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PALABRAS CLAVE Resumen El objetivo del articulo es evaluar el papel de la ecografia con contraste en la
Bazo; caracterizacion de las lesiones focales esplénicas no traumaticas.
Ecografia; Las lesiones focales esplénicas son poco frecuentes en comparacion con las hepaticas. La

Microburbujas;
Diagnostico;
Anatomia patolégica;

ecografia convencional y la ecografia Doppler tienen un papel limitado en la caracterizacion
de las lesiones esplénicas, resultando muchas de ellas inespecificas.
La ecografia con contraste es una técnica accesible, barata y segura que puede ayudar en la

Neoplasias caracterizacion inmediata de las lesiones detectadas incidentalmente en el examen ecografico,
siendo una buena alternativa a otras técnicas de imagen.
Revisamos en detalle la técnica empleada, los fundamentos y las principales indicaciones.
También analizamos los hallazgos de imagen y el patron de realce mediante casos representati-
vos de las principales lesiones esplénicas tanto benignas (quiste epitelial, linfangioma quistico,
hemangioma, hamartoma, infarto, transformacion angiomatosa nodular esclerosante, absce-
sos, sarcoidosis) como malignas (linfoma, metastasis) y su correlacion anatomopatoldgica en
algunos casos.
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Neoplasms lesions, resulting in many of them unspecified.
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Contrast ultrasound is an accessible, cheap, and safe technique which can help in the immediate
characterization of lesions incidentally detected in the ultrasound examination, being a good
alternative to others imaging techniques.

We review in detail the technique and the main indications. We also analyze imaging fin-
dings and enhancement pattern by using representative case of the main splenic lesions for
both benign (epithelial cyst, cystic lymphangioma, hemangioma, hamartoma, infarction, scle-
rosing angiomatous nodular transformation, abscesses, sarcoidosis), and malignant (lymphoma,
metastasis) and its pathological correlation in some cases.
© 2023 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Las lesiones focales esplénicas son menos frecuentes que las
hepaticas y se detectan a menudo de forma incidental’2.
Ademas, la mayoria de las lesiones esplénicas son benignas
y silentes y los hallazgos radiologicos pueden superponerse,
resultando a veces inespecificos’. Asimismo, el diagndstico
histoldgico no siempre es posible, ya que tanto la biopsia
como la esplenectomia no estan exentas de complicaciones.
Algunos autores han descrito tasas de complicacion global en
torno al 8%°. En este sentido, es importante encontrar una
técnica alternativa para evitar procedimientos invasivos o
esplenectomias innecesarias.

El objetivo de este articulo es evaluar el papel de la
ecografia con contraste (EC) en la caracterizacion de las
principales lesiones focales esplénicas no traumaticas.

Revisamos en detalle la técnica empleada y los fun-
damentos de la EC. También analizamos los principales
hallazgos de imagen y el patron de realce mediante casos
representativos de lesiones tanto benignas (quiste epitelial,
linfangioma quistico, hemangioma, hamartoma, infarto,
transformacion angiomatosa nodular esclerosante, absce-
sos, sarcoidosis) como malignas (linfoma, metastasis) y su
correlacion anatomopatologica en algunos casos.

Recuerdo anatémico e histolégico del bazo y
vascularizacion esplénica

El bazo es un o6rgano intraperitoneal localizado en el hipo-
condrio izquierdo, con unas dimensiones de entre 9y 12cm.
Anatomicamente, esta constituido por una capsula perifé-
rica, con una serie de proyecciones internas denominadas
trabéculas. Histolégicamente, se compone de dos regio-
nes principales: la pulpa roja y la pulpa blanca. La pulpa
roja esta compuesta de cavidades pequenas de sinusoi-
des venosos y cordones esplénicos de Billroth formados por
macrofagos, linfocitos, células reticulares, células dendri-
ticas, plasmocitos y malla de fibras reticulares. La pulpa
blanca consiste en nodulos relacionados con la linfa, llama-
dos corpUsculos de Malpighi (fig. 1A).

La circulacion esplénica consta de dos circuitos dife-
rentes: la mayor parte de la circulacion esplénica es la
circulacion abierta, donde la sangre entra en la pulpa rojay
después drena a los senos venosos a través de los cordones
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esplénicos, mientras que una proporcion de la sangre pasa
directamente a los senos venosos y constituye la denominada
circulacion cerrada* (fig. 1B).

