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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

La esplenosis o autotrasplante de tejido esplénico,
consecuencia de la rotura traumática del bazo, es
una entidad benigna, normalmente asintomática y
no necesita tratamiento.
Presentamos el caso de una embarazada con
antecedentes de rotura traumática del bazo en la
infancia y en la que se descubrieron
accidentalmente múltiples focos de esplenosis
diseminados por la cavidad abdominal.
Habitualmente, el diagnóstico se realiza con la
exploración de la cavidad abdominal durante una
laparotomía. En cirugía ginecológica, y
especialmente en la obstétrica, ésta es una práctica
inusual. Dado que no implica riesgos y aportaría
una valiosa información, es recomendable que sea
incorporada a la rutina quirúrgica.
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ABSTRACT

Splenosis, or autotransplantation of splenic tissue,
which usually follows traumatic splenectomy, is a
benign entity. It is normally asymptomatic and
does not require treatment.

We present the case of a pregnant woman with a
history of traumatic splenectomy in childhood.
Multiple foci of splenic tissue were disseminated
throughout the abdominal cavity.
Diagnosis is usually made through examination of
the abdominal cavity during laparotomy. This
practice is unusual in gynecologic surgery,
especially in obstetric surgery. Because abdominal
cavity examination does not pose a risk to the
patient and provides useful information, we
recommend that it become routine surgical
practice.

KEY WORDS

Splenosis. Abdominal cavity. Traumatic splenectomy.

INTRODUCCIÓN

La esplenosis, o crecimiento y desarrollo de múl-
tiples focos peritoneales de tejido esplénico como
consecuencia de la rotura traumática del bazo, es un
proceso benigno, posiblemente más frecuente de lo
que se cree y habitualmente asintomático.

El propósito de esta publicación es recordar al gi-
necólogo la importancia que puede tener explorar
de forma adecuada la cavidad abdominal en el
transcurso de una cesárea. Este sencillo gesto, prac-
ticado de forma rutinaria por otros especialistas y
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que con escasa frecuencia se realiza durante la ciru-
gía obstétrica, e incluso la ginecológica, puede apor-
tar datos de extraordinaria relevancia en el historial
clínico de nuestras pacientes sin añadir riesgo algu-
no.

CASO CLÍNICO

Primigesta de 19 años de edad, sin antecedentes
familiares de interés. Como antecedente personal
destaca una esplenectomía en la infancia por rotura
traumática del bazo.

Doce años después, la paciente fue ingresada en
el servicio de obstetricia con el diagnóstico de pre-
eclampsia grave. Fue tratada sin éxito, por lo que a
las 32 semanas de gestación y tras maduración fetal
con corticoides, se interrumpe la gestación de forma
urgente y por vía abdominal. En el transcurso de la
cesárea se apreció una discreta ascitis en la cavidad
peritoneal, lo que indujo a realizar una exploración
minuciosa de la cavidad abdominal. Durante la mis-
ma se comprueba la existencia de múltiples tumora-
ciones de distintos tamaños, la mayor de las cuales
medía 40 × 30 mm, de superficie externa lobulada,
coloración rojo parduzca, bien encapsulada con
grueso pedículo vascular y localizada en epiplón
(fig. 1). En el acto operatorio se extirpa la lesión de
mayor tamaño para estudio histopatológico, dejando
las restantes en la cavidad. El diagnóstico intraope-
ratorio fue de “tejido linfoide benigno”. El informe
anatomopatológico definitivo reconoce un tejido que

microscópicamente recuerda al parénquima espléni-
co (fig. 2).

La paciente evolucionó favorablemente tras la in-
tervención y se le dio el alta hospitalaria el cuarto
día de la intervención.

DISCUSIÓN

La esplenosis es una entidad clinicopatológica
perfectamente establecida, cuya patogenia consiste
en la reimplantación sobre la superficie peritoneal
de restos de la pulpa esplénica tras la rotura trau-
mática del bazo, con posterior desarrollo, dando lu-
gar a múltiples focos peritoneales, que pueden asu-
mir y restaurar ciertas funciones del bazo,
compensando, al menos parcialmente, el estado aes-
plénico.

La incidencia real de la esplenosis resulta muy di-
fícil de precisar, ya que se trata de un proceso ha-
bitualmente asintomático, y la mayor parte de los
pacientes que padecen esplenectomía por traumatis-
mo no vuelven a ser explorados quirúrgicamente en
toda su vida, ni tampoco se les practica estudio post

mortem1. En todo caso, probablemente sea mucho
más frecuente de lo que reflejan los pocos casos que
se publican en la bibliografía médica.

