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El bazo: cementerio de leucocitos 
y de conocimientos radiológicos. 
Segunda parte

Resumen

El bazo es el órgano linfoide más grande del cuerpo. Es un órgano 
intraperitoneal que por su localización anatómica, en la encrucijada 
toracoabdominal, resulta poco accesible a los métodos de exploración 
clínica. Gracias a los métodos de diagnóstico por imagen: ultrasonido, 
tomografía computada y resonancia magnética, se logra una evaluación 
adecuada del bazo aportando información anatómica y patológica. El 
objetivo de esta revisión es la recreación y ejemplificación, mediante 
una representación pictórica, de los hallazgos en la patología esplénica 
mediante estudios radiológicos y de imagen seccional.
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The spleen: cemetery of leukocytes and 
radiological knowledge. Part two.

Abstract

The spleen is the largest lymphoid organ in the body. It is an intraperito-
neal organ which, due to its anatomical location, in the thoracoabdomi-
nal junction, is difficult to access with methods of clinical exploration. 
Image diagnostic methods: ultrasound, computed tomography, and 
magnetic resonance, provide an adequate evaluation of the spleen, 
including anatomical and pathological information. The purpose of this 
review is to recreate and exemplify, by means of a pictorial represen-
tation, findings in splenic pathology using radiological and sectional 
image studios.
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ENFERMEDADES INFLAMATORIAS

Absceso esplénico. La definición del absceso 
esplénico es la de una lesión ocupativa esplénica 
asociada con infección1 (Figura 1). En la literatura 
científica la mayoría de los abscesos espléni-
cos comunicados son solitarios y uniloculares 
(64.7%) con diámetros en torno a 1-18 cm. Los 
casos solitarios y multiloculares son menos fre-
cuentes (8.4%) y los abscesos múltiples suponen 
26.8%.1 La mayoría de los abscesos relacionados 
con endocarditis infecciosa son únicos;1 la en-
docarditis persiste como la principal condición 
basal. En nuestra serie de casos hasta 50% resulto 
ser de tipo múltiple.

En la patogénesis parecen implicados varios 
factores y en algunos estudios se ha planteado 
una relación entre lesiones esplénicas previas 
de diversa naturaleza y bacteriemia posterior 
con formación de absceso(s). Se han descrito 
condiciones de riesgo para desarrollar absceso 
esplénico.2 En pacientes con alteraciones previas 
en la arquitectura esplénica, como aquellos 
con infartos esplénicos por anemia de células 
falciformes o infarto postraumático, la aparición 
de bacteriemia posterior (de origen abdominal 
o no) puede favorecer la aparición del absceso 
esplénico.1

La diseminación por contigüidad desde un 
absceso subfrénico (Figura  2), patología renal 
(Figura 3), perforaciones gástricas o colónicas 
también están descritas.1

Figura 1. Hombre de 47 años, selección de imáge-
nes axiales de tomografía que muestran el absceso 
esplénico.

Figura 3. Mujer de 48 años con pielonefritis xan-
togranulomatosa que desarrolla absceso esplénico 
por contigüidad, selección de imágenes axiales de 
tomografía por complicación del padecimiento renal.

Figuras 2. Mujer de 62 años con absceso subfrénico 
posesplenectomía que desarrolla absceso esplénico 
por contigüidad. A) Radiografía de tórax. B) Tomo-
grafía axial.

A  		                            B	
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El absceso esplénico tiene altas morbilidad y 
mortalidad. Ocurre con mayor frecuencia en 
aquellos que ya tenían una patología de base. 
Son el resultado de una diseminación hemató-
gena de la infección (75%), traumatismos (15%) 
o infarto (10%).

Los abscesos esplénicos pueden ser solitarios o 
múltiples. El patrón de afección más común son 
múltiples microabscesos. El absceso solitario 
usualmente ocurre en pacientes con historia de 
endocarditis o por traumatismo penetrante. Los 
abscesos múltiples se producen en la mayoría de 
las ocasiones en pacientes inmunodeprimidos. Las 
infecciones fúngicas son muy frecuentes en éste 
tipo de pacientes. Los patógenos más habituales son 
Candida (Figuras 4 y 5), Aspergillus y Cryptococcus.

