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Objetivo docente

1. Breve recordatorio de la anatomía 
esplénica así como algunas de las 
variantes más habituales.

2. Recoger y describir algunos de los 
hallazgos radiológicos de casos 
habituales y otros no tan habituales de 
la patología esplénica que pueden llegar 
a verse en nuestros servicios de 
urgencias mediante algunos ejemplos 
representativos.

3. Se enfatizará en algunos hallazgos clave 
en algunas de las diferentes 
modalidades de la imagen a nuestro 
alcance en un servicio de urgencias 
(ecografía, ecografía con contraste, TC, 
angiografía…) que nos pueda ayudar a 
llegar a un diagnóstico definitivo.
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• INTRODUCCIÓN

• El bazo es considerado «el órgano olvidado» por 
algunos radiólogos y clínicos aún siendo éste 
fácilmente identificado en las pruebas de imagen 
convencionales.

• En comparación con otros órganos del 
hemiabdomen superior, las peticiones dirigidas para 
la valoración de patología esplénica suele ser rara.

• En la urgencia, lo más común es encontrar patología 
esplénica investigando una causa inespecífica de 
dolor abdominal.

• Las lesiones traumáticas son una de las causa más 
comunes en la urgencias. No obstante, existen otras 
patologías como causas infecciosas/inflamatorias, 
infartos u otras alteraciones vasculares, incluso 
otras como la torsión esplénica

• Importante conocer la anatomía normal así como las 
frecuentes y diferentes variantes anatómicas 
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• RECUERDO ANATÓMICO

Órgano linfático de mayor tamaño, presentando variabilidad en 
cuanto sus dimensiones, lo que genera controversia . 
Normalmente se aceptan medidas de hasta 12cm de largo, 8cm 
de ancho y 5cm de espesor.

Órgano intraabdominal, recubierto por peritoneo excepto en el 
hilio vascular.

Normalmente localizado en el hipocondrio izquierdo, 
sustentado por los ligamentos gastroesplénico y 
esplenorrenal. 

- Ecogenicidad homogénea, ligeramente más ecogénico
que el hígado.

- Sin CIV: Homogéneo; densidades entre 40-60 UH (≈ 10UH 
menos que el hígado sano)

-Arterial: Captación heterogénea y serpiginosa por la 
diferencia entre la circulación de la pulpa roja y blanca.

-Venosa portal: Realce homogéneo.
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• VARIANTES ESPLÉNICAS DE TAMAÑO, FORMA Y 
LOCALIZACIÓN

• Hendiduras y lobulaciones: 
• Lobulaciones: son restos de la morfología que presentan 

en la etapa fetal. Más frecuentes en la parte medial del 
bazo y a veces irrigadas por una rama de la arteria 
esplénica. 

• Hendiduras (fig.1): suelen localizarse en la superficie 
diafragmática. Representan los surcos que separaban los 
lobulillos fetales. ± 2-3cm de profundidad.

• ¡OJO!: En contexto traumático, no confundir con 
laceraciones.*Estudios con retardo pueden ayudar a diferenciarlos en caso de necesitarlo*.
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• Bazos accesorios: (fig.2) 
• Anomalía congénita más frecuente (10-15% de los pacientes). 

Ausencia de correcta fusión del bazo fetal. Único o múltiples. 

• Localización suele ser cercana al hilio, cola pancreática y en 
ligamentos gastroesplenico y esplenorrenal.  Puede aparecer en 
cualquier localización intraabdominal. 

• Curiosidad: Debido a la relación embriogénica entre el bazo y la 
gonada izquierda pueden visualizarse bazos accesorios en el ovario 
izquierdo o en región intraescrotal (Fusión esplenogonadal).

• ¡OJO!: No confundir con adenopatías. Propiedades radiológicas =  parénquima esplénico normal.

• ¡OJO!: Puede ser asiento de recurrencias de enfermedades hematológicas tras esplenectomías.



• Aesplenia y poliesplenia: 
• Suelen asociarse a sindromes de heterotaxia; grupo de patologías que 

engloban fallos en el establecimiento de la simetría normal del eje 
izquierda-derecha. 

¡OJO!: Valorar otras estructuras torácicas y abdominales.

• Aesplenia: Ausencia o pequeño remanente de tejido esplénico.
• Síndrome descrito como “bilateral rigth-sideness”; presencia de órganos y 

estructuras normalmente visualizadas en el lado derecho duplicadas con ausencia de 
las vísceras del lado izquierdo. Alta mortalidad durante el primer año (hasta 95%) 
debido las enfermedades cardiacas congénitas.

• Poliesplenia: Múltiples pequeños focos de parénquima esplénico y 
ausencia de bazo de tamaño normal.

