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Caso clínico
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RESUMEN

Los quistes esplénicos son un padecimiento raro. Se manifiestan de forma poco común en la práctica quirúrgica. Se comunica el 
caso de una paciente con un quiste esplénico diagnosticado en el Departamento de Cirugía General del Hospital General de Zona 
núm. 4 del IMSS. La mujer, de 21 años de edad, refirió un cuadro clínico con dolor en el hipocondrio izquierdo, que era causado por 
un tumor de 7 cm de diámetro, aproximadamente. En la TC, se observó que dicho tumor era un quiste esplénico. Se intentó realizar 
esplenectomía laparoscópica; sin embargo, debido a las adherencias firmes a la pared abdominal y al colon, el procedimiento se llevó 
a cielo abierto y se hizo esplenectomía total. El estudio histopatológico corroboró el diagnóstico de quiste esplénico epidermoide.
Palabras clave: quiste esplénico epidermoide, esplenectomía, México.

ABSTRACT

Splenic cyst is not common. We present the case of a female patient with splenic cyst treated in General Surgery Departament of 
General Hospital of Zone No. 4, IMSS. Patient had left hypochondria pain and a tumor of 7 cm. Splenic cyst was diagnosed by axial 
tomography. Laparoscopic splenectomy was programmed, but firm adhesions to the abdominal wall and colon converted open form 
into a complete total splenectomy. Histopathological study reported a splenic epidermoid cyst.
Key words: splenic epidermoid cyst, splenectomy, Mexico.

Los quistes esplénicos son infrecuentes; su 
incidencia es de 0.07%.1 Se han informado 
aproximadamente 1,000 casos en la biblio-
grafía mundial.2 En 1913, Fowler clasificó 

los quistes, según su origen, en parasitarios y no pa-
rasitarios. De los primeros, el más común es el quiste 
hidatídico formado por Echinococcus. Con base en la 

presencia o ausencia de epitelio en el revestimiento del 
quiste, Fowler subclasificó a los quistes esplénicos no 
parasitarios en quistes verdaderos o “primarios”, y en 
falsos (pseudoquistes) o “secundarios”. El mecanismo 
exacto del origen, la patogénesis y la formación de los 
quistes congénitos se desconocen.3 Los quistes esplé-
nicos congénitos o epiteliales (que incluyen: epitelial, 
epidermoide, mesotelial, seroso y transicional) repre-
sentan aproximadamente 25% de los quistes verdaderos 
del bazo.3,4

El 75% de los casos de quistes epidermoides esplé-
nicos se observan en niños y adultos jóvenes, y dos 
terceras partes en mujeres. Suelen ser solitarios.5

La presentación clínica se relaciona con el tamaño 
del quiste, los menores de 5 cm, por lo general, son 
asintomáticos; cuando hay síntomas, casi siempre se 
relacionan con un tumor o dolor en el cuadrante superior 
izquierdo, sobre todo si son de grandes dimensiones.6

En los estudios de laboratorio, los pacientes pueden 
tener cifras elevadas de antígenos CA 19-9 y carci-
noembrionario; sin embargo, el comportamiento de 
estos quistes es benigno y aparentemente no tienen 
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potencial maligno.7 El diagnóstico puede hacerse con 
imágenes de ultrasonido, TC y resonancia magnética.8 
La esplenectomía convencional o laparoscópica se ha 
considerado el tratamiento de elección en los quistes 
esplénicos sintomáticos o mayores a 5 cm, debido a 
que pueden romperse o infectarse.9 Otros tratamientos 
incluyen: esplenectomía parcial, cistectomía total, 
marsupialización y destechamiento, ya sea abierto o 
laparoscópico, como opciones para la preservación 
esplénica.10

COMUNICACIÓN DEL CASO

Una mujer de 21 años de edad con dolor súbito en el 
hipocondrio izquierdo, sin antecedentes de traumatismo 
abdominal, acudió a consulta. La exploración física reve-
ló esplenomegalia. Los estudios de laboratorio resultaron 
normales. Se le solicitó TC en la que se observó una 
lesión quística en el polo inferior del bazo, indicadora 
de quiste esplénico de 77 x 78 mm, atenuación mixta 
central de 92 UH y periférica de 56 UH, sin relación con 
otros órganos adyacentes (Figura 1).