Consideraciones generales de la ecografia con
contraste

El contraste ecografico (segunda generacion) se compone
de microburbujas de gas (hexafloruro de azufre) de esca-
sas micras (2-5 um) recubiertas de una capa de fosfolipidos
con un lado lipidico hacia el interior y un lado hidrofilico
hacia el exterior que les confiere una baja solubilidad en
la sangre. Las burbujas de contraste se administran con un
bolo rapido (1,2-2,4ml) seguido de 10 ml de suero salino’.
Las microburbujas circulantes son puramente intravascula-
res (no atraviesan el endotelio y, por lo tanto, no pasan
al intersticio) y oscilan irregularmente en configuraciones
de bajo indice mecanico (0,1) creando reflejos no lineales
que resuenan en frecuencias de ultrasonido diagnosticas (3-
5MHz)¢. El indice mecanico es una medida de la potencia
del haz de ultrasonido.

Mediante el empleo de softwares predisefiados espe-
cificos se suprime la imagen basal, los ecos de fondo.
Obtenemos una imagen virtual en tiempo real que nos per-
mite evaluar el realce de las lesiones en las diferentes fases
y el lavado. Se recomienda realizar un estudio continuo en
la fase arterial y posteriormente intermitente para garanti-
zar la preservacion de las burbujas. El realce de las lesiones
se compara con el del parénquima adyacente®.

Entre las principales ventajas de la técnica desta-
can, en primer lugar, su gran accesibilidad, que permite
caracterizar de inmediato una lesion esplénica detectada
incidentalmente durante un examen ecografico, realizando
una evaluacion en tiempo real. Por otro lado, se trata de
una técnica segura, con una baja tasa de efectos adversos y
reacciones alérgicas, y puede emplearse en pacientes tanto
con fallo hepatico como con fallo renal®. El contraste eco-
grafico no es nefrotoxico, ya que el componente gaseoso se
elimina por via respiratoria, mientras que el componente de
fosfolipidos es metabolizado por el higado®. Ademas, la EC
también puede tener un papel importante en la guia de biop-
sia de lesiones no identificadas en la ecografia convencional’
(tabla 1).
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Figura1 Dibujo esquematico de la histologia y la vascularizacion basica del bazo. A) Cortes de parénquima esplénico que muestran
la pulpa blanca y la pulpa roja. B) Esquema representativo de los dos circuitos vasculares presentes en el bazo. Esquema adaptado
de Stevens y Lowe. Histologia humana. Anatomia vascular del bazo. 5th ed. 2020, p. 120-139. La circulacion en el bazo comienza
en la arteria esplénica, que se ramifica en arterias trabeculares que dan una serie de arterias centrales (rodeadas de pulpa blanca).
Posteriormente la sangre entra en la pulpa roja a través de vasos especializados (arterias penicilares y capilares envainados),
drenando en los cordones esplénicos de Billroth (abandonando el sistema vascular). La sangre entonces se filtra por los espacios
existentes entre las células reticulares, que forman los cordones esplénicos, y entra en los senos venosos esplénicos. La sangre
abandona el sistema a través de las venas trabeculares y entran en la vena esplénica. Esta via es la circulacion abierta (nimero 1
en el esquema). Una pequeia proporcion pasa directamente a los senos venosos y constituye la denominada circulacion cerrada
(nimero 2 en el esquema).

Tabla 1 Ventajas y desventajas de la ecografia con contraste

Ventajas Desventajas

Accesible y barata Mala valoracion de la region subcapsular y posibilidad de
No emplea radiaciones ionizantes areas ocultas por las bases pulmonares

