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ESPLENOSIS. — TRASPLANTE PERITONEAL MULTIPLE
DE TEJIDO ESPLENICO CONSECUTIVO A LA RUPTURA
TRAUMATICA DEL BAZO (*)

Dr. José A. Piquinela

R. F. A, 46 afios. Ingresa a la Central de Servicios Médicos del
Banco de Seguros por un cuadro oclusivo que data de 16 horas. Los do-
lores se han ido acentuando progresivamente, con periodos de calma; son
muy intensos en el momento del ingreso. Vomitos acuosos y biliosos .Los
dolores son maximos en fosa iliaca derecha, donde en el momento de las
crisis, se percibe una clara reptacién. El estudio radiolégico muestra asas
delgadas distendidas y ausencia de gases en el colon. Este cuadro culmina
una larga historia de accidentes obstructivos que se repiten desde hace
8 afios, siendo el actual el de mayor intensidad.

Apendicectomizado hace 27 afios, a través de una incisién de Mac
Burney, sufre en 1942 una contusiéon de abdomen importante (apretado
por un ascensor); se le hace entonces una mediana infraumbilical explo-
radora; se comprueba una ruptura de bazo por lo que se practica una
esplenectomia a través de una incisién oblicua que va del reborde costal
izquierdo al ombligo. Tres afios después, en 1945, inicia su historia de
cuadros obstructivos a repeticion. Por uno de ellos es hospitalizado en
Maciel, y se le opera — incision de Jalaguier — seccionandosele una
brida, segin se le expresé al enfermo. Pasa bien dos afos, a partir de
los cuales los cuadros se repiten motivando en tres oportunidades, hospi-
talizacién y tratamiento por aspiracion.

Hay una eventracion a nivel de la incision de Jalaguier; las repta-
ciones terminan a esa altura haciendo pensar que ese es el sitio de ma-
ximas adherencias. Se pasa una sonda de Cantor y se instituye el trata-
miento general habitual en estos casos. La mejoria clinica y radioldgica
es rapidamente evidente; a los 10 dias un estudio del transito del delgado
evidencia una manifiesta alteracién de las ultimas asas ileales que apa-
recen con contornos irregulares.

Con la finalidad de realizar una operacion de Noble, se le interviene
previa cuidadosa preparacién, un mes después.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 4 de agosto
de 1954.
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Intervenciéon (18 -1-954).

Prof. Piquinela, Dr. H. Suarez, Pte. Quinteros.

Anestesia general gases (Bach. O. Lucas).

Incision paramediana derecha que pasa en su trayecto por la cica-
triz — que se reseca — del Jalaguier anterior, a cuyo nivel hay una
eventracion. Abierto el peritoneo se entra en la cavidad abdominal por la
parte alta de la incision; se encuentra el epiplén adherido al peritoneo
parietal y a las asas delgadas formando bridas y diverticulos numerosos;
adhiere intimamente a la cara anterior del ciego y a la gotera parieto-
co6lica derecha a la que se fija fuertemente. El angulo derecho del colon
completamente mdvil estd traccionado hacia abajo por el epiplon adherido;

FOT® 1. — Vista topografica de una parte del nédulo esplénico
heterotdépico (por autoimplante). Se distingue: la capsula (1),

tejido. adiposo subseroso (2), y adherido a uno de los polos

una porcién de pared muscular intestinal (3). Ademéds, se per-

ciben los numerosos actimulos linfoideos seudofoliculares dise-

minados ea la pulpa esplénica, a diferenciar de algunos focos

hemorragicos (4), aque también aparecen como focos oscuros
en la microfoto.

el ciego es totalmente movil lo mismo que la parte baja del colon ascen-
dente. Hay una brida epiploica muy firme que se fija a la cicatriz de la
incision oblicua por la que se hizo la esplenectomia,

Se hace omentectomia total. El foco adherencial maximo esta a nivel
de la f. i. d. Liberacion de las asas delgadas que adhieren intimamente
entre si, al epiplon, a los bordes de la eventracién y en especial manera
a la cicatriz de mediana infraumbilical. Dos pequeflas brechas que se
producen al separarlas de esta tltima, son cerradas con un plano total y
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otro sero - seroso. Llama la atencién la existencia de unas formaciones
maultiples (18 a 20) groseramente ovoideas — de 1 cm. 1 a 3 cm. por
0.50 cm. a 1 cm. — de color rojo vinoso que estan situadas en la f. i. d.,
intimamente adheridas a las ultimas asas delgadas y al fondo del ciego.
La incisién amplia y la excelente relajacién muscular obtenida por la
anestesia, permiten una exploracién correcta de todo el abdomen, facili-
tada a esta altura de la intervenciéon por la extirpaciéon en totalidad del
epipléon mayor; esas formaciones estin sdélo en la f. i. d., no encontran-

FOTO 2. — Vista a mayor au-
mento de una porciéon perifé-
rica del ndédulo esplénico. Se
perciben con mayor nitidez los
actimulos linfoideos.

dose ninguna otra en el resto del abdomen; no las hay en la regién
esplénica. Hay dos conglomerados de 3 y 6 nodulos fijados a cierta dis-
tancia uno del otro, en el delgado; los demas estan aislados. Se extirpa
una de esas formaciones fijada al fondo del ciego; se encuentra, tal cual
parecen estarlo las restantes, intimamente unida a la pared visceral; aun
cuando se pasa al ras del nédulo, se abre el intestino, lo que evidencia
la verdadera incorporaciéon del nédulo a la pared visceral. Cierre en dos
planos de la brecha cecal. El apéndice ha sido extirpado en una opera-
ciéon anterior.

