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El bazo: cementerio de leucocitos y 
de conocimientos radiológicos

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

Abstract

The spleen is the largest lymphoid organ in the body. It is an intraperi-
toneal organ which, on account of its anatomical position at the thora-
coabdominal juncture, is difficult to access using methods of clinical 
exploration. Using image diagnostic methods: ultrasound, computed 
tomography, and magnetic resonance, an adequate evaluation of the 
spleen can be achieved, providing anatomical and pathological infor-
mation. The purpose of this review is recreation and exemplification, by 
means of pictorial representation, of the findings in splenic pathology 
by means of radiological and sectional image studies.
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INTRODUCCIÓN

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: el ultra-
sonido1 y la tomografía computada2,3 se logra 
una evaluación adecuada del bazo aportando 
información anatómica y patológica. 

El bazo proviene del latín badiu(m) que significa 
rojizo y ese término es utilizado únicamente en 
el ámbito hispano. El término anglosajón spleen, 
esplénico proviene del término del antiguo 
griego splen, que ya se utilizaba en los tiempos 
de Hipócrates.

Tradicionalmente, el bazo, órgano linfoide de 
mayor envergadura, descrito desde su evaluación 
inicial como misterioso,4 olvidado,5 “huérfano”6 
y de hasta amor.7 Su desarrollo embriológico se 
ha descrito con el sistema digestivo, pero no es 
parte de éste. Su principal función, de produc-
ción de glóbulos rojos y blancos, la cumple en el 
período fetal temprano, y luego su importancia 
es limitada. Desafortunadamente el bazo no es 
un órgano necesario para la preservación de 
funciones vitales, lo que condiciona una aten-
ción limitada tanto de los clínicos como de los 
médicos radiólogos. Sin embargo, éste puede ser 
afectado por múltiples enfermedades y es impor-
tante conocer las características imaginológicas 
de cada una de éstas para permitir al médico 
radiólogo identificar e informar correctamente 
al clínico y este a su vez establecer un enfoque 
diagnóstico y terapéutico correcto.

Este trabajo proporciona un enfoque multimodal 
por radiología simple, ultrasonido,1 tomografía2,3 
y resonancia magnética4,8-10 para el diagnóstico 
de las diferentes afecciones esplénicas. Las en-
fermedades esplénicas pueden ser agrupadas en 

varias categorías, según su causa, incluidas las 
de origen congénito, infecciosas, metabólicas, 
vasculares, tumorales; no se incluyen las lesiones 
traumáticas, ya descritas en una publicación re-
ciente “Traumatismo esplénico. Evaluación con 
tomografía computada” en la revista Anales de 
Radiología, México 2012;1:33-45 por el Dr. José 
Daniel Ruiz Arteaga, et al.

Las situaciones de urgencia por condiciones es-
plénicas no traumáticas ocurren con frecuencia 
en pacientes evaluados por diversas causas en 
los servicios de urgencias. Ocasionalmente estos 
pacientes son estudiados por sintomatología 
asociada con la sospecha de patología esplénica, 
como por ejemplo en el absceso, en el infarto, 
en el aneurisma de la arteria esplénica, en la 
torsión esplénica o en la rotura espontánea. 
Sin embargo, es más frecuente y común que 
las urgencias esplénicas como la evidencia de 
masas o la trombosis de la vena esplénica sean 
detectadas en aquellos pacientes que acuden 
a urgencias para ser evaluados por síndrome 
doloroso abdominal inespecífico.

Es esencial que el médico radiólogo esté vigilan-
te y expectante en la identificación de urgencias 
no traumáticas asociadas con el bazo, así como 
familiarizado con el manejo opcional por radio-
logía intervencionista.11

Objetivos. Recreación y ejemplificar mediante 
una representación pictórica los hallazgos en 
la afección esplénica encontrados en estudios 
radiológicos y de imagen seccional tales como 
el ultrasonido, la tomografía y la resonancia 
magnética.

Recuerdo embriológico-anatómico12-14

Embriología. El desarrollo del bazo se inicia 
alrededor de la quinta semana de gestación 
por diferenciación mesenquimatosa del meso-
gastrio dorsal entre el estómago y el páncreas. 
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Los remanentes mesenquimatosos migran hacia 
el hipocondrio izquierdo y se fusionan, dando 
origen al bazo. El fallo en éste proceso de fusión 
da lugar a los bazos accesorios (Figura 1).

