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CASOS CLINICOS

Esplenosis

Presentacién de un caso y revision de la literatura

Dres. Néstor C. Campos, Daniel Olivera vy

Se presenta un nuevo caso de esplenosis y se
revisa la bibliografia al respecto.

psta raia afeccien puede ocurrir a cualquier
edad. Por lo general figura el antecedente de
la esplenectomia y sobre todo por traumatismo.
Se produciria por el auto.mplante c¢e celulas
espiénicas al ser sembradas por rotura de la
capsula del bazo por cualquier mecanismo. No
tiene una clinica caracteristica, siendo la ma-
yoria asintomaticas; pero puede dar un cuadro
doloroso abdeminal y oclusion intestinal com-
pleta o incompleta. El diagnostico diferencial
mas importante es con bazos accesorios y en-
dometriosis. Ei diagnostico preoperatorio se
pcdria hacer por laparoscopia o scanning ra-
dioisotopico.

Se resecaran los nédulos directamente respoii-
sables del cuadro o si no solo biopsia para con-
firmar el diagnostico. Lo mas importante es
la profilaxis de la afeccion. Su pronostico es
generalmente bueno.

Palabras clave (Key words, Most clés) MEDLARS.
Splenectomy / Splenic diseases.

Siguiendo a Kerdiles (24) definimos la Es-
plenosis ccmo el estado caracterizado por el
autotrasplante del tejido esplénico secundario
a una agresion de naturaleza traumatica del
bazo, cualquiera sea la caracteristica de esta
agresién cualquiera sea el mecanismo de la tras-
plantacién y zona del injerto.

La esplenosis es una afeccion que indudable-
mente va a ir en aumento, por eso la necesi-
dad de conocerla el cirujano.

Creemos que esta afecciéon va a ir en au-
mento, ya que por el aumentc de la velocidad
del trarsporte aumenta el nimero de politrau-
matizados (47). Por otro lado en los ultimos
25 afics ha aumentado la indicaciéon médica de
la esplenectomia (12, 15). Pero ademas mien-
tras que en 1942 (20) el 51 % de los pacien-
tes que sufrian rotura esplénica fallecian una
hora después del accidente, se situaba dicha
cifra en 20 % (34) en 1957 y en 1968 fallecen
sélo el 12 % (26), otros autores dan cifras
menores del 5 % (29). En resumen el aumen-
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to de la incidencia de esta afeccién sera por
el aumento de la poblacién de alto riesgo de
tener la enfermedad.

Presentamos un nuevo caso en el seno de
esta Sociedad.

Todos los autores consultados citan a Al-
brecht como el que describi6 en 1896 esta
afeccion y luego Schilling en 1907, pero re-
sulta dificil saber si eran bazos accesorios o
esplenosis dicho proceso (4).

Al parecer Zambecarri en 1689 hizo la pri-
mera esplenectomia notando nédulos en el pe-
ritoneo (27, 51).

Von Kultin en 1910 y Faltin en 1911 (9, 48)
refieren sobre esta afeccion; este ultimo es el
que sugiere que son implantes esplénicos, sien-
do ademas el primero el que lo describe en el
acto operatorio (55).

Varios autores reportan casos en el trans-
curso de lcs afos (9, 10, 17, 30, 35, 60).

Kaperman sefhala el caso mas precozmente
de desarrollo de esplenosis a los 6 meses del
traumatismo (50).

Marine y Manley (37) en 1920 son los que
primero cbtienen éxito en el trasplante es-
plénico.

Shaw y Shafi sehalan la localizacion extra-
peritoneal, en pleura y en cicatriz operato-
ria (9). Jarch y Anderson lo sefialan en la
logia renal izquierda (24).

Pero recién en 1933 los americanos Buch-
binder y Lipkoff (4) ofrecen el término de
esplenosis para esta afeccion; denominada tam-
bién poliesplenia traumatica o autctrasplante
traumatico de tejido esplénico (62).

Stobie (49) senala el primer caso luego de
ura esplenectomia no traumatica notando una
recidiva de una ictericia hemolitica congénita
producida por los ndédulos de tejido esplénice.

Gill (19) y luego Waught (57) describe casos
en los cuales el traumatismo no habia sido
durante la ninez.

Zeifer y Juncker (61) son los unicos que
plantean el diagndstico en el preoperatorio.

Troserc en 1949 (54) reporta el primer caso
latinoamericano, en Argentina.

