
cleosis.

• Hematoma subcapsular espontáneo asociado a infección
por citomegalovirus.

• Hematoma relacionado al empleo de cocaína.
• Hematoma esplénico como complicación de colonoscopia.8
• Seudoquiste esplénico causado por tuberculosis.10

Los seudoquistes esplénicos usualmente se presentan
como una masa papable con dolor local o referido, así como
signos y síntomas relacionados con la esplenomegalia e hi-
peresplenismo como es el caso de nuestro paciente. Puede
existir sintomatología secundaria a la compresión de órga-
nos vecinos como distensión abdominal, plenitud pospran-
dial, pérdida de peso, náusea, vómito, atelectasia y neumo-
nía lobar basal izquierda aunque frecuentemente pueden ser
asintomáticos y descubiertos de manera incidental en estu-
dios de imagen,5,7

El diagnóstico puede ser incidental en los estudios de
radiografías (cuando está calcificado) o por ultrasonido, el
cual puede distinguir entre lesiones sólidas y quísticas, así
como la medición exacta de la lesión y la ausencia de ecos

Cuadro 1. Clasificación de quistes esplénicos.

Verdaderos (primarios) Seudoquistes (secundarios)

1. Parasitarios 1. Traumáticos
2. No parasitarios 2. Degeneración epitelial de quiste primario

a) Neoplásicos 3. Infeccioso no parasitario
b) Congénitos

Figura 3. Tomografía simple en plano coronal en la que se identifica
la imagen ovoide e hipodensa de contornos calcificados en la topo-
grafía del bazo.

Figura 4. Tomografía simple en plano axial observando la imagen
anteriormente descrita dependiente del bazo y que desplaza medial-
mente al estómago.

Figura 5. A. Foto macroscópica de bazo que muestra la superficie
externa con placas granulares homogéneas de color blanco grisáceo.
B. Al corte el bazo presenta una lesión quística, que contiene material
friable de aspecto necrótico, con pared fibrosa y calcificada. C. Corte
histológico de la pared del quiste que está compuesta por tejido fibro-
so denso poco celular con calcificación distrófica y por debajo del
mismo el parénquima esplénico es congestivo (40x H y E). D. La
superficie interna de la pared del quiste carece de revestimiento epite-
lial y está formada por fibrina, macrófagos espumosos y zonas de
hemorragia (400x H y E).

A
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internos, lo que diferencia los quistes de los abscesos y
hematomas.1,8,11 Las calcificaciones curvilíneas relativamen-
te delgadas de la pared de los quistes falsos pueden ser
evidenciadas en una placa simple de abdomen o en una tele-
rradiografía de tórax hasta en 25% de los casos.1

La tomografía computada de abdomen y el ultrasonido
son probablemente los estudios de elección, mientras que la
resonancia magnética se menciona como un estudio opcio-
nal aunque con menor accesibilidad y mayor costo.8,10 Sin
embargo, no existe alguna característica radiológica que pue-
da determinar la diferencia entre un seudoquiste y un quiste
verdadero, ya que ambas lesiones pueden observarse como
lesiones redondeadas hipodensas de pared delgada o calci-
ficada y sin reforzamiento con el medio de contraste.7,8,12

La aspiración de un quiste con fines diagnósticos única-
mente puede dilucidar entre una etiología benigna o maligna,
sin embargo, no es práctica habitual o recomendación clínica
debido al riesgo reportado de infección del seudoquiste.3

La literatura menciona que el diagnóstico definitivo y la
diferenciación entre un quiste verdadero y seudoquiste se
realiza únicamente por histopatología. En el examen macros-
cópico los seudoquistes son uniloculares, a diferencia de
los quistes parasitarios que suelen ser multiloculares. Debi-
do a que el criterio diagnóstico anatomopatológico del seu-
doquiste esplénico es la ausencia de epitelio de revestimien-
to, es importante realizar un muestreo extenso de la pared, ya
que en ocasiones puede haber denudación del mismo y pre-
sentarse solamente de manera focal. En estos casos el estu-
dio de inmunohistoquímica puede facilitar la demostración
de epitelio con la expresión de citoqueratina de amplio es-
pectro. Además, en los casos donde no existe el antecedente
de trauma, es necesario estudiar el parénquima esplénico
adyacente para la búsqueda de zonas de infartos o hemato-
mas.2,8-10

