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Esplenosis: una entidad infradiagnosticada
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Resumen

Introduccion. La esplenosis es una entidad observada oca-
sionalmente y probablemente infradiagnosticada.

Material y métodos. Se ha realizado un analisis retrospectivo
de 303 esplectomias de indicacion variada: 112 traumaticas,
134 por procesos hematologicos, 43 por cirugia resectiva, nue-
ve por parasitosis y/o infecciones y nueve por otras causas.

Resultados. Se determiné la existencia de tejido esplénico
funcional en 14 ocasiones. En 9 casos fue confirmada la exis-
tencia de tejido esplénico implantado mediante laparotomia
debido a los sintomas producidos.

Conclusiones. La esplenosis es una entidad a considerar en
el seguimiento a largo plazo de pacientes esplenectomizados y
sintomaticos.
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SPLENOSIS: AN UNDER-DIAGNOSED CLINICAL
ENTITY

Introduction. Splenosis is an infrequently observed clinical
entity and is probably under-diagnosed.

Patients and methods. We performed a retrospective analysis
of 307 splenectomies performed for various indications: trau-
matic in 112 patients, hematological processes in 134, surgical
resection in 43, parasitosis and/or infections in 9 and other
causes in 9.

Results. Functional splenic tissue was found in 14 patients.
In 9, splenic tissue implanted by laparotomy was confirmed
by the symptoms produced.

Conclusions. Splenosis should be considered in the long-
term follow-up of symptomatic splenectomized patients.
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Introduccion

Esplenosis es el término empleado en la bibliografia médica
para describir la existencia de tejido funcional esplénico fuera
de su localizacion anatomica habitual y secundaria, habitual-
mente, a procesos traumadticos, conocidos o no, del bazo que
determinan el asiento heterotdpico del mismo y la proliferacién
de fragmentos viables y funcionalmente activos, tanto en pre-
sencia como en ausencia, por esplenectomia, de la viscera es-
plénica. Por ello, es conceptualmente diferente a la ectopia de
tejido esplénico que obedezca a alteraciones en el desarrollo
embriolégico (bazo supernumerario, fusién esplenogonadal).
El término de autotrasplante esplénico' es, asimismo, equivo-
co y el término esplenosis debe ser mantenido para evitar mal-
entendidos y definir con precision la naturaleza del proceso en
cuestion. Se admite que la prevalencia de tejido esplénico ect6-
pico se encuentra en un 10% de la poblacién’. Asimismo, se
han descrito recidiva de purpura trombopénica hasta en un 35%
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de los casos esplenectomizados, expresion de hiperplasia esplé-
nica preexistente y/o siembra de fragmentos viables de tejido
esplénico®.

Material y métodos

El periodo de tiempo de estudio incluye desde 1978 a 1998.
Hemos revisado los casos intervenidos y aquellos que, aunque
no presentaron indicacién operatoria para ser intervenidos, pre-
sentaban elementos de juicio suficientes para poder establecer
el diagnéstico de esplenosis. Todos ellos habfan sido anterior-
mente intervenidos para la realizacién de una esplenectomia,
por causa traumdtica o por indicacién médica.

El propdsito del trabajo fue intentar determinar la persisten-
cia de tejido esplénico tras una esplenectomia y poder valorar
si dicha persistencia se debe a la existencia de tejido esplénico
supernumerario o a una siembra peritoneal o de otra localiza-
cién del mismo (tabla 1).

Resultados

Hemos encontrado 14 casos en los que se hall¢ tejido esplé-
nico ectdpico: nueve demostrados en el curso de intervencion y



TABLA 1.
Causa de la . Total Conservadora Esplenosis Total Conservadora
esplenectomia
Traumatica 112 23 7 5 2
Hematolégica 134
PTP 46 5 5
Estadificacion
del linfoma 74 1 1
Otras 14
Cirugfa resectiva 43 1 1
Parasitosis
e infecciones 9
Otras 5

PTP: piirpura trombopénica.

TABLA 2.

Esplenosis Intervenidos No intervenidos
Abdominal 7 2
Toracica 3

Renal 1

Herida laparotémica 1

TABLA 3.

