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Presentación Clínica

Paciente de 14 años de edad.

Antecedentes Clinicos : Anemia hemolítica.

Antecedentes quirúrgicos:
esplenectomizado (5 años)
colecistectomizado ( 13 años)

Dolor abdominal tipo cólico de mes de
evolución.



Engrosamiento parietal intestinal
Aumento de la ecogenicidad de la grasa mesentérica.

Hallazgos Imagenológicos: US



lesiones endoluminales en intestino delgado, 
sólidas hipoecogénicas

homogéneas con  hilio vascular, una asociada a 
invaginación. 

Hallazgos Imagenológicos: US



Asa de invaginación intestino delgado.
No se observan alteraciones en la vía biliar.

Hallazgos Imagenológicos: RM



Asa invaginada de intestino delgado con 

imagen hipointensa en su luz, 

que presenta realce homogéneo.

Hallazgos Imagenológicos: TC



Imagen sólida con realce
homogéneo en la luz intestinal.

Hallazgos Imagenológicos: TC



Confirmación histológica de implantes esplénicos
y resolución quirúrgica de la invaginación.

Hallazgos Imagenológicos: TC



Discusión

Tejidos esplénicos ectópicos pueden ser: congénitos y adquiridos.

Los adquiridos son de causa hematológico o post-traumáticos.

Se autotrasplantan en ambientes intra o extraperitoneales ricos
en vasos sanguíneos.

Se propagan por siembra directa en superficies adyacentes
o por extensión hematógena a órganos distales.

Nuestro caso correspondía a implantes murales con extensión
intra-luminal, no encontrando otro caso en la literatura.

La mayoría son asintomáticos y se encuentran incidentalmente
en estudios de imágenes realizados por otras causas.



Discusión
Pueden ser beneficiosos o perjudiciales dependiendo de la
etiología.

Son lo suficientemente funcionales como para causar la
recurrencia de enfermedades hematológicas.

Pueden causar: sangrados intra o extra luminales, compresión
local de órganos adyacentes, y diagnósticos erróneos de
tumores, que conducen a exploraciones quirúrgicas innecesarias.

El diagnóstico es confirmado después de estudios de
imágenes y exploraciones quirúrgicas por otras causas.



Discusión

Los estudios de imágenes han evolucionado para diagnosticar
con precisión los depósitos esplénicos.

Son capaces de identificar y describir las ubicaciones
anatómicas de estos con alta sensibilidad .

La resonancia magnética con ferumoxide se ha utilizado
para mejorar la detección de partículas de óxido
de hierro, absorbidas por el sistema reticuloendotelial.

La utilización de technetium con radionúclidos, se considera
el gold standard para el diagnóstico de esplenosis.



Conclusion
La esplenosis:

Comprende el trasplante de tejidos esplénicos en superficies u
órganos distantes en la cavidad abdominal.

La mayoría de los casos son asintomáticos y benignos.

Causan morbilidades múltiples como dolor, sangrado y obstrucción,
o cabeza de invaginación como nuestro caso.

Se debe poseer alta sospecha clínica en pacientes
esplenectomizados para evitar procedimientos invasivos.

Los depósitos de esplenosis asintomáticos no presentan ningún
riesgo y pueden ser dejado sin resecar.
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