Revisada la bibliografía, no encontramos ningún
caso que haga referencia al diagnóstico efectuado en
el transcurso de una cesárea. Posiblemente sería más
frecuente si explorásemos la cavidad abdominal de
forma rutinaria.
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Figura 1. Imagen macroscópica del tumor: tumoración en

epiplón.
Figura 2. Corte longitudinal de la tumoración.
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34 El lugar de asiento de la esplenosis, descrito a lo
largo de la bibliografía, es muy variado y determina
las diversas manifestaciones clínicas2,3. Se han des-
crito localizaciones torácicas, abdominales (hepática,
renal, intestinal, gástrica…), en la región pélvica (ve-
jiga), en el tejido subcutáneo y el cerebral, en el tes-
tículo y en el epiplón, entre otras, como es el caso
que nos ocupa4.

Con respecto a la clínica, nuestra paciente no re-
fería síntomas previos que pudieran relacionarse con
esta entidad. En cuanto a los pocos casos publica-
dos de esplenosis sintomática, se han descrito como
dolores abdominales difusos o pélvicos5 en relación
con la torsión del pedículo de uno de los implantes,
con la oclusión intestinal por síndrome adherencial
relacionado o no con los implantes esplénicos o
asociado a hemoperitoneo3,6 o hematoma encapsu-
lado por rotura y sangrado de uno de los implantes
tras un nuevo traumatismo abdominal, o bien como
simulación radiológica de un cuadro tumoral toráci-
co, tratándose de implantes intratorácicos tras trau-
matismo esplénico y rotura diafragmática, una neo-
plasia renal7, un linfoma abdominal, un tumor
hepático, una endometriosis, etc.

El tejido esplénico parece desempeñar un papel
frente a las infecciones causadas por bacterias en-
capsuladas, ya que la incidencia de sepsis entre pa-
cientes que han sido esplenectomizadas por rotura
traumática del bazo es mayor que en sujetos nor-
males. Se ha visto que los autotrasplantes esplénicos
permiten una adecuada respuesta inmune humoral
frente a microorganismos como el neumococo8,9.

Aunque en los últimos años han aparecido co-
municaciones sobre el diagnóstico radiológico de la
esplenosis mediante ecografía y también tomografía
computarizada (TC)2,6,10, la mayor parte de los casos
descritos se ha descubierto de forma accidental en
una laparotomía posterior por otra causa, como el
caso que nos ocupa, o en la autopsia. Todo esto nos

lleva a pensar en la importancia que esto puede te-
ner para el ginecólogo, pues el diagnóstico diferen-
cial de una tumoración de estas características inclu-
ye la endometriosis pélvica1,11 y, lo que es más
importante, la confusión entre estas 2 patologías
puede conducir a actitudes terapéuticas inadecua-
das, como la salpingo-ooforectomía bilateral, descri-
tas en la bibliografía médica1,5,12,13. En nuestro caso,
si hubiéramos conocido previamente esta posibili-
dad diagnóstica –y sobre todo si hubiéramos pensa-
do en ella–, estos hallazgos, unidos al antecedente
traumático del paciente, hubieran sugerido fuerte-
mente el diagnóstico de esplenosis.

En cuanto a la actitud terapéutica, su presencia
nos ha de llevar en la mayoría de los casos a una
actitud abstencionista, siempre que se disponga de
la certeza clínica o bien del diagnóstico mediante
exploraciones complementarias convincentes, ya
que se ha visto que los autotrasplantes esplénicos
permiten una adecuada respuesta inmune humoral
frente a infecciones neumocócicas6,8-10. Pero a veces
puede ser necesario un tratamiento quirúrgico, sobre
todo en esplenosis intrapélvica y pacientes fértiles,
por la posibilidad de torsiones o estallidos. En nues-
tro caso, el desconocimiento de esta posibilidad
diagnóstica nos hizo actuar de forma incorrecta, ex-
tirpando la lesión, que además suponíamos de ori-
gen tumoral.

Por lo tanto, ante estos hechos podemos concluir:

1. La esplenosis es una entidad frecuente tras la
rotura traumática del bazo; como raramente provoca
síntomas, no suele diagnosticarse, a no ser que se
realice una nueva laparotomía por otro motivo.

2. El diagnóstico de esplenosis debe estar siem-
pre presente ante un antecedente de rotura traumá-
tica de bazo. La necesidad de realizar una laparoto-
mía, por cualquier causa, es el momento ideal para
confirmar su existencia.
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