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Resumen

El bazo es el 6rgano linfoide mas grande del cuerpo. Es un 6rgano
intraperitoneal que por su localizacién anatémica, en la encrucijada
toracoabdominal, resulta poco accesible a los métodos de exploracién
clinica. Gracias a los métodos de diagndstico por imagen: ultrasonido,
tomografia computada y resonancia magnética, se logra una evaluacién
adecuada del bazo aportando informacién anatémica y patoldgica. El
objetivo de esta revisién es la recreacién y ejemplificacién, mediante
una representacion pictérica, de los hallazgos en la patologia esplénica
mediante estudios radiolégicos y de imagen seccional.

PALABRAS CLAVE: bazo, esplenectomia, radiologia, ultrasonido, to-
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The spleen: cemetery of leukocytes and
radiological knowledge. Part two.
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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.

KEYWORDS: spleen; splenectomy; radiology; ultrasound; computed
tomography; magnetic resonance

IMédico Radidlogo con posgrado en Imagen Seccio-
nal del Cuerpo, adscrito al Departamento de Radia-
cion lonizante, subseccion de Tomografia Computada
del Hospital Central Militar, Direccion General de
Sanidad, Secretaria de la Defensa Nacional.
2Médico Cirujano, residente de cuarto afio de Ima-
genologia Diagndstica, Hospital Judrez de México,
UNAM.

3Médico Radidlogo, adscrito al Departamento de
Radiologia e Imagen del Sanatorio Durango.
“Cirujano General, adscrito al Departamento de Ciru-
gia General del Hospital Central Militar, Direccidn Ge-
neral de Sanidad, Secretaria de |la Defensa Nacional.
*Médico Cirujano, residente de cuarto afio de Ci-
rugia General, Esc. Mil. de Graduados de Sanidad,
Hospital Central Militar, UDEFA, Secretaria de la
Defensa Nacional.

®Médico Radidlogo, adscrito al Departamento de
Radiologia e Imagen del Sanatorio Durango.
’Médico Radidlogo.

8Médico Patdlogo, Jefe del Departamento de Ana-
tomia Patoldgica del Hospital Central Militar, Direc-
cién General de Sanidad, Secretaria de la Defensa
Nacional.

Hospital Central Militar, Departamento de Radiacion
lonizante, subseccion de Tomografia Computada.
Blvd. Manuel Avila Camacho S/N, Lomas de Sotelo,
11200 Ciudad de México.

Recibido: 30 de diciembre 2015
Aceptado: 15 de marzo 2016

Correspondencia
Dr. Gaspar Alberto Motta Ramirez
radbody2013@yahoo.com.mx

Este articulo debe citarse como

Motta-Ramirez GA, Montes-Salcedo KE, Martinez-
Utrera MJ, Lopez-Ramirez MA, Pereyra-Talamantes
A, Ontiveros-Rodriguez A et al. El bazo: cementerio
de leucocitos y de conocimientos radiolégicos.
Segunda parte. Anales de Radiologia México
2016;15(2):148-160.

www.nietoeditores.com.mx



Motta-Ramirez GA et al. El bazo

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS

Absceso esplénico. La definicion del absceso
esplénico es la de una lesién ocupativa esplénica
asociada con infeccién' (Figura 1). En la literatura
cientifica la mayoria de los abscesos espléni-
cos comunicados son solitarios y uniloculares
(64.7%) con diametros en torno a 1-18 cm. Los
casos solitarios y multiloculares son menos fre-
cuentes (8.4%) y los abscesos multiples suponen
26.8%." La mayoria de los abscesos relacionados
con endocarditis infecciosa son Unicos;' la en-
docarditis persiste como la principal condicién
basal. En nuestra serie de casos hasta 50% resulto
ser de tipo multiple.

Figura 1. Hombre de 47 afios, seleccién de image-
nes axiales de tomografia que muestran el absceso
esplénico.

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

La diseminacién por contigiiidad desde un
absceso subfrénico (Figura 2), patologia renal
(Figura 3), perforaciones gastricas o coldnicas
también estan descritas.’

Figuras 2. Mujer de 62 afios con absceso subfrénico
posesplenectomia que desarrolla absceso esplénico
por contigliidad. A) Radiografia de térax. B) Tomo-
grafia axial.