La esplenomegalia es frecuente y, además, 
el hígado y los riñones suelen estar también 
afectados. En pacientes con VIH las infecciones 
fúngicas son infrecuentes, son más frecuentes 
los granulomas o microabscesos por micobac-
terias o abscesos producidos por Pneumocystis 
jirovecii. El Histoplasma capsulatum también 
puede afectar individuos inmunocompetentes, 
aunque es más frecuente en inmunodeprimidos, 
ocurriendo como una forma granulomatosa que 
con el tiempo calcifica.

El uso de drogas intravenosas puede predispo-
ner la aparición de abscesos. Ha aumentado la 

frecuencia de abscesos esplénicos en pacientes 
con leucemia en tratamiento con quimioterapia.

Otras causas de absceso esplénico son: a) 
metástasis infectadas (endocarditis bacteriana 
subaguda, sepsis, Figura 6), b) infección conti-
gua (pancreatitis, absceso paranéfrico, Figura 3), 
evento embolico no infeccioso que causa isque-
mia y subsecuentemente infección agregada.

Los hallazgos en las pruebas complementarias 
de laboratorio demuestran leucocitosis en 79% 
de los pacientes y ocasionalmente trombocitosis. 
En la exploración por imágenes hasta 80% de las 
radiografías de tórax son patológicas y en hasta 
30% de los casos se ha descrito el derrame pleu-
ral. Los hallazgos en la proyección radiológica 
simple de abdomen son inespecíficos.

El ultrasonido abdominal es altamente sensible y 
especifico en el diagnóstico de absceso espléni-
co, especialmente en su valoración inicial. Está 
descrita una alta sensibilidad para este examen, 
que fluctúa de 75 a 93% ante la sospecha diag-

Figura 4. Hombre de 59 años con esplenomegalia. A) 
Ultrasonido y B) ultrasonido Doppler que delimitan 
múltiples lesiones focales hipoecogénicas, hipovascu-
lares, compatibles con lesiones por Candida.

Figura 5. Mujer de 65 años con esplenomegalia con 
múltiples imágenes en la tomografía posterior al con-
traste intravenoso, en fase arterial correspondientes a 
lesiones focales hipodensas compatibles con lesiones 
por Candida.

A  		                           B	
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nóstica de absceso esplénico.3 La tomografía 
abdominal tiene mayor rendimiento diagnóstico 
(con una sensibilidad que se aproxima a 100%) 
revelando, en forma típica, lesiones de baja den-
sidad con reforzamiento posterior al contraste 
intravenoso.

Los métodos de imagen muestran múltiples 
defectos de pequeño tamaño en el bazo, gene-
ralmente de 0.5-1.0 cm pero también de hasta 
2.0 cm. El diagnóstico diferencial de los múlti-
ples defectos esplénicos de tamaño menores del 
centímetro, con patrón de atenuación líquido y 
de aquellas lesiones sólidas, de baja densidad, 
se resume en los Cuadros 1-3.

La tomografía es el método diagnóstico con más 
alta sensibilidad (96%), no es invasivo y evalúa 
la localización de la lesión y su relación con las 
vísceras adyacentes. Típicamente se identifican 
como una lesión hipodensa, bien circunscrita, 
esférica o lobulada y con reforzamiento peri-
férico posterior al contraste intravenoso. Los 
abscesos bacterianos se observan frecuentemen-
te con baja atenuación del tejido probablemente 

por necrosis central, mínimo reforzamiento 
periférico posterior al contraste intravenoso. La 
mayoría de los abscesos esplénicos no contiene 
aire. Pueden contener septos de grosor de 0.1-
1.0  cm. De vez en cuando se demuestra un 
patrón de “rueda sobre otra rueda”. El uso de 
resonancia magnética en las infecciones por 
hongos es limitada y la resolución óptima de 
contraste de las lesiones pequeñas puede ser difí-
cil. Pueden mostrar múltiples lesiones pequeñas 
isointensas en T1 e hiperintensas en T2, con el 
medio de contraste se muestra realce en anillo, 
tanto en tomografía como en resonancia.4-7

Los microabscesos micóticos son en su mayoría 
lesiones muy pequeñas, no siempre son detec-
tables, con cualquier modalidad de imagen, 
incluso en secuencias de difusión.