Piquinela en 1954 (40) senala el primer caso
uruguayo. Posteriormente otros cirujanos com-
patriotas se encuentran con casos de espleno-
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sis. Itufo (21) un caso que no publica; Ka-
maid en 1967 (23) hace su moncgrafia para
docente auxiliar sobre otro caso vivido en 1963.
Silva y colaboradores (45) en 1970 presentan
un trabajo sobre identificacion de tejido es-
plénico utilizando Tecnesio 99 en un paciente
con sindrome purpurico recidivante.

Ccmo trabajo original sefialamos el de Wid-
man y Laubscher (55) quienas consideran que
la esplenosis en lugar de ser una enfermedad
puede ser considerada como una condicién fa-
vorable y reportan el primer caso humano de
esplenosis subcutanea deliberada.

Saber los casos descritos de esplenosis en la
literatura mundial es dificil; por un lado es
dificil conseguir todas las fichas biblicgraficas,
pero ademas en esta modesta revisién, vemos
que los autores tampoco lo han logrado ya que
no concuerdan las cifras con los anos de pu-
blicacion, pero creemos ccn un aceptable mar-
gen de error que los casos reportados en la
literatura no han de llegar a la centena (1, 4,
5, 17,9, 10, 18, 20, 24, 27, 28, 30, 32, 33, 51, 52,
53, 54, 55, 57, 58, 60).

‘Asi por eijemplo Breuster (3) en 1973 dice
que con los casos de ¢l se llega al N? 77, en
1975 Sthephenson (48) dice que reporta el
N? 55.

Traham (52) en 1975 recopila seis casos in-
tratoraciccs y lo presenta como ‘“‘coin lesion”.

“Esta baja frecuencia tiene que ser menor que
la realidad debido a que muchos de los esple-
nectomizados no han sido operados de nuevo
(16, 40, 53), ya que esta afeccién es en prin-
cipio asintomatica, ademas hay muchos casos
no publicados (3, 30). En nuestro medic soélo
el de Piquinela estd conccido en la literatura
mundial.

De cualquiera manera, vista la frecuencia en
la cual ocurre la rotura traumatica del bazo
v que ultimamente el numero de laparotomias
en pacientes portadores de esplenectomias no
es tan escaso, es extrano que la esplenosis nc
sea mas frecuentemente hallada (2, 58).

MATERIAL. CASO CLINICO

Registro 300.094, Hospital de Clinicas. Mujer de
27 anos, que el 11/4/72 sufre politraumatismos des-
tacandose T.E.C. sin pérdida de conocimiento, frac-
tura platillo tibial derecho y traumatismo toracoabdo-
minal izquierdo. El1 12/4/72 se interviene. Se com-
prueba en la laparotomia rotura de bazo multiple frag-
mentaria. Esplenectomia. Se aspira sangre colectada
v coégulcs“. Drenaje bajo agua de la logia esplénica.
Postoperatorio sin incidentes.

~El 21/4/72 pesa a Traumatologia por su problema
6sen; a los 3 dias reingresa por una varicoflebitis,
resuiriendo cayadectomia.

En 1974 ingresa por embarazo y parto normal.

\El 14/2/77, a los 32 afios, es vista en Policlinicas
por cuadro doloroso de abdomen. . Presenta historia
de -dispepsia hipoesténica con poco sufrimiento, ocasio-
nales dolores epigastricos. Actualmente célicos inten-
ses en hipocondrio izquierdo acompanandose de: vé-
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Fic. 1.— Noédulos de tejido esplénico implantado
en delgado.

mitos, aumento de su constipacién. Impresiéon como
czadro renal o suboclusivo por bridas, se estudia.

A los 4 dias vuelve a Policlinicas, contintia con su-
frimiento doloroso de epigastrio. Presenta una p‘i‘é~
cituria al examen de orina y una velocidad de sedi-
merntacion de 50 mm. Por persistencia del cuadro
doloroso se interna.

Estando en Sala acentiia su sufrimiento localizado
sobre todo en hipocondrio derecho, por lo que con
diagnoéstico de probable colecistitis aguda se interviene
el 21/2/77, por una transversa de hipocondrio dere-
cho. Se observa exudado serofibrinoso mas abundante
que el habitual. Encrucijada bilioduodenopancreatica
normal. En el sector medio del yeyuno hay implante
de tejido esplénico sobre el delgado (ver fotos ad-
juntas) que infiltra la pared configurando una masa
vegetante hacia el peritoneo de unos 5 X 2 cms. sin
obstruccion de su luz a unos 10 cms. otro implante
mas pequefio. Hay numerosos implantes de 1 a 2 mm.
en lcs mesos. A rivel del ligamento ancho izquierdo
otra masa pediculada de 2 X 3 cms. Se decide resec-
cién de unos 20 cms. de delgado mas comprometido
con anatomosis término terminal. Abierta la pieza la
mucosa estad indemne.

