
Seudoquiste esplénico: una entidad poco frecuente

Casos clínicos

Grube-Pagola P,1 Cadena-Castillo AS,2 Ortiz-Navarrete SG,3 Ruiz-Juárez I,4 Remes-Troche JM.5

1  Consultorio de Anatomía Patológica y Patología Pediátrica, Veracruz, Ver.
2  Pediatría, Clínica de Médicos Especialistas San Andrés, San Andrés Tuxtla, Ver.
3  Cirugía, Clínica de Médicos Especialistas San Andrés, San Andrés Tuxtla, Ver.
4  Anatomía patológica, Universidad Veracruzana y Consultorio de Anatomía Patológica, Veracruz, Ver.
5  Gastroenterología, Instituto de Investigaciones Médico-Biológicas, Universidad Veracruzana, Veracruz, Ver.

Correspondencia: Dr. José María Remes Troche. Laboratorio de Fisiología Digestiva y Motilidad Gastrointestinal, Instituto de Investigaciones 

Médico-Biológicas, Universidad Veracruzana, Veracruz. Iturbide S/N, Col. Flores Magón, CP 91400. Veracruz, Veracruz. Teléfono: (229) 922 3292, 

fax: (229) 202-1231. Correo electrónico: joremes@uv.mx, jose.remes.troche@gmail.com

Resumen
Las lesiones quísticas del bazo son poco frecuen-
tes y, según su origen y aspecto histológico, pueden 
clasificarse en quistes verdaderos y quistes secun-
darios o seudoquistes. En general, se considera que 
los seudoquistes son resultado de traumatismos, 
infección o infartos esplénicos. Su presentación clí-
nica es variable: pueden ser asintomáticos o causar 
síntomas por compresión de órganos vecinos. 

Se presenta el caso de una mujer de 14 años 
de edad con el antecedente de haber sufrido una 
caída de 50 cm de altura, con golpe directo en la 
región dorso-lumbar izquierda a los 11 años. Asin-
tomática en apariencia hasta un mes antes de acu-
dir a la consulta, refirió que después de un trau-
matismo leve detectó aumento de volumen en el 
hemiabdomen superior izquierdo. A la exploración 
física, se encontró esplenomegalia de 8 cm por de-
bajo del reborde costal y dolor a la palpación. La 
tomografía abdominal computarizada demostró la 
presencia de una lesión de aspecto quístico de 12 x 
10 x  8 cm en el polo esplénico superior. Se realizó 
laparotomía exploradora y esplenectomía. El aná-
lisis histológico demostró que la pared del quiste 
estaba constituida por colágena densa sin reves-
timiento epitelial. En la actualidad se encuentra 
asintomática. 

Abstract
Introduction: Cystic lesions of the spleen are 

uncommon, and can be classified according to 

their histological findings in true cysts and se-

condary cysts or pseudocysts. Frequently, splenic 

pseudocysts are secondary to trauma, infection 

or splenic infarcts. The clinical presentation is 

variable and may be asymptomatic or usually 

the symptoms are related to compression of ad-

jacent organs. 

The case of a 14-year-old female with a history 

of having a fall from a height of 50 cm with a 

direct trauma in the left lumbar region 3 years 

ago is presented. She was asymptomatic until 

one month before going to consultation when she 

had a minor trauma (a fall from her own height) 

and a volume increase was detected in the upper 

left abdominal quadrant. Physical examination 

revealed splenomegaly 8 cm below the ridge rib 

and pain was induced after deep palpation. om-

puted tomography showed  a 12 x 10 x 8 cm cys-

tic lesion in the upper splenic pole. Laparotomy 

and splenectomy was performed. The histologi-

cal analysis showed that the cyst wall consisted 

of dense collagen without epithelial lining. Cu-

rrently the patient is asymptomatic. 
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Introducción
Las lesiones quísticas originadas en el bazo son 
poco frecuentes; según su origen y aspecto his-
tológico se clasifican en: 1) quistes verdaderos, 
que pueden ser parasitarios (Echinococcus) o no 
parasitarios (quistes epidermoides), y 2) quistes 
secundarios o seudoquistes. 1 El interior de los 
quistes verdaderos o primarios está revestido 
por tejido epitelial, mientras que la pared de los 
denominados seudoquistes no muestra revesti-
miento epitelial. 2 En general se considera que los 
seudoquistes son secundarios a traumatismos, 
infección o infartos esplénicos.3 Esta afección es 
rara en adultos; hasta el año 2005 se habían des-
crito poco más de 1 000 casos de seudoquistes 
esplénicos, en tanto que en menores de 18 años 
son aún más infrecuentes.3 Su presentación clíni-
ca es polifacética; pueden dar sintomatología por 
compresión de órganos vecinos4 o ser silentes y 
encontrarse de manera incidental por exploración 
física o estudios de rutina como la ultrasonografía 
durante la evaluación de episodios de dolor ab-
dominal, casi siempre después de traumatismos 
abdominales.3 Cuando se asume que la etiología 
es un traumatismo, se forman a causa de la re-
absorción de una lesión hemorrágica o necrótica 
del parénquima esplénico, la cual se encapsula, 
aunque no se descarta que su origen sea un quiste 
verdadero con erosión del epitelio. 5