Anteriormente el tratamiento de los abscesos 
esplénicos era la esplenectomía y antibióticos, 
actualmente es el drenaje percutáneo por aspira-
ción con aguja fina con tomografía o ultrasonido 
donde se consigue un porcentaje de curación de 
hasta 70%. El absceso esplénico es una entidad 
poco común que puede ser tratada bajo un abor-
daje percutáneo. La guía-drenaje por tomografía 
puede ser realizada en forma segura y como una 
alternativa efectiva ante la cirugía, permitiendo 
preservar el bazo.7 Las complicaciones como la 
rotura y subsecuentemente absceso subfrénico 
y la peritonitis pueden resultar de diagnóstico 
tardío y elevar la mortalidad.

Figura 6. Mujer de 69 años con cáncer gástrico en el 
que se demuestra complicación del proceso neoplá-
sico primario con metástasis infectada condicionando 
absceso esplénico, selección de imagen axial de 
tomografía poscontraste.

Cuadro 1. Lesiones esplénicas solitarias de contenido predo-
minantemente con patrón de atenuación líquido

Postraumática Seudoquiste
Congénito Quiste verdadero (origen epite-

lial, transicional o mesotelial)
Inflamatorio Absceso parasitario (Echinococ-

cus), seudoquiste intraesplénico 
o pancreático

Neoplasias benignas Linfangioma
Neoplasias malignas Metástasis con patrón de atenua-

ción líquido
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Sarcoidosis. Es una enfermedad granulomatosa 
sistémica que afecta a numerosos órganos de 
origen desconocido. La afección esplénica es 
infrecuente. La forma de presentación típica es 
la aparición de múltiples nódulos (granulomas).

Tuberculosis.8-10 La infección por Mycobacte-
rium del bazo por lo general se produce en una 
forma miliar por diseminación hematógena. La 
infiltración esplénica en la tuberculosis miliar se 
encuentra en 80% de las autopsias. En la tomo-
grafía se demuestran áreas irregulares de baja 
atenuación. Los nódulos de pocos milímetros de 
diámetro pueden no definirse adecuadamente. A 
menudo hay esplenomegalia. Cuando el tamaño 
de las lesiones aumenta en la tomografía pueden 
demostrarse como nódulos pequeños de baja 
atenuación. De vez en cuando se observan áreas 
de baja atenuación, pequeñas y periféricas, en 
forma de cuña y representan infartos de émbolos 

sépticos. Pueden estar presentes linfadenopatías 
abdominales de baja atenuación. Además puede 
coexistir ascitis, engrosamiento nodular perito-
neal, hepatomegalia y lesiones focales hepáticas. 
Se pueden presentar cambios evolutivos manifes-
tados por granulomas calcificados. La Infección 
por micobacterias en el sida ha cambiado el 
espectro de la enfermedad asociada tanto con 
M.  tuberculosis y M. avium-intracellulare. La 
identificación de lesiones calcificadas intraesplé-
nicas puede ser secundaria a tuberculosis previa 
o a una histoplasmosis. 

Peliosis.11,12 La peliosis, una enfermedad rara 
caracterizada por espacios quísticos dilatados 
llenos de sangre, se puede observar en los pa-
cientes con sida y puede aparecer indistinguible 
de la infección por micobacterias.

Infección por Pneumocystis jirovecii. La infec-
ción esplénica por Pneumocystis jirovecii en 
pacientes con sida, así como en otros pacientes 
inmunodeprimidos es rara, pero se describe 
con frecuencia creciente en la literatura. El 
organismo se transmite por vía linfática y hema-
tógena. A menudo se descubre por casualidad 
en el paciente con sida y con síndrome febril 
de origen desconocido que en un examen de 
tomografía muestra esplenomegalia, lesiones 
focales de baja atenuación que pueden volver-

Cuadro 2. Diagnóstico diferencial de lesiones esplénicas con patrón de atenuación líquido

TC T1 T2 US

Quistes Pueden tener calcificaciones en anillo si 
son postraumáticos

Bajo Alto Anecoico

Echinococcus Quiste hijo: quiste dentro de un quiste
Pueden tener calcificaciones en su pared

Bajo Alto Quístico o mixto con quistes hijos

Seudoquiste Buscar datos de pancreatitis crónica Bajo Alto Quístico
Linfangioma Septado