Se procede al plegamiento total del delgado a la manera de Noble,
fijando previamente el ciego y el d&ngulo derecho del colon al peritoneo
parietal posterior. Cierre de la pared por planos, haciendo la cura qui-
rargica de la eventraciéon. Lino en la piel.

Post - operatorio sin incidentes. Alta a los quince dias. El enfermo
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se encuentra perfectamente bien, con trdansito intestinal normal; ha sido
reintegrado al trabajo.

Examen anatomo-patolégico. (Dr. Juan F. Cassinelli); ndédulo ovoideo
de 17 x7 mm,, encapsulado, de color rojo vinoso, de estructura solida,
que al corte parece un ganglio linfatico hemorragico. Histologicamente:
tiene la estructura de parénquima esplénico, con nodulillos linfoideos sin
arteria central, con extraordinaria proporciéon de macréfagos siderofilos
y depositos intersticiales de hemosiderina. Hay dos nddulos fibrosos con

FOTO 3. No6dulo siderofibroso
del parénquima esplénico (foto
de tejido fibroescleroso con de-
positos intersticiales de hemosi-
derina, numerosos macréfagos si-
deréfilos y fibras colagenas in-
crustadas de sales férricas, ele-
mentos todos ellos, resultantes de
un antiguo foco hemorrdagico or-
ganizado).

pequefias calcificaciones anulares e inscrustacién férrica de las fibras co-
lagenas (siderofibrosis). Hemorragia intersticial reciente.

El nddulo estd regularmente encapsulado por una banda fibrosa que
en partes comprende musculo liso y por fuera se continua con tejido
adiposo; en un polo, la cidpsula del nédulo se contintia con dos capas de
musculo liso (hay una zona de tejido adiposo con infiltracion celular
cronica), que nos parece corresponder a la capa intestinal.

Se trata de un ndédulo esplénico heterotépico que por los datos cli-
nicos muy probablemente tiene la significacién de un injerto (implantes
de tejido esplénico proveniente de un bazo dilacerado por el traumatismo).

El auto trasplante peritoneal de tejido esplénico siguiendo
a la ruptura traumaéatica del bazo es un hecho poco mencionado
en las publicaciones médicas y considerado hasta el presente como
una rara condicion.

— 667 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

HISTORIA. — Albretch (1896) encuentra en el curso de
una autopsia unos cuatrocientos nédulos esplénicos diseminados
en la cavidad abdominal (gran epiplén, fondo de saco recto-vesi-
cal y ambas cupulas diafragméiticas) ; los consideré bazos acce-
sorios. Schilling (1907) encuentra también en una necropsia mul-
tiple, nédulos en epiplén mayor, peritoneo anterior y pelvis y los
interpreta como bazos accesorios. En los dos casos se ignora si
existi6 antecedente traumatico.

Es Kuttner en 1910, el primero en sefalar en la autopsia de
un paciente que cuatro afios antes sufrié una esplenectomia por
ruptura de bazo por herida de bala, la presencia de 80 a 100
nédulos esplénicos diseminados en toda la cavidad peritoneal. Los
consideré sin embargo como bazos accesorios y no como implan-
taciones de tejido esplénico. Faltin en 1911, pareceria ser el pri-
mero en haber sugerido que estos nédulos eran implantaciones
esplénicas; su enfermo de 9 afos habia sufrido a los tres anos,
una esplenectomia por ruptura traumatica de bazo. Durante los
6 afios siguientes sufri6 ataques repetidos de dolores abdominales:.
operandosele con el diagnéstico de apendicitis crénica. Se encuen-
tran nédulos multiples diseminados en la cavidad abdominal y el
estudio microscépico de uno de ellos mostrd la estructura tipica
del bazo, incluyendo foliculos linfoides. Von Stubenrauch (1912),
encuentra nédulos maultiples de tejido esplénico en el gran epi-
plén, mesocolon transverso y asa delgadas en un enfermo que
opera por un cuadro de ileo y que diez meses antes habia sufrido
esplenectomia por ruptura traumatica del bazo. Consideré a esos
nédulos como el resultado de la siembra de la pulpa esplénica
diseminada en el peritoneo a consecuencia de la ruptura del bazo.

En 1946, Waugh (14), en un articulo muy completo hace
una revision de la literatura al respecto y encuentra publicados
hasta esa fecha 15 casos; el suyo seria el décimosexto y el pri-
mero en un adulto. Recientemente en 1953, aparecen dos traba-
jos: el de Wise (15) que estima en 19 con el que presenta el nu-
mero de casos publicados y el de Staorsteem y Remine (11), que
con el enfermo cuya historia relatan consideran que el numero
de casos conocidos alcanza a 23 (no estid incluido el enfermo
de Wise).