Figura 3. Mujer de 48 afos con pielonefritis xan-
togranulomatosa que desarrolla absceso esplénico
por contigliidad, seleccién de imagenes axiales de
tomografia por complicacién del padecimiento renal.
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El absceso esplénico tiene altas morbilidad vy
mortalidad. Ocurre con mayor frecuencia en
aquellos que ya tenian una patologia de base.
Son el resultado de una diseminacién hematé-
gena de la infeccién (75%), traumatismos (15%)
o infarto (10%).

Los abscesos esplénicos pueden ser solitarios o
mdltiples. El patrén de afeccién mas comin son
multiples microabscesos. El absceso solitario
usualmente ocurre en pacientes con historia de
endocarditis o por traumatismo penetrante. Los
abscesos mdiltiples se producen en la mayoria de
las ocasiones en pacientes inmunodeprimidos. Las
infecciones fangicas son muy frecuentes en éste
tipo de pacientes. Los patégenos mas habituales son
Candida (Figuras 4y 5), Aspergillus y Cryptococcus.

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

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

Figura 4. Hombre de 59 afios con esplenomegalia. A)
Ultrasonido y B) ultrasonido Doppler que delimitan
mdiltiples lesiones focales hipoecogénicas, hipovascu-
lares, compatibles con lesiones por Candida.
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Figura 5. Mujer de 65 afios con esplenomegalia con
mdltiples imdgenes en la tomografia posterior al con-
traste intravenoso, en fase arterial correspondientes a
lesiones focales hipodensas compatibles con lesiones
por Candida.

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

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

Los hallazgos en las pruebas complementarias
de laboratorio demuestran leucocitosis en 79%
de los pacientes y ocasionalmente trombocitosis.
En la exploracién por imagenes hasta 80% de las
radiografias de térax son patoldgicas y en hasta
30% de los casos se ha descrito el derrame pleu-
ral. Los hallazgos en la proyeccién radiolégica
simple de abdomen son inespecificos.

El ultrasonido abdominal es altamente sensible y
especifico en el diagnostico de absceso espléni-
co, especialmente en su valoracion inicial. Esta
descrita una alta sensibilidad para este examen,
que fluctia de 75 a 93% ante la sospecha diag-
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Figura 6. Mujer de 69 afnos con cancer gastrico en el
que se demuestra complicacién del proceso neopla-
sico primario con metastasis infectada condicionando
absceso esplénico, seleccion de imagen axial de
tomografia poscontraste.

nostica de absceso esplénico.’ La tomografia
abdominal tiene mayor rendimiento diagndstico
(con una sensibilidad que se aproxima a 100%)
revelando, en forma tipica, lesiones de baja den-
sidad con reforzamiento posterior al contraste
intravenoso.

Los métodos de imagen muestran multiples
defectos de pequefo tamafio en el bazo, gene-
ralmente de 0.5-1.0 cm pero también de hasta
2.0 cm. El diagnéstico diferencial de los malti-
ples defectos esplénicos de tamafio menores del
centimetro, con patrén de atenuacién liquido y
de aquellas lesiones solidas, de baja densidad,
se resume en los Cuadros 1-3.

La tomografia es el método diagndstico con mas
alta sensibilidad (96%), no es invasivo y evalia
la localizacion de la lesion y su relacién con las
visceras adyacentes. Tipicamente se identifican
como una lesion hipodensa, bien circunscrita,
esférica o lobulada y con reforzamiento peri-
férico posterior al contraste intravenoso. Los
abscesos bacterianos se observan frecuentemen-
te con baja atenuacion del tejido probablemente

Cuadro 1. Lesiones esplénicas solitarias de contenido predo-
minantemente con patrén de atenuacién liquido

Postraumdtica Seudoquiste

Congénito Quiste verdadero (origen epite-
lial, transicional o mesotelial)
Inflamatorio Absceso parasitario (Echinococ-

cus), seudoquiste intraesplénico
o pancredtico

Neoplasias benignas  Linfangioma

Neoplasias malignas ~ Metastasis con patron de atenua-

cién liquido

por necrosis central, minimo reforzamiento
periférico posterior al contraste intravenoso. La
mayoria 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
patron de “rueda sobre otra rueda”. El uso de
resonancia magnética en las infecciones por
hongos es limitada y la resolucién éptima de
contraste de las lesiones pequefias puede ser difi-
cil. Pueden mostrar multiples lesiones pequenas
isointensas en T1 e hiperintensas en T2, con el
medio de contraste se muestra realce en anillo,
tanto en tomografia como en resonancia.*”

Los microabscesos micéticos son en su mayoria
lesiones muy pequenas, no siempre son detec-
tables, con cualquier modalidad de imagen,
incluso en secuencias de difusién.