Causas de la intervencion N.° de pacientes

Sindrome suboclusivo intestinal

Hemorragia peritoneal

Reseccién local. Implante en la herida operatoria
Sindrome tumoral abdominal

Bo——

biopsia y cinco mediante estudio de imagen sin indicacién ope-
ratoria (tabla 2). Es evidente que en un nimero elevado de pa-
cientes existirfa hiperplasia de tejido esplénico sin manifesta-
ciones clinicas sobre los datos aportados por el conocimiento
existente. La ausencia de manifestaciones clinicas y/o funcio-
nales es razon de abstencidn quirtdrgica, incluso en el caso de
hallazgos graficos demostrativos. De estos resultados se deduce
que la implantacién de tejido esplénico (esplenosis propiamen-
te dicha) es una entidad a considerar tras una esplenectomia,
sobre todo si ha sido debida a un traumatismo, aunque su exis-
tencia también puede observarse en el curso de una esplenecto-
mia por otra indicacion quirdrgica (tabla 3).

Discusion

De ser considerada una rareza médica, actualmente es diag-
nosticada con relativa frecuencia'*. El incremento en la inci-
dencia de los traumatismos esplénicos, la cirugia esplénica, los
criterios conservadores de la misma y la mejora de técnicas
diagndsticas son responsables de ello. No obstante, creemos
que es una entidad infradiagnosticada en la actualidad y su
existencia puede enmascarar cuadros abdominales inespecifi-
cos o simular procesos de otra naturaleza, de tal modo que su
sospecha diagnéstica debe ser considerada en nuestros algorit-
mos. Una revisién relativamente reciente registra Gnicamente
91 casos publicados en la bibliografia®. La aparicién de mani-
festaciones clinicas, si las hay, puede oscilar entre los 5 meses
y los 36 afios'. Clinicamente, es a menudo silente, de ahi su
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Fig. 1. Esplenosis peritoneal. Antecedentes de esplenectomia 4 aiios an-
tes. Crisis suboclusivas repetidas. Se realizo una plicatura intestinal
(técnica de Noble).

Fig. 2. Gammagrafia. Plaquetas marcadas con indio-111. Paciente es-
plenectomizado por piirpura trombopénica. Captacion por tejido esplé-
nico. Crisis suboclusivas intestinales.

infravaloracién en cuanto a prevalencia, o simular cuadros de
caracteristicas apendiculares, cuadros suboclusivos u oclusivos
digestivos, manifestaciones de similitud de origen ginecoldgico
o sindrome tumoral en relacion con la zona de implante.

Un motivo de confusién para un exacto diagndstico concep-
tual puede ser el planteado entre la siembra de tejido esplénico
y la hiperplasia de tejido esplénico ectdpico (bazo supernume-
rario). Se ha estimado que dichos bazos supernumerarios, por
anomalias embrioldgicas del desarrollo, oscilan entre el 10 y el
35% de casos, bien sobre hallazgos autdpsicos como por reci-
diva de pdrpura trombocitopénica tras esplenectomia®. No obs-
tante, es muy dificil precisar la naturaleza y la causa dltima de
proliferacion de dicho tejido esplénico y, ademads, dicha dife-
renciacién no va a tener per se una repercusion inmediata en
nuestra prictica clinica de actuacién ante un paciente con este
problema y si en las posibles manifestaciones orgénicas y fun-
cionales que de ello se deriven.
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Fig. 3. Lesion sobre la herida de laparotomia por traumatismo abdomi-
nal. El estudio histopatologico demostro la existencia de tejido esplénico.

Se ha demostrado el implante de tejido esplénico tordci-
co7 1116 (pleural y/o pulmonar) tras traumatismos complejos,
en la herida operatoria, el tejido celular subcutdneo’®, el estd-
mago'’, el pericardio anexal'®, testiculo-vaginal'®, renal®, la
gldndula suprarrenal®', cerebral® y hepética®, aparte de la loca-
lizacion peritoneal habitual. Por ello, podemos inferir que exis-
te otra via de implantacion de tejido esplénico ademads de la de
acceso directo e implante para poder explicar dichas extrafas
localizaciones. Dicho acceso puede ser por contigiiidad, tal
como sucede en las localizaciones pleurales por traumatismos
toracoabdominales complejos con rotura diafragmaética. Sin
embargo, en casos de esplenosis de localizacion intraparenqui-
matosa hepatica, cerebral, parenquimatosa pulmonar o renal es
previsible que la via de acceso sea la hematégena con fragmen-
tos minimos viables de tejido esplénico, que posteriormente se
desarrollarfan en su drea de implantacion.