En 1939, Buchbinder y Lipkoff (1), afirman que el auto-
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transplante esplénico consecutivo a la ruptura del bazo es una
entidad clinica. bien definida y sugieren el término “esplenosis”,
para individualizarla.

Frecuencia. — La incidencia de la esplenosis parece ser ex-
tremadamente rara; a juzgar por los casos publicados, el nuestro
seria el numero veinticinco. Hamwick y Bush (5), dan en 1942
una explicaciéon que actualmente nos parece inaceptable, de esta
rareza ya que la atribuyen al escaso numero de enfermos que
sobreviven a la ruptura traumatica del bazo. afirmacién que
puede haber tenido algun valor hace muchos afios, pero que es
imposible sostenerla hoy. Creemos por el contrario, que la fre-
cuencia de estas siembras peritoneales es mucho mayor de la que
surge de los casos publicados y que esta rareza, mas aparente
que real, debe atribuirse al nimero muy limitado de interven-
ciones quirurgicas o de necropsias efectuadas en quienes han
sido anteriormente sometidos a una esplenectomia por ruptura
traumatica de bazo.

Etiopatogenia. — El antecedente traumdtico, evidente en
nuestro enfermo, estd presente en 23 de los 25 casos (incluimos
el que se refiere en este trabajo) publicados; sélo aparece igno-
rado en los dos primeros, de Albretch y Schilling. En la mayoria
de ellos, como en el que presentamos, una esplenectomia por rup-
tura del bazo ha sido realizada entre seis meses y varios afios
antes (hasta 28 afos) de la comprobacién de la esplenosis. Algu-
nos casos de implantaciones observadas en el hombre (seis a diez
meses después de la ruptura esplénica) llevan a pensar que la
esplenosis se produce rapidamente, coincidiendo con lo que la
experimentacién muestra en el animal.

En los 25 casos la esplenosis ha sido puesta en evidencia
siete veces por la necropsia, y en las diez y ocho restantes la
causa de la laparotomia ha sido variable, pero su revision re-
sulta particularmente interesante: accidentes de obstruccién in-
testinal en 6 (incluido nuestro caso); cuadros de fosa iliaca
derecha rotulados de apendicitis en 4; hernia en 2; afeccién
pelviana en 1; fibromioma uterino en 1; cancer de estémago
en 1; ignorada en 1. Finalmente, en el caso de Gill (*). dos afos
después de la esplenectomia, se encuentra un nédulo subcutaneo
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en la pared toracica a nivel de la cicatriz de herida de bala an-
terior, no haciéndose exploracion abdominal y en el enfermo de
Stobie (1), la esplenectomia se realizd por una ictericia hemo-
litica congénita, rompiéndose inadvertidamente la capsula en el
curso de la operaciéon. La recurrencia de la enfermedad obligd a
una reexploracién cuatro afos después, encontrandose en esa
oportunidad maultiples implantaciones esplénicas en el abdomen.

Surge de lo que antecede que la causa mas frecuente de la
laparotomia es la obstruccién intestinal por adherencias, como
en nuestro caso. Estas adherencias, vinculables en su origen al
hemoperitoneo consecutivo a la ruptura, estan presentes en varios
enfermos explorados por otras causas, segin se desprende de las
descripciones operatorias, predominando en las fosas iliacas y la
pelvis. Hay una intervencién por apendicitis en tres enfermos,
cuadro este que puede ir por cuenta, alguna vez, de los dolores
determinados por el trastorno del transito generado por las bri-
das mas que por una inflamacién del apéndice. La frecuencia de
estas adherencias plantea un problema cuya consideracién sale
de los limites de este trabajo y es el que se relaciona con la evo-
lucién alejada de los hemoperitoneos puros como el determinado
por una ruptura esplénica. Sélo el estudio del post - operatorio
alejado, en una serie de enfermos que han tenido un derrame de
sangre en su cavidad peritoneal, permitira afirmar en qué por-
centaje la sangre es totalmente reabsorbida, dejando una serosa
méas o menos indemne y con qué frecuencia quedan como secuela
bridas cuya topografia preferente en las zonas declives de la
cavidad hace imputable a la irritacién del peritoneo y a la orga-
nizacion consecutiva de los coagulos, el origen de las mismas.

La implantacion esplénica ha sido reproducida experimen-
talmente poniéndose en evidencia que el tejido esplénico puede
ser ‘“sembrado” en el peritoneo y los transplantes sobrevivir y
desarrollarse. En 1920, Von Stubenrauch (12), esplenectomiza
varios perros y coloca la pulpa esplénica aplastada en diversos
sitios de la cavidad abdominal obteniendo entre uno y tres me-
ses después aspectos de implantacién similares a los observados
en el hombre en caso de esplenosis.

Estas experiencias han sido realizadas en distintos animales
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por varios experimentadores y son objeto de estudio actualmente
en el laboratorio de nuestra catedra de Patologia Quirturgica.