Si bien se trata de una lesión benigna, a me-
nudo el hecho de que sea una lesión tumoral que 
comprime órganos vecinos en el hipocondrio iz-
quierdo puede llevar a sospechar lesiones neoplá-
sicas malignas como linfomas esplénicos, tumo-
raciones abdominales provenientes del colon y/o 
mesenterio, e incluso lesiones renales.  

El presente trabajo describe un seudoquiste es-
plénico en una paciente de 14 años de edad, el cual 

se manifestó por dolor abdominal y una tumora-
ción en hipocondrio izquierdo con antecedentes 
de traumatismo abdominal.

Informe del caso
Mujer de 14 años de edad sin antecedentes he-
redofamiliares ni patológicos relevantes, que a 
los 11 años de edad sufrió una caída de 50 cm 
de altura, con golpe directo en la región dorso-
lumbar izquierda, al parecer asintomática. Un 
mes antes de acudir a la consulta, refirió que tras 
un traumatismo leve (caída de su propia altura), 
su madre observó un aumento de volumen en 
el hemiabdomen superior izquierdo y la trajo a 
consulta; se informa que la paciente había tenido 
episodios recurrentes de dolor abdominal leve. A 
la exploración física, se observó el  hipocondrio 
izquierdo aumentado de volumen y se palpó una 
esplenomegalia hasta 8 cm por debajo del rebor-
de costal, con escaso dolor a la palpación profun-
da. El ultrasonido abdominal reveló la presencia 
de una lesión quística al parecer dependiente del 
bazo. La tomografía computarizada de abdomen 
evidenció una lesión de aspecto quístico de 12 x 
10 x 8 cm en el polo superior esplénico (Figura 

1). Ante la sospecha de un hematoma por el trau-
matismo reciente, se realizó una laparotomía 
exploradora. Se accedió a la cavidad abdominal 
a través de una incisión media supraumbilical y 
se encontró el bazo aumentado de tamaño, con 
adherencias laxas parietales, al diafragma, es-
tómago y duodeno. Se efectuó la esplenectomía, 
cuya hemostasia se obtuvo mediante colocación 
de esponja, y se dejó un drenaje tipo Penrose. La 
evolución posoperatoria fue satisfactoria.

A la inspección directa, el bazo era ovoide, 
café violáceo y de consistencia renitente; midió 
17.5 x 13.5 x 10 cm y pesó 1,192.4 g (Figura 2A y 
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B). Al corte se observó una lesión quística, uni-
locular ocupada por líquido de aspecto hemorrá-
gico. La pared tenía un espesor de entre 0.1 y 1.9 
cm; la cara interna era blanco-amarilla con ban-
das de fibrosis y zonas de aspecto herrumbroso. 
El parénquima esplénico mostró puntilleo fino de 
color blanco. Al examen microscópico, la pared 

del quiste estaba constituida por colágena densa 
con infiltrado inflamatorio a base de linfocitos, 
células plasmáticas y macrófagos con abundante 
hemosiderina (Figura 3A). La luz del quiste no 
contaba con revestimiento epitelial, sólo había 
macrófagos con hemosiderina. En el parénquima 
esplénico se observó hiperplasia folicular de la 
pulpa blanca (Figura 3B). En estos momentos, la 
paciente se encuentra asintomática. 

Discusión
Los quistes esplénicos no parasitarios se clasifican 
con base en su origen y la presencia de epitelio de 
revestimiento o no. Los denominados quistes “ver-
daderos” tienen origen congénito y muestran epite-
lio de revestimiento, el cual suele ser plano estrati-
ficado; los llamados quistes “falsos” o seudoquistes 
tienen origen postraumático y carecen de epitelio 
de revestimiento.6 Según algunos autores, las le-
siones quísticas esplénicas son más frecuentes en 
pacientes femeninas (hasta 65%7 y 76%6); a eda-
des pediátricas, las lesiones quísticas en bazo son 
poco comunes y pueden representar hasta 13% de 
los casos.7

Los síntomas de presentación de los seudoquis-
tes son poco específicos; pueden consistir en dolor 
abdominal, bazo palpable posiblemente sensible, 
dolor gastrointestinal inespecífico y en hombro iz-
quierdo. También pueden ser asintomáticos y con-
tar sólo con el antecedente de una caída, como en 
este caso.7

Figura 1. 