Cada vez mds se conocen mejor los elementos moleculares
que rigen dicho crecimiento. Se cree que la persistencia de
cierta cantidad de tejido esplénico normal produce una inhibi-
cion en el desarrollo de los implantes a través de un mecanismo
humoral no determinado®*. De ahi que la esplenectomia total
no conservadora sea probablemente seguida de un mayor ries-
go de desarrollo de esplenosis.

Es significativo que el 75% de los casos descritos correspon-
dan en las series cldsicas a hallazgos autdpsicos o fuesen des-
cubiertos en el curso de intervenciones quirdrgicas por otra
causa. Su identificacion intraoperatoria no encierra problemas
y la posible confusién con tejido endometrial es ficil de dife-
renciar mediante un simple estudio histopatolégico®.

Se ha observado una regresion espontdnea de lesiones de es-
plenosis, lo que aboga por una situaciéon dindmica y no perma-
nente en cuanto a su evolucion?’.

La introduccion de la cirugia laparoscdpica y técnicas de es-
plenectomia endoscdpica han hecho aumentar el interés de su
conocimiento y un aumento en su diagndstico. La esplenecto-
mia endoscdpica ha sido relacionada con un mayor riesgo de
esplenosis por la imposibilidad de un lavado y limpieza com-
pletas de cavidad peritoneal y la eliminacion de cualquier resto
esplénico que posteriormente pueda desarrollarse?,

Asimismo, las técnicas endoscdpicas no han demostrado ser
adecuadas en la valoracién completa abdominal para todos los
posibles focos de implante”. La misma dificultad encierra para
una total identificacién topogrifica la ultrasonografia y la to-
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Fig. 4. RM. A) Simple. B) Tras administracion de gadolinio. Masa yux-
tarrenal derecha en paciente esplenectomizado por traumatismo abdo-
minal. Intervenido. Biopsia: tejido esplénico.

mografia computarizada®, tal como ha sido descrito. Son las
técnicas isotdpicas las que mayor informacién aportan en este
sentido. Han sido empleados miiltiples isétopos’: hematies
marcados con *'Cr, gammagrafia con leucocitos marcados con
PTcd?7, gammagrafia de receptores de somatostatina marcada®*
0 scanning con plaquetas marcadas con indio®. Creemos que
éste es el abordaje diagndstico correcto ante la sospecha de una
esplenosis®.

Dado el normal funcionalismo esplénico observado, habi-
tualmente es improbable el hallazgo de manifestaciones hema-
toldgicas en estos pacientes. Es posible observar la recidiva de
cuadros que indicaron la esplenectomia terapéutica, como su-
cede en la ptrpura trombopénica refractaria.

En ausencia de manifestaciones clinicas, consideramos que
la abstencién quirdrgica y la observacién son las conductas
adecuadas a seguir. La presencia de un cuadro suboclusivo u
oclusivo intestinal justifica la laparotomia, y las intervenciones
orientativas, como la plicatura intestinal (Noble o Child-Phi-
lips), pueden estar indicadas. Se ha descrito un cuadro de he-
morragia abdominal masiva secundaria a esplenosis no diag-
nosticada. La existencia de un sindrome tumoral, con o sin
manifestaciones clinicas, son circunstancias que ponen a prue-
ba el buen juicio del cirujano. La situacion inmune del paciente
y las repercusiones en el mismo han de ser adecuadamente va-



loradas*3. Se ha observado una buena respuesta a la vacuna
neumocdécica en pacientes con esplenosis como unico tejido
funcional esplénico®. Cada caso ha de ser diferenciado y debe
procederse en consecuencia. El buen criterio en la valoracion
de la edad del paciente, la extension y localizacién del proceso,
la presencia o ausencia de manifestaciones clinicas, la existen-
cia de procesos concomitantes que justifiquen la exéresis de te-
jido funcional esplénico y la existencia o no de un diagnéstico
preoperatorio del proceso son elementos esenciales en la toma
de decision quirtrgica, huyendo del simple interés cientifico o
pasando por alto un cuadro que, de haber pensado en él, hubie-
se podido hacer cambiar nuestra actuacion y, en consecuencia,
realizar una adecuada practica clinica.
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