Jarcho y Andersen (°), sefialan en 1939 casos citados de
perros que han sufrido una contusion abdominal severa y el exa-
men post - mortem evidencia implantes nodulares de tejido es-
plénico diseminados a través de la cavidad abdominal. Mencionan
un trabajo de Griffini y Tizzoni, que en 1883, habian notado
que la esplenectomia parcial en el perro era seguida del desarro-
llo en el peritoneo de nédulos como bazos.

El bazo y el endometrio serian las tnicas estructuras que
evidencian esta tendencia al trasplante peritoneal; las células de
ningun otro 6rgano abdominal muestran un caracter semejante.
Se comprende en consecuencia que en algun caso puede plantearse
el diagnoéstico diferencial entre un implante esplénico y un endo-
metrioma.

La implantacién se cumple rapidamente en animales como el
perro (1 & 3 meses) ; en el conejo se necesitan alrededor de seis
meses para obtener nddulos visibles. Como ya lo sefialamos, al-
gunas intervenciones realizadas en el hombre poco tiempo des-
pués de la ruptura esplénica (seis a diez meses), evidencian que
la esplenosis puede constituirse rapidamente en la especie hu-
mana.,

Se afirma en casi todos los trabajos que s6lo se implantan
las células normales; la esplenectomia por bazos patolégicos no
es seguida de esplenosis. Jarcho y Andersen (), afirman que el
numero de pacientes que sobreviven a las esplenectomias por
bazos patolégicos, es mayor que en las por ruptura traumatica
y que un nimero mas grande de aquellos son reoperados o autop-
siados, lo que contribuye a sustentar la afirmacién primera. Si
bien se ha hecho notar que en las esplenectomias por bazos pa-
tolégicos lo habitual es que la capsula se mantenga integra evi-
tandose asi la posibilidad de siembra de pulpa esplénica, algunos
autores como Skaw y Shafi (°), establecen que aun en circuns-
tancias en que la capsula se ha roto y cierto grado de hemorra-
gia asociada se ha producido, la esplenectomia por bazos enfer-
mos es excepcionalmente, si alguna vez lo ha sido, seguida de
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implantaciéon peritoneal. Sin embargo, el caso de Stobie publi-
cado en 1947 y al que ya hemos hecho mencién en este trabajo,
pone de manifiesto, si se le acepta como un caso indiscutible de
esplenosis, la posibilidad de implantacion de células provenientes
de un bazo patolédgico.

La juventud de la mayoria de logs enfermos en quienes la
esplenosis ha sido comprobada llevé a pensar que la posibilidad
de implantacion esta en relaciéon con la edad del bazo normal y
que las células esplénicas de los jovenes tienen propiedades de
viabilidad o “virulencia’, que parecerian perder o atenuarse en
las personas mayores (°). Algunas observaciones en el adulto,
como la nuestra, hacen cuestionable esta afirmacion.

Parece pues categéricamente aceptado que fragmentos de
bazo roto puedan implantarse en la cavidad abdominal. Las cé-
lulas de la pulpa se diseminan o siembran sobre la superficie
peritoneal - parietal o visceral, merced a la sangre derramada en
la cavidad abdominal como consecuencia de la ruptura, que les
servira de vehiculo. Una vez implantadas, las células crecen y los
nédulos que originan son encapsulados por tejido fibroso.

Llegados a su madurez, estos trasplantes tienen una estruc-
tura que en algunos casos, por lo menos, es absolutamente similar
a un bazo normal. No siempre es asi, como lo veremos mas ade-
lante, pero esa similitud arriba mencionada levanta nuevos pro-
blemas. Wise (%), se pregunta si algunos casos de esplenosis no
pueden ser interpretados como la consecuencia de bazos acce-
sorios presentes antes del trauma y esparcidos por éste en el pe-
ritoneo. La existencia en los nédulos de siembra de una estruc-
tura tan semejante a la de un bazo normal, que incluye hasta el
musculo liso, pareceria indicar un origen ancestral de inclusién
de tejido esplénico normal méas que de células solas.

Por otra parte, las consecuencias de la esplenectomia, en
las estructuras abdominales son mas complejas de lo que podria
parecer en un primer examen de la cuestion. A fines del siglo
pasado y en las dos primeras décadas de éste. preocupd a los
que escriben sobre el asunto, la delimitaciéon entre glandulas he-
molinfaticas y ganglios linfiticos y las posibles transiciones con

2
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el tejido esplénico, especialmente el que esta presente en los bazos
accesorios. Warthin (*3), en 1916, hace notar que a diferencia
de lo que pasa comiinmente en el perro, la esplenectomia en ove-
jas y cabras, da origen a una hiperplasia de los ganglios linf4-
ticos abdominales y al desarrollo, especialmente en la regién
esplénica, de nédulos que no existian cuando la primera opera-
cién, ‘con la estructura de tejido esplénico, pareciendo bazos
accesorios,

