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A R T I C U L O O R I G I N A L

INTRODUCCIÓN

Las lesiones quísticas esplénicas son infrecuentes, siendo
el 10% de estas quistes epidermoides. En próximos estudios,
con la utilización rutinaria de la ecografía durante el embara-
zo, y en el cribaje de molestias abdominales vagas, vamos a
conocer mejor la prevalencia de la enfermedad y su evolución.
Por otro lado, también es posible que el quiste esplénico pos-
traumático haya aumentado su incidencia, como resultado del
manejo conservador del traumatismo esplénico.

Estos se clasifican según su etiología (parasitarios o no
parasitarios), y basándose en la presencia o ausencia de epi-
telio limitante (verdaderos o falsos) o bien considerando am-
bos parámetros(1) (Tabla I).

Mientras que algunos de los quistes esplénicos, tales co-
mo los parasitarios y falsos o secundarios, tienen una pato-
génesis conocida, los primarios o verdaderos plantean algu-
nas hipótesis para explicar su histogénesis.

El quiste epidermoide, denominación sugerida por
Fowler(1), fue previamente denominado quiste mesodermal
metaplásico, al considerar su revestimiento epitelial como
una metaplasia escamosa del mesotelio. Los problemas en su
denominación son exponente de la dificultad existente para
establecer su histogénesis.

El objetivo de este trabajo es presentar cuatro casos de
quiste epidermoide de bazo, dos en edad pediátrica, uno de
ellos niño con un síndrome febril prolongado producido por
la afección conjunto de VEB y B. Henselae (productor de
la enfermedad de arañazo de gato) y dos en el adulto.
Discutimos su histogenésis así como la actitud quirúrgica a
tomar.

MATERIAL Y MÉTODO

Casos clínicos pediátricos

Caso uno
Paciente varón de 14 años de edad que ingresa en nues-

tro Hospital para estudio de un síndrome febril prolongado.
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RESUMEN: Para conocer las características del quiste epidermoide es-
plénico, así como su evolución en la posible aparición de complicacio-
nes, presentamos cuatro casos de quiste epidermoide esplénico, dos en
edad pediátrica, uno en un niño con una sepsis por virus Epstein-Barr
(VEB) y Bartonella Henselae, con afectación esplénica por abscesos de-
bidos a la enfermedad de arañazo de gato, y dos casos en el adulto. De
acuerdo con nuestros hallazgos histológicos, su patogénesis puede ser
debida a una cito diferenciación del mesotelio a epitelio escamoso. El
mejor conocimiento del papel del bazo en los mecanismos defensivos,
sobre todo en la lucha anti infecciosa, así como el desarrollo de sepsis
postesplenectomia, han contribuido a que seamos muy conservadores en
la cirugía esplénica. Pensamos que su manejo en el periodo neonatal de-
be ser expectante, ya que la mayoría desaparecen y en niños mayores,
con quistes pequeños, aconsejamos tratamiento mediante punción-aspi-
ración y esclerosis seguido de control ecográfica.

PALABRAS CLAVE: Quiste esplenico epidermoide; Patogénesis;
Tratamiento.

EPIDERMOID SPLENIC CYST-STATE OF THE ART

ABSTRACT: In order to understand the features of splenic epidermoid
cysts and their possible associated complications, four cases of splenic
epidermoid cyst are presented in this report, two in children, one of
them appeared in a child affected by a EBV and BH sepsis complica-
ted with splenic abscesses due to scratch cat disease. The other two ca-
ses were adults. According to our histophatological findings, the pat-
hogenesis may be related to a citodiferentation from mesothelium to
squamous metaplasia. Our current knowledge about the role of sple-
en on immunological activity, mainly against capsulated germs, and
the increase risk of overwhelming postesplenectomy septicemia have
contributed to our conservative attitude about splenic surgery. We
believe that management during the neonatal period should be conser-
vative because cysts tend to disappear in most cases. In older chil-
dren with a small cyst our recommendation is punction-aspiration
and sclerotherapy, with ultrasound follow-up control.