Se programó para esplenectomía parcial por lapa-
roscopia, la cual se realizó bajo anestesia general en 
posición de lumbotomía. Se colocó el trócar paraumbi-
lical de 12 mm con técnica de Hasson; se introdujo la 
cámara con lente de 30°. Se introdujeron tres puertos 
más, bajo visión directa, a la cavidad abdominal con un 

neumoperitoneo de 14 mmHg. Se liberó el polo superior 
y se encontró la proximidad del quiste a la región hiliar. 
Se hizo control vascular esplénico ligando la arteria 
esplénica y posteriormente su vena. Se intentó liberar el 
polo inferior del bazo sin éxito, debido a las abundantes 
y firmes adherencias del mismo hacia la pared abdominal 
y el colon (Figura 2).

Se decidió completar la cirugía de forma abierta, reali-
zando esplenectomía total. El órgano midió 14 x 17 x 5.5 
cm, con tumor quístico en el interior del polo inferior de 
10 x 8 cm, de superficie interna grisácea, lisa, con pared 
de 0.1 cm, de contenido coloide amarillento y blando de 
9.5 x 8 cm (Figura 3). El estudio histopatologico indicó: 
quiste esplénico epidermoide con pared revestida de 
epitelio escamoso queratinizante, sin atipias y sin anexos 
epidérmicos; parénquima esplénico sin alteraciones.

Figura 3. Pieza quirúrgica de esplenectomía que muestra el 
quiste epidermoide en su polo inferior.

Figura 1. TC abdominal en corte axial que muestra quiste es-
plénico de 77 x 78 mm.

Figura 2. Firmes adherencias a la pared abdominal y al colon 
del polo inferior del bazo.
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La evolución de la paciente fue satisfactoria; sus sín-
tomas remitieron por completo y fue egresada al quinto 
día posoperatorio.

DISCUSIÓN

Hay pocos estudios sobre los quistes epidermoides es-
plénicos, lo que dificulta determinar el mejor manejo. 
La esplenectomía convencional tradicionalmente se con-
sideraba el tratamiento de elección, ya que era curativa 
y segura.11 El drenaje percutáneo y la escleroterapia de 
estos quistes también han demostrado ser seguros, pero 
inducen un alto grado de recidiva. En relación con los 
quistes localizados cerca del hilio esplénico, están con-
traindicadas estas maniobras por el riesgo de sangrado; 
por ello se sugiere la esplenectomía.12 Otro tratamiento 
que da buenos resultados es el destechamiento por 
laparoscopia; sin embargo, 64% de los casos recidivan 
durante el primer año.13 Con el advenimiento de la ci-
rugía laparoscópica, la esplenectomía puede realizarse 
de forma segura; incluso pueden hacerse esplenecto-
mías parciales, gracias a los avances en las técnicas de 
hemostasia, con un menor índice de complicaciones 
posoperatorias.14,15

CONCLUSIÓN

Se comunicó el caso de una paciente con quiste esplé-
nico epidermoide de grandes dimensiones, sin indicios 
de complicación. Se le programó para esplenectomía 
laparoscópica con intención de realizar resección 
parcial, ya que esta técnica induce un menor índice de 
complicaciones posquirúrgicas y posesplenectomía; sin 
embargo, dado el tamaño del quiste, su proximidad al 
hilio esplénico y las adherencias firmes del colon al polo 
inferior, se hizo cirugía abierta con esplenectomía total. 
La evolución de la paciente fue satisfactoria.

Se han publicado pocos estudios de pacientes con 
quistes esplénicos no complicados, por lo que es difícil 
determinar el mejor tratamiento. En este caso, se des-

cartaron otras opciones terapéuticas, como el drenaje 
percutáneo, la escleroterapia y el destechamiento, debido 
a su alto grado de recidiva y riesgo de sangrado.
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