Pueden tener calcificaciones delgadas 
en anillo

Bajo Alto Quistes multiloculados de dife-
rentes tamaños, frecuentemente 
subcapsulares

Metástasis con patrón de ate-
nuación liquido, referidas como 
quísticas (melanoma)

Hipodenso Bajo Alto Quístico

Abscesos bacterianos Baja atenuación en el centro con reforza-
miento periférico. Se puede observar gas

Bajo Alto Multiloculado

Cuadro 3. Lesiones esplénicas solitarias predominantemente 
sólidas

Congénito Lobulación esplénica
No neoplásico Hamartoma

Seudotumor inflamatorio
Neoplasias benignas Hemangioma

Fibroma, lipoma, angiomiolipoma
Neoplasias malignas Linfoma

Metástasis
Angiosarcoma 
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se progresivamente calcificadas. Los hallazgos 
asociados son calcificaciones puntiformes en 
hígado, riñones, tiroides, glándulas suprarrenales 
y ganglios linfáticos; ascitis y derrame pleural, 
con la consiguiente calcificación pleural.

Lesiones vasculares

Infarto esplénico. Las arterias esplénicas son ar-
terias terminales, no están intercomunicadas, por 
lo tanto, su oclusión desemboca en un infarto. 
Entre las causas de infarto esplénico están en-
fermedades embolígenas (como la valvulopatía 
mitral), arterioesclerosis, arteritis, aneurisma de 
la arteria esplénica, anemia de células falci-
formes, trombosis, torsión esplénica y lesiones 
tumorales como pueden ser las pancreáticas. 
El infarto puede ser difuso o focal; adopta una 
morfología triangular con base en la periferia 
siguiendo, por lo tanto, la arborización de un 
vaso. Los infartos esplénicos crónicos, como 
ocurre en la anemia de las células falciformes, 
frecuentemente presentan áreas de calcificación 
alrededor del bazo.

Las complicaciones de los infartos esplénicos 
incluyen los hematomas subcapsulares, la infec-
ción y la rotura esplénica con hemoperitoneo. La 
apariencia típica del infarto es la de una lesión 
hipodensa en forma de cuña. Figura 7. Dado 
que los infartos son generalmente múltiples, de 
tamaño variable y se funden, frecuentemente 
unos con otros, la morfología en cuña suele 
perderse. El hallazgo clave es la extensión del 
área hipodensa hacia la cápsula esplénica sin 
causar efecto de masa. Las áreas infartadas se 
atrofian progresivamente produciendo muescas 
en el contorno esplénico y ocasionalmente cal-
cificación. Los infartos constituyen un terreno 
que favorece la formación de abscesos. 

Aneurisma y seudoaneurisma de la arteria 
esplénica.13,14 El aneurisma de la arteria es-
plénica es secundario a múltiples causas: 

a la degeneración de la íntima-media en la 
arterioesclerosis, causas congénitas, causas 
micóticas, hipertensión portal, displasia fi-
bromuscular y seudoaneurisma traumático o 
secundario a pancreatitis (Figura 8).

En la enfermedad vascular abdominal, los 
aneurismas viscerales representan una fracción 
menor. Sin embargo es importante conocerlos 
por la posibilidad de rotura, hemorragia y el 
consiguiente riesgo para la vida.

Los aneurismas de la arteria esplénica son raros. 
Se consideran factores etiopatogénicos de su 
aparición el sexo femenino (su frecuencia es 
mayor en las mujeres, cuya edad promedio es 
55 años), la hipertensión arterial con espleno-
megalia, la arteriosclerosis, el embarazo, los 
procesos infecciosos y los traumatismos. Se han 
comunicado aneurismas de la arteria esplénica 
en asociación con embarazo, trasplante hepáti-

Figura 7. Imagen axial de tomografía con contraste in-
travenoso en mujer de 21 años, con lupus eritematoso 
sistémico, tromboembolia pulmonar, derrame pleural 
izquierdo e infarto esplénico.
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co, lupus eritematoso sistémico y coagulopatías. 
A menudo la rotura es el primer y único síntoma.