Posibilidad de completar el estudio ecografico Técnica operador dependiente

en modo B en el mismo momento Lesiones pequenas pueden ser dificiles de caracterizar
Segura con una baja tasa de efectos adversos Al ser un contraste puramente intravascular, se pierde la
Puede usarse como alternativa en pacientes informacion que ofrecen otros medios de contraste

con contraindicacion de contraste yodado cuando acceden al intersticio

Insuperable resolucion temporal, con Contraindicada en pacientes con hipertension pulmonar
evaluacion en tiempo real severa, infarto de miocardio reciente, enfermedad
Puede repetirse la administracion de contraste cardiaca, pulmonar, hepatica o renal grave

si es necesario Lesiones profundas pueden quedar ocultas con el

Puede servir de guia de biopsia para lesiones empleo de dosis altas de contraste

mal identificadas en modo B El examinador debe centrarse en un Unico plano, por lo

que no pueden estudiarse varias lesiones a la vez

Ecografia esplénica y ecografia con contraste Algunos estudios han demostrado que, en la ecogra-
en el bazo fia convencional, la mayoria de las lesiones malignas
son hipoecoicas, mientras que la mayoria de las lesio-
nes benignas son hiperecoicas. A diferencia de las lesiones
benignas, las lesiones malignas se presentan habitualmente
con esplenomegalia’.

Estudios previos han demostrado la utilidad de la EC
para la valoracion de la patologia congénita (la asplenia,
los bazos accesorios) o vascular (el infarto y el traumatismo
esplénico)'®"". Sin embargo, la utilidad de la EC en la valo-
racion de las lesiones focales esplénicas no esta extendida
en la practica clinica diaria. Segin la European Federa-
tion for Ultrasound in Medicine (EFSUMB), que realiz6 sus
Ultimas recomendaciones en 2017, el uso de la EC puede

La ecografia suele ser la primera técnica de diagnodstico
del bazo. Habitualmente se evalla facilmente mediante
via intercostal y en inspiracion maxima, aunque tam-
bién puede evaluarse con el paciente en declbito lateral
derecho.

Sin embargo, la caracterizacion de las lesiones mediante
ecografia en escalas de grises y ecografia Doppler es
limitada, debido al bajo contraste entre la lesion y el parén-
quima. En funcion de su naturaleza, las lesiones esplénicas
pueden clasificarse en cuatro categorias: quisticas, solido-
quisticas, sélidas e infecciosas o granulomatosas®.
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Figura2 Esquema representativo de las principales lesiones focales esplénicas y su aspecto en la ecografia basal y tras la adminis-
tracion de contraste ecografico. A) Los quistes son anecoicos, uniloculares, bien definidos y no muestran realce tras la administracion
de contraste. Los pseudoquistes pueden tener ecos internos, tabiques y calcificaciones parietales. El linfangioma quistico es una
lesion quistica multiloculada con ecos o septos internos que pueden presentar realce tras la administracion de contraste. B)Los
hemangiomas tienen un aspecto variable en la ecografia basal. Los hemangiomas capilares suelen ser solidos e hiperecogénicos.
Tras administrar contraste los hemangiomas pueden mostrar realce periférico en la fase arterial y presentan un realce persistente
tardio. Los hemangiomas cavernosos tienen captacion periférica nodular arterial y el relleno centripeto. C) Los hamartomas suelen
ser lesiones nodulares solidas (hiper o hipoecoicas) bien definidas. Tras la administracion de contraste muestran una captacion
homogénea y precoz en la fase arterial y presentan realce homogéneo y persistente en fase venosa y tardia. D) El infarto suele
aparecer isoecoico respecto al parénquima en la fase aguda. Tras la administracion de contraste identificaremos una ausencia com-
pleta de realce de morfologia bien definida, en cuia. E) En la ecografia basal la transformacion angiomatosa nodular esclerosante
del bazo se manifiesta como una lesion Gnica, hiperecoica. Tiene un comportamiento dinamico caracteristico; con un realce en
anillo en la fase arterial, captacion centripeta progresiva a través de los septos fibrosos, que le confiere un aspecto en «rueda de
carro» y realce persistente en las fases tardias con cicatriz central hipocaptante. F) Las enfermedades granulomatosas se presentan
como multiples nddulos hipoecoicos y esplenomegalia. G) Los abscesos esplénicos son tipicamente quisticos, con una pared gruesa,
irregular y pueden contener tabiques. En la ecografia con contraste pueden mostrar realce de la pared y de los tabiques, con ausen-
cia de captacion del componente necrotico. H) Las metastasis tienen una apariencia ecografica variable dependiendo del tumor
primario. Tras la administracion de contraste presentan realce variable en anillo y lavado en las fases tardias. 1) El linfoma tiene
diferentes formas de presentacion; suele presentarse como un aumento del bazo sin una masa delimitada, como una masa solitaria,
como multiples masas o como nddulos miliares. Suelen ser lesiones hipoecoicas en la ecografia, aunque a veces solo se observa
una heterogeneidad difusa de su ecoestructura. Tras administrar contraste, las lesiones muestran hiporrealce en fase arterial con
lavado progresivo e intenso.