Evolucion postoperatoria excelente, el 25/3/77 la pa-
ciente retorna al Interior.

La histologia confirmé
esplénico.

que correspondia a tejido

Fic. 2.— A mayor aumento uno de los mismos.
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Fic. 3.— Detalle histclégico observandose la mucosa
integra y por fuera el tejido esplénico.

COMENTARIO

El trauma es endémico. Entre los 15 y 40
anos es la principal causa de muerte (47). De
todas las visceras intraabdominales macizas el
bazo es el mas afectado por el traumatis-
mo (31); este hecho estd dadc por su estruc-
tura particular (5). La lesion varia desde
la. simple rotura al estallido multifragmenta-
rio (14).

Varias teorias se han presentado para su
explicacién basadas en trabajos experimenta-
les. Perla ha sido uno de los autores inas im-
portantes que se han ocupado del tema (37).
Nots que el 90 % de lcs casos, ain con bazo
presente, habia regeneracién de autoinjertos de
tejido esplénico. Ademas demuestra que estos
injertos son funcionantes y dice que la rege-
neracion del trasplante autcplastico repite el
desarrollo ontogénico. La completa regenera-
cion: ocurre entre el 129 y 21° dia, hallandose
en este momento la estructura morfologica del
tejido esplénico adulto.

Calder (8) sugiere que los autotrasplantes
nacen a partir de células reticulares y el te-
jido linfatico aparece una vez que la malla
reticular esta establecida.

Waught (57) dice que la esplencsis debe ser
tenida en cuenta como un cuadro de regresion
a un estado primitivo o atavico ya que estos
nédulos recuerdan a los hallados normalmente
en algunos invertebrados.

El tejido esplénico tiene capacidad para su
implante en cualquier serosa, asi Garamella y
Hay (18) lo implantaron experimentalmente en
el pericardic con vistas a la revascularizacion
del miocardio. Se implanta en otros tejidos
como el pleural (46) o el celular subcuta-
neo (19).

Ademas del bazo, el endometrio es otro te-
jido que tiene tendencia al implante perito-
neal (27, 58).

Experimentalmente se observd que el creci-
miento de los implantes era maycr si se ex-
tirpaba el bazo y cuanto mas jovenes los ani-
males.

El otro elemento a tener en cuenta es el
tipo de células (57), la esplenosis siguiendo a
esplenectomia de eleccién por esplenopatias
meédicas es poco frecuente. Esto se deberia a
que no se abre la carsula esplénica. Al tra-
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tarse de células enfermas tendrian menos po-
cibilidades de implantarse y crecer.

La esvlenosis aparece luego de un trauma-
tismo esplénico que requiere la esplenectomia,
a 1974 sb6lo 5 excepciones se han sehalado pero
todas con efraccién de la capsula esplénica.

En el hombre a los 6 meses ya puede desarrc-
llarse la enfermedad (40), en el perro de 1 a
3 meses, en el conejo de 6 a 10.

Autores (62) demuestran experimentalmen-
te que el porcentaje de los injertos depende
de varios factores. Uno de ellos es el numero
y tamano de los fragmentos, cuanto mas pe-
quenos maycr posibilidad de implantarse. Otro
la profusa hemorragia, la cual favorece la di-
seminacién e implante de los fragmentos.

En los humanos los injertos ocurren en los
casos en que un largo periodo de tiempo separa
el trauma de la esplenectomia. La edad influye
por la juventud de las células, por la habili-
dad y frecuencia de las divisicnes celulares.
En este trabajo el evpiplon mayor fue el mas
receptivo para el desarrollo de los injertos,
ademas a dicho nivel se produce una madura-
cion mas rapida de los mismos.

Estudios especificos demostraron que los im-
plantes son funcionantes (10).

Williams (56) demostré que la fragmentacion
de los leucocitos, eritrocitos y fagocitosis de
cuerpo extrano ocurria en ellos.

Podriamos resumir diciendo, que si bien la
etiopatogenia de este proceso nc esta suficien-
temente aclarada (38) hay suficiente documen-
tacion para inclinarse a pensar que se debe
a fragmentacién y autotrasplante del tejido es-
plénico.