• Síndrome descrito como “bilateral left-sideness”; duplicación de estructuras 
normalmente del lado izquierdo con ausencia de las estructuras normales del lado 
derecho. Mayoría de los pacientes mueren en los 5 primeros años, pero hasta el 5-
10% alcanzan la edad adulta (no clínica cardiaca o defectos menores).

• Focos de esplenosis: (fig.3) 
• Anomalía adquirida secundario a siembra o presencia de implantes de 

células esplénicas en traumatismos o cirugía. Asiento típico es 
intraperitoneal aunque ocasionalmente extraperitoneal. 

• La arquitectura microscópica, la irrigación y el origen ≠ bazos accesorios.



• Esplenomegalia: (fig. 4) 
• Varios factores como edad, género y el peso influyen en 

el tamaño esplénico. 

• Criterio habitual habla de >13cm en el eje craneocaudal
(↕) extendiéndose el parénquima por debajo del polo 
renal inferior izquierdo y medialmente hasta la aorta 
abdominal. Múltiples causas (tabla 1)

Causas Ejemplos

Hematológicas Hemoglobinopatías, anemias hemolíticas, talasemias.

Reumatológicas Artritis reumatoide, lupus sistémico eritematoso, 
sarcoidosis.

Infecciosas Viral, micobacteriana, fúngica, parasitaria.

Congestivas Cirrosis (causa más común), trombosis venosas, fallo
cardiaco congestivo.

Infiltrativas Linfoma, leucemia, metastasis, afectaciones
mieloproliferativas, enfermedades de depósito de 
glucógeno.

Tabla  1  Ejemplos de causas de esplenomegalia. Ref (2) Nadeem M, et al. Revisiting the spleen—an imaging review of the common and uncommon splenic pathology. 



• “Bazo errante” o “Wandering spleen”:
• Anomalía relacionada con ausencia, desarrollo 

incompleto o aumento de laxitud de uno o todos los 
ligamentos esplénicos. 

• Muy poco frecuente, apenas se han descrito 500 casos en 
todo el mundo.

• Clínica variable; desde hallazgo incidental hasta urgencia 
quirúrgica.

• El bazo únicamente queda unido por el pedículo vascular 
pudiendo migrar a cualquier parte del abdomen 
aumentando así el riesgo de torsión axial o infarto.

• Torsión esplénica: (fig. 5)
• Patología rara con una incidencia anual inferior al 0,2%. 

La esplenectomía es necesaria en la mayoría de los casos, 
ya que los pacientes suelen presentar infarto esplénico o 
hemorragia.  La esplenopexia puede considerarse en 
pacientes sin infarto esplénico.





• TRAUMATISMOS

• En traumatismos cerrados, el bazo es el 
órgano más frecuentemente afectado 
representando aproximadamente un tercio 
de todas las lesiones de los órganos 
abdominales.

• Hasta el 90% de las lesiones esplénicas 
aisladas se tratan de manera conservadora, y 
hasta el 80% de las lesiones de alto grado 
pueden acabar en embolización.

• Causas habituales: Accidentes de tráfico y 
peatones.

• *Pequeño recuerdo anatómico*: 

• La situación anatómica condiciona normalmente 
sangrado intraperitoneal pero…

• El ligamento esplenorrenal conecta la zona desnuda del 
bazo (hilio) con la fascia pararrenal anterior. Una lesión 
en el hilio, pudiera condicionar un sangrado 
retroperitoneal.
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• TRAUMATISMOS

• La clasificación de la AAST-OIS (American Association for
the Surgery of Trauma - Organ Injury Scale) es el sistema de 
puntuación de traumatismos abdominales más 
ampliamente aceptado en TC internacionalmente. 

• La fig 6 muestra un resumen esquemático de la 
actualización de la última revisión del 2018.
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• TRAUMATISMOS
• Ejemplos:

• Grado II (fig 7)

• Grado III (fig 8)
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TRAUMATISMOS
• Grado IV (fig 9)
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TRAUMATISMOS
• Grado V (fig 10)



• ALTERACIONES VASCULARES

• Infartos esplénicos:
• Las ramas de las arterias esplénicas son terminales y no 

comunicantes. Su oclusión condiciona un infarto esplénico 
segmentado; pueden ser únicos o múltiples con tamaño y numero 
variable.

• Múltiples causas: Origen embólico (fig 11) (más frecuente), 
hemoglobinopatías (como la drepanocitosis), trastornos linfoproliferativos, hipertensión portal, 

pancreatitis (fig 12), torsión esplénica (fig 5) infecciones como la malaria o la 
mononucleosis, traumatismo, cirugías…

• Clínica: Asintomáticos. Aunque pueden dolor punzante en 
cuadrante superior o flanco izquierdo, fiebre y escalofríos.

• ¡OJO!: Complicaciones  Formación de abscesos, pseudoquistes

esplénicos, rotura esplénica y hemorragias.
• Ecografía: 

• Agudo: Foco hipoecogénico redondo o en cuña mal definido 
secundario a los cambios inflamatorios y necrosis. (fig 13).