Anteriormente el tratamiento de los abscesos
esplénicos era la esplenectomia y antibioticos,
actualmente es el drenaje percutaneo por aspira-
cién con aguja fina con tomografia o ultrasonido
donde se consigue un porcentaje de curacién de
hasta 70%. El absceso esplénico es una entidad
poco comun que puede ser tratada bajo un abor-
daje percutaneo. La guia-drenaje por tomografia
puede ser realizada en forma segura y como una
alternativa efectiva ante la cirugia, permitiendo
preservar el bazo.” Las complicaciones como la
rotura y subsecuentemente absceso subfrénico
y la peritonitis pueden resultar de diagnéstico
tardio y elevar la mortalidad.
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Cuadro 2. Diagnéstico diferencial de lesiones esplénicas con patrén de atenuacién liquido

TC

T1 T2 uUsS

Quistes Pueden tener calcificaciones en anillo si Bajo Alto Anecoico

son postraumaticos
Echinococcus

Quiste hijo: quiste dentro de un quiste  Bajo Alto Quistico o mixto con quistes hijos

Pueden tener calcificaciones en su pared

Seudoquiste

Linfangioma Septado

Pueden tener calcificaciones delgadas

en anillo
Metastasis con patrén de ate- Hipodenso
nuacioén liquido, referidas como
quisticas (melanoma)
Abscesos bacterianos

Buscar datos de pancreatitis crénica

Bajo Alto Quistico

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

Bajo Alto Quistico

Baja atenuacién en el centro con reforza- Bajo Alto  Multiloculado

miento periférico. Se puede observar gas

Cuadro 3. Lesiones esplénicas solitarias predominantemente
sélidas

Congénito Lobulacién esplénica
Hamartoma
Seudotumor inflamatorio
Neoplasias benignas Hemangioma

Fibroma, lipoma, angiomiolipoma
Neoplasias malignas Linfoma

Metastasis

Angiosarcoma

No neoplésico

Sarcoidosis. Es una enfermedad granulomatosa
sisttmica que afecta a numerosos érganos de
origen desconocido. La afeccién esplénica es
infrecuente. La forma de presentacion tipica es
la aparicion de mdltiples nédulos (granulomas).

Tuberculosis.*™° La infeccién por Mycobacte-
rium del bazo por lo general se produce en una
forma miliar por diseminacién hematégena. La
infiltracion esplénica en la tuberculosis miliar se
encuentra en 80% de las autopsias. En la tomo-
grafia se demuestran areas irregulares de baja
atenuacion. Los nédulos de pocos milimetros de
didmetro pueden no definirse adecuadamente. A
menudo hay esplenomegalia. Cuando el tamafio
de las lesiones aumenta en la tomografia pueden
demostrarse como nédulos pequeios de baja
atenuacién. De vez en cuando se observan areas
de baja atenuacion, pequenas y periféricas, en
forma de cuna y representan infartos de émbolos

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

Peliosis.""'? La peliosis, una enfermedad rara
caracterizada por espacios quisticos dilatados
llenos de sangre, se puede observar en los pa-
cientes con sida y puede aparecer indistinguible
de la infeccién por micobacterias.

Infeccién por Pneumocystis jirovecii. La infec-
cién esplénica por Pneumocystis jirovecii en
pacientes con sida, asi como en otros pacientes
inmunodeprimidos es rara, pero se describe
con frecuencia creciente en la literatura. El
organismo se transmite por via linfatica y hema-
tégena. A menudo se descubre por casualidad
en el paciente con sida y con sindrome febril
de origen desconocido que en un examen de
tomografia muestra esplenomegalia, lesiones
focales de baja atenuacion que pueden volver-
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se progresivamente calcificadas. Los hallazgos
asociados son calcificaciones puntiformes en
higado, rifones, tiroides, glandulas suprarrenales
y ganglios linfaticos; ascitis y derrame pleural,
con la consiguiente calcificacion pleural.