Es decir, a todo paciente que se le realiza
una esplenectomia es potencialmente candidato
a desarrollar una esplenosis.

Lieberman y Welch (26) sobre un estudio,
demuestran que es el cirujano el mayor cau-
sante de esplenectcmias, producidas en actos
operatorios.

La rotura del bazo es mas frecuente en el
hombre; sélo el 9,1 % fue en mujeres y el
81 % antes de los 40 anos (42).

El volumen, el numero, la localizacién y el
aspecto macro y microscépico de los nddulos
varia considerablemente segun lcs casos, sin
que existan conclusiones precisas entre estas
modalidades estructurales y las condiciontes
etiologicas o la forma clinica de la afeccién (7).

Practicamente se implantan en cualquier 6r-
gano abdominal (16). En orden decreciente de
frecuencia: superficie serosa del delgado, epi-
plén mayor, peritoneo parietal, cclon, mesen-
terio, superficie diafragmatica (3). Esta dis-
tribucion estaria condicionada por la grave-
dad (5, 9, 51) y por el hemoperitoneo (51),
habitualmente né6dulos solos, pero a veces for-
mando conglomeradcs.

Macroscépicamente su tamano puede ir des-
de una cabeza de alfiler a un puno.

Raramente tiene mas de 3 cms. (16), hay
descriptos de 7X3 X 2 cms. (3). Su tamahno
probablemente es efecto de la irrigacion san-
guinea de los injertos que es periférica (55).

Mas frecuentes sesiles que pediculados (30),
intimamente adheridos a la serosa de la vis-
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cera que se implanta, pudiéndose lesionar a
ésta (40) cuando se los extirpa. Su cclor rojo
vinoso evoca el tejido esplénico.

Las opiniones estan divididas entre los au-
tores consultados con respecto a la histologia.
Unos dicen que es idéntica a la del bazo (4, 50).
Otrcs dicen que varia, con el hilio que no tie-
ne (9), presentan una seudocapsula (7, 9).

Pobreza de foliculos linfoides, trabéculas y
distribucién atipica de los vasos (5, 11, 50).
Kerdiles (24) piensa que la disparidad de los
hallazgos anatomopatolégicos proviene de ex-
céresis efectuadas en estado diferente del desa-
rrollo nodular y que con ciertcs limites el ha-
llazgo es tardio, por lo cual la estructura ecs
similar a la del bazo adulto.

Ademas de la cavidad abdominal han sido
descriptas en la literatura otras regiones de
implante como es a nivel de la cavidad tora-
cica, tanto la pleura mas frecuentemente (9,
52), ccmo el pericardio (16), en la cicatriz de
la laparotomia (3).

Luego de la esplenectomia existe una leuco-
citosis elevada con linfocitosis y una trombo-
citosis (13, 25); a no ser esta ultima altera-
cion no hay cambios en los factores de la coa-
gulacion (6), perc hay aumento del trombo-
embolismo pulmonar (15, 26). Con la esple-
nectomia se producirian cambios en el meca-
nismo inmunitario en cuanto a la suceptibili-
dad a la infeccion (15, 26) y una ligera re-
ducciéon en la formacién de anticuerpos (38).
A nivel de sangre periférica se observan anor-
malidades en el porcentaje de eritrocitos que
contiene cuerpc de Howell - Jolly (15), au-
mentc de “target - cells” y de reticulocitos (41).

Que los implantes esplénicos retienen su ha-
bilidad de funcién ha sido senalada, por un
lado la desaparicion de los estigmas de ser un
esplenectomizado (16), recidiva de ictericia he-
molitica, congénita (9), recidiva de un sindro-
me de Felty (39), recidiva de un purpura trom-
bocitico de Werloff y el hecho de su demos-
tracién con la gamagrafia (45). Existe fago-
citosis a su nivel (8) y destrucciéon de eritro-
citos marcado con Cr 51 (16, 30).

DISCUSION

Muchos de los casos relatados no tienen una
sintomatolcgia propia siendo hallazgo operato-
rio por otra patologia (4, 7, 10), otros han sido
hallazgos necrépsicos.

Del andlisis de 36 casos (10): 25 % se en-
contraron en operaciones por oclusion intesti-
nal, un 15 % pcr apendicitis aguda, 35 % en
otros procedimientos quirurgicos y un 25 % en
autopsias.

Sin embargo esta entidad puede a veces ser
la responsable directa de dolores o problemas
graves del transito intestinal (7, 10), otros au-
tores les niegan toda sintomatologia (54).