KEY WORDS: Epidermoid splenic cyst; Patogenesis; Treatment.
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Antecedentes personales, sin interés.
Quince días antes de su ingreso, comienza con dolor ab-

dominal localizado en mesogastrio, de carácter fijo sin irra-
diación. Hipertermia (durante 15 días) de hasta 39,5 ºC, con
picos diarios, de predominio nocturno, sin mejoría tras cua-
tro dosis de penicilina i.m. El niño presenta además astenia,
y pérdida de un 15% de peso corporal en dos semanas.

En la exploración, buen estado general. No adenopatías
palpables. Hiperemia faringoamigdalar con exudado blan-
quecino. Abdomen blando sin visceromegalias, doloroso a la
palpación profunda en mesogastrio. Desarrollo puberal Tanner
IV. Exploración neurológica normal.

Exámenes complementarios, destaca un hemograma con
anemia leve. Reactantes de fase aguda elevados (VSG 84
mm/h y PCR 78 ml/l). Inmunoglobulinas y complemento nor-
males. ANA negativos. En los cultivos se objetivó S. au-
reus en faringe y un H. influenza beta lactamasa negativo
en una de las muestras de sangre. Mantoux, serología de vi-
rus hepatotropos y CMV negativos. IgM positiva para VEB.

La ecografía abdominal demuestra un esplenomegalia de
15 cms con imágenes quísticas (x3) siendo la mayor de ellas

de unos 7 x 9 cms, con tractos en su interior. La TAC (Fig. 1)
confirmó los hallazgos de la ecografía, no adenopatias re-
gionales. La gamma grafía con galio no demostró captacio-
nes patológicas. Eco cardiografía normal.

Evolución: La hipertermia se controló con ceftriaxona
(tras el fracaso de amoxicilina-clavulánico) y una vez desa-
parecida la sintomatología, previa vacunación antineumocó-
cica, se practicó esplenectomia laparoscopica.

La anatomía patológica reveló la existencia de una es-
plenitis granulomatosa tubercoloide abscesificada y quiste
epitelial esplénico, de pared fibrosa con revestimiento mo-
noseriado aplanado o cuboideo y en tramos estratificado
(Fig. 2).

En el control ambulatorio del paciente se recibió una Ig
M positiva para Bartonella henselae

Caso clínico dos
Se trata de un niño de 14 años de edad que en la explo-

racion rutinaria por su pediatra, le detecta una esplenomega-
lia. La Ecografía y TAC abdominal ponen de manifiesto una
masa quística localizada en lóbulo ésplenico superior y pa-
rahiliar, con unas dimensiones de 16x14 cm.

Arteriografía,, se observa una masa esplénica localizada
en lóbulo superior, pobremente vascularizada, porta perme-
able.

Intervención quirúrgica: se introducen cuatro trocares,
visualización de una gran quiste esplénico localizado en el
lóbulos superior. Se procede a la resección de la pared me-
diante ultracisión y endogia versafire. El resto del quiste ad-
herido al parenquima esplénico se destruye con electroco-
agulación. 

Anatomia Patologica: lesion quistica esplenica tapizada
por epitelio plano estratifcado con areas aplanadas y sin ati-
pias citológicas. El parénquima esplénico adyacente muestra
sufusiones hemórragicas y areas de fibrosis.

Tabla I Clasificación quistes esplénicos

Quistes verdaderos
• Q. simple.
• Q. epidermoide.
• Q. dermoide.

Quistes parasitarios
• Q. Hidatídico.

Pseudoquistes o quistes secundarios
• Q. postraumático (serohemorrágico).
• Q. degenerativo (postinfarto).
• Q. inflamatorio (tuberculosis, necrosis, periesplenitis).

Figura 1. TAC, esplenomegalia, masa quística esplénica de unos 7x9
cms.

Figura 2. Anatomía patológica, en algunos tramos de la cápsula del
quiste, se observa un epitelio de revestimiento estratificado.
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Casos clínicos adultos
Se trata de un varón de 45 años, y una mujer de 56 años

de edad, sin antecedentes de interés. En la historia clínica des-
taca un cuadro de dolor abdominal inespecífico localizado en
hipogastrio e H.I.

En la exploración general de ambos pacientes, destaca
que se palpa una tumoración en el H.I.

Los estudios mediante ecografía y TAC pusieron de ma-
nifiesto una esplenomegalia con masa quística en su inte-
rior (Fig. 3).