Lesiones vasculares

Infarto esplénico. Las arterias esplénicas son ar-
terias terminales, no estan intercomunicadas, por
lo tanto, su oclusion desemboca en un infarto.
Entre las causas de infarto esplénico estan en-
fermedades emboligenas (como la valvulopatia
mitral), arterioesclerosis, arteritis, aneurisma de
la arteria esplénica, anemia de células falci-
formes, trombosis, torsién esplénica y lesiones
tumorales como pueden ser las pancredticas.
El infarto puede ser difuso o focal; adopta una
morfologia triangular con base en la periferia
siguiendo, por lo tanto, la arborizacién de un
vaso. Los infartos esplénicos crénicos, como
ocurre en la anemia de las células falciformes,
frecuentemente presentan areas de calcificacién
alrededor del bazo.

Las complicaciones de los infartos esplénicos
incluyen los hematomas subcapsulares, la infec-
ciény la rotura esplénica con hemoperitoneo. La
apariencia tipica del infarto es la de una lesién
hipodensa en forma de cufia. Figura 7. Dado
que los infartos son generalmente multiples, de
tamafo variable y se funden, frecuentemente
unos con otros, la morfologia en cufia suele
perderse. El hallazgo clave es la extension del
area hipodensa hacia la cdpsula esplénica sin
causar efecto de masa. Las areas infartadas se
atrofian progresivamente produciendo muescas
en el contorno esplénico y ocasionalmente cal-
cificacién. Los infartos constituyen un terreno
que favorece la formacion de abscesos.

Aneurisma y seudoaneurisma de la arteria
esplénica.”*' El aneurisma de la arteria es-
plénica es secundario a multiples causas:

Figura 7. Imagen axial de tomografia con contraste in-
travenoso en mujer de 21 afios, con lupus eritematoso
sistémico, tromboembolia pulmonar, derrame pleural
izquierdo e infarto esplénico.

a la degeneracion de la intima-media en la
arterioesclerosis, causas congénitas, causas
micéticas, hipertension portal, displasia fi-
bromuscular y seudoaneurisma traumatico o
secundario a pancreatitis (Figura 8).

En la enfermedad vascular abdominal, los
aneurismas viscerales representan una fraccion
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
aparicion el sexo femenino (su frecuencia es
mayor en las mujeres, cuya edad promedio es
55 anos), la hipertensién arterial con espleno-
megalia, la arteriosclerosis, el embarazo, los
procesos infecciosos y los traumatismos. Se han
comunicado aneurismas de la arteria esplénica
en asociacion con embarazo, trasplante hepati-
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Figura 8. Hombre de 72 afos, con hallazgo incidental de lesion aneurismética de la arteria esplénica, con
calcificacién de sus paredes, sin defecto de llenado intraluminal. A-B) Imagenes axiales de tomografia en fase
simple y con contraste intravenoso; C) Reconstruccién multiplanar coronal; D) 3D.

co, lupus eritematoso sistémico y coagulopatias.
A menudo la rotura es el primer y Gnico sintoma.

En los dltimos 20 afos 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 iliaca."

Se describe que su tamafio 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
sintomdticos y los trasplantados, los asociados
a procesos inflamatorios y las mujeres embara-
zadas." Generalmente son asintomdticos. En
ocasiones los pacientes refieren un dolor en
el epigastrio o retroesternal, y solo se llega al
diagnéstico por estudios imagenoldgicos.’ La
mayoria de los pacientes no presentan sintomas
de importancia, y generalmente es un hallazgo
casual, o presenta sintomas relacionados a mo-
lestias inespecificas epigastricas. El diagnéstico
muchas veces se determina por una calcificacién
redondeada en la regién epigastrica 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-
tension porta, la artritis localizada, el embarazoy
la multiparidad. La hipertensién porta determina
una incidencia mayor del aneurisma esplénico
que varia de 8 a 50%. En cuanto a su localiza-
cién, 80% de éstos se sitdan en la seccion distal
de la arteria. La historia natural de los aneurismas
esplénicos es igual a la de todos los aneurismas, '
con progresion paulatina de su didmetro hasta
presentar rotura del mismo, principalmente ha-
cia el retroperitoneo u érganos adyacentes. Son
dificiles de diagnosticar por la clinica por lo que
se requieren diferentes estudios de imagen. El
tratamiento siempre es quirdrgico.