Tomografía computarizada del abdomen con contraste oral 

que demuestra la lesión quística esplénica.

Figura 2.

Imagen macroscópica del bazo. A) El bazo era ovoide, café violáceo y de consistencia renitente. B) Vista de la cara medial del 

bazo.

A B
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En los quistes esplénicos no parasitarios, el 
ultrasonido abdominal suele demostrar una masa 
anecoica bien delimitada y es importante descar-
tar la presencia de una lesión quística en el riñón 
izquierdo. El aspecto tomográfico de estas lesiones 
es  unilocular, con baja atenuación y paredes del-
gadas casi imperceptibles; no hay reforzamiento 
con la aplicación del medio de contraste. Si bien 
los estudios de imagen no permiten distinguir si se 
trata de un quiste verdadero o un seudoquiste, este 
último puede tener algunas características, como 
tamaño pequeño y pequeñas calcificaciones en la 
pared.8 

El diagnóstico diferencial por imagen de los 
quistes esplénicos debe realizarse con otras le-
siones quísticas que se localizan en el abdomen, 
entre ellas quiste mesentérico, quiste simple de 
riñón izquierdo y lesiones de glándula suprarre-
nal, ovario e hígado.9 Los quistes esplénicos ver-
daderos y los seudoquistes son de aspecto ma-
croscópico similar: la pared es blanca o blanca 
grisácea y muestra trabeculaciones fibrosas; el 
líquido contenido varía desde seroso y claro has-
ta viscoso y turbio de color café rojizo, como en 
el caso presente.7 Al examen microscópico, los 
seudoquistes muestran una pared fibrosa gruesa 
en la que es posible observar ocasionales micro-
calcificaciones; la luz del quiste contiene macró-
fagos con hemosiderina, lo que denota su origen 

traumático. Es importante estudiar la pared del 
quiste con múltiples cortes para descartar la pre-
sencia de revestimiento epitelial.7,8

El tratamiento quirúrgico de las lesiones quís-
ticas del bazo resulta controversial; si bien la es-
plenectomía suele considerarse el tratamiento 
estándar, hasta 1% de estos pacientes puede pre-
sentar sepsis posesplenectomía.10 Se cree que la 
preservación de por lo menos 25% del parénqui-
ma esplénico disminuye de modo significativo la 
probabilidad de procesos infecciosos sistémicos 
como bacteriemia.10,11 En estas lesiones también 
puede practicarse una esplenectomía parcial a fin 
de conservar tejido esplénico, aunque la presen-
cia de un quiste localizado en el centro del bazo 
es una contraindicación debido al riesgo de san-
grado.10,11 Otros tratamientos sugeridos son el dre-
naje percutáneo con escleroterapia y debridación 
del quiste, con un riesgo de recurrencia de hasta 
64% a 12 meses. Los autores decidieron efectuar 
una esplenectomía tradicional porque la lesión era 
grande y abarcaba la parte central del bazo.

En México la incidencia de lesiones quísticas 
no parasitarias en bazo se desconoce;  existen 
sólo dos reportes de seudoquistes esplénicos. El 
primero lo informó Rodríguez Paz en 2004 en 
un joven de 18 años de edad con antecedente de 
caída de 3 m de altura. 12 El segundo lo descri-
bió Beauregard-Ponce en 2006 en un varón de 37 

Figura 3.

Análisis histológico del producto de la esplenectomía. A) La pared del quiste está constituida por colágena densa con infiltrado 

inflamatorio compuesto por linfocitos, células plasmáticas y macrófagos con abundante hemosiderina. B) Luz del quiste. No 

muestra revestimiento epitelial, se aprecian numerosos macrófagos.

A B
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años con antecedente de un accidente automovi-
lístico 12 años antes del diagnóstico. 13 Como en 
esos casos, el antecedente de traumatismo y los 
hallazgos histopatológicos fueron fundamentales 
en el diagnóstico del que aquí se presenta.

En conclusión, los seudoquistes esplénicos son 

lesiones muy raras que deben considerarse en el 

diagnóstico diferencial de tumoraciones abdomi-

nales en la región del hipocondrio izquierdo ante 

el antecedente de traumatismo abdominal.
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