En los últimos 20 años la frecuencia de los aneu-
rismas abdominales ha aumentado 7 veces y es la 
tercera causa de muerte cardiovascular. Los aneu-
rismas de la arteria esplénica son poco comunes y 
ocupan el tercer lugar en frecuencia entre los ab-
dominales, después de los de la aorta y la ilíaca.13

Se describe que su tamaño tiene un promedio 
de 3 cm y tienen mayor riesgo de rotura cuando 
sobrepasa los 1.5 cm. Entre las complicaciones 
pueden ocurrir sangrado digestivo y hemo-
peritoneo. Se consideran de mayor riesgo los 
aneurismas mayores de 2  cm, los pacientes 
sintomáticos y los trasplantados, los asociados 
a procesos inflamatorios y las mujeres embara-
zadas.15 Generalmente son asintomáticos. En 
ocasiones los pacientes refieren un dolor en 
el epigastrio o retroesternal, y solo se llega al 
diagnóstico por estudios imagenológicos.16 La 
mayoría de los pacientes no presentan síntomas 
de importancia, y generalmente es un hallazgo 
casual, o presenta síntomas relacionados a mo-
lestias inespecíficas epigástricas. El diagnóstico 
muchas veces se determina por una calcificación 
redondeada en la región epigástrica o de la ar-
teria esplénica, hecho que acontece en 70% de 
los pacientes.

En cuanto a la génesis, hay situaciones que au-
mentan la prevalencia de ese tipo de aneurisma 
como lo son: la displasia fibromuscular, la hiper-
tensión porta, la artritis localizada, el embarazo y 
la multiparidad. La hipertensión porta determina 
una incidencia mayor del aneurisma esplénico 
que varía de 8 a 50%. En cuanto a su localiza-
ción, 80% de éstos se sitúan en la sección distal 
de la arteria. La historia natural de los aneurismas 
esplénicos es igual a la de todos los aneurismas,15 
con progresión paulatina de su diámetro hasta 
presentar rotura del mismo, principalmente ha-
cia el retroperitoneo u órganos adyacentes. Son 
difíciles de diagnosticar por la clínica por lo que 
se requieren diferentes estudios de imagen. El 
tratamiento siempre es quirúrgico.

El seudoaneurisma de la arteria esplénica es 
raro. En el 2003, 3,000 casos de aneurismas 
viscerales fueron reportados en la literatura 
mundial, de los cuales 157 casos fueron referidos 
como seudoaneurisma de la arteria esplénica. 
La relación masculino:femenino resulta 3:1 a 
diferencia con el aneurisma que es de 1:4. El 
tamaño promedio de la lesión es de 4.8 cm (con 
un rango: 0.3-17 cm).17

El intervalo entre la presentación inicial y el 
diagnóstico varía entre <1 día a 5 años, con 
una media de 24 horas.14 A diferencia del 

Figura 8. Hombre de 72 años, con hallazgo incidental de lesión aneurismática de la arteria esplénica, con 
calcificación de sus paredes, sin defecto de llenado intraluminal. A-B) Imágenes axiales de tomografía en fase 
simple y con contraste intravenoso; C) Reconstrucción multiplanar coronal; D) 3D.

A  		                               B			   C			   D
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aneurisma donde 80-90% de los pacientes son 
asintomáticos, los seudoaneurismas usualmente 
condicionan sintomatología.14

Trombosis de la vena esplénica. Hay múltiples 
causas pero la más frecuente es la pancrea-
titis. Ocurre en un 20% de los pacientes con 
pancreatitis crónica por compresión y fibrosis. 
Ocasionalmente se produce por erosión de un 
seudoquiste a la vena esplénica. Figura 9.

Malformación arteriovenosa. Las malformacio-
nes arteriovenosas pueden verse en cualquier 
parte del organismo, pero son raras en el bazo. Se 
presentan como áreas de reforzamiento vascular 
posterior al contraste intravenoso de morfología 
serpiginosa.