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 relacion masculino:femenino resulta 3:1 a
diferencia con el aneurisma que es de 1:4. El
tamafio promedio de la lesién es de 4.8 cm (con
un rango: 0.3-17 cm)."”

El intervalo entre la presentacién inicial y el
diagnéstico varia entre <1 dia a 5 afhos, con
una media de 24 horas.” A diferencia del
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aneurisma donde 80-90% de los pacientes son
asintomaticos, los seudoaneurismas usualmente
condicionan sintomatologia.'

Trombosis de la vena esplénica. Hay mdltiples
causas pero la mas frecuente es la pancrea-
titis. Ocurre en un 20% de los pacientes con
pancreatitis crénica por compresion y fibrosis.
Ocasionalmente se produce por erosién de un
seudoquiste a la vena esplénica. Figura 9.

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

Figura 9. Mujer de 32 afos con diagnéstico clinico
de pancreatitis aguda leve de origen biliar; estudio
de tomografia contrastado, seleccién de imagen axial
donde se demuestra el liquido libre intraabdominal;
con reforzamiento de la gldndula pancreatica que se
delimita hipodensa en su totalidad, con aumento de
volumen. Ademas hay areas de hipodensidad en el
parénquima renal izquierdo y a la vena esplénica,
pobremente opacificada con afecciéon inflamatoria
en sus paredes y con trombosis parcial.

Transformacién nodular angiomatoidea escle-
rosa, TNAE (Sclerosing Angiomatoid Nodular
Transformation, SANT)."®1° La TNAE esplénica
se ha descrito como una entidad patolégica be-
nigna caracterizada como lesiones de morfologia
redondeada, con espacios vasculares con células
endoteliales en su luz, y rodeados, circunscritos
por estructuras granulomatoideas. Microscé-
picamente todos los casos reportados tienen
mdltiples nédulos angiomatoideos en un estroma
fibroso-esclerético. Cada nédulo angiomatoideo
esta constituido por hendiduras redondeadas o
espacios irregulares vasculares delineados por
células endoteliales intercaladas con células
ovoideas. El patron de radios de la rueda, del
inglés spoke-wheel, que se ha observado en la
resonancia representa una pista diagndstica im-
portante y que permitira establecer el diagndstico
correcto de esta lesién benigna.

Tumores seudoinflamatorios, TP (siglas en ingles,
IPT)?°. Son tumores raros de etiologia desconoci-
da. Sin embargo hay una estrecha asociacién con
el virus del Epstein-Barr. Los tumores seudoinfla-
matorios positivos para el virus del Epstein-Barr
se encuentran tipicamente en el higado y en
el bazo. Si bien en numeroso casos contienen
proliferacién de células dendriticas foliculares,
no son tumoraciones agresivas como lo son los
tumores convencionales de células dendriticas
foliculares; estos poseen un potencial maligno
bajo. Figura 10.

Patologia tumoral benigna

Quiste esplénico. El quiste epitelial esplénico
se considera congénito verdadero y representa
aproximadamente 10-25% de los quistes no
parasitarios y sélo 2.5% de todos los quistes
esplénicos durante la infancia.?’?* A pesar de
ser una entidad rara debe ser considerada dentro
de los diagnésticos diferenciales de masas en el
cuadrante superior izquierdo. El quiste epitelial
esplénico se caracteriza por ser asintomatico o
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Figura 10. Hombre de 15 afos con diagnéstico clinico
de mononucleosis infecciosa, con hepatomegalia y
esplenomegalia, que en la tomografia contrastada,
seleccion de imagen axial, se demuestra lesion focal
hipodensa en la fase venosa que condiciona la sos-
pecha de lesion seudotumoral inflamatoria.

puede condicionar sindrome doloroso abdo-
minal difuso, masa abdominal, corresponder
a un hallazgo incidental durante un estudio
de imagen (ultrasonido o tomografia), durante
un procedimiento quirdrgico abdominal por
alguna otra causa o bien autopsia. Con menos
frecuencia, los quistes del bazo pueden llegar
a ser sintomaticos y pueden convertirse en lo
suficientemente grandes para causar efecto de
masa extrinseca en los érganos adyacentes o,
mas raramente, mediante el desarrollo de ca-
racteristicas que sugieren complicacién como
hemorragia, rotura o sobreinfeccién.