• Crónico: Fibrosis; áreas bien definidas y ecogenicidad elevada. 

• TC: 

• Agudo: Lesión hipodensa periférica, generalmente en cuña, 
escaso realce. 

• Subagudo: Aspecto más quístico. Tamaño ↓ progresivamente. 

• Crónicos: Fibrosis. Puede condicionar pérdida de volumen 
parenquimatoso focal. A veces, resolución completa, dejando un 
foco de calcificación
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INFARTOS ESPLÉNICOS

• Ejemplos

• Origen embólico (fig 11)
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INFARTOS ESPLÉNICOS

• Secundario a pancreatitis aguda (fig 12)
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INFARTOS ESPLÉNICOS

• Ejemplo de infarto esplénico sintomático mediante 
ecografía sin y con contraste (fig 13)
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• ALTERACIONES VASCULARES

• Aneurisma y pseudoaneurisma de la arteria 
esplenica:
• Aneurismas: (fig 14) 3º lugar más frecuente de 

aneurismas intraabdominales, muchos hallazgo 
incidental. 
• Únicos o múltiples 

• Suelen medir < 3 cm (rango 2 - 9 cm). 

• Generalmente de localización distal. 

• No se ha establecido relación pero se ha visto asociación con 
hipertensión arterial, la hipertensión portal, cirrosis hepática, 
trasplante hepático y embarazo. 

• Riesgo de rotura 2-3%; riesgo aumentado en pacientes con 
hipertensión portal, trasplante hepático y embarazo. 

• Los aneurismas están bien definidos en los TC en fase arterial, 
con calcificación periférica en hasta el 80% de los casos.
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• ALTERACIONES VASCULARES

• Aneurisma y pseudoaneurisma de la arteria 
esplenica:
• Pseudoaneurismas: Formado por la intima y la media  ≠

aneurisma verdadero 3 capas (íntima, media y adventicia)
• Los no traumáticos/iatrogénicos son muy raros. 

• Más frecuente secundario a pancreatitis, traumatismos (fig 9 y 
fig 10), lesiones iatrogénicas y úlcera péptica. 

• Puede distinguirse del aneurisma verdadero si existen hallazgos 
de una posible causa subyacente (inflamación circundante, 
hemorragia…) y pared irregular. 

• En el TC con contraste, se observa extravasación focal de 
contraste de la arteria esplénica o una de sus ramas rodeada de 
hematoma intraesplénico, si ha habido una hemorragia reciente.

• Los pseudoaneurismas esplénicos se tratan siempre debido a su 
alto riesgo de ruptura.
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• ALTERACIONES VASCULARES

• Trombosis de la arteria y vena esplénica:

• La trombosis de la vena esplénica es una entidad 
relativamente frecuente en causada con mayor 
frecuencia en la hipertensión portal  en hepatopatías y 
por la inflamación perivenular que condicionan las 
pancreatitis aguda y crónica. Otras causas: cáncer de 
páncreas, estados postquirúrgico y protrombóticos.

• Sin embargo, la oclusión de la arteria esplénica es una 
condición rara que puede manifestarse como infarto
esplénico total con únicamente realce capsular en TC. 
• El realce capsular está relacionado con el flujo arterial 

preservado de las arterias gástricas cortas.

• ¡OJO!: Formación de abscesos, hemorragia y rotura como 
posibles complicaciones. La rotura suele ser rara al tener la 
capsula conservada.
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• ALTERACIONES VASCULARES

• Rotura espontanea:
• La rotura no traumática es una emergencia abdominal 

poco frecuente que pone en peligro la vida, con una 
incidencia del 0,1 al 0,5%.

• Causas comunes: infecciones como la malaria, endocarditis 
infecciosa, amiloidosis sistémica primaria, trastornos hemorrágicos 

autosómicos y neoplasias hematológicas (fig 15).



• INFECCIONES

• Los abscesos esplénicos lesiones poco frecuentes,
0,14 – 0,7% en series de autopsias, dado que el 
propio bazo desempeña función defensiva. 

• ¡OJO!: Usuarios adictos a drogas por vía parenteral y 
en pacientes inmunodeprimidos.

• Causas más frecuentes destacamos: diseminación 
por infecciones en órganos de la vecindad, 
inoculación por trauma directo o infarto subyacente.

• Entre otros, los abscesos esplénicos pueden ser 
piogénicos, parasitarios, fúngicos o tuberculosos.
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• Abscesos piogénicos:
• Colecciones purulentas con altos índices de mortalidad. 

• Escherichia coli y Salmonella son los patógenos más 
habituales.

• Diseminación hematógena suele ser la causa más 
habitual. La endocarditis suele ser la causa primaria.