El bazo es el responsable de la hematopoyesis 
fetal. La eritropoyesis termina en el bazo hacia 
las 28 semanas y empieza en la médula ósea. Es 
el órgano que se interpone entre la circulación 
sistémica y el sistema venoso portal.

Anatomía. El bazo se encuentra situado en el 
cuadrante superior y posterior izquierdo del 
abdomen, posición relativamente constante en 
el cuadrante superior izquierdo del abdomen. 
Es un órgano blando y moldeable que se adapta 
a la morfología de las estructuras vecinas. Su 
cara diafragmática es lisa y convexa, se adapta 
a la cúpula del diafragma mientras que su cara 
esplácnica presenta áreas cóncavas para el estó-
mago, el riñón y el colon. El bazo es un órgano 
intraperitoneal con una superficie serosa y se 
adjunta al retroperitoneo por ligamentos grasos 
que también contienen suministro vascular 
(gastroesplénico y esplenorrenal). Tiene una cara 
convexa que se relaciona con el diafragma y una 
cara cóncava donde se encuentran dos fosas rela-
cionadas con el fundus-curvatura mayor gástrica 
y el polo superior del riñón izquierdo. El hilio 
esplénico se localiza anterior y medialmente. 

La vena y la arteria esplénica emergen del hilio 
esplénico en forma de seis o más ramas; la ar-
teria esplénica es notable por su gran tamaño y 
tortuosidad. La arteria esplénica es ligeramente 
superior a la vena.

Anatomía microscópica. El bazo está dividido 
en 2 compartimentos: pulpa roja y pulpa blanca, 
separados por una zona marginal. La pulpa blan-
ca contiene linfocitos T y B y es de localización 
central. La pulpa roja vascular se compone de 2 
sistemas circulatorios, uno de flujo lento y otro 
de flujo rápido.

El bazo tiene un reforzamiento irregular tras la 
inyección de contraste intravenoso en bolus y 
forma seudomasas transitorias debido al ritmo 
variable del flujo sanguíneo a través de la pulpa 
esplénica (Figura 2).

Funciones del bazo: el bazo en un órgano 
linfoide y constituye 25% de todo el sistema 
reticuloendotelial del organismo; es el único 
tejido linfático especializado. Tiene 4 funciones 
básicas:

a) Filtración de la sangre: el bazo supone 
25% de todo el sistema reticuloendotelial 
del organismo, filtrando constantemente la 
sangre. Elimina los glóbulos viejos del sis-
tema circulatorio (función homeostática), 
transforma la hemoglobina en bilirrubina 
y libera el hierro a la circulación para su 
nueva utilización.

b) Funciones inmunológicas y no inmu-
nológicas: El inicio de la respuesta 
inmunológica y la elaboración de los 
antígenos ocurre en la zona marginal del 
bazo. Produce además IgM contra los 
antígenos bacterianos y es responsable de 
la fagocitosis.

c) Función hematológica: el bazo alma-
cena eritrocitos, plaquetas y glóbulos 
blancos.

Figura 1. Esquema que muestra el desarrollo esplé-
nico.
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d) Función hemostática: produce los factores 
8 y de Von Willebrand que participan en 
la coagulación.

Tamaño del bazo.15 El tamaño y configuración 
del bazo es variable. Los parámetros comúnmen-
te aceptados para el tamaño de bazo normal son 
12 × 7 × 4 cm, con un volumen de 150 g (rango 
de 150-480 g).

Las siguientes guías proponen para medir el lími-
te superior de lo normal de la longitud esplénica 
basada en una fácil y simple medida técnica: 
longitud esplénica no mayor de 6.0 cm en niños 
de 3 meses, 6.5 cm en 6 meses y 7.0 cm en 12 
meses. 8.0 en 2 años, 9.0 en 4 años, 9.5 cm en 
6 años, 10.0 cm en 8 años, 11.0 cm en 10 años, 
11.5 cm en 12 años, 12.0 cm en 15 años o más 
para las niñas y 13.0 cm en 15 años o más para 
los niños.