o

proporcionar informacion adicional para reducir el diag- Las caracteristicas histoldgicas y de vascularizacion del
nostico. La EC diferencia las lesiones que probablemente bazo condicionan dos hallazgos de imagen especificos en la
sean benignas de las malignas, aumentando la sensibilidad y EC:

la especificidad frente a la ecografia convencional, espe-

cialmente cuando se combina con la informacion clinica e Patron de «captacién de cebra», debido a dos cir-

adecuada'®'?. Algunos estudios sugieren que, en el bazo, cuitos vasculares diferentes con velocidades de flujo
pueden administrarse incluso dosis menores por la alta avi- distintas, a través de la pulpa roja (que realza mas
dez de este drgano por las microburbujas®®. Ademas, hay temprano) y la pulpa blanca (que realza mas tarde), y
que tener en cuenta que en la valoracion de lesiones pro- que condicionan una captacion heterogénea caracteris-
fundas y pequenas es mejor inyectar pequeios volimenes de tica en la fase arterial, al igual que en los estudios de
contraste para minimizar la atenuacion que puede oscurecer tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética
la region de interés. (RM)™3.
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Figura 3  Varon de 50 anos que acude para la realizacion de una ecografia rutinaria. A y B) Ecografia basal que demuestra una
lesion anecoica milimétrica unilocular bien delimitada con minima tabicacion interna (flechas blancas) y septo (entre cursores en
B). C) Ecografia con contraste con ausencia completa de captacion de la lesion y del tabique (flecha blanca). Hallazgos compatibles
con un pseudoquiste.

Figura 4 Mujer de 60 anos que acude a una revision rutinaria. A) Tomografia computarizada coronal con hallazgo incidental de
una lesion focal esplénica hipodensa (flecha amarilla). B) Ecografia basal que demuestra una lesion quistica lobulada multilocular
con tabiques internos multiples (flecha amarilla). C) Ecografia con contraste que demuestra una lesion quistica (entre cursores) con
leve captacion de los tabiques (flecha amarilla). El diagnéstico sugerido fue un linfangioma quistico.

o Perfil de larga captacion. El realce del bazo se vuelve

homogéneo a los 60 segundos. El contraste ecografico Debe recordarse que: el bazo es idealmente apto
es puramente intravascular, queda secuestrado en los para la ecografia con contraste por su localizacion
macrofagos en los cordones esplénicos y no pasa al inters- superficial, parénquima homogéneo, alta vasculariza-
ticio; esto va a condicionar un realce mas duradero que cion y perfil de larga captacion.

el del higado, hasta los 5-7 minutos'* ">,
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C

Figura5 Mujer de 48 aios que acude para la realizacion de una ecografia rutinaria. A) Ecografia basal en escala de grises en la que
se identifican varias lesiones con areas hiper e hipoecogénicas en su interior (sefaladas entre cursores una de ellas). B-D) Ecografias
con contraste en fases arterial (12 segundos) (B), parenquimatosa (60 segundos) (C) y tardia (120 segundos) (D), que demuestran un
realce periférico nodular en la fase arterial, captacion centripeta progresiva con relleno completo de la lesion y realce persistente
en fases tardias (flechas amarillas). El diagnostico sugerido fue un hemangioma.

Figura 6 Varon de 79 aios, vasculopata y con un dolor agudo en el hipocondrio izquierdo. A y B) Ecografia basal en escala de
grises en la que se identifica una lesion focal esplénica de 13 mm de apariencia heterogénea (entre cursores en A). Cy D) Ecografias
tras contraste a los 60 segundos (C) e imagenes de fusion contraste-modo B a los 120 segundos (D) que demuestran una extensa area
de ausencia de contraste de morfologia «en cuia» (flechas amarillas), compatible con un infarto esplénico.