Transformación nodular angiomatoidea escle-
rosa, TNAE (Sclerosing Angiomatoid Nodular 
Transformation, SANT).18,19 La TNAE esplénica 
se ha descrito como una entidad patológica be-
nigna caracterizada como lesiones de morfología 
redondeada, con espacios vasculares con células 
endoteliales en su luz, y rodeados, circunscritos 
por estructuras granulomatoideas. Microscó-
picamente todos los casos reportados tienen 
múltiples nódulos angiomatoideos en un estroma 
fibroso-esclerótico. Cada nódulo angiomatoideo 
esta constituido por hendiduras redondeadas o 
espacios irregulares vasculares delineados por 
células endoteliales intercaladas con células 
ovoideas. El patrón de radios de la rueda, del 
inglés spoke-wheel, que se ha observado en la 
resonancia representa una pista diagnóstica im-
portante y que permitirá establecer el diagnóstico 
correcto de esta lesión benigna.

Tumores seudoinflamatorios, TPI (siglas en ingles, 
IPT)20. Son tumores raros de etiología desconoci-
da. Sin embargo hay una estrecha asociación con 
el virus del Epstein-Barr. Los tumores seudoinfla-
matorios positivos para el virus del Epstein-Barr 
se encuentran típicamente en el hígado y en 
el bazo. Si bien en numeroso casos contienen 
proliferación de células dendríticas foliculares, 
no son tumoraciones agresivas como lo son los 
tumores convencionales de células dendríticas 
foliculares; estos poseen un potencial maligno 
bajo. Figura 10.

Patología tumoral benigna

Quiste esplénico. El quiste epitelial esplénico 
se considera congénito verdadero y representa 
aproximadamente 10-25% de los quistes no 
parasitarios y sólo 2.5% de todos los quistes 
esplénicos durante la infancia.21,22 A pesar de 
ser una entidad rara debe ser considerada dentro 
de los diagnósticos diferenciales de masas en el 
cuadrante superior izquierdo. El quiste epitelial 
esplénico se caracteriza por ser asintomático o 

Figura 9. Mujer de 32 años con diagnóstico clínico 
de pancreatitis aguda leve de origen biliar; estudio 
de tomografía contrastado, selección de imagen axial 
donde se demuestra el líquido libre intraabdominal; 
con reforzamiento de la glándula pancreática que se 
delimita hipodensa en su totalidad, con aumento de 
volumen. Además hay áreas de hipodensidad en el 
parénquima renal izquierdo y a la vena esplénica, 
pobremente opacificada con afección inflamatoria 
en sus paredes y con trombosis parcial.
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puede condicionar síndrome doloroso abdo-
minal difuso, masa abdominal, corresponder 
a un hallazgo incidental durante un estudio 
de imagen (ultrasonido o tomografía), durante 
un procedimiento quirúrgico abdominal por 
alguna otra causa o bien autopsia. Con menos 
frecuencia, los quistes del bazo pueden llegar 
a ser sintomáticos y pueden convertirse en lo 
suficientemente grandes para causar efecto de 
masa extrínseca en los órganos adyacentes o, 
más raramente, mediante el desarrollo de ca-
racterísticas que sugieren complicación como 
hemorragia, rotura o sobreinfección.

El quiste esplénico epidermoide es una entidad 
rara (Figura 11). Martin y Flower clasificaron los 
quistes esplénicos con base en la existencia o 
no de revestimiento celular de la pared quística 
como primario (verdadero) o secundario (seu-
doquiste).23,24 Los quistes esplénicos congénitos 
se forman cuando hay una invaginación del 
revestimiento mesotelial durante el desarrollo. 
Dicho revestimiento es pluripotencial y puede 

sufrir cambios tipo metaplasia y acumulación de 
líquido con la resultante expansión del quiste.25

Clínicamente, el quiste epidermoide (epitelial) 
no puede ser distinguido de otros tumores 
quísticos benignos del bazo. Estas lesiones se 
presentan más comúnmente en la segunda y 
tercera décadas de la vida cuando su aumen-
to de volumen comienza a producir síntomas 
causados por la presión del quiste sobre las 
vísceras adyacentes.26 Aunque los pacientes 
son a menudo asintomáticos y se descubren 
incidentalmente, pueden quejarse de plenitud 
abdominal, saciedad temprana, dolor torácico 
pleurítico, disnea o dolor en el hombro izquier-
do o dorsal. También pueden describir síntomas 
renales por la compresión renal izquierda. En 
raras ocasiones originan síntomas agudos rela-
cionados con la rotura, hemorragia o infección. 
El examen físico y los estudios de laboratorio de 
rutina son comúnmente normales.

