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Esplenosis abdominal: Diagnostico de
una condicion simuladora
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OBJETIVOS DOCENTES

Conocer las claves diagnosticas para identificar la esplenosis abdominal, evitando
pruebas e intervenciones innecesarias

REVISION DEL TEMA

Definicion: depdsito de tejido esplénico funcionante en una localizacion
heterotdpica por rotura del bazo, bien traumatica o quirurgica

Localizacion: Habitualmente en la cavidad peritoneal, pero también en 6rganos vy
visceras (higado, pancreas, rinones, tracto gastrointestinal, etc.), en el torax, tejido
celular subcutaneo o incluso cerebro [1, 2]

o

- ESPLENOSIS BAZO ACCESORIO

Historia Trauma espléenico o Irrelevante

medica esplenectomia
Localizacion Cualquiera, intra o extraperitoneal Normalmente en hipocondrio izdo

Numero Multiples, hasta 400 Frecuentemente unicos
10% multiples, pero normalmente no

> de 3. Raramente hasta 8-10

Tamano Diametro < 3 cm Mayor tamano
Morfologia Ovalados, redondeados, sesiles o Como un bazo principal, con hilio
pediculados, sin hilio
Aporte Pequenos vasos perifericos Ramas de la arteria esplenica
vascular penetrando la capsula por cualquier entrando por el hilio
zona del nodulo
Histologia Desde idéntica al bazo normal, = pbazo normal

hasta bazos con arquitectura
distorsionada

Funcion = bazo normal = pbazo normal
Significado Importante en el diagnostico Variante congenita normal
clinico diferencial p.ej. con enfermedades

malignas

Tabla 1: Diferencias entre esplenosis y bazo accesorio [3]



1 a AR ' ¥

R2M 34

' -

\
'

Poliesplenia: Anomalia congénita infrecuente que consiste en multiples bazos

pequefos sin presencia de un bazo principal y sin antecedentes de esplenectomia. Se

localizan frecuentemente en el hipocondrio derecho, a lo largo de la curvatura mayor

gastrica, aunque pueden ser bilaterales. Se asocia a situs inversus y la mayoria de los

pacientes presenta anomalias cardiacas [4]
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Figura 1: Situs inversus con dextrocardia, asociado a poliesplenia en el hipocondrio derecho. Notese los
quistes espléenicos. Cedido por el Hospital Sanitas La Moraleja

Patogenia: Se han descrito dos mecanismos de diseminacion:

1.Diseminacion por contiguidad: los remanentes esplenicos se implantan sobre las

serosas, parasitan los vasos adyacentes y crecen [1, 2]
2.Diseminacion hematogena: para explicar la esplenosis hepatica, aparecio una teoria
gue sugeria que las celulas esplenicas entran en el higado a traves de |la vena porta y

crecen en respuesta a la hipoxia tisular [5]

Ocurre hasta el 67% de los pacientes con rotura esplénica traumatica [1] con un intervalo
medio entre 5 meses y 32 anos tras el traumatismo (2]

Clinica:
—-Habitualmente es asintomatica, sin manifestaciones analiticas y hallada

iIncidentalmente en estudios de imagen
—QOcasionalmente puede provocar cuadros de dolor abdominal agudo por torsion,

hemorragia o ruptura del esplenulo
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 El Incremento en la Incidencia de los traumatismos
espléenicos

« La cirugia esplenica (en especial la cirugia
laparoscopica, que ha sido relacionada con un mayor
riesgo de esplenosis por la imposibilidad de un lavado
y limpieza completos de |la cavidad peritoneal)

€ . L3 mejora de las pruebas de imagen [0]

Tomografia computerizada: captacion
iIntensa y parcheada del contraste iv en fase
arterial, que va haciendose mas
homogénea en fases posteriores,
comportamiento similar al del tejido
esplénico normal [2]

Ecografia: el tejido esplénico presenta
una estructura homogenea con
ecogenicidad similar al parénquima
esplenico, y con vascularizacion en el
estudio Doppler

Figura 3. Figura 4.

Varon de 44 anos asintomatico con antecedente de un accidente de trafico hace 38 anos y esplenectomia.
Figura 3. Ecografia. Masa solida en la fosa hepatorrenal de 6 cm, homogenea, bien delimitada, de
contornos lobulados, con vascullariczacion arterial y venosa. Figura 4: TC, cortes axiales con contraste
intravenoso. A) La masa capta contraste iv con un patron heterogéneo en fase arterial y se homogeniza en
la fase portal (B). C) En el I6bulo hepatico izquierdo existe otro ndédulo hipervascular en fase arterial. D)
Gammagrafia de hematies labilizados marcados con 99mTc. La captacion del trazador por parte de la masa
de la fosa hepatorrenal y del nodulo intrahepatico confirma el diagnostico de esplenosis

Resonancia magnetica: intensidad de senal similar al bazo (hipointenso en
T1, hiperintenso en T2), y también captacion de contraste v similar [7]

La gammagrafia es la técnica mas sensible y especifica para diagnosticar la esplenosis

La gammagrafia de hematies desnaturalizados marcados con 99mTc es la
prueba de referencia [1, 2,06, 8, 9, 10}




— En esplenulos de pequeno tamano y/o infraparenquimatosos,
las caracteristicas de imagen son menos evidentes [3, 9]

— Pueden ser confundidos con neoplasias, adenopatias,
carcinomatosis peritoneal, endometriosis o linfoma [1, O]

Figura 4. Mujer de 63 anos esplenectomizada con antecedentes de hepatopatia cronica de etiologia
desconocida. A) TC, corte axial con contraste intravenoso. Lesion en cara anterior del I0bulo hepatico
izquierdo, con captacion homogenea de contraste en fase arterial. Notese la hepatomegalia difusa,
esteatosis hepatica y aerobilia. B) Seccion histologica original de la lesion hepatica con tincion hematoxilina-
eosina que demuestra focos linfoides rodeados por pulpa roja espléenica

Figura 5: Hallazgo incidental en una TC de columna de focos de esplenosis en hipocondrio
izquierdo (paciente esplenectomizada)

Manejo y tratamiento:
‘En ausencia de manifestaciones clinicas: manejo conservador. La extirpacion de los
esplenulos incrementa el riesgo de complicaciones y ademas se trata de tejido esplenico

parcial o totalmente funcionante
*Reseccion quirurgica: casos de duda, complicacion o enfermedades hematologicas en

las que |la esplenectomia sea beneficiosa [1, 8]
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CONCLUSION

 La presencia de nodulos solidos Intraabdominales, junto con antecedentes de
[raumaltismo o cirugia esplenica, deben hacernos incluir la esplenosis en nuestro
diagnostico diferencial para evitar pruebas e intervenciones innecesarias

« La gammagrafia con eritrocitos desnaturalizados marcados con Tc-99m es la
prueba electiva que confirma el diagnostico en casos dudosos
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