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 quistica
como primario (verdadero) o secundario (seu-
doquiste).?*** Los quistes esplénicos congénitos
se forman cuando hay una invaginacion del
revestimiento mesotelial durante el desarrollo.
Dicho revestimiento es pluripotencial y puede

2016 abril;15(2)

sufrir cambios tipo metaplasia y acumulacion de
liquido con la resultante expansion del quiste.?

Clinicamente, el quiste epidermoide (epitelial)
no puede ser distinguido de otros tumores
quisticos benignos del bazo. Estas lesiones se
presentan mds cominmente en la segunda y
tercera décadas de la vida cuando su aumen-
to de volumen comienza a producir sintomas
causados por la presién del quiste sobre las
visceras adyacentes.?® Aunque los pacientes
son a menudo asintomaticos y se descubren
incidentalmente, pueden quejarse de plenitud
abdominal, saciedad temprana, dolor toracico
pleuritico, disnea o dolor en el hombro izquier-
do o dorsal. También pueden describir sintomas
renales por la compresién renal izquierda. En
raras ocasiones originan sintomas agudos rela-
cionados con la rotura, hemorragia o infeccion.
El examen fisico y los estudios de laboratorio de
rutina son cominmente normales.

Se han descrito casos en los que los marcadores
tumorales, como el antigeno carcinoembrionario
(CEA) y el CA 19.9 pueden estar elevados y por
lo tanto debe estudiarse la posibilidad de pato-
logia maligna asociada.?”*® En el ultrasonido se
demuestran imagenes anecoicas o hipoecoicas.
El diagnostico debe ser realizado por tomografia
ya que posee una mayor precision diagndstica.?
Figura 12.

El tratamiento de los quistes esplénicos ha sido
la esplenectomia. Actualmente, la tendencia
se ha desplazado hacia cirugia mas conserva-
dora ya que se ha sefalado el aumento de la
mortalidad de los pacientes esplenectomizados
secundario a sepsis. Debido al aumento del
riesgo de complicaciones los quistes esplénicos
con un diametro mayor de 4-5 cm deben ser
manejados quirdrgicamente porque las opciones
conservadoras, como la aspiracién percutanea
o esclerosis, no tienen buenos resultados a
largo plazo.*® La esplenectomia parcial tiene la
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Figura 11. Hombre de 16 afos con hallazgo incidental de lesion esplénica, multifocal hipodensa, con calcifica-
ciones intralesionales, multiples. A) Seleccién de imagenes de tomografia axial. B) Reconstruccién multiplanar
coronal posterior al contraste intravenoso, sin reforzamientos anormales, que delimita la coalescencia de las
lesiones con patrén de atenuacién liquido esplénicas. C) Obsérvese lo exquisito de la correlacién por imagen 'y
de patologia que demuestra quiste epitelial esplénico de 8.5 cm de eje mayor, con fragmento de tejido fibroadi-
poso con necrosis coagulativa, inflamacién crénica severa asi como inflamacién aguda abscedada.

Figura 12. Hombre de 37 afios con hallazgo incidental
de lesién focal esplénica, hipodensa. A) Seleccién
de imagenes de tomografia axial. B) Reconstruccion
multiplanar coronal posterior al contraste intravenoso,
sin reforzamientos anormales, con calcificaciones
perilesionales, discontinuas.

ventaja de preservar la funcién esplénica; 25%
del tejido esplénico parece ser suficiente para
proteger contra neumonia neumocécica. Los
procedimientos abiertos o laparoscépicos per-
miten esplenectomia total o parcial, reseccion
de la pared del quiste o decapsulacién parcial.*

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

esplénico, esta cubierto completamente por el
parénquima esplénico (quiste intraesplénico),
tiene adherencias vasculares densas en las es-
tructuras adyacentes o si hay mdltiples quistes
(casos poliquisticos); en estos casos debe llevarse
a cabo una esplenectomia total ya sea usando el
abordaje abierto o laparoscépico.®' Figura 11.