Caracteristicas de realce de las lesiones captacion tanto en la fase arterial como en la parenquima-
focales esplénicas tosa), lesiones con hiperrealce en la fase arterial y realce

persistente en la fase tardia, lesiones con realce variable
arterial con lavado leve, y lesiones con realce variable en

En funcion del patron de realce, las lesiones se pueden divi- S, )
P P fase arterial con lavado rapido''® (fig. 2).

dir en cuatro categorias: lesiones sin realce (ausencia de

66



Radiologia 67 (2025) 61-73

Figura7 Vardn de 79 aios. A) Ecografia basal con hallazgo incidental de una lesion focal esplénica solida (entre cursores), hipoe-
coica, bien definida, con apariencia no tipica de un hemangioma. Ay B) Ecografia con contraste en fases arterial a los 20 segundos
(lesion entre cursores) (A) y parenquimatosa a los 70 segundos (lesion entre cursores). C y D) Correlacion con tomografia computa-
rizada, que demuestra realce homogéneo precoz de la lesion en fase arterial (flecha amarilla) (C) y que se mantiene en fase venosa
(flecha amarilla) (D). Realce caracteristico de lesion benigna. El diagndstico sugerido fue un hamartoma.

La ausencia de realce en cualquier fase o el realce persis-
tente en fase tardia son hallazgos caracteristicos de lesiones
benignas'. El lavado en la fase tardia es tipico de lesio-
nes malignas debido a la ausencia de espacios sinusoidales
y células del sistema reticuloendotelial (fig. 2).

Ademas, es necesario conocer la clinica del paciente, los
antecedentes personales, la analitica, y correlacionar con
estudios previos de imagen®.

Debe recordarse que: la naturaleza de la lesion, el
patron temporal de realce del contraste y el lavado son
elementos clave para reducir el rango de diagnostico
diferencial de las lesiones focales esplénicas.

Lesiones benignas
Quiste epitelial

Las lesiones quisticas esplénicas son infrecuentes (0,07%).
Los quistes congénitos o primarios aparecen en nifios o en
adolescentes’®. Suelen ser quistes simples (anecoicos, con
refuerzo acUstico posterior, uniloculares, bien definidos y
con cubierta celular) y no muestran realce en la EC.

Pseudoquiste

Los quistes esplénicos asintomaticos son habitualmente
pseudoquistes secundarios a traumatismos, sin cubierta
celular o falsos quistes (75-80%). Pueden tener ecos inter-
nos, algun tabique y calcificaciones parietales y no muestran
realce en la EC" (fig. 3).

Linfangioma quistico

Es un tumor benigno infrecuente, de origen desconocido,
mas frecuente en nifios y adultos jovenes. Suele ser un

hallazgo incidental y asintomatico en la mayoria de los
casos. Se caracteriza por dilataciones quisticas de los vasos
linfaticos y tiene una localizacion subcapsular. Son lesiones
quisticas multiloculadas con ecos o septos internos. La eco-
grafia Doppler color puede demostrar la vascularizacion de
la pared del quiste. En la EC se ha descrito una imagen carac-
teristica en «queso gruyere» con realce de los septos y la
capsula® (fig. 4).

Hemangioma

Es una lesion congénita que surge del epitelio sinusoidal, de
los canales vasculares y de las células del sistema reticu-
loendotelial. Es el tumor benigno mas frecuente del bazo y
esta englobado dentro de las lesiones vasculares benignas.
La prevalencia es de 0,3-14% en autopsias y aparece en adul-
tos jovenes'’. Pueden ser multiples, como en el sindrome
de Klippel-Trenauway-Weber o en el de Kassabch Meritt. Se
describen dos tipos: los capilares (sélidos) y los cavernosos
(s6lidos-quisticos).

El aspecto de los hemangiomas en la ecografia basal
es variable, pueden ser solidos (habitualmente hiperecogé-
nicos) o solido-quisticos. Tras contraste, los hemangiomas
pueden mostrar realce periférico en la fase arterial y pre-
sentan un realce persistente tardio (capilares). En el bazo
es menos frecuente identificar el patron de realce caracte-
ristico de los hemangiomas cavernosos (captacion periférica
nodular arterial y el relleno centripeto)®. Suelen rellenarse
en la fase tardia por la alta avidez de los macrofagos y de las
células del sistema reticuloendotelial por las microburbujas
(fig. 5). Se han descrito algunos hemangiomas con lavado
tardio lento'”. En estos casos, la RM puede ser de utilidad
como método alternativo, por su mayor especificidad'®.

