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L
RESUMEN

Los quistes esplénicos verdaderos constituyen una rareza, 
es por ello que presentamos el caso de una paciente de 
21 años de edad tratada por un quiste esplénico gigante 
(30 cm) con elevación del Ca 19-9 (1670U/mL) a quien 
se le realizó esplenectomía con evolución satisfactoria 
y sin complicaciones.  La biopsia definitiva reportó 
quiste esplénico verdadero, siendo estas lesiones poco 
frecuentes, más aun cuando cursan con elevación del Ca 
19-9,  encontramos que se han publicado en la literatura 
consultada alrededor  de 30 casos.

PALABRAS CLAVE: Quiste, esplénico, esplenectomía, 
Ca 19-9.

SUMMARY
 
 The true cyst spleen are a poor known pathology, for these 
reason we report the case of a 21-year-old woman with a 
giant true spleen cyst (30 cm) with a high CA 19-9 serum 
level (1670 U/mL).  The patient underwent splenectomy 
without complications and she has a successful postoperative 
course.  The histopathological diagnosis was a true splenic 
cyst being these lesions very rare; approximately 30 cases 
of benign true splenic cysts with a high CA 19-9 serum 
level have been published in the literature.
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INTRODUCCIÓN

as lesiones quísticas del bazo 
son poco frecuentes, aunque el 
amplio uso del ultrasonido así 
como el manejo conservador del 
trauma esplénico han aumentado 
su incidencia(1), presentándose 
con frecuencia como un hallazgo 

incidental en la exploración de pacientes 
asintomáticos(2).

Se clasifican de forma variable, según su 
etiología, en parasitarias y no parasitarias y 
éstas últimas según la presencia o no de epitelio 
de revestimiento, se dividen en verdaderos y 
falsos (3-5) (Cuadro 1) y más recientemente se ha 
sugerido clasificarlos según su tamaño, número, 
localización y relación con el pedículo vascular 
en  5 tipos  diferentes(6) (Figura 1).

Algunos quistes esplénicos tales como los 
parasitarios y los quistes falsos o secundarios, 
tienen una patogénesis conocida; en los primarios 
o verdaderos se plantean algunas hipótesis para 
explicar su origen.  Algunos autores piensan 
que su origen primitivo es mesodérmico, 
con posterior metaplasia de sus células de 
revestimiento(7).  También se ha postulado 
que representan inclusiones embrionarias 
de células epiteliales a partir de estructuras 
adyacentes o metaplasia de células primitivas 
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de la cavidad celómica.  Bürrig en 1988(8), 
proporciona evidencias de que estas lesiones 
son el resultado de fenómenos traumáticos con 
posterior proliferación mesotelial, seguidamente 
el mesotelio sufriría metaplasia escamosa focal, 
debido a una irritación crónica.

Debido a su poca frecuencia, no existe un 
tratamiento estándar sino que existen opciones 
que van desde la tradicional esplenectomía total 
hasta varios procedimientos que conservan 
parcialmente el bazo; igualmente la vía de 
abordaje laparoscópico versus abierto está aún 
por definirse(5).

En este trabajo presentamos el caso de una 

paciente con quiste esplénico verdadero simple 
con elevación marcada del Ca19-9 así como la 
revisión de la literatura publicada acerca de esta 
patología poco frecuente.

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 21 años de edad quien 
inicia enfermedad actual 4 meses antes del ingreso 
caracterizado por dolor abdominal en cuadrante 
superior izquierdo, punzante no irradiado 
que mejora parcialmente con analgésicos, 
acompañado de aumento de volumen progresivo 
que ocupa el hemiabdomen izquierdo y parte del 
derecho, concomitantemente hiporexia y pérdida 
de peso motivo por el cual consulta decidiéndose 
su ingreso.

Dentro de los antecedentes refiere empon-
zoñamiento ofídico a los 8 años de edad y 
niega traumatismos u otros antecedentes de 
importancia.