Algunos investigadores han tratado de estable-
cer una referencia interna estándar acerca del 
tamaño esplénico. La estrategia más común es 
comparar la longitud del bazo con la longitud 
del riñón izquierdo. Loftus y Metreweli16 pro-
pusieron una relación de riñón/bazo de 1.25, 
medido en eltrasonido. Sin embargo no se ha 
encontrado que la relación índice riñón/bazo sea 
fiable del tamaño esplénico. Varios estudios han 
intentado desarrollar estándares del tamaño del 

bazo, utilizando variedad de técnicas de imagen 
como tomografía, gammagrafía y resonancia 
magnética (Figura 3). El bazo, sin embargo, tiene 
una configuración 3D variable y su forma no se 
ajusta fácilmente a la geometría simple de un 
elipsoide. Sin embargo, el protocolo de rutina 
de tomografía para el diagnóstico y seguimien-
to de pacientes con sospecha de crecimiento 
esplénico es difícil de justificar en vista de la 
exposición a la radiación, así como el costo. 
Como alternativa, la resonancia se ve obstacu-
lizada por costos y limitada disponibilidad en 
muchas zonas del mundo. Rodrígues y su grupo17 

la utilizan para estimar el volumen del bazo por 
ultrasonido. Desde un punto de vista práctico, la 
fórmula del elipsoide es menos difícil y puede 
ser más conveniente para el uso diario. En con-
clusión, con el ultrasonido el método elipsoide 

Figura 2. Patrón de reforzamiento esplénico posterior al contraste intravenoso.

A                                                     B C                                

Figura 3. Selección de imágenes de resonancia 
magnética posterior al contraste intravenoso en un 
paciente con esplenomegalia secundaria a hiperten-
sión portal.
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convencional utilizando una medida de longitud 
media (0.524 × W × T × (ML + CCL)/2) es la mejor 
fórmula con la que estimar el volumen del bazo 
mediante 3D por ultrasonido demostrando el cál-
culo de volumen esplénico por la suma de áreas. 
En la práctica clínica de rutina las mediciones 
se llevan a cabo por la mayoría de los médicos 
radiólogos y quienes hacen ultrasonido en las 
imágenes sólo en longitudinal.

También se encontró que el tamaño del bazo 
se correlacionó con la estatura de la población 
general.18 En un estudio que compara el ultra-
sonido con la tomografía19 para la estimación 
del volumen esplénico se propuso la suma de 
áreas en los cortes transversales de tomografía 
y reconstrucción con un consenso del volumen 
medio que fue de 209 ± 76 cm3.20 Otros autores 
utilizaron la medida simplificada del volumen de 
bazo mediante cálculo del índice de bazo (lon-
gitud, anchura, espesor) y el volumen mediante 
la suma del área esplénica en cortes axiales 
por tomografía, con un rango normal de 120 a 
480 cm3. En otro estudio los valores fueron de 
107 hasta 314 cm3.21 En un estudio reciente, 
cuyo objetivo fue la construcción de un modelo 
estándar para la estimación del volumen del 
bazo y compararlo con el modelo de elipsoide, 
se utilizó un programa volumétrico que de forma 
automática calcula el volumen esplénico en 
cada corte axial y un volumen medio de 194-
417 cm3 utilizando las siguientes formulas S = 
W [6.47A (-0.31)] y S = BSA [278A (-0.36)] en 
donde se toma en cuenta el peso del paciente.20

Índice esplénico.22 El bazo es un órgano blando 
y moldeable que se adapta a la morfología de las 
estructuras vecinas. Sus medidas oscilan entre: 
10-13 cm de longitud, 4-8 cm anteroposterior y 
3-4 cm de grosor. La técnica 3D por ultrasonido 
representa un método engorroso, lento y por lo 
tanto no práctico. Sobre la base de la geometría, 
la fórmula para el volumen de un elipsoide (es 
decir, una elipse 3D tales como el bazo de órgano 

sólido o de otro tipo) 0.524 × L × W × T.9 El índice 
esplénico consiste en calcular el volumen que 
resulta de multiplicar las 3 medidas anteriores 
y que es normal entre 120-480 cm3. El volumen 
disminuye en peso y tamaño al avanzar la edad.