Infarto

El infarto esplénico tiene lugar cuando la arteria esplénica,
una o varias de sus ramas se ocluyen por un émbolo
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(infeccioso o no) o por un coagulo. Puede ser completo o
afectar a un segmento esplénico.

El infarto puede ser dificil de identificar en la ecogra-
fia convencional, particularmente en la fase aguda, cuando
suele aparecer isoecoico respecto al parénquima. En la fase
subaguda puede identificarse un area hipoecoica y hetero-
génea sdlido-quistica y sin sefal Doppler?. Tras administrar
contraste identificaremos una ausencia completa de realce
de morfologia bien definida, en cufa, pudiendo delimitar
mejor los bordes y la extensién del infarto en la fase tardia?'
(fig. 6).

Hamartoma

Es una lesion benigna considerada una anomalia del des-
arrollo y puede aparecer a cualquier edad. Se asocia a
otros hamartomas en otras localizaciones y se engloba, junto
con los hemangiomas, dentro de las lesiones vasculares
benignas?’.

En la ecografia suelen ser lesiones nodulares sélidas
(hiper o hipoecoicas) bien definidas, que pueden tener
vascularizacion en el estudio Doppler color. Tras la admi-
nistracion de contraste muestran una captacion homogénea
y precoz en la fase arterial y presentan realce tardio, homo-
géneo y persistente en las fases venosa y tardia?® (fig. 7).

Transformacién angiomatosa nodular esclerosante
del bazo

La transformacion angiomatosa nodular esclerosante del
bazo (SANT en inglés) es una lesion vascular no neoplasica
reconocida en 2004 y con pocos casos descritos**. La sospe-
cha diagndstica la establecen las pruebas de imagen, y su
confirmacion se realiza a través de la anatomia patologica y
el estudio inmunohistoquimico.

Estad formada por multiples pequefos vasos tortuosos
(capilares, sinusoides y pequefas venas) que forman nodu-
los, inmersos en un estroma fibroescleroso dispuesto de
forma radial que contiene macroéfagos, miofibroblastos, lin-
focitos y células plasmaticas?*.

El aspecto en la ecografia basal es variable, y suelen
ser lesiones Unicas, de gran tamafno, hipo o hiperecoi-
cas. El estudio Doppler puede demostrar la presencia de
vasos intralesionales. Tienen un comportamiento dinamico
caracteristico, con un realce en anillo en la fase arterial,
captacion progresiva a través de los septos fibrosos, que le
confieren un aspecto en rueda de carro, y realce persistente
en las fases tardias con cicatriz central hipocaptante?. El
tratamiento es la esplenectomia?* (fig. 8).

Abscesos esplénicos

El 70% de los abscesos esplénicos provienen de la dise-
minacion hematogena de un foco infeccioso, siendo las
endocarditis, las infecciones del tracto urinario, las apen-
dicitis y las cirugias recientes los origenes mas frecuentes®.

Los abscesos esplénicos son tipicamente quisticos, con
una pared gruesa, irregular y pueden contener tabiques. En
la EC, los abscesos pueden mostrar realce de la pared y de los
tabiques, con ausencia de captacion del componente necro-

s .
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Figura 8 Vardon de 80 afnos con demencia avanzada. A.
Hallazgo incidental de una lesion focal esplénica solida, hipere-
coica, con centro hipoecoico, bien definida en la ecografia basal
(senalada entre cursores). B. Ecografia Doppler SMI (superb
micro-vascular imaging), en la que se identifica una estructura
vascular en el centro de la lesion (flecha amarilla). C. Ecografia
con contraste en fase arterial a los 15 segundos que muestra
captacion en rueda de carro con disposicion radial y presen-
cia de un vaso central. En este caso se sugirio la posibilidad de
una transformacion angiomatosa nodular esclerosante del bazo
como diagndstico mas probable que se confirmd en un estudio de
RM (del que no disponemos). Debido a la edad del paciente y a
la presencia de diferentes comorbilidades (demencia avanzada)
se decidio control sin esplenectomia.

tico, caracteristica que ayuda a diferenciarlos de los quistes
simples'®. La correlacion de los hallazgos de imagen con los
hallazgos clinicos y analiticos es fundamental en estos casos
(fig. 9).