Al ser una patología poco frecuente y no existir centros
de referencia especializados no existe una recomendación
específica para el tratamiento de los seudoquistes espléni-
cos. La esplenectomía fue el tratamiento de elección para los
seudoquistes durante muchos años, popularizada por Fowler
en 1950, sin embargo, la actitud quirúrgica se volvió más
conservadora después de 1979 al reconocerse la posibilidad
de sepsis fulminante post-esplenectomía y otras complica-
ciones infecciosas principalmente en niños.3,5,6,9 Actualmen-
te la literatura mundial ofrece abordajes conservadores, que
van desde la punción percutánea, el destechamiento lapa-
roscópico, la destrucción cavitaria (con etanol, argón o relle-
no omental) o la resección quística aislada, así como la esple-
nectomía parcial. Sin embargo, de todas estas opciones, sólo
la última ha demostrado ser una opción adecuada, ya que en
el caso del destechamiento laparoscópico se han menciona-
do recurrencias hasta de 64%, mientras que en el drenaje
percutáneo la posibilidad de hemorragia e infección es un
riesgo latente.3,7,8

Mc Coll y cols. para evitar la recurrencia realizaron una
marsupialización de un quiste de bazo recubriéndolo con
surgicel y omentopexia y durante un periodo de 25 meses no

observaron recurrencia.5 Cuando el volumen del quiste lo
permite son preferibles las técnicas quirúrgicas de mínima
invasión.13

Actualmente se recomienda el tratamiento quirúrgico por
medio de esplenectomía parcial para todas las lesiones ma-
yores de 5 cm o sintomáticas, ya que cuando los seudoquis-
tes son mayores de esta medida el riesgo de complicación
del mismo es de 25% para presentar ruptura y posterior he-
morragia o peritonitis, mientras que para las lesiones meno-
res y asintomáticas se puede ofrecer el seguimiento y vigi-
lancia clínica.

Cuando se decide realizar esplenectomía parcial se debe
preservar por lo menos 25% del bazo con el fin de disminuir
la incidencia de complicaciones infecciosas posteriores, sin
embargo, no en todos los casos se logra realizar un trata-
miento conservador. Cuando la lesión quística es tan gran-
de que el remanente de parénquima es insuficiente o hay
invasión del hilio esplénico, cuando es un quiste recurren-
te y ya tratado o se sospecha de etiología neoplásica se
recomienda realizar esplenectomía total, como en el caso de
nuestro paciente, en quien el parénquima esplénico era mí-
nimo.1,2,8,9,13 La función esplénica alterada asociada a seu-
doquistes ha sido reportada en la literatura en alrededor de
cuatro pacientes.14 En 1981 Janin describió un incremen-
to en la destrucción de hematíes asociado con el creci-
miento esplénico como la causa responsable del hiperes-
plenismo en este tipo de pacientes.14 De acuerdo con
Chandra, es importante tomar en cuenta la función es-
plénica al evaluar un paciente con seudoquiste esplénico,
toda vez que el tratamiento quirúrgico no puede ser con-
servador o parcial si el paciente cumple con criterios de
hiperesplenismo.15 El paciente del caso presentado cum-
ple con los criterios diagnósticos de hiperesplenismo; ya
que presentaba esplenomegalia, citopenia (trombocitope-
nia), estudio de médula ósea normal y resolución del cua-
dro posterior a la esplenectomía.

Cuando se trata de una cirugía electiva, se deben realizar
estudios serológicos para descartar infección por equinoco-
cos. Un punto importante para la preparación quirúrgica es
la profilaxis adecuada para bacterias encapsuladas, la cual
puede realizarse dos semanas antes de la esplenectomía o
dos semanas después en caso procedimientos de urgen-
cia.13,16

Conclusiones

Aunque existen casos en donde los seudoquistes se ori-
ginan probablemente a partir de la degeneración epitelial de
un quiste verdadero o asociado a otras causas infecciosas
no parasitarias, en general se asocian a traumatismos abdo-
minales previos. El estudio de elección para su diagnóstico
es la tomografía computada, mientras que el diagnóstico de-
finitivo es realizado por histopatología.

No se recomienda la aspiración de las lesiones quísticas
como método diagnóstico o terapéutico debido al riesgo de
infección que conlleva.
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El tratamiento recomendado para los seudoquistes de bazo
depende de su tamaño, invasión hilial, porcentaje de parén-
quima afectado, recurrencia y etiología neoplásica; se reco-
mienda la esplenectomía parcial en el caso de lesiones mayo-
res de 5 cm y que permitan preservar al menos 25% del parén-
quima esplénico, mientras que la esplenectomía total es
necesaria para aquellas lesiones gigantes y con afección del
hilio esplénico o presencia de hiperesplenismo, recurrencia
o malignidad.1,2,5,6,8,9,13
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