Cuando la esplenosis ocurre, ella significaria, hasta cierto
limite, lo mismo que los bazos accesorios una reversiéon al estado
atavico o primitivo en el cual el tejido esplénico no forma un
6rgano definido, sino que esta esparcido a través de la capa sub-
serosa del tractus gastrointestinal. Seria la situacién que se en-
cuentra normalmente en algunos invertebrados. En ciertos peces
superiores el tejido esplénico esta dividido en nédulos separados
y segun Clark (%), en peces, tortugas y ranas, el bazo existe como
6rgano alargado desarrollado en el mesenterio, paralelo y en
estrecha proximidad con el tubo digestivo a lo largo de la parte
mas alta, mediana o mas baja del intestino. En el hombre se
encuentra un o6rgano unico que puede ser lobulado; las lobula-
ciones pueden, acentuiandose, llegar a constituirse en pequefios
bazos independientes. Por otra parte los bazos accesorios o su-
pernumerarios son frecuentes y realizando cirugia esplénica su
bisqueda es importante, especialmente en aquellas situaciones
en que se desea la supresion total del tejido esplénico.

Anatomia patologica. La esplenosis comprobada en autop-
sias o reintervenciones en sujetos que han tenido afios antes una
ruptura. esplénica — excepcion hecha del caso de Stobie — se
caracteriza por la presencia en el abdomen de nédulos multiples
con la - estructura similar a la del tejido esplénico.

El némero es variable; desde 20 4 30 hasta 300 4 400. En un
caso en que no se hizo exploracién abdominal, se encuentra un
nédulo subcutaneo en la pared toracica izquierda, a nivel de la
cicatriz por herida de bala previa.

Su topografia es también variable, asentando en el peritoneo
parietal o visceral; mas frecuentemente en este ultimo. Se los ha
encontrado en el peritoneo parietal anterior, en el fondo de saco
de Douglas, en las cupulas diafragméiticas, mesocolon, asas del-
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gadas, colon, higado, rifién, recto, vejiga, utero, curvatura mayor
del estémago. En nuestro caso la siembra se acantonaba en la
fosa iliaca derecha a nivel de las ultimas asas delgadas y el ciego.
En el caso de Shaw y Shafi (°), la necropsia evidencia ademés
de una amplia diseminacion abdominal, incluyendo la superficie
peritoneal de la antigua incisiéon quirurgica de esplenectomia, la
presencia de ndédulos en la cavidad pleural. En el caso de Bunch
y Spivey (?). la reintervencion por apendicitis, tres afios después
de la esplenectomia, evidencia unos 100 nédulos en epiplén, me-
senterio y retroperitoneo. En términos generales puede decirse
que es llamativo el predominio en pelvis y fosa iliacas.

El tamaiio es esencialmente variable y su contorno puede
ser pediculado o sesil. En nuestro enfermo todos los nédulos eran
sesiles y a juzgar por lo que observamos en la extirpacion del
que sirvi6 para biopsia, que se encontraba incorporado a la pared
del ciego determinando su extirpaciéon, realizada al ras del no-
dulo, la abertura de la viscera, estos ndédulos estan intimamente
unidos a la pared visceral. Algunos situados sobre las asas del-
gadas estaban conglomerados o agminados en dos grupos de 3
y 6.

La estructura es similar a la de la pulpa esplénica y aun
cuando se han descrito foliculos en muchos casos, ellos serian
irregulares y pobremente constituidos y las trabéculas de sostén
incompletas y muy reducidas en numero. Pero algunos autores
afirman que los nédulos poseen una estructura esplénica tipica
indistinguible de la de un bazo normal. Este tltimo hecho suscita
el problema de la diferenciacion de estas implantaciones con los
bazos accesorios o supernumerarios. Los argumentos hechos pue-
den resumirse asi:

a) Los bazos accesorios son generalmente de dos a seis,
con muy raras excepciones; las implantaciones son siempre mas
numerosas, desde 20 4 30 hasta 300 & 400.

b) La topografia de los bazos supernumerarios es, en el
98 % de los casos, la region esplénica. En la esplenosis se dise-
minan por todo el vientre con un sugestivo predominio en pelvis
y fosas iliacas, zonas declives donde la sangre con fragmentos
de pulpa esplénica, se acumula cuando la ruptura, favoreciendo
la implantacién en esos sectores.

— el —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

¢) Los bazos accesorios, son bazos en miniatura con forma
y estructura idénticas a las del 6rgano original; con capsula, tra-
béculas musculo - elasticas, hilio, foliculos linfaticos y pulpa. En
las implantaciones, el tamaino y la forma son esencialmente va-
riables; no tienen hilio y la irrigacién se hace por vasos que pe-
netran por,la periferia. La capsula deriva de los tejidos vecinos
y en cuanto a su estructura no seria, para la mayoria de los au-
tores, exactamente similar a la del bazo: las trabéculas son de-
ficientes e irregulares y la ordenacién de sus células y fibras
es totalmente distinta de la capsula y trabéculas esplénicas.

d) Segun Ono (%), el bazo proviene de células ubicadas en
un area especifica del epitelio del celoma: el lado izquierdo del
mesogastro dorsal. Este punto de origen, especificamente locali-
zado, hace contraste con la multiplicidad de nédulos encontrados
en la esplenosis, su diseminacién amplia en la cavidad abdomi-
nal y su predomnio en las zonas declives.

e) Pero posiblemente el mayor argumento para la diferen-
ciacion, sea el antecedente traumatico presente en 23 de los 25
casos publicados, la esplenectomia por ruptura y la ausencia de
bazos accesorios cuando la primera intervencién. Unido a ello
la comprobacién de nédulos miltiples con los caracteres ya se-
fnalados cuando la segunda operacion y la tendencia a la siembra
de las células esplénicas, aceptada en el terreno clinico y probada
en el campo experimental, hacen verosimil la esplenosis.