Enfermedades granulomatosas

Las enfermedades granulomatosas, como la tuberculosis y la
sarcoidosis, pueden afectar al bazo; por ejemplo, el 60% de
los pacientes con sarcoidosis tienen afectacion esplénica’®.
La forma de presentacion clasica es la presencia de esple-
nomegalia con multiples lesiones focales y evidencia de
sarcoidosis en otra localizacién?®. En la ecografia, las lesio-
nes esplénicas de la sarcoidosis pueden detectarse como
pequenos nddulos, con atenuacion hipoecoica en compara-
cién con el parénquima circundante?® (fig. 10).
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Figura9 Varon de 24 aios con leucemia aguda en tratamiento con quimioterapia. Dolor en el hipocondrio izquierdo y distension
abdominal con fiebre a pesar de cobertura antibiotica completa. A y B)Ecografia basal y ecografia Doppler color con mdltiples
lesiones de morfologia «en ojo de buey» con centro ecogénico y periferia hipoecoica y sin vascularizacion en el estudio Doppler
color (senalada entre cursores en B). En este caso se desestimo la realizacion de ecografia con contraste. El diagndstico sugerido
fueron abscesos esplénicos multiples de posible origen fungico. Debido a la mala respuesta al tratamiento antibiotico se decidio la
realizacion de una esplenectomia. C y D) Pieza de esplenectomia. Cortes de parénquima esplénico que muestran un borramiento
difuso de la arquitectura general, identificandose multiples focos de inflamacion aguda abscesificante, con areas de fibrosis y
necrosis (flecha amarilla en C). A gran aumento se identifica la presencia de un infiltrado inflamatorio mixto, de predominio agudo,
constituido por numerosos polimorfonucleares neutrofilos y detritus celulares, asi como ocasionales histiocitos y linfocitos (D). No
se aislaron microorganismos en el cultivo microbiologico.

Figura 10  Varodn de 50 afios con dolor en el hipocondrio izquierdo y anemia. A) Ecografia basal que demuestra un bazo aumentado
de tamafo con multiples lesiones hipoecoicas esplénicas (entre cursores) y lesiones hepaticas (no mostradas). En este caso no
se realizé ecografia con contraste. B) TC abdominal en la que se identifican multiples lesiones hipodensas esplénicas y hepaticas
(flechas amarillas). C) Corte coronal de TC toracica con opacidades pulmonares mal definidas y algunos ndodulos de distribucion
perilinfatica (flechas amarillas), hallazgos sugestivos de una afectacion pulmonar difusa por sarcoidosis. La biopsia transbronquial
confirmoé el diagndstico de sarcoidosis.

Lesiones malignas La apariencia ecografica es variable (pueden presen-
tarse como lesiones sélido-quisticas o solidas), dependiendo
Metastasis del tumor primario. Las metastasis tras la administra-

cion de CE presentan realce variable y lavado rapido
debido a la falta de espacios sinusoidales y células del
sistema reticuloendotelial? (figs. 11, 12 y 13). A veces
pueden tener en su interior vasos caoticos y areas necro-
ticas.

Las metastasis esplénicas son lesiones poco frecuentes (7%
de los pacientes oncoldgicos). Los tumores primarios mas
frecuentes que metastatizan al bazo son los de mama, pul-
mén, colorrectal, de ovario y el melanoma?’.
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Figura 11 Mujer de 66 afos. Antecedente de carcinoma seroso de ovario intervenido en seguimiento. Paciente portadora de
marcapasos con resonancia magnética contraindicada. A) TC axial con contraste con hallazgo de lesion esplénica que muestra leve
incremento de tamano respecto a exploraciones previas (flecha amarilla). B) Ecografia basal en escala de grises que evidencia una
lesion mixta, sélida-quistica (mostrada entre cursores) C) Ecografia Doppler color que demuestra vascularizacion en el interior de
la lesion con presencia de vasos caoticos (flecha amarilla).