Esplenomegalia. La esplenomegalia es una ma-
nifestación conocida de varias enfermedades 
y puede ser una manifestación de enfermedad 
severa que puede involucrar el hígado, al siste-
ma inmunitario y al sistema hematopoyético. 
Es un hallazgo clínico importante y puede estar 
presente en una variedad de enfermedades, 
incluyendo enfermedad hepática, hipertensión 
portal, trombosis de la vena esplénica, linfomas 
(Figura 4) y otros procesos neoplásicos primarios 
y metastásicos, así como entidades hematoló-
gicas. La esplenomegalia considerada leve a 
moderada se observa en la hipertensión portal, 
el sida, las enfermedades por depósito, las en-
fermedades colágeno-vasculares y la infección. 
La esplenomegalia más acentuada se asocia con 
linfoma, leucemia, mononucleosis infecciosa, 
anemia hemolítica y mielofibrosis (Figura 5). La 
evaluación no invasiva del volumen del bazo se 
utiliza en el tratamiento clínico de pacientes con 
estas enfermedades.

Figura 4. Selección de imagen por ultrasonido en 
un paciente con esplenomegalia y antecedente de 
linfoma.
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El diagnóstico de esplenomegalia suele hacerse 
de forma objetiva en los estudios de imagen. 
Aunque se ha intentado incorporar métodos 
cuantitativos ninguno de ellos ha ganado po-
pularidad. Los hallazgos clínicos que sugieren 
la esplenomegalia son: 1) Proyección del bazo 
ventralmente a la línea axilar anterior; 2) la 
punta inferior del bazo extendiéndose más cau-
dalmente que la punta inferior del hígado y 3) 
la punta inferior del bazo por debajo del nivel 
del polo inferior del riñón izquierdo. La esple-
nomegalia es una pista diagnóstica importante 
que denuncia la posibilidad de una enfermedad 
subyacente, así como también el que la espleno-
megalia puede ser el origen de la problemática 
clínica (Figura 6). Cuando la hay ocasiona una 
sensación de pesantez y efecto de masa sobre 
estructuras adyacentes. Además, su función de 
depósito puede causar el secuestro de un número 
considerable de elementos sanguíneos dando 
lugar al síndrome de hiperesplenismo.23

La esplenomegalia suele comprimir y despla-
zar los órganos adyacentes, especialmente el 

riñón izquierdo. Las causas de esplenomegalia 
son múltiples y la mayoría de ellas no motivan 
cambios en la densidad esplénica de modo que 
la diferenciación se basa en los hallazgos de 
imagen asociados con la evaluación clínica (Fi-
gura 7). El tamaño del bazo varía con la edad y 

Figura 5. Imagen axial de tomografía con contraste 
intravenoso en un paciente con síndrome de Poland 
y esplenomegalia, que en el espécimen de la esple-
nectomía resulto compatible con linfoma no Hodgkin.

Figura 6. Paciente con esplenomegalia e infarto 
esplénico, imagen axial de tomografía posterior al 
contraste intravenoso.

Figura 7. Hombre de 62 años con esplenomegalia e in-
farto esplénico que semeja una lesión focal esplénica.
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el hábito nutricional. Se señala esplenomegalia a 
cualquier dimensión del bazo superior a 14 cm. 
Un eje longitudinal mayor superior a los 12 cm 
y su extensión por debajo del margen costal 
inferior o por debajo del polo inferior renal son 
signos de crecimiento esplénico. 

Patrones de imagen. (Figura 2) En un estudio de 
tomografía o resonancia contrastado el bazo 
tiene un patrón de reforzamiento arciforme en la 
fase arterial y después de 60 segundos el contras-
te se distribuye y da una apariencia homogénea. 
Las variaciones en este patrón de reforzamiento 
sugieren la posibilidad de una enfermedad 
esplénica difusa, ya sea de origen tumoral o me-
tabólica. En los pacientes adultos, en resonancia, 
normalmente el bazo es hipointenso en T1 e 
hiperintenso en T2 respecto al hígado; mientras 
que en neonatos hasta los ocho meses de vida, el 
bazo se comporta hipointenso en T2 e isointenso 
o ligeramente hipointenso en T1 con relación al 
hígado. Es importante conocer este hallazgo para 
no confundirlo con anormalidades.