Consideraciones clinicas. — El estudio de las historias publi-
cadas lleva a pensar que la esplenosis es por ella misma asinto-
matica. Creemos como ya lo hemos dicho que su frecuencia es
mayor que la que surge aparentemente de los casos publicados
y su comprobacién depende del nimero de esplenectomizados por
ruptura de bazo que deban ser reoperados o del nimero de pro-
tocolos autépsicos en sujetos con ese antecedente.

La causa mas frecuente de reintervencién, ha sido la oclu-
sion tntestinal por adherencias. Aun cuando se ha sugerido (3),
que ella puede originarse si el tejido esplénico se implanta simul-
taneamente en dos asas adyacentes del intestino, pensamos que
las adherencias van por cuenta del hemoperitoneo consecutivo a
la ruptura y que es muy discutible que en su génesis jueguen
algun papel los implantes esplénicos. Estas adherencias son qui-
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zas mas frecuentes de lo que generalmente se dice después de
los derrames sanguineos intraperitoneales; no siempre dan sin-
tomas, habiendo sido comprobadas por otras causas que la obs-
truccién, y predominan habitualmente en pelvis y fosas iliacas,
zonas declives donde tienden a acumularse los liquidos derrama-
dos en cavidad abdominal libre. En nuestro enfermo la extension
de las adherencias no parecia tener relaciéon con la limitada to-
pografia de la siembra.

En tres casos la esplenosis ha sido comprobada por una re-
intervencién por apendicitis. Si bien estos enfermos pueden hacer,
como cualquiera, una inflamacién apendicular, creemos que mas
de un cuadro doloroso de fosa iliaca derecha catalogado como tal,
va por cuenta de trastornos obstructivos determinados por la
presencia de bridas numerosas a topografia predominantemente
iliaca y pelviana.

Los bazos supernumerarios no dan origen a modificaciones
sanguineas caracteristicas que permitan su diagnéstico en indi-
viduos normales. Lo mismo sucederia con la esplenosis. Pero en
los esplenectomizados por bazo patolégico, como en la ictericia
hemolitica o en ciertas formas de purpura, la persistencia de
cambios sanguineos caracteristicos de esas afecciones, es un
fuerte argumento en favor de la existencia de tejido esplénico
remanente. (La fragilidad aumentada de los glébulos rojos en
la ictericia hemolitica, persiste después de la esplenectomia aun
cuando no se encuentren en la reintervenciéon o en la necropsia:
bazos accesorios). El caso de Stobie ya referido, muestra la po-
sibilidad de implantacién de células provenientes de un bazo
patoldégico (ictericia hemolitica congénita) y la actividad de los
implantes miultiples provocando la recurrencia de la enfermedad.

SUMARIO Y CONCLUSIONES

El bazo muestra lo mismo que el endometrio una tendencia
al transplante peritoneal. Es un hecho demostrado en el terreno
experimental y aceptado como evidente en la clinica humana.

La esplenosis o siembra peritoneal multiple, se produciria
como consecuencia de la ruptura traumatica de bazos sanos. Las
células esplénicas son vehiculadas por la sangre de la hemorragia
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consecutiva a la ruptura, se fijan en el peritoneo visceral o pa-
rietal y se desarrollan en un tiempo relativamente breve (seis
a diez meses), dando lugar a nédulos miltiples diseminados en
la cavidad abdominal aunque con topografia predominante en las
zonas declives (pelvis y fosas iliacas), de forma y tamarfio varia-
bles y con una estructura semejante o mismo absolutamente idén-
tica a la del bazo normal. Parece posible la implantaciéon de las
células de un bazo patoldgico; el hecho dependeria quizis esen-
cialmente de que la capsula se desgarre o no en el curso de la
esplenectomia respectiva y las células sean diseminadas por la
hemorragia que acompaiia siempre a la ruptura.

La implantacion miultiple reproduciria dentro de ciertos li-
mites la situacién normal encontrada en algunos invertebrados y
en peces superiores en los que el bazo no es un 6rgano tnico, sino
que fragmentos de tejido esplénico se hallan diseminados en
varias partes del abdomen. Por otro lado, los bazos accesorios o
supernumerarios son extremadamente frecuentes en la especie
humana y deben tenerse siempre presentes cuando se hace ciru-
gia esplénica.