Figura 12 Misma paciente de la figura 11. Antecedente de carcinoma seroso de ovario intervenido en seguimiento. Paciente
portadora de marcapasos con resonancia magnética contraindicada. D-F) Ecografia con contraste a los 16 segundos (D), 40 segundos
(E) y 3min (F). Se identifica un realce heterogéneo de la lesion con lavado rapido y continuo en las fases tardias (flechas amarillas),
sugestivo de corresponder con una lesion maligna; en este caso se sugirid6 metastasis como primera opcion.

Linfoma Suelen ser lesiones hipoecoicas en la ecografia, aun-

que a veces solo se observa una heterogeneidad difusa de
Es el tumor maligno mas frecuente del bazo. Suele ser la pri- su ecoestructura. Tras administrar CE, las lesiones mues-
mera manifestacién de un linfoma sistémico y el bazo suele  tran hiporrealce en fase arterial con lavado progresivo e
estar afecto de forma secundaria en el 10-30% al diagnds-  intenso?®? (fig. 14).

tico, siendo los linfomas no Hodgkin los mas frecuentes?.

El linfoma primario esplénico es muy raro, con menos del
1% de incidencia; en estos casos se suele deber a linfomaB
difuso de células grandes o a linfomas del manto.

Como en otros drganos, los hallazgos de imagen del lin-
foma en el bazo pueden ser muy diferentes. El linfoma puede
presentarse como un aumento homogéneo del bazo sin una
masa delimitada (lesion infiltrativa), como una masa solita-
ria, como multiples masas o como nddulos miliares.

Debe recordarse que: las lesiones que muestran
escaso realce arterial y lavado progresivo en la fase
tardia sugieren malignidad y requieren la realizacion
de estudios de imagen adicionales o la realizacion de
biopsia, particularmente en grupos de alto riesgo.
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Figura 13  Misma paciente de la figura 11. Antecedente de carcinoma seroso de ovario intervenido en seguimiento. A) Tomografia
por emision de positrones con fluorodesoxiglucosa que muestra lesion con alta avidez por el radiofarmaco. Se realiz6 esplenectomia
con diagnostico de infiltracion por carcinoma seroso de alto grado. B-D) Secciones correspondientes a la pieza de esplenectomia
que muestran infiltracion del parénquima esplénico por una neoplasia epitelial de patron papilar y glandular, constituida por ejes
fibrovasculares (flecha) revestidos por células poligonales atipicas de citoplasma eosindfilo y nlcleo hipercromatico con nucléolo
prominente y pleomorfismo. Las técnicas de inmunohistoquimica mostraron positividad para PAX-8, WT1 y RE, siendo el perfil de la
tumoracion compatible con adenocarcinoma seroso de origen ovarico.

Figura 14 Paciente de 50 anos con dolor abdominal. A) Ecografia en modo B: esplenomegalia y apariencia heterogénea del parén-
quima con tejido blando periesplénico y presencia de gran masa esplénica. B) La ecografia con contraste a los 60 segundos muestra
una lesion heterogénea hipovascular (flecha amarilla). Se realizaron tomografia computarizada (C) y tomografia por emision de
positrones con fluorodesoxiglucosa (D), confirmando una masa esplénica y tejido periesplénico y multiples adenopatias retroperi-
toneales (flechas amarillas). E) Se realiz6 una biopsia del tejido periesplénico. La anatomia patoldgica muestra cilindros de tejido
fibroadiposo con extensa infiltracion por una neoplasia linfoide de patréon difuso constituida por células grandes de morfologia
centroblastica, con focos asociados de esclerosis, necrosis y elevada actividad mitoética. F) El estudio inmunohistoquimico muestra
positividad para marcadores de estirpe linfoide B (CD20), siendo los hallazgos concordantes con linfomaB difuso de célula grande.
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Conclusion

La EC, ademas de ser una técnica sencilla, segura y acce-
sible, tiene un papel afadido en la caracterizacion de las
lesiones focales esplénicas, pudiendo ser una buena alter-
nativa a otras técnicas de diagndstico de imagen en la
caracterizacion de lesiones esplénicas encontradas inciden-
talmente en el examen ecogréfico. La ausencia de realce
en cualquier fase o el realce persistente en fase tardia son
hallazgos caracteristicos de lesiones benignas. El lavado en
la fase tardia es tipico de lesiones malignas debido a la
ausencia de espacios sinusoidales y células del sistema reti-

culoendotelial.
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