No se puede predecir qué enfermo va a desa-
rrollar una esplenosis (16).

El intervalo entre la rotura del bazc y el
diagnoéstico ha sido desde 5 meses a 32 afnos
(16, 30), con intervalo promedio, del 70 % de
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los casos, ha sido 10 anos (7). Es mas fre-
cuente en hombres (53).

A veces puede no existir el antecedente de
la esplenectomia (54) ya que se rompe el bazo
y es bloqueadc por el epiplon pero suficiente
para que las células se implanten.

Siguiendo a Cabanne (7) se reconocen 3 for-
mas clinicas: latente, oclusiva y dolorosa.

Latente, es por mucho la mas frecuente.

Oclusiva, muchos enfermos se intervinieron
por una oclusién cuya causa era una brida,
encontrandose la esplenosis ccmo algo casual.
Sin embargo se ha descprito a esta afeccién
como directamente responsable de la oclusion,
ya sea porque 2 noédulos implantados sobre
2 asas vecinas producian el cuadro (7, 9, 39)
o porque el nddulo sirvié de base para una
brida. En un caso la prcpia masa produjo la
oclusion (48). Es decir, se comporta como una
oclusién postoperatoria tardia, complicacion
mas frecuentemente mencionada luego de la
esplenectomia (9, 39).

Dolorosa, muy proteiforme desde dclores in-
especificos hasta dispareunis por noédulos del
Douglas. El porqué duele no se sabe a ciencia
cierta; se han senalado varias probables cau-
sas: torsion del implante (16), hemorragia
macro y microscoépica, infarto, hemosidercsis
u otros cambios en el implante (10, 24); cua-
dros infecciosos de cualquier tipo, similar a
una adenitis mesentérica ya que es tejido del
S.R.E. (3) o bien dispareunia por localiza-
cidn en el Douglas (24) o bien estimularia los
plexos de Auerbach y Meisnner pcr su creci-
miento (24).

Que causa colicos en algunos casos es cier-
to (60), ya que luego de su extirpacion el pa-
ciente dejé de sufrir. Sin embargo llama la
atencion que muchos pacientes dejan de sufrir
luego que se resecan algunos sin resecar todos
los nodulos (3). De 55 casos de Trimble solo
en 14 se puede pensar que los doleres vagos
fueron creados por la esplenosis.

Por otro lado haciendo “follow up’ de los
esplenectomizados (citado en 51) se ve que el
48 % de los mismos tienen cuadrcs dolorosos
inespecificos.

Los casos toracicos ninguno dio sintomato-
logia presentandose como ‘‘coin lesion” (52).

Resumiendo diriamos que pcr lo general
existe el antecedente de esplenectomia por in-
juria esplénica. Presentdndose como un hallaz-

‘g0 operatorio o como una oclusion intestinal

0 como un cuadro dcloroso abdominal inde-
finido.

CONCLUSIONES

So6lo en 1 caso descripto se plantedé diagnoés-
tico en el peroperatorio (13).

En el acto operatorio lo mas importante es
diferenciarlo de los bazcs accesorios, término
dado por Haberer (9).

La frecuencia de los bazos accesorios si bien
varia con los autores, la mayoria dan cifras
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relativamente altas, entre un 10 a un 44 % de
las autopsias (16) o bien del 11 al 35 % (30).
Por otro lado la agenesia congénita de bazc
es rara; a 1953 hay descriptos 17 casos (58).

Los bazos accesorios estan habitualmente
sobre el ligamento gastro esplénico o so-
bre el pancreas, nunca sobre el epiplon ma-
yor (4), aunque esto no es aceptado por to-
des (20). En el 85 % estan en una sola locali-
zacién, no habiéndose encontrado en un mis-
mo paciente en mas de 2 localizaciones (11).

Mas del 75 % de los bazos accesorios estan
en la inmediata vecindad del pediculo esplé-
nico (48, 60). Es decir que por razones em-
briolégicas los bazos accesorics se encuentran
en la zona de irrigacién del tronco celiaco o
sea el mesogastrio posterior o dorsal izquier-
do (29, 39). En cambio, los ndédulos de es-
plencsis pueden estar en cualquier sector. Los
accesorios son verdaderos bazos en miniatura
con capsula renal y una vascularizaciéon pro-
pia (30), es decir con hilio.

Ademas se debe hacer diagnéstico diferencial
con nodulos metastasicos, endometricsis (3),
hemangiomas (16) y cuerpos extranos encap-
sulados (51). Sin embargo en los dos tercios
de los casos se hizo el diagnéstico intraopera-
torio per la similitud de los nodulos con el te-
jido esplénico (30).