La esplenosis aparece como una condicion clinica extrema-
damente rara; este trabajo incluye el caso nimero wveinticinco.
En nuestra opinién esta rareza es sblo aparente y va por cuenta
del reducido porcentaje de pacientes esplenectomizados por rup-
tura esplénica que son reintervenidos o del escaso niimero de pro-
tocolos de autopsia de sujetos con ese antecedente. Los datos ex-
perimentales y la probada tendencia de las células esplénicas a
implantarse, hacen perfectamente aceptable el que esta condicién
clinica sea frecuente no dando lugar a mayor nimero de reinter-
venciones, el hecho de que la esplenosis sea por ella misma asin-
tomatica.

La causa mas frecuente de reintervencion, es la obstruccion
intestinal por bridas. Creemos que su produccién es independiente
de los trasplantes esplénicos y en conexiéon esencial con el hemo-
peritoneo consecutivo a la ruptura. La topografia predominante
de las mismas en pelvis y fosas iliacas y su presencia en muchos
casos reoperados por otra causa que la obstruccién, hablan en
favor de tal interpretacion.

Los cuadros de fosa iliaca derecha presentados por algunos

— 677 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

de estos enfermos pueden. obedecer, en ciertos casos, a los tras-
tornos generados por las adherencias mas que a la inflamacién
del apéndice.

El diagnéstico de la esplenosis plantea el problema funda-
mental de su diferenciaciéon con los bazos supernumerarios o
accesorios (sin olvidar la confusién posible con endometriomas).
Los elementos del diagnéstico diferencial son pasados en revista.
Sin subestimar el valor de la multiplicidad, diseminacién, topo-
grafia predominante y estructura distinta, creemos que el argu-
mento esencial es el antecedente traumatico y la ausencia de no-
dulos multiples cuando la esplenectomia (recordando sin embargo
que éstos pueden estar presentes cuando la primera intervencion
y sélo adquirir desarrollo apreciable después de la esplenectomia,
en un esfuerzo compensador).

Los accidentes de obstruccion intestinal y la recurrencia de
la ictericia, como en una observacién citada, hacen aconsejable
en caso de esplenectomia por rotura de bazo la aspiraciéon de la
sangre derramada y el lavado de la cavidad con suero fisioldgico
y en las esplenectomias por bazo patoldgico, el cuidado de con-
servar la capsula del 6rgano, procediendo como en la situacién
anterior, si ella se desgarra. Los implantes esplénicos pueden pro-
ducir después de la esplenectomia, los sintomas de la enfermedad
que motivé la operacién, como en la ictericia hemolitica p. ej.

Se presenta un caso de esplenosis cuyas caracteristicas sa-
lientes son:

"a) esplenectomia por ruptura traumaética de bazo a la edad
de 35 afios;

b) accidentes obstructivos repetidos que motivan una in-
tervencion a los 3 afios de la primera; seccién de bridas;

c¢) nuevos accidentes obstructivos cada vez méas intensos v
. frecuentes; eventracion a nivel de la incision de Jalaguier;

d) reintervencidon: (11 anos después de la esplenectomia) :
mediante una amplia incision paramediana derecha se explora el
vientre; se hace: omentectomia, liberacion de intestino, seccidén
de adherencias; operacion de Noble, plegando el delgado en tota-
lidad. Comprobacion de la esplenosis: 18 4 20 nddulos, algunos
conglomerados en grupos de 3 y 6, asentando sobre el ciego y las
ultimas asas delgadas; no se les encuentra en el resto del ab-
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domen. De forma que recuerda vagamente a un ganglio linfatico,
de tamano variable (eje mayor entre 1 y 3 cm.), presentan un
color rojo vinoso, consistencia blanda, superficie lisa y capsula
fibrosa fina. El nédulo que se extrae para biopsia aparece incor-
porado a la pared del ciego; su extirpacién al ras del implante
abre la viscera. El estudio histolégico confirma la esplenosis.

SUMMARY

Multiple peritoneal transplantation of splenic tissue fol-
lowing traumatic rupture of the spleen or “splenosis” is a fact
demonstrated in experimental works and it seems categorically
accepted in the man.

The spleen and the endometrium are the only structures that
have the tendency to peritoneal transplantation. Splenosis occurs
following traumatic rupture of a normal spleen. The spreading of
splenic - pulp cells on peritoneal surfaces — visceral and par-
ietal — is accomplished through the free blood always present
in the abdominal cavity. They become fixed and grow and they
originate multiple nodules scattered on visceral or parietal sur-
faces; however, they predominate in pelvis and iliacs fossas, be-
cause gravity carries to these sides the free blood containing
splenic cells. Transplantation of splenic tissue is readily accom-
plished in experiments on animals and some observations sug-
gest that it is the same in the human (six to ten months).

The autotransplants are variable in form and size; they are
always multiple (as many as 300 to 400 has been recorded in 1
case), and the histologic structure is more or less resembling that
of normal spleen. It is suggested that only normal cells will grow
but some observation reported insinuated that is is perfectly pos-
sible the implantation of splenic tissue following splenectomy for
pathologic conditions of the spleen. In the last condition the splen-
ectomy is usually performed without seeding of splenic pulp over
the peritoneal surfaces, because the removal of diseased spleen is
rarely accomplished with tearing of the capsula and associated
hemorrhage.