Tratamiento. Se practicó esplenectomía (Fig. 4).
Anatomía patológica. La pared de los quistes, en cuya ve-

cindad se observan componentes estructurales del bazo, está
formada por una cápsula fibrosa de variable espesor, con un
revestimiento interno constituido por una monocapa celular
de aspecto mesotelial, alternando con focos de epitelio po-
liestratificado. Así mismo, se ponen de manifiesto áreas des-
provistas de revestimiento epitelial o mesotelial interno. La
monocapa celular esta constituida por células cúbicas, apla-
nadas o discretamente prominentes, con núcleos ovoides. Las
zonas con poliestratificación adquieren aspecto propio de epi-
telio escamoso. Entre el componente fibroso subyacente se
distinguen vasos sanguíneos de diferente calibre.

DISCUSIÓN

La clínica de esta patología es muy variada, aunque la
mayoria de pacientes permanecen asintomáticos. En nuestros
casos, el primer niño se presentó con un síndrome febril pro-
longado debido a una infección sanguínea conjunta por VEB
y B. Henselae que ha sido descrita en una sola ocasión con
anterioridad(2), y afectación esplénica por abscesos. La en-
fermedad de arañazo de gato es una causa común de adeni-
tis regional en adolescentes, y un 10% de los casos se pre-
senta de forma atípica, como es la afectación hepato esplé-
nica que ocurre en el 0,3 a 0,7% de los casos, con forma-
ción de granulomas necrosantes en hígado y/o bazo(3). A pe-
sar de no aislarse por técnicas directas a ninguno de los agen-
tes infecciosos, el estudio indirecto de los títulos de anti-
cuerpos específicos, además de los hallazgos histológicos,
permiten sustentar dicho diagnóstico. Ocasionalmente este
paciente presentó también un quiste epidermoide esplénico.
Los otros dos pacientes adultos debutaron con un cuadro de
molestias abdominales vagas y se les palpó en H.I. una ma-
sa, que parecía corresponderse con una esplenomegalia.

El absceso esplénico, es una lesión poco común, encon-
trándose en el 0,2-0,7% de las necropsias(4,5). Puede ser úni-
co o más frecuentemente múltiples, relacionados con la em-
bolización séptica a partir de focos infecciosos lejanos, o bien
como infección de un hematoma postraumático (15%) o por
la propagación continua de un foco adyacente (10%)(4,5).

En ocasiones los quistes epidermoides pueden sufrir
complicaciones tales como infección, rotura (espontánea o
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Figura 3. TAC, esplenomegalia, quiste esplénico.

Figura 4. Pieza quirúrgica del quiste esplénico.

Esplenectomía Esplenectomía
segmentaría

Resección
 pared

marzupialización

Laparoscopia

Quiste
esplenico

Esplenectomía
abierta

Drenaje percutaneo
inyección esclerosante

Figura 5. Algoritmo terapéutico.
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traumática) o hemorragia intraquística, pero estas son in-
frecuentes(6,7).

El diagnóstico es sencillo y se realiza generalmente en el
curso de una exploración ecográfica abdominal rutinaria. En
la analítica general en algunos casos puede existir aumento
considerable del Ca 19,9, que difunde por los capilares a la
circulación sistémica, lo que demuestra la elevada inmuno-
reactividad de estas células epiteliales(8). La TAC de alta re-
solución puede precisar el diagnóstico, y en la mayoría de los
pacientes no está indicada, si bien en el caso de abscesos ofre-
ce una sensibilidad mucho mayor que la ecografía, con un
rendimiento del 95%. La arteriografía, de gran interés en el
pasado, en la actualidad solo se considera de utilidad cuando
se planifica una esplenectomía parcial, para conocer con pre-
cisión la división segmentaria del árbol arterial, como así su-
cedió en nuestro caso clínico. El diagnóstico diferencial so-
bre todo lo debemos hacer con los abscesos esplénicos y quis-
tes parasitarios.

El diagnóstico definitivo de quiste epidermoide es histo-
lógico, por la presencia de áreas revestidas de epitelio pavi-
mentoso, como así sucedió en nuestros casos. Dicho revesti-
miento le diferencia de los quistes simples con cubierta me-
sotelial y de los dermoides, en los que aparecen anejos dér-
micos (folículos pilosos y glándulas sebáceas). Así mismo
quedan diferenciados de los quistes falsos, en los que no exis-
te ningún revestimiento epitelial o mesotelial.