Las características del bazo en la resonancia son 
únicas. En los pacientes adultos normalmente el 
bazo es hipointenso en T1 e hiperintenso en T2 
respecto al hígado; las imágenes obtenidas inme-
diatamente después de gadolinio suelen mostrar las 
circulaciones de las diferentes regiones y alternar 
la intensidad de señal de alto y bajo, resultando 
en un patrón de serpentina o arciforme y se debe 
a que hay índices variables de flujo dentro de los 
dos compartimientos del parénquima esplénico. El 
parénquima esplénico recibe el nombre de pulpa 
esplénica: la pulpa blanca que corresponde con el 
tejido linfoide y una pulpa roja. El bazo posee una 
envuelta de tejido conjuntivo denso que se pro-
longa dentro del parénquima formando tabiques 
incompletos. De esta forma la compartimentación 
del bazo es incompleta.

La pulpa esplénica blanca puede encontrar-
se de dos formas, bien rodeando las arterias, 

constituyendo las vainas periarteriales o bien 
formando nódulos, también situados alrededor 
de las arterias denominándose en conjunto como 
pulpa blanca periférica. La pulpa roja es más 
abundante que la blanca. Está formada por una 
red de células y fibras reticulares que retienen 
una gran cantidad de glóbulos rojos, de ahí su 
color. En la pulpa roja se pueden encontrar unas 
estructuras densas, los llamados cordones esplé-
nicos de pulpa rosa o de Billroth. En la pulpa 
roja también se encuentran vasos sinusoides 
formando los llamados senos esplénicos. En las 
zonas de transición de un tipo de pulpa a otro 
hay un tejido diferente, similar a la pulpa roja 
pero con senos más pequeños y en diferente 
disposición. Aquí se encuentran numerosos 
linfocitos y células plasmáticas, es esta una 
zona a la cual se dirigen las células activadas y 
donde parten las células efectoras.24 Este patrón 
se vuelve homogéneo aproximadamente 60-90 
segundos después de la administración de con-
traste intravenoso.

Rotura espontánea esplénica. La rotura espontánea 
esplénica es una complicación extremadamente 
rara que ocurre en procesos infecciosos o en 
alteraciones del sistema hematopoyético; se ha 
descrito a través de reportes de caso. La inci-
dencia, los síntomas, las causas, la terapia y el 
pronóstico aún son pobremente definidos.25 Se ha 
asociado principalmente con diversos grados de 
esplenomegalia, con predominancia en el sexo 
masculino. En la serie de Gorg C y sus colegas25 
un quinto de los pacientes no refirió síndrome 
doloroso abdominal y una mitad tenia una lesión 
focal esplénica. Su mortalidad es elevada y si se 
asocia con una enfermedad maligna no supera 
los 30 días de supervivencia.25

Variantes normales y enfermedades congeni-
tas12,26 (Figuras 8-11).

Bazo accesorio. El bazo accesorio es frecuente 
y puede ser único o múltiple, suelen ser peque-



65

Motta-Ramírez GA et al. El bazo

ñas estructuras redondeadas, idénticas al bazo 
tanto histológica como funcionalmente, por lo 
que tienen una gran significado clínico. Tiene la 
misma ecogenicidad, patrón de reforzamiento 
o intensidad por ultrasonido,1 tomografía2,3 y 
resonancia,4,8-10 respectivamente, que el tejido 
esplénico normal. Nótese el desarrollo en la 
Figura 1 donde se ejemplifica como se origina 
el bazo accesorio.

El tejido ectópico esplénico es de origen con-
génito o adquirido. La presentación congénita, 
denominada bazo accesorio, se presenta en 10% 
de la población, siendo más frecuente en el sexo 
femenino y en pacientes con enfermedades hema-
tológicas. El bazo accesorio es un foco congénito 
de tejido esplénico normal que está separado 
del cuerpo del bazo. Es de número y de tamaño 
variables y suele localizarse más frecuentemente 
en el hilio esplénico sin tener una significación 

Figura 8. Selección de imagen en RMP que muestra 
la variabilidad de la morfología esplénica.