Los quistes esplénicos no neoplasicos se dividen
en dos categorias: 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 parasitos (quiste
equinococo)® 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 comun es el Echinococcus granulo-
sus.* Figura 13.
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Figura 13. Hombre de 62 afios con hallazgo incidental de lesién esplénica focal menor del centimetro, hipodensa,
con calcificaciones intralesionales. A) Seleccion de imagenes de tomografia axial fase simple; B) multifasicas,
fase arterial; C) fase venosa; D) fase tardia figura, que delimita patron de atenuacion heterogéneo, liquido que
define lesion caracteristica por hidatidosis, infeccién por Echinococcus granulosus.

La propagacion intraperitoneal y la diseminacion
sistémica de un quiste hepatico roto constituyen
las dos fuentes mds importantes de infestacion
esplénica. Los quistes secundarios o falsos se
presume que son resultado de un traumatismo
previo, infarto o infeccién del bazo. El contenido
de los quistes puede ser seroso, hemorragico
o inflamatorio. Los quistes verdaderos y falsos
pueden ser dificiles de distinguir, con patron
de atenuacion liquido, similar al agua y con
una pared delgada o imperceptible. Pueden
tener zonas de mayor atenuacion resultante de
hemorragia, aumento en el contenido de protei-
nas o una infeccion en el quiste. Se presentan
hasta en 33% de los quistes falsos. Los quistes
hidatidicos por lo general tienen una apariencia
homogénea, con una atenuacion similar al agua
en la tomografia. En ocasiones pueden mostrar
valores de atenuacién alta o calcificacién como
resultado de desechos intraquisticos, arena hi-
datidica y células inflamatorias. En la mayoria
de los casos de la enfermedad esplénica quistica
hidatidica, estan presentes concomitantemente
quistes hepaticos. Una lesién con patrén de ate-
nuacién liquido, con calcificacién de la pared en
un paciente de una zona endémica y que tiene
resultados positivos serolégicos lo mas probable
es que represente la enfermedad hidatidica.*? Las

imagenes de resonancia de un quiste esplénico
normalmente muestran una masa redondeada
bien definida con la sefal de intensidad similar
a liquido en ambas secuencias. Sin embargo,
segln el contenido de proteinas o hemorragico
del liquido contenido, la intensidad de la sefial
en las imagenes ponderadas en T1 puede ser
variable, mientras que intensidad de la sefal en
las imagenes potenciadas en T2 se mantiene alto,
tipico de liquido.

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

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

La identificacion de calcificaciones en una lesion
sin cambios intralesionales poscontraste intraveno-
so correspondié en un 14% a quistes verdaderos,
no parasitarios y 50% a quistes falsos. En un drea
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Figura 14. Mujer de 49 afios, sin comorbilidades previas conocidas ni historia de trauma abdominal u otra
patologia evidente, con evolucién de 2 afos con dolor lumbar crénico. A) Radioopacidad en el hipocondrio
izquierdo que condicion6 una evaluacion mas detallada por B) tomografia axial; C) Reconstruccién multiplanar
sagital que delimito lesién focal esplénica con calcificacion periférica discontinua. D-E) Reseccién laparoscépica
y F) estudio histopatoldgico que correspondié con seuodoquiste esplénico con extensa calcificacién distréfica.

endémica esta lesion pudiese corresponder a un
quiste hidatidico. La mayoria de los quistes esplé-
nicos son parasitarios o seudoquistes secundarios
a infartos, hemorragias o traumatismos.

CONCLUSIONES

El bazo se afecta en un sinnlimero de situaciones
que incluyen anormalidades hematoldgicas,
inmunoldgicas, infecciosas, neopldsicas 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 espontaneo o rotura. Una
amplia variedad de lesiones focales, de diversas
histologias, pueden ser encontradas en el pa-
rénquima esplénico, siendo en ocasiones dificil
precisar su origen.

El hemangioma de origen congénito representa
la lesién benigna mas comun del bazo. El lin-
foma representa el tumor maligno mas comun,
usualmente implicado, como afeccién secunda-
ria, del bazo. La mayoria de las lesiones focales
esplénicas hipodensas representan lesiones
benignas que no requerirdn mas. Para una inter-
pretacion correcta, la lesion esplénica hipodensa
debe ser evaluada en el contexto clinico donde
se identifica, estudidndola y aborddndola como
un todo.
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