Splenosis is considered like a rare condition; in the work
we include one personal observation who is reported and discus-
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sed; only 24 cases are reported in the medical literature at the
present. In our opinion this rarity is only apparent and we can-
not accept the explanation given for it that it seems limited, for
the most part, to children and because the number of patients
with splenic ruptures who recover is not great. This reason may
has had some validity when first used many years ago but does
not seem to be very convincing now. On the contrary, we think
that the occurrence of splenosis is greater than has been repor-
ted and its demonstration essentially depends on the chances
that such patients will come to abdominal surgical exploration
or post - mortem examination.

When splenosis occurs it resembles to some extent, the nor-
mal condition found in some invertebrates and higher fishes in
which the spleen as a single sizable organ, is absent and small
bits of splenic, tissue are found scattered in various part of the
abdomen. It must be remembered that it has been stated that in
fishes, turtles and frogs the spleen exists as an elongated body
developed in the mesentery parallel and in close proximity to the
digestive tube. In the human the spleen may be lobulated and the
lobulations may go on to divisions into splenules. Furthermore,
accesory spleens are quite common and it is recommended to
search for them when splenic surgery is performed.

Splenosis may be a condition without symptoms; we think
this is the common fact. The patients in whom splenectomy for
traumatic rupture of the spleen was performed come to a new
intervention by sufferings due to intestinal obstruction in most
of the cases. The picture of intestinal obstruction is caused by
mass of adhesions preferently localized in iliac fossas, specially
right - iliac fossa, and pelvis. We believe that these adhesions
are in strict relation with the free blood present in the abdomen
in occasion the rupture; we don’t believe splenosis are responsible
for it. In some patients pain in the lower right quadrant of the
abdomen and nausea or vomifing may be due to the adhesions
and not to an inflamation of the appendix.

The diagnosis of splenosis attempts the problem of the dif-
ferentation with the accesory spleens (these nodules should not
be confused with endometriomas). Differential characters are
reviewed but in spite of all them — and without to subestimate
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them — we think that the most important seems to be the
history of a trauma of the abdomen and damaged spleen and
the absence of the splenules at the time of removal of the injured
spleen.

To prevent splenosis and adhesions it has been suggested the
aspiration of free blood when splenectomy is performed and
cleansing the abdominal cavity with saline solution. If splenec-
tomy for pathologic conditions is accomplished it must be care-
fully avoided the spreading of splenic pulp over the peritoneal
surfaces (occasional tearing of the capsule with associated he-
morrhage).

One case of splenosis is related; it is the number 25 in the
literature. The characteristic facts are:

a) splenectomic for traumatic rupture of the spleen in a
man 35 years old;

b) accidents of intestinal obstruction that came the patient
to a new operation; the surgeon released adhesions that he meets
in the right iliac fossa;

¢) new accident of intestinal obstruction; they repeat and
they are more severe; it is an hernia in the incision made for the
removal of the appendix (Jalaguier incision) ;

d) the patient is referred to us; we operated him: right
paramedian incision; we released a mass of abdominal adhesions
situated in the right iliac fossa and pelvis; great omentum is
removed; there is a strong band in the left upper quadrant
(splenectomy incision) ; there are 18 to 20 reddish nodules var-
ying in size from 1 to 3 cm. scattered over the last loops of
ileum and the cecum. Some of them are clustered in groups of
3 or 6. One small nodule was removed from the serous surface of
the cecum for pathological examination; it is closely embodied in
the visceral coats. One Noble operation is perfomed, spliting all
the small bowel.

The pathological examination confirms the splenosis.
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Dr. Prat. — En este caso ocurre como en la comunicacién anterior,
que se trata de una observacion muy poco frecuente: lo primero, que
se discute, es su rareza, pero como lo dice el Profesor Piquinela, él cree
que sea mas frecuente de lo que las estadisticas lo establecen. Estoy de
acuerdo con eso, aun cuando los casos que me pueden haber tocado en
la practica son muy raros. Creia que una intervencién, en un periodo que
teniamos la obsesion de los pancreas aberrantes y bazos aberrantes, en-
contré en una intervencion, una manifestacion tipica de un nédulo visceral
en el peritoneo, que tenia todas las caracteristicas del tejido esplénico,
sin embargo, como no se hizo biopsia, no podemos afirmar de que fuese
bazo; pero ese proceso quizas sea mas frecuente de lo que se cree, sobre
todo en las circunstancias en que se ha traumatizado el bazo. En el
enfermo que presenta, que ha tenido rotura de bazo, tiene oportunidad

— 682 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

de volver a reoperarse para poder comprobar este hecho y eso es muy
poco frecuente y de ahi resulta la rareza grande de estos hechos.

La mesa se complace en agradecerle al Dr. Piquinela, esta observa-
cién tan ‘interesante y sobre todo la investigacion completa que se ha
hecho, donde nos ha establecido la manera de diferenciar los bazos ac-
cesorios y los bazos por implantacion, es decir los que llama esplenosis.

De manera que quedamos profundamente agradecidos por la pre-
sentacion de esta interesante comunicacion.
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