Su histogénesis es incierta. Algunos autores piensan que
su origen primitivo es mesodérmico, con posterior metapla-
sia de sus células de revestimiento(9). Se ha postulado que re-
presentan inclusiones embrionarias de células epiteliales a
partir de estructuras adyacentes o metaplasia de células pri-
mitivas de la cavidad celómica. Bürrig en 1988(10), propor-
ciona evidencias de que estas lesiones son el resultado de fe-
nómenos traumáticos con posterior proliferación mesotelial,
seguidamente el mesotelio sufriría metaplasia escamosa fo-
cal, debido a una irritación crónica. Nuestros hallazgos his-
tológicos apoyan este criterio, al demostrar la presencia de
revestimiento de tipo mesotelial y epitelio escamoso, lo que
sugiere una cito diferenciación del mesotelio hacia este últi-
mo. Sería de considerable interés determinar porqué motivo
el mesotelio sufre metaplasia escamosa con mas frecuencia
en inclusiones esplénicas que en cualquier otro sitio, y estu-
diar con detalle las cápsulas esplénicas fetales en busca de
focos de epitelio estratificado, como los descritos por Ough(9).

El tratamiento quirúrgico confirma el diagnóstico y pre-
viene las complicaciones potenciales, aunque la modalidad
del mismo es controvertida. Teniendo en cuenta el papel del
bazo en los mecanismos defensivos, fundamentalmente en
la lucha antiinfecciosa y para evitar la sepsis postesplenecto-
mia, se tiende a ser conservador. Disponemos de un número
considerable de técnicas y aparatos sofisticados para solucio-
nar el problema. En la actualidad, el abordaje generalmente
lo llevamos a cabo mediante laparoscopia, que ayudados de
los diferentes instrumentos hemostáticos disponibles, utraci-

sion, cusa excell (radiofrecuencia mas suero salino), ligasure,
stapler TL 90, nos permiten realizar cómodamente a través del
laparoscopio cualquier técnica excerética total o parcial sobre
el bazo. Cuando el quiste es muy grande y ocupa práctica-
mente todo el órgano o bien se localiza en el hilio, nos vemos
obligados a realizar una esplenectomía total. En este caso
seria aconsejable, si existe suficiente parénquima sano, acom-
pañarlo de un autotrasplante esplénico, aunque es una técni-
ca controvertida, ya que puede complicarse con abscesos se-
cundarios en su lugar de implantación (epiplon), su funcio-
nalidad ha sido demostrada(11-13). El conocimiento de la irri-
gación segmentario del bazo, ayudado de los últimos mate-
riales de sección de parénquimas sólidos mencionados ante-
riormente, nos permiten realizar con comodidad y seguridad
esplenectomias segmentarias laparoscópicas(14-18). En otras
ocasiones, la resección total de la pared del quiste o marsu-
pialización, con destrucción del epitelio remanente, como re-
alizamos en nuestro segundo caso clínico, resuelve el proble-
ma sin complicaciones(8,19). El abordaje percutáneo, introdu-
ciendo un catéter que nos permite drenar su contenido e in-
yectar a su través sustancias, que debido a su ph ácido, co-
mo las tetraciclinas o el alcohol, destruyen las células endo-
teliales(20-22). Para evitar la recidiva después de esta técnica,
podemos dejar el catéter in situ y aspirar e inyectar en suce-
sivas ocasiones, según lo precise el caso, siempre calculan-
do la dosis idónea a inyectar, teniendo en cuenta que el mate-
rial utilizado puede difundir a la circulación sistémica a tra-
vés de la pared del quiste, o bien realizar una nueva punción
si la recidiva aparece a lo largo del tiempo. Si hacemos un
diagnóstico prenatal del quiste debemos ser conservadores y
controlar al niño mediante ecografía, ya que muchos de estos
desaparecen(23,24). Si diagnosticamos dicha entidad en un niño
mayor, teniendo en cuenta la importancia de este órgano en la
edad pediátrica y valorando la poca incidencia de complica-
ciones, ante un quiste pequeño, aconsejamos una técnica con-
servadora como es el drenaje y esclerosis de la cavidad en una
o varias sesiones de acuerdo al volumen de la misma.
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