• %15 tras traumatismos y 10% en área infartada.
• Ecografia: Lesiones hipo o anecoicas mal delimitadas. Contenido 

líquido proteináceo-necróticos variable. Pueden verse septos 
internos, debris y nivel liquido-líquido. ¡OJO!: Si gas, focos 
hiperecogénicos con sombra mal definida (aunque rara vez contienen gas).

• TC: LOEs de bordes irregulares e hipodensas. Más sensible para 
detectar pequeñas burbujas de gas. Tras CIV, a veces, se puede 
observar realce periférico.



• Quistes hidatídicos:
• Echinococcus granulosus, en áreas endémicas.

• Afectación esplénicas  <2% de los casos; frecuentemente se ven asociados 
a abscesos hepáticos.

• Características: LOEs redondeadas u ovaladas. Uni o multilocular 
(vesículas hijas = pequeños quistes). Atenuación baja similar al agua 
aunque mayor atenuación si restos intraquísticos, proteínas o cambios 
inflamatorios. No realzan aunque pueden visualizarse calcificaciones 
anulares en la periferia, sobre todo en los inactivos.

Tipo de quiste Características en 
ecografia

Viabilidad del quiste

Tipo I Unilocular, anecoico Activo

Tipo II Multiloculado;
múltiples septos y 
anecoico con 
vesículas hijas

Activo

Tipo III Menos vesículas
hijas. Ecos internos 
en zonas declives. 
Signo del nenúfar.

Viabilidad variable o 
inactivos

Tipo IV Heterogéneos, sin 
vesículas hijas.

Inactivos

Tipo V Calcificado de 
manera grosera.

Inactivos

Tabla  2  Clasificación ecografía de la WHO. Ref (2) Nadeem M, et al. Revisiting the spleen—an imaging review of the common and uncommon splenic pathology. 



• Abscesos fúngicos
• Habitualmente en pacientes inmunodeprimidos.

• Candida albicans (más común), Aspergillus fumigatus y 

Cryptococcus neoformans entre otros.

• «LOEs multifocales y milimétricas»
• Ecografía (fig 18): Lesiones con morfología en “diana” o 

en “ojo de buey”. 
• Área central hiperecogénica = cambios inflamatorios 

• Periferia hipoecogénica = tejido fibrótico.

• La región hiperecogénica puede ser parcialmente 
hipoecogenica (necrótica) mostrando una morfología en 
“rueda de carro”

• TC (fig 19): Múltiples y milimétricas LOEs hipodensas (5-
10mm). En ocasiones, foco hiperdenso central. No realce 
o sutil en anillo.





• Tuberculosis

• Dos tipos principales: Micronodular (miliar) y macronodular.

• La forma micronodular es la más frecuente; en ecografía se 
manifiesta como una esplenomegalia hiperecogénica y en TC, 
nódulos miliares hipodensos (fig 20) . No calcificaciones hasta 
estadios más avanzados.

• La forma macronodular es rara pudiendo manifestarse como nódulo 
solitarios o múltiples. TC hallazgos no específicos; lesiones 
hipodensas o hiperdensas calcificadas con realce en anillo variable.



• MISCELANEA

• Sarcoidosis
• Enfermedad granulomatosa multisistémica que forma granulomas no 

caseificantes. 

• Afecta principalmente al pulmón y a los ganglios linfáticos mediastínicos e 
hiliares. 

• Afectación esplénica alcanza el 40-59% de los casos, aunque la enfermedad 
esplénica aislada es rara.

• Normalmente junto con afectación hepática aunque se describen también casos 
de afectación esplénica aislada.

• Más frecuente: Esplenomegalia + adenopatías + hepatomegalia. (fig 21)

• Menos frecuente: Forma nodular. Lesiones múltiples dispersas (1mm a 3cm) hipoecogénicas e 
hipodensas. Hipovasculares; realce tenue o ausente.
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• MISCELANEA

• Secuestro esplénico: (fig 22)
• Crisis hipovolémica y anémica, basada en un agrandamiento 

esplénico masivo debido a la acumulación y atrapamiento de células 
falciformes.

• El diagnóstico precoz es crucial. La rápida acumulación de gran 
volumen de sangre puede provocar la rotura esplénica, un shock 
hipovolémico y la muerte. 

• Esplenomegalia heterogénea (con zonas de infarto y hemorragia) 
con permeabilidad de la arteria y vena esplénicas. El flujo sanguíneo 
en la vena esplénica es el resultado del llenado retrógrado de la 
desde la vena porta.



Conclusiones

La rapidez diagnóstica que se espera en el 
servicio de urgencias va de la mano conocer 
tanto la anatomía normal y las variantes de 
la normalidad así como los hallazgos y 
patrones radiológicos de las patologías 
agudas más frecuentes, sin olvidarnos de 
que existen otros menos habituales, no por 
ello menos importantes.
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