Se han descrito casos en los que los marcadores 
tumorales, como el antígeno carcinoembrionario 
(CEA) y el CA 19.9 pueden estar elevados y por 
lo tanto debe estudiarse la posibilidad de pato-
logía maligna asociada.27,28 En el ultrasonido se 
demuestran imágenes anecoicas o hipoecoicas. 
El diagnóstico debe ser realizado por tomografía 
ya que posee una mayor precisión diagnóstica.29 
Figura 12.

El tratamiento de los quistes esplénicos ha sido 
la esplenectomía. Actualmente, la tendencia 
se ha desplazado hacia cirugía más conserva-
dora ya que se ha señalado el aumento de la 
mortalidad de los pacientes esplenectomizados 
secundario a sepsis. Debido al aumento del 
riesgo de complicaciones los quistes esplénicos 
con un diámetro mayor de 4-5  cm deben ser 
manejados quirúrgicamente porque las opciones 
conservadoras, como la aspiración percutánea 
o esclerosis, no tienen buenos resultados a 
largo plazo.30 La esplenectomía parcial tiene la 

Figura 10. Hombre de 15 años con diagnóstico clínico 
de mononucleosis infecciosa, con hepatomegalia y 
esplenomegalia, que en la tomografía contrastada, 
selección de imagen axial, se demuestra lesión focal 
hipodensa en la fase venosa que condiciona la sos-
pecha de lesión seudotumoral inflamatoria.
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ventaja de preservar la función esplénica; 25% 
del tejido esplénico parece ser suficiente para 
proteger contra neumonía neumocócica. Los 
procedimientos abiertos o laparoscópicos per-
miten esplenectomía total o parcial, resección 
de la pared del quiste o decapsulación parcial.30

Sin embargo, cualquier tipo de procedimiento 
conservador es difícil de realizar cuando el 
quiste es muy grande, está situado en el hilio 

esplénico, está cubierto completamente por el 
parénquima esplénico (quiste intraesplénico), 
tiene adherencias vasculares densas en las es-
tructuras adyacentes o si hay múltiples quistes 
(casos poliquísticos); en estos casos debe llevarse 
a cabo una esplenectomía total ya sea usando el 
abordaje abierto o laparoscópico.31 Figura 11.

Los quistes esplénicos no neoplásicos se dividen 
en dos categorías: primarios (quistes verdaderos), 
los cuales poseen un revestimiento celular; y 
secundarios (quistes falsos) que no tienen re-
vestimiento celular. Los quistes primarios no 
parasitarios (epidermoide) o parásitos (quiste 
equinococo)32 son raros en las zonas no endémi-
cas. Es cierto que los quistes epidermoides son 
generalmente quistes con metaplasia escamosa 
preexistente dentro de los quistes mesoteliales, 
que surgen de inclusiones embrionarias de la 
superficie mesotelio en el bazo en desarrollo. 
También es cierto que los quistes parasitarios ra-
ramente implican el bazo, que ocurre en menos 
de 2% de todos los pacientes con hidatidosis. El 
organismo común es el Echinococcus granulo-
sus.32 Figura 13.

Figura 11. Hombre de 16 años con hallazgo incidental de lesión esplénica, multifocal hipodensa, con calcifica-
ciones intralesionales, múltiples. A) Selección de imágenes de tomografía axial. B) Reconstrucción multiplanar 
coronal posterior al contraste intravenoso, sin reforzamientos anormales, que delimita la coalescencia de las 
lesiones con patrón de atenuación líquido esplénicas. C) Obsérvese lo exquisito de la correlación por imagen y 
de patología que demuestra quiste epitelial esplénico de 8.5 cm de eje mayor, con fragmento de tejido fibroadi-
poso con necrosis coagulativa, inflamación crónica severa así como inflamación aguda abscedada.

Figura 12. Hombre de 37 años con hallazgo incidental 
de lesión focal esplénica, hipodensa. A) Selección 
de imágenes de tomografía axial. B) Reconstrucción 
multiplanar coronal posterior al contraste intravenoso, 
sin reforzamientos anormales, con calcificaciones 
perilesionales, discontinuas.

