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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

El quiste esplénico es una rara entidad que pocas
veces se diagnostica antenatalmente en la
ecografía, y se han descrito muy pocos casos en la
bibliografía.
Se presenta un caso de un quiste esplénico fetal
diagnosticado mediante ecografía en la semana 20
de gestación, su evolución prenatal y seguimiento
posterior, que incluye la exploración mediante
ultrasonografía 4D, así como una revisión de la
etiología, el diagnóstico prenatal, las
complicaciones y las estrategias de manejo.
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ABSTRACT

Congenital splenic cyst is an uncommon pathology
which is diagnosed very infrequently in the

antenatal study of the fetus. There are very few
cases antenatally diagnosed described in literature.
We show a fetal cyst spleen diagnosed by
ultrasonography at 20 weeks of gestation. We show
its prenatal evolution with 4D ultrasonography and
its postnatal study. The aetiology, prenatal
diagnosis, complications and management strategies
are discussed.
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INTRODUCCIÓN

El quiste esplénico es una rara entidad que pocas
veces se diagnostica antenatalmente en la explora-
ción ecográfica rutinaria, y hay muy pocos casos
descritos en la bibliografía1-6. Hoy día, gracias a los
nuevos equipos de alta resolución, se puede realizar
un correcto diagnóstico prenatal incluso desde esta-
dios muy precoces1,6,7. La mayoría de las veces se
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trata de procesos benignos con regresión espontá-
nea1, y en muy raras ocasiones se producen com-
plicaciones en ellos8. Presentamos un caso de un
quiste esplénico fetal diagnosticado mediante el es-
tudio ecográfico de la semana 20 de amenorrea y
sus controles seriados posteriores. Se discute sobre
la etiología, el diagnóstico prenatal, las complicacio-
nes y las estrategias de manejo.

CASO CLÍNICO

Gestante de 28 años, sin antecedentes personales
de interés. En el estudio ecográfico de la semana 20
de gestación se detecta una imagen quística de 1 cm
de diámetro en el cuadrante superior izquierdo del
abdomen fetal, que se interpreta en un primer mo-
mento como sospecha de doble cámara gástrica.
Con este diagnóstico se remite para un nuevo exa-
men ecográfico de alta resolución en la unidad de
diagnóstico prenatal. El estudio ecográfico realizado
en esta unidad mediante un sistema de ultrasonidos
HDI 5000 (Sistemas Médicos Philips) detecta un
quiste esplénico de 17 × 10 × 11 mm de paredes li-
sas, sin ecos en su interior y que protruye ligera-
mente en la cámara gástrica (fig. 1). La suprarrenal
izquierda es normal, pero con un ligero desplaza-
miento por el crecimiento esplénico. Se asocia a una
ligera esplenomegalia con un desplazamiento del
bazo fetal hacia la línea media, lo que produce una
ligera compresión vascular de la vena cava inferior.
La eco-Doppler de la arteria esplénica, umbilical, ce-
rebral, cardíaco y venoso, es normal para la edad
gestacional. El resto de la exploración fetal es nor-
mal, con una biometría acorde a la edad gestacional.
En un estudio ecográfico previo, en la semana 14,
no se observó ninguna masa quística abdominal y
era acorde a la edad gestacional. Con el diagnóstico
de quiste esplénico de probable etiología linfangio-
matosa, se inicia el protocolo diagnóstico, realizán-
dose cariotipo fetal (46XY) y serologías para toxo-
plasma, citomegalovirus y parvovirus B19, todas
negativas. La imagen 4D muestra el quiste en la re-
gión superior esplénica (fig. 2). Para el examen 4D
se utilizó un sistema de ultrasonidos Voluson 730
Expert (General Electric). Los controles ecográficos
seriados del quiste demuestran una tendencia a la
disminución, llegando a unos escasos 3 mm en la
semana 35 (fig. 3). El crecimiento fetal fue acorde a

la edad gestacional y los estudios Doppler en la ar-
teria umbilical y en la arteria cerebral media fueron
normales durante toda la gestación.

El embarazo cursa sin incidencias, con serologías
completas y analíticas dentro de los límites norma-
les. Se diagnostica una intolerancia a los hidratos de
carbono que es tratada con dieta. En la semana 40,2
de gestación se produce el parto espontáneo, na-
ciendo un varón de 3.490 g de peso y Apgar 9-10.
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Figura 1. A: visión transversal del abdomen fetal. Se observa el

estómago fetal (E), el quiste esplénico (Q) y los límites del bazo

señalados con una X. B: detalle del quiste esplénico en una

proyección longitudinal.

