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Resumen
La esplenosis abdominal es el autotrasplante de tejido esplénico en la cavidad peritoneal en 
pacientes con antecedente de lesión traumática esplénica o esplenectomía. Es una condición 
asintomática y benigna que se diagnostica de forma incidental en estudios de imágenes o 
en cirugía. Las manifestaciones imaginológicas de la entidad generalmente se interpretan 
de manera equivocada como neoplasia secundaria. Presentamos un paciente con múltiples 
nódulos intraabdominales en tomografía computarizada (TC) de abdomen, secundarios a 
esplenosis abdominopélvica.

Summary
Abdominal splenosis is the autotransplant of splenic tissue in the peritoneal cavity in 
patients with history of traumatic splenic injury and/or splenectomy. It is an asymptomatic 
and benign condition that is incidentally diagnosed in imaging studies or surgery. Imaging 
manifestations of this entity are generally misinterpreted as secondary neoplasia. We present 
a patient with multiple nodules in computed tomography (CT) of the abdomen, secondary 
to abdominopelvic splenosis.

Presentación del caso
Paciente femenina de 57 años de edad con cuadro 

clínico de 2 años de evolución consistente en dolor 
pélvico asociado a síntomas urinarios bajos, de apa-
rición reciente, con urocultivo positivo para Esche-
richia Coli y ultrasonido pélvico extrainstitucional; 
previo al ingreso se interpretó como “masa anexial 
derecha de 54 × 56 × 57 mm, volumen de 89 cm3, de 
ecogenicidad homogénea, sin septos en su interior”. 
Con sospecha de neoplasia ovárica se realizó tomo-
grafía computarizada (TC) de abdomen que demostró 
lesiones nodulares múltiples en la cavidad abdominal, 
sólidas, con realce y sin bazo (figuras 1, 2, 3, 4). Con 
sospecha de esplenosis se reinterrogó a la paciente 
quien refirió antecedente de trauma abdominal cerra-
do a los 5 años, con estallido esplénico y esplenec-
tomía. La gammagrafía hepatoesplénica con sulfuro 
coloidal confirmó el diagnóstico de esplenosis abdo-
minopélvica (figura 5).

Discusión
La esplenosis es una condición adquirida, secundaria 

a lesión traumática esplénica y/o esplenectomía (indepen-
diente de su indicación). Consiste en el autotrasplante de 
tejido esplénico viable en diferentes compartimientos del 
cuerpo (principalmente la cavidad intraperitoneal) (1). Las 
superficies más afectadas en la esplenosis abdominal son: 
serosa del intestino delgado, peritoneo parietal, serosa del 
intestino grueso, mesenterio y diafragma (2).

El término esplenosis fue acuñado en 1939 por 
Buchbinder y Lipkoff (3). No hay información en 
la literatura sobre la prevalencia de esplenosis en la 
población general. La ocurrencia de esta entidad en 
pacientes con trauma esplénico es variable, con un 
rango de 16-67 % (3). La mayoría de casos son secun-
darios a esplenectomía por trauma (93 %), evento más 
frecuente en pacientes jóvenes (adolescentes) (2). El 
tiempo promedio que transcurre entre el trauma y el 
diagnóstico de esplenosis es de 10 años (4).
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El trauma esplénico y la esplenectomía favorecen la dispersión 
por contigüidad e implantación de la pulpa esplénica en superficies 
serosas de la cavidad peritoneal (5). Los implantes esplénicos son te-
jido viable que se nutre de vasos adyacentes (2). Pueden ser únicos o 
múltiples (6). El grado de maduración de los implantes es variable y 
en algunos casos pueden suplir totalmente la actividad del bazo. Con 
menor frecuencia puede ocurrir diseminación hematógena de pulpa 
esplénica o progenitores eritropoyéticos esplénicos. Este mecanismo 
explica el hallazgo de focos de esplenosis hepática e intracraneal (5).

La mayoría de pacientes con esplenosis son asintomáticos. En 

Figura 1. TC de abdomen y pelvis. Corte axial. Lesiones nodulares 
de morfología redonda, con densidad de tejido blando y realce con 
el medio de contraste, adyacentes a la curvatura mayor gástrica y 
en el ligamento gastrohepático.

Figura 4. TC de abdomen y pelvis. Reconstrucción coronal. Lesión 
nodular en cavidad abdominal y masa pélvica (descritas en cortes 
axiales).

Figura 5. Gammagrafía hepatoesplénica. Focos de captación del 
radiotrazador que corresponden a las lesiones nodulares visibles 
en la TC.