Se han sefialado la laparoscopia junto al
scanning radioisotéopico como elementos para-
clinicos para el diagnéstico (16, 22, 24, 30,
45, 53).

Brewster (3) dice que la esplenosis es una
afeccion que se debe buscar en todo paciente
esplenectcmizado y sobre todo si la causa fue
un traumatismo.

El tratamiento luego de su produccién es
dificil sobre todo porque la implantaciéon es di-
fusa, siendo esos implantes a veces centena-
res, de ahi el papel fundamental de su profi-
laxis (3).

En la esplenectomia de eleccion, se debera
proteger con compresas embebidas en suero
el peritoneo, asi como los borde del perito-
neo (49), ya que si se rompe la cipsula se pue-
den implantar las células (7, 16). Es decir lo
importante es no rcmper la capsula (50) ya que
si ésta queda integra no hay esplenosis (51).

En la esplenectomia de urgencia, 1o mas im-
portante es realizar una buena toilete perito-
neal (36, 53) no so6lo por la esplenosis sino
porque la remocion de coagulos previene ade-
mas las bridas, es decir lavar abundantemente
para remcver los fragmentos escapados (3, 24,
50, 51); sin embargo, otros consideran esto mas
nocivo que beneficioso (30).

En la esplenosis constituida, se resecaran
s6lo los nodulos responsables del cuadro (3) y
no extirpar todcs ya que ademas de innecesa-
rio puede ser riesgoso para el enfermo (7, 16,
24, 51, 53). Si son muchos los implantes sobre
el epipléon mayor, omentectomia (3, 16). Si
ninguno de los nédulos es responsable del cua-
dro, silc reseccion bidpsica (30). Soélo en caso
de una hemopatia podria requerir la reseccion
total del tejido esplénico (2).
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Por todo lo antes visto la conducta quirtr-
gica debera ser fundamentalmente profilactica.

El pronédstico en lineas generales podemos
decir que es bueno.

No hay casos relatadcs que hayan requerido
otra laparotomia por la esplenosis (3). No hay
muertes operatorias atribuidas a ella.

Es interesante la pregunta que se realizan
los autores Widman y Laubschen (55): ‘“;Es
la esplenosis una enfermedad o una condicién
beneficiosa?”. Argumentan que muchas veces
no dan sintomatologia, que no ha prcducido
muertes y que por otra parte estos implantes
son funcionantes y protejen contra la infeccion
y tienen funciones inmunitarias y proponen in-
ducir la esplenosis deliberadamente para que
el paciente no sufra los efectos de la aesplenia.

RESUME

Splenose peritoneale

On présente un nouveau cas de splénose et on ana-
lyse la bibliographie a ce sujet.

Cette rare affection peut apparaitre a n’importe quel
age. Généralmente ella 2 pour antécédent la splénec-
tomie et surtout le traumatisme. Il serait produit par
implantation de cellules splniques quand elles se ré-
pandent par rupture de la capsule de la rate par n’im-
porte quel mécanisme. Il n’y a pas une clinique ca-
ractéristique, et la plupart n’ont pas de symptémes,
mais elle peut prevoquer un cadre abdominale dou-
loureux et occlusion intestinale ocmpléte ou incompléte.
Le diagnostique différenciel plus important se fait avec
rates auxiliaires et endométrese. Le diagnostique pré -
opératoire pourrait se faire par.

Les nodules directement responsables du cadre se-
ront tirés ou on fera seulement la biopsie pour
confirmer le diagnostique. Le plus important c’est la
prophylaxe de l'affection. Son pronostic est général-
ment bon.

SUMMARY
Splenosis

A new case of splenosis leads to a review of this
rare condition which may appear at any age. In ge-
neral the patient has previously undergone splenec-
tomy or suffered traumatism. Whenever the spleen
capsule is broken, splenic cells disseminate and self -
implantation takes place. There are no clinical cha-
racteristics and it is generally asymptomatic; however.
it may also present a plainful abdominal picture and
complete or incomplete intestinal occlusion.

The most important differential diagnosis is with
respect to accessory spleens and endometriosis. Preope-
ratory diagnosis is possible by laparoscopy or radioiso-
topic scanning.

Nodules directly responsible for the condition should
be resected; other wise only biopsy should be perfor-
med as confirmation of diagnosis. The main thing is
prophylaxis of condition. Prognosis is generally good.
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