Figura 10. Selección de imágenes. A) axial e imagen 
en RMP B) sagital que muestra al bazo ptósico, va-
riante esplénica de posición.

Figura 9. Mujer de 61 años, imagen axial que muestra 
variante morfológica esplénica.

Figura 11. Selección de imagen axial que muestra 
poliesplenia en mujer de 54 años con situs inversus 
parciales y hepatomegalia.

A                                               B
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clínica, en la cola del páncreas o en topografía 
perirrenal, con un pedículo vascular propio que 
suele provenir de la arteria esplénica o de sus ra-
mas.27 Se ha constatado entre un 10 y 30% de las 
autopsias. Su tamaño varía entre pocos milímetros 
a varios centímetros (Figuras 8-10).

La identificación y el señalamiento del bazo ac-
cesorio en el informe radiológico es importante, 
sobre todo durante la evaluación preoperatoria y el 
estatus posoperatorio para y por esplenectomía, en 
función de reconocer la identificación de remanen-
te o el crecimiento anormal del tejido esplénico. 
Es necesario realizar seguimiento del estatus del 
tamaño y de la morfología del bazo accesorio.28

El bazo accesorio es detectado usualmente en 
forma incidental pero, en aquellos casos de loca-
lización poco habitual, el bazo accesorio puede 
ser de importancia clínica.29 En los pacientes 
oncológicos una localización poco habitual del 
bazo accesorio puede condicionar un hallazgo 
equívoco y confundirse con un crecimiento 
linfático o bien generar efecto de masa sobre 
estructuras adyacentes como el parénquima 
pancreático,30 hacia su cola o el estómago, con-
dicionando que su localización atípica pueda 
ser confundida con una lesión tumoral de origen 
primario acorde con su localización;31 gracias a 
que el bazo accesorio es tejido esplénico normal 
la tomografía o la resonancia4,8-10 son de ayuda 
para su reconocimiento.29 El bazo accesorio debe 
ser considerado cuando se define una masa en 
el hipocondrio izquierdo, de densidad similar al 
tejido esplénico, sin importar su forma, tamaño, 
número o localización.32

De especial cuidado es la identificación del bazo 
accesorio en la planeación quirúrgica para la 
esplenectomía en pacientes con purpura inmu-
nológica trombocitopénica, ya que no remover 
ese tejido esplénico puede resultar en una pobre 
respuesta terapéutica y no resolver la situación 
hematológica que condicionó la decisión qui-

rúrgica.33 Después de una esplenectomía pueden 
aumentar su tamaño y puede haber recurrencia 
en pacientes esplenectomizados por enfermeda-
des hematológicas o de otro tipo.34

Poliesplenia y asplenia.12,13 La poliesplenia, más 
frecuente en mujeres, coincide con anomalías 
como el situs ambiguous y consiste en múlti-
ples y pequeños focos de tejido esplénico, que 
pueden ser bilaterales, más común en el lado 
derecho (Figura 11).

La asplenia representa el que no hay desarrollo 
de tejido esplénico, lo que coincide con ano-
malías congénitas como el situs ambiguous. 
Ambas coinciden con otras alteraciones congé-
nitas como anomalías de la rotación del tracto 
digestivo, anomalías cardíacas, el que no haya 
vesícula biliar, que se delimite al hígado en la 
línea media sin separación de lóbulos, sin de-
sarrollo de la vena cava inferior en su trayecto 
intrahepático, suplido por el sistema ácigos, 
páncreas anular e incluso distribución bilateral 
de órganos derechos.

En la poliesplenia, entre un 10 y 15% de los 
pacientes son asintomáticos en la edad adulta, 
y en la asplenia el 80% de los pacientes mueren 
al año de vida por problemas cardíacos.