Figura 2. TC de abdomen y pelvis. Corte axial. Lesiones nodulares 
de morfología redonda, con densidades de tejido blando y realce 
con el medio de contraste, localizadas en flanco izquierdo.

Figura 3. TC de abdomen y pelvis. Corte axial. Masa en fondo de 
saco posterior, de contornos lobulados bien definidos, que realza 
con el medio de contraste (comportamiento similar a las lesiones 
descritas en la cavidad peritoneal).
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los casos sintomáticos el dolor abdominal es la manifestación más 
frecuente, secundario a infarto y/o sangrado de los implantes, adhe-
rencias peritoneales y obstrucción intestinal (5). Las localizaciones 
específicas de los implantes pueden generar síntomas menos frecuen-
tes. Por ejemplo, se ha informado hemorragia de vías digestivas por 
focos en tubo digestivo e hidronefrosis por compresión extrínseca de 
los uréteres (2). En pacientes esplenectomizados por enfermedades 
hematológicas o hiperesplenismo se ha descrito recurrencia de la en-
fermedad de base por actividad de los focos esplénicos ectópicos (7).

Los implantes esplénicos tienen en general diámetros menores de 
3 cm y su morfología es variada (ovalada, redonda, pediculada). A 
diferencia de los bazos accesorios, que reciben su irrigación de ramas 
de la arteria esplénica, los focos de esplenosis no tienen arteria central 
y reciben irrigación de vasos sanguíneos circundantes que penetran la 
cápsula en su porción no muscular (2). En la mayoría de los casos se 
evidencia una arquitectura dismórfica dada por ausencia de hilio, pre-
sencia de una cápsula fibrótica y pobre formación de centros germinales 
y sistema trabecular (1,8). Sin embargo, en la literatura se han reportado 
implantes esplénicos con arquitectura de apariencia normal (9).

El diagnóstico de la entidad en general es incidental y se relacio-
na con evidencia de implantes esplénicos en estudios de imágenes o 
durante procedimientos quirúrgicos (1). En ecografía se evidencian 
nódulos o masas abdominales redondas, de contornos bien definidos 
y aspecto sólido, hipoecoicas en el centro, con reborde hiperecoico y 
refuerzo acústico posterior (2,8). En los casos donde la localización 
de la esplenosis permite uso del Doppler se observa ausencia de ar-
teria central y presencia de vasos que penetran la cápsula, hallazgo 
que favorece la diferenciación con bazos accesorios (8). La TC per-
mite definir de manera precisa el número, tamaño y morfología de los 
implantes, que evidencian densidad y realce similar al bazo (2). En 
esplenosis hepática las masas son de baja señal previa administración 
del medio de contraste, de alta señal en fase arterial, de media señal en 
fase portal y de baja señal en fase de equilibrio (5). Los focos en reso-
nancia magnética (RM) se ven de alta señal con información en T1 y de 
alta señal con información en T2, en ocasiones con realce heterogéneo 
posterior a la administración del medio de contraste y una pseudocáp-
sula con señal de grasa (3). El óxido de hierro superparamagnético es 
un medio de contraste específico para el sistema retículoendotelial y 
se observa disminución de la intensidad de señal en todas las secuen-
cias de pulso tras su administración. Su uso aumenta la especificidad 
de la RM (5). Tradicionalmente, el método de elección para la con-
firmación diagnóstica es la gammagrafía, ya sea con tc99 —sulfuro 
coloidal, tc99— eritrocitos alterados con calor o plaquetas marcadas 
con In111, en las que se demuestra captación del radiotrazador por 
los focos ectópicos de tejido esplénico. En los estudios de imágenes 
(ultrasonido, TC y RM con medio de contraste convencional), los im-
plantes se pueden confundir con metástasis, endometriosis y linfoma, 
entre otras entidades (5,8).

La esplenosis es benigna y no requiere tratamiento. La cirugía 
está indicada en pacientes sintomáticos o con complicaciones, en en-
fermedades hematológicas recurrentes postesplenectomía, o cuando 
el diagnóstico es incierto (2).

Es interesante el abordaje clínico inicial de nuestra paciente, 
con masa anexial en ultrasonido y sospecha de neoplasia de ova-
rio que se estudió con TC de abdomen. La ausencia de bazo y las 

características de las masas abdominales motivaron la búsqueda del 
antecedente traumático previamente no documentado en la historia 
clínica. Con el antecedente se estableció la impresión diagnóstica de 
esplenosis que posteriormente se confirmó con gammagrafía.
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