Al examen físico se aprecia un abdomen 
asimétrico a expensas de una masa de 
aproximadamente 30 cm de diámetro, de 
consistencia dura, no dolorosa, que se desplaza 
con los movimientos respiratorios y se extiende 
desde el hipocondrio izquierdo hasta el flanco 
izquierdo, epigastrio y región periumbilical.  
El resto del examen físico sin alteraciones.  Se 
le solicitan hematología completa y química 
sanguínea que resultan sin alteraciones.  Se 

Cuadro 1.  Clasificación de los quistes esplénicos no parasitarios(3-5).

Quistes verdaderos
	 Quistes congénitos simples
	 Quistes epidermoides
	 Quistes dermoides.
Pseudoquistes (Falsos).  
	 Quiste postraumático (sero-hemorrágico).
	 Quiste degenerativo (pos infarto).
	 Quiste inflamatorio (tuberculosis, necrosis, peri esplenitis).

Figura 1.  Clasificación de los quistes esplénicos 
según su localización(6).  

1 2 3

4 5
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le solicita Ca 19-9 con valores de 1670 U/mL 
(normal 0-27U/mL).  El CEA y Ca125 estaban 
normales y la serología para Echinococcus 
granulosos fue negativa.  

Se solicita tomografía axial computarizada 
abdominopélvica con doble contraste 
evidenciando una imagen de densidad líquida 
de 28 cm aproximadamente que desplaza el 
estómago, el riñón y el colon izquierdo hacia el 
lado derecho, se visualiza el páncreas normal 
e impresiona una pequeña porción del polo 
inferior del bazo desplazada por la lesión; no se 
evidenciaron otras lesiones intra-abdominales.  
(Figura 2).

izquierda, con desplazamiento del riñón 
izquierdo y del colon izquierdo; no se detectaron 
otras patologías.  Se realizó esplenectomía 
total previo control vascular de arteria y vena 
esplénica sobre el borde superior del páncreas, 
sin complicaciones.  (Figura 3 y 4).

Figura 2.  Tomografía axial computarizada 
evidenciando las características de la lesión así como 
el desplazamiento del estómago hacia la derecha.  

En vista de los hallazgos se decide realizar 
una laparotomía exploradora evidenciando 
una lesión predominantemente  quística de 
aproximadamente 30 cm de diámetro que 
involucraba casi la totalidad del parénquima 
esplénico adherida a la cúpula diafragmática 

Figura 3.  Ligadura selectiva de la arteria 
esplénica.

Figura 4.  Lesión quística gigante del bazo, véase las 
dimensiones en relación con la incisión abdominal así 
como el pequeño remanente esplénico en la porción 
caudal de la misma.
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El diagnóstico histopatológico concluyó 
quiste simple verdadero evidenciado por la 
presencia de trabéculas macroscópicamente y 
la confirmación de epitelio de revestimiento en 
el estudio microscópico.  (Figura 5 y 6).

DISCUSIÓN

Los quistes esplénicos son lesiones poco 
frecuentes del bazo, en todo el mundo la causa 
más común es el origen parasitario, especialmente 
en países subdesarrollados, seguido por lesiones 
postraumáticas(1,2).  Los quistes esplénicos pueden 
ser primarios (verdaderos) o secundarios (falsos), 
dependiendo de la presencia o ausencia de epitelio 
de revestimiento  en el interior de la pared(3,4).  Estas 
lesiones pueden ser uni o multiloculadas y pueden 
localizarse subcapsulares, intraparenquimatosas 
o perihiliares(5).

La mayoría de los quistes verdaderos 
son de origen epitelial y tienen inclusiones 
embriológicas de células epiteliales de estructuras 
adyacentes(9,10).

El marcador tumoral Ca19-9 es característico 
del adenocarcinoma pancreático, sin embargo, 
células epiteliales tanto normales como 
tumorales pueden producirlo.  Niveles elevados 
de Ca 19-9 pueden acompañar enfermedades 
gastrointestinales benignas como cirrosis 
hepática, colangitis aguda, ictericia obstructiva 
y condiciones pancreáticas benignas(11).