Figura 2. Dos imágenes mediante ultrasonografía 4D del quiste

esplénico fetal en proyección frontal. El bazo está delimitado por

las flechas, y el quiste (*) se observa en el polo superior esplénico.
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La exploración física neonatal fue normal, sin da-
tos de esplenomegalia. Se realiza un estudio ecográ-
fico, localizándose 2 imágenes en lóbulo esplénico
izquierdo, hipoecoicas, bien delimitadas de 0,8 cm
de diámetro máximo. La resonancia magnética (RM)
de control, realizada 5 meses después del parto, fue
normal, por lo que la madre y su hijo fueron dados
de alta en el servicio de pediatría.

DISCUSIÓN

El bazo es una estructura que se desarrolla a par-
tir de la quinta semana de gestación y deriva de una
masa de células mesenquimatosas que aparecen en
el mesogastrio dorsal del embrión9. Actúa como cen-
tro hematopoyético hasta una fase tardía de la vida
fetal, pero conserva su potencialidad para formar
eritrocitos en la vida adulta10. El bazo fetal se puede
detectar precozmente mediante ecografía, lo que
permite diagnosticar anomalías estructurales, como
los quistes esplénicos6,7.

El primer caso de quiste esplénico diagnosticado
antenatalmente por ecografía fue publicado en
19885. De todos los casos referidos en la bibliogra-
fía11,12, la mayoría (12 casos) se diagnosticaron entre
las semanas 28 y 35 de gestación, y el más precoz a
las 17 semanas1,6.

Los quistes esplénicos pueden ser de causa para-
sitaria o no parasitaria. Los no parasitarios tienen

una etiología diversa, y se pueden clasificar en ver-
daderos o primarios y falsos o secundarios. Los quis-
tes primarios pueden ser congénitos (comprenden el
25% de los quistes primarios esplénicos, de los cua-
les no se conoce el mecanismo exacto de etiopato-
genia ni desarrollo), vasculares, serosos, mesotelia-
les, infecciosos y neoplásicos (epidermoide,
dermoide, hemangioma y linfangioma)8. Los secun-
darios se suelen desarrollar a partir de un traumatis-
mo, hemorragia, degeneración postinfarto o inflama-
ción.

La imagen ecográfica típica de los quistes espléni-
cos congénitos es una imagen quística sin ecos in-
ternos y de paredes lisas. Los quistes epidérmicos
son más irregulares, con paredes finas, trabeculacio-
nes e imágenes internas de ecos por coágulos13. Los
seudoquistes tienen frecuentemente calcificaciones
en su interior. Los quistes por infartos se observan
generalmente como imágenes de hematoma fresco
de forma triangular, visualizándose como una imagen
hipoecoica con una colección líquida subcapsular2.

Cuando se detecta un quiste esplénico, se debe
revisar la existencia de quistes en otros órganos de
la anatomía (riñones, hígado, pulmones o páncreas).

El diagnóstico diferencial del quiste esplénico de-
be establecerse con las masas quísticas que se pue-
den desarrollar en el cuadrante superior derecho del
abdomen fetal, los cuales pueden proceder del trac-
to urinario, como quistes renales, hidronefrosis o du-
plicación ureteral obstruida, displasia quística renal,
ya sea con el tracto genital en relación con quistes
de ovario, neoplasias o hidrosálpinx gigante, o en
relación con la patología del tracto digestivo o de la
glándula adrenal (doble cámara gástrica, quiste colé-
doco, seudoquiste pancreático, quiste mesentérico,
hepático, de uraco o de epiplón)15,16.

En el estudio mediante ecografía 2D pudimos de-
tallar el diagnóstico y delimitar las relaciones de la
masa con estructuras vecinas (fig. 1). El estudio me-
diante 4D permitió obtener unas imágenes muy de-
mostrativas de la relación y la situación del quiste
con el propio bazo, reconstruyendo una imagen es-
plénica en la que fácilmente se observaba la exacta
localización del quiste (fig. 2).

En general, los quistes esplénicos tienen buen
pronóstico y se resuelven espontáneamente2,6,14.
Nuestro grupo, aparte de este caso descrito, ha en-
contrado 2 casos más de evolución similar y con
igual resolución espontánea. La primera descripción
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Figura 3. Evolución del diámetro mayor del quiste esplénico.
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de regresión completa de un quiste esplénico se rea-
lizó en 1995 por Garel et al2. En raras ocasiones se
asocian con algún tipo de sintomatología por rotura
postraumática, hemorragia o infección. Cuando los
quistes se vuelven sintomáticos, la terapia de elec-
ción es quirúrgica mediante la punción del quiste y

aspiración ecoguiada o mediante laparoscopia, quis-
tectomía o resección parcial o total del bazo6,8,17,18.
La mayoría de los quistes remite totalmente de ma-
nera espontánea, por lo que, en ausencia de sinto-
matología que requiera nuestra actuación, la actitud
más recomendable es la expectante4,6.
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