Esplenosis.27,34,35 La esplenosis hace referencia a 
la forma adquirida, producida por la siembra de 
tejido esplénico generalmente tras traumatismo 
o esplenectomía. La esplenosis es el autotras-
plante de tejido esplénico en localizaciones 
anormales luego de una lesión esplénica. Es 
más frecuente que los fragmentos de tejido 
esplénico se implanten en las serosas de la 
cavidad abdominal que en la torácica (siempre 
izquierda). Se han descrito casos de esplenosis 
en el parénquima pulmonar, así como casos 
de esplenosis renal, hepática, gastrointestinal, 
pelviana y de partes blandas. Habitualmente es 
asintomática y se diagnostica por un hallazgo 
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en estudios por imagen o en cirugía, luego de 
muchos años de producida la lesión esplénica. 
Entre 16 y 67% de los pacientes que padecie-
ron rotura esplénica desarrollan esplenosis. El 
intervalo de tiempo entre el traumatismo inicial 
y el diagnóstico de esplenosis varía entre 3 y 
45 años con un intervalo promedio de 21 años. 
Hay que sospechar esplenosis en pacientes que 
por enfermedades hematológicas se les realizó 
esplenectomía y posteriormente tienen recidiva 
de su enfermedad.36 

En la tomografía se delimitan masas redondas 
u ovaladas con densidad de tejidos blandos. La 
resonancia con óxido de hierro paramagnético 
puede resultar de ayuda ya que se observa pér-
dida de intensidad de señal en la lesión en todas 
las secuencias, similar a lo que sucede con el 
bazo normal.35

La cirugía videoasistida ha sido utilizada para 
diagnóstico como para tratamiento. Por to-
racoscopia se observan como nódulos bien 
encapsulados, rojo azulados, de superficie lisa, 
blandos y lobulados, y pueden estar rodeados 
de neovascularización.27,35,37

Bazo errante o “wandering spleen” (WS).38,39 
Es una rara condición que corresponde a un 
bazo normal con una alteración de sus anclajes 
ligamentosos normales con lo que puede cam-
biar de posición en cualquier parte el abdomen 
que no sea en su lugar habitual. Otros términos 
se utilizan para describir esta entidad clínica, 
incluyendo “el bazo desplazado”, “la deriva 
del bazo”, “flotante del bazo”, “bazo pélvico”, 
“la ptosis del bazo”, “splenoptosis”, “el bazo 
ectópico”.

Puede atribuirse a la malformación o la agenesia 
total de los ligamentos suspensorios del bazo 
debido al desarrollo anormal de la mesogas-
trium dorsal. El bazo puede caer en la cavidad 
abdominal y suspenderse sólo por ligamentos 
muy flexibles, o flotar en la cavidad abdominal 
suspendido sólo por su pedículo. 

Se diagnostica habitualmente por la presencia de 
una masa abdominal inexplicable o bien porque 
el paciente presenta un dolor abdominal brusco 
y agudo secundario a la torsión del pedículo 
vascular ya que es la principal complicación 
(Figura 12).

Figura 12. Selección de imágenes de tomografía posterior al contraste intravenoso. A) RMP coronal en fase 
arterial: hilio esplénico hacia la pared interna izquierda abdominal e incremento del eje longitudinal del bazo 
con pobre reforzamiento esplénico en comparación con el parénquima hepático como dato de hipoperfusión e 
imágenes de ultrasonido y ultrasonido Doppler. B) Ultrasonido esplénico: a la aplicación de Doppler color hay 
emisión de señal con efecto de aliasing a nivel hiliar sin evidencia de emisión de señal a nivel parenquimatoso. 
C) Doppler espectral esplénico: a nivel hiliar se documenta índice de resistencia incrementado (0.88); todo ello 
establece el diagnóstico de bazo errante. En la pieza de patología se demostró pulpa blanca con proliferación 
inmunoblástica policlonal y pulpa roja con fibrosis y dilatación sinusoidal.

A                                        B                          C



68

Anales de Radiología México 2016 enero;15(1)

CONCLUSIONES

El bazo se afecta en un sinnúmero de situacio-
nes que incluyen un espectro de anormalidades 
hematológicas, inmunológicas, infecciosas, 
neoplásicas y vasculares. 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 parénquima 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, 
como afección secundaria, del bazo. La mayoría 
de las lesiones focales esplénicas hipodensas 
representan lesiones benignas que no requerirán 
más. Para una interpretación correcta, la lesión 
esplénica hipodensa debe ser evaluada en el 
contexto clínico donde se identifica, estudián-
dola y abordándola como un todo.
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