El primer caso publicado de elevación del 
Ca19-9 acompañando a un tumor esplénico fue 
publicado en 1994 por Terada y col.(12)  y desde 
entonces cerca de 30 casos han sido publicados 
en la literatura con similares características(13-24), 
especialmente relacionados con quistes de origen 
epitelial.

 Las lesiones quísticas esplénicas pequeñas, 
son asintomáticas.  Los síntomas se relacionan con 
el tamaño de las lesiones y pueden manifestarse 
desde dolor vago hasta la presencia de una masa 
palpable en el cuadrante superior izquierdo con 
o sin síntomas secundarios a la compresión de 
estructuras vecinas(25,26).  Las posibles compli-
caciones son la ruptura espontánea del quiste 
con peritonitis química o sangrado, la formación 
de abscesos, el hiperesplenismo e incluso 
hipertensión portal(1,2).

Figura 5.  Aspecto macroscópico trabecular de la 
lesión a su apertura.

Figura 6.  Microfotografía con hematoxilina eosina de 
la lesión donde se aprecia el epitelio de revestimiento.  
(100 x).

Se administró vacuna antineumocóccica 
en el posoperatorio inmediato con evolución 
posoperatoria satisfactoria,  egresando en buenas 
condiciones.
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La indicación para el tratamiento depende 
principalmente de los síntomas del paciente y 
de las dimensiones del quiste.  Se considera 
que lesiones mayores de 5 cm deben ser 
tratadas debido al riesgo de complicaciones.  El 
tratamiento tiene como objetivos la eliminación 
del quiste, para evitar sus complicaciones así 
como la posibilidad de recurrencia.  Por ello 
las medidas de drenaje y el uso de agentes 
esclerosantes no están recomendados aún por 
su falla a largo plazo(27,28).  

La cirugía es el único tratamiento efectivo 
para este tipo de lesiones(6).  Sin embargo, además 
de la esplenectomía abierta, la esplenectomía 
laparoscópica, así como la posibilidad de realizar 
escisión del quiste o esplenectomías parciales 
son alternativas viables para el tratamiento 
de los tumores quísticos esplénicos(29-31).  El 
bazo tiene un riego sanguíneo segmentario y 
una pequeña circulación colateral entre dichos 
segmentos.  Por estas características es posible 
la realización de esplenectomías segmentarias 
sin mucha pérdida sanguínea, especialmente en 
manos experimentadas y gracias al desarrollo de 
nuevas técnicas quirúrgicas como esplenorrafia 
utilizando mallas absorbibles, hemostasia con 
adhesivos de fibrina, coagulación con haz de 
argón y el uso del engrapado quirúrgico(5,28-32).

Al menos el 25 % del parénquima esplénico 
debe conservarse para mantener la función del 

órgano(5).  

La decisión de realizar la esplenectomía total 
o parcial va a depender de la afectación del 
parénquima y del hilio esplénico, la clasificación 
por severidad propuesta por Morgenstern(6) para 
las lesiones quísticas no parasitarias del bazo 
nos permite establecer conductas terapéuticas 
distintas según cada tipo (Figura 1).

Las lesiones tipo 1 corresponden a lesiones 
con la mayor parte del parénquima intacto, 
la remoción del quiste es factible y pueden 
conservarse una parte sustancial del hilio y del 
parénquima esplénico.  Las lesiones del tipo 2, 
donde se afecta parcialmente el hilio esplénico, 
requieren ligadura de parte del hilio esplénico 
así como la resección del parénquima afectado 
garantizando la irrigación del resto del órgano.  
Las lesiones tipo 3 corresponden a grandes 
lesiones con una irrigación remanente polar 
pequeña suplida solamente por los vasos cortos; 
si puede respectarse dicha irrigación remanente 
pueden tratarse realizando una esplenectomía 
parcial.  Las lesiones tipo 4 y 5 se refieren a 
múltiples lesiones quísticas y aquellas que 
afectan de forma considerable el hilio esplénico, 
respectivamente, por lo que su tratamiento 
consiste en esplenectomía total, la lesión que 
se describe en este trabajo corresponde a una 
lesión tipo 5 por lo que el tratamiento fue la 
esplenectomía total.
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