A  		                                  		       B			             C

A  		                             B
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La propagación intraperitoneal y la diseminación 
sistémica de un quiste hepático roto constituyen 
las dos fuentes más importantes de infestación 
esplénica. Los quistes secundarios o falsos se 
presume que son resultado de un traumatismo 
previo, infarto o infección del bazo. El contenido 
de los quistes puede ser seroso, hemorrágico 
o inflamatorio. Los quistes verdaderos y falsos 
pueden ser difíciles de distinguir, con patrón 
de atenuación líquido, similar al agua y con 
una pared delgada o imperceptible. Pueden 
tener zonas de mayor atenuación resultante de 
hemorragia, aumento en el contenido de proteí-
nas o una infección en el quiste. Se presentan 
hasta en 33% de los quistes falsos. Los quistes 
hidatídicos por lo general tienen una apariencia 
homogénea, con una atenuación similar al agua 
en la tomografía. En ocasiones pueden mostrar 
valores de atenuación alta o calcificación como 
resultado de desechos intraquísticos, arena hi-
datídica y células inflamatorias. En la mayoría 
de los casos de la enfermedad esplénica quística 
hidatídica, están presentes concomitantemente 
quistes hepáticos. Una lesión con patrón de ate-
nuación líquido, con calcificación de la pared en 
un paciente de una zona endémica y que tiene 
resultados positivos serológicos lo más probable 
es que represente la enfermedad hidatídica.32 Las 

imágenes de resonancia de un quiste esplénico 
normalmente muestran una masa redondeada 
bien definida con la señal de intensidad similar 
a líquido en ambas  secuencias. Sin embargo, 
según el contenido de proteínas o hemorrágico 
del líquido contenido, la intensidad de la señal 
en las imágenes ponderadas en T1 puede ser 
variable, mientras que intensidad de la señal en 
las imágenes potenciadas en T2 se mantiene alto, 
típico de líquido.

El quiste esplénico comparte las mismas 
características del quiste hepático (lesión hi-
podensa focal, redondeada, bien delimitada, 
sin reforzamiento alguno posterior al contraste 
intravenoso). 

Los quistes esplénicos suelen clasificarse, con un 
criterio etiológico, en quistes parasitarios y no 
parasitarios y anatomopatológicamente, según 
tengan un revestimiento epitelial, en quistes 
verdaderos primarios, o falsos, secundarios o 
seudoquistes. Figura 14.

La identificación de calcificaciones en una lesión 
sin cambios intralesionales poscontraste intraveno-
so correspondió en un 14% a quistes verdaderos, 
no parasitarios y 50% a quistes falsos. En un área 

Figura 13. Hombre de 62 años con hallazgo incidental de lesión esplénica focal menor del centímetro, hipodensa, 
con calcificaciones intralesionales. A) Selección de imágenes de tomografía axial fase simple; B) multifásicas, 
fase arterial; C) fase venosa; D) fase tardía figura, que delimita patrón de atenuación heterogéneo, líquido que 
define lesión característica por hidatidosis, infección por Echinococcus granulosus.

A  		                               B		               C			   D
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endémica esta lesión pudiese corresponder a un 
quiste hidatídico. La mayoría de los quistes esplé-
nicos son parasitarios o seudoquistes secundarios 
a infartos, hemorragias o traumatismos.

CONCLUSIONES

El bazo se afecta en un sinnúmero de situaciones 
que incluyen anormalidades hematológicas, 
inmunológicas, infecciosas, neoplásicas y vas-
culares. El bazo, evaluado principalmente en el 
traumatismo, en ocasiones es dejado de lado 
en los estudios de imagen pudiendo ser el sitio 
de procesos infecciosos severos que pueden 
condicionar sangrado espontáneo o rotura. Una 
amplia variedad de lesiones focales, de diversas 
histologías, pueden ser encontradas en el pa-
rénquima esplénico, siendo en ocasiones difícil 
precisar su origen.

El hemangioma de origen congénito representa 
la lesión benigna más común del bazo. El lin-
foma representa el tumor maligno más común, 
usualmente implicado, como afección secunda-
ria, del bazo. La mayoría de las lesiones focales 
esplénicas hipodensas representan lesiones 
benignas que no requerirán más. Para una inter-
pretación correcta, la lesión esplénica hipodensa 
debe ser evaluada en el contexto clínico donde 
se identifica, estudiándola y abordándola como 
un todo.
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