
HAMARTOMA ESPLÉNICO 39Enero-Febrero 2011

HAMARTOMA ESPLÉNICO: INFORME DE UN CASO Y
REVISIÓN DE LA LITERATURA

Fabián Lozita, Carlos Rodríguez, Raúl Ramos, Sebastián Bertola, Rodrigo Jorrat y Fernando Criado

De la Clínica Dr. Gregorio Marañón, Villa María, Córdoba, Argentina

Los tumores esplénicos más frecuentes son los 
vasculares primitivos, siendo el hemangioma el 
predominante. No así el hamartoma esplénico, que 
es una entidad muy poco frecuente, con una inci-
dencia del 0.024 al 0.13%, según distintas series. 
Desde la primera descripción por Rokitanskyen en 
1861, sólo se han comunicado 140 casos en la 
literatura. Generalmente son asintomáticos y se 
diagnostican en forma casual luego de una autop-
sia o esplenectomía, a partir de la sexta década de 
la vida4. También denominados esplenadenomas, 
se definen como mezcla de tejido normal de la 
pulpa roja que ha crecido irregularmente dentro 
del bazo10. La ultrasonografía, la tomografía com-
putarizada y la resonancia magnética orientan al 
diagnóstico, pero el definitivo es por anatomía 
patológica e inmunohistoquímica8.

Por su incidencia extremadamente baja y la 
dificultad de un diagnóstico exacto o diferencial en 
el preoperatorio con el resto de los tumores esplé-
nicos, se publica un caso de hamartoma esplénico, 
resuelto tras una esplenectomía convencional.

Caso clínico

Mujer de 76 años de edad, con antecedentes 
quirúrgicos de anexohisterectomía a los 72 años 
pro neoplasia uterina. Durante la ultrasonografía 
abdominal de control al año de la cirugía men-
cionada, se halló en forma incidental una masa 
ocupante de espacio de 5.3 cm × 5.13 cm de 
diáemtro, hiperecogénica, de bordes definidos, pe-
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rihiliar, sugestivo de hemangioma. Por ese motivo 
se solicitó resonancia de abdomen, que ifnormó 
ausencia de esplenomegalia, con un tumor expan-
sivo, sólido perihiliar de bordes netos, isointenso 
en TI e hiperintenso en T2, de 6.3 cm × 5.8 cm de 
diámetro que refeura luego de la administración 
del gadolinio endovenoso (Fig. 1).

Asintomática, si nsignos y síntomas de ictericia 
ni de hipertensión portal, con ausencia de trastor-
nos hematológicos [Hb: 12.3 Hto: 42%, leucoci-
tos: 8.800 (PMN: 67%, eosinófilos: 9%, linfocitos: 
21%), plaquetas: 260.000], por su estado clínico 
óptimo y la buena relación médico-paciente se 
decidió control semestral con resonancia magné-
tica de abdomen, laboratorio y examen físico, los 
cuales permanecieron siempre estables.

En la última resonancia de abdomen, a los 3 
años del hallazgo, se observó un cambio de la 
lesión con respecto al diámetro (7 cm × 6.2 cm × 
5.7 cm), asociado a cambios morfológicos de la 
misma (Fig. 2). Concomitantemente presentó en el 
examen físico dolor a la palpación de hipocondrio 
izquierdo sin defensa muscular, con ausencia de 
visceromegalia y presencia de omalgia homolate-
ral, (signo de Kehr).

Debido a los antecedentes de patología gien-
cológica neoplásica, aparición de los síntomas 
antes mencionados, aumento de tamaño de la 
lesión esplénica, ausencia de diagnóstico de 
certeza y a sabiendas que solo la anatomía pa-
tológica y la inmunohistoquímica hacen el diag-
nóstico definitivo, se decidió la esplenectomía 
convencional.

Hallazgos de anatomía patológica

Macroscopia: se recibió pieza que mide 5.5 
× 8 × 12 cm. En el centro del parénquima se 
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encontró una lesión nodular sin cápsula que 
mide 5.8 cm, de bordes definidos y consistencia 
blanda (Fig. 3).

Microscopia: las secciones histológicas mos-
traban bazo con una lesión compuesta exclusi-
vamente por elementos celulares de la pulpa 
roja, co náreas de hematopoyesis extramedular, 
sin atipia celular ni evidencia de malignidad 
(Fig. 4).

Inmunohistoquímica: las células que recubren 
los canales vasculares del esplenadenoma fueron 
positivas para marcadores endoteliales com o 
Factor VIII relacionado con antígeno y CD8+, y 
negativas para CD21.

Diagnóstico definitivo: hamartoma de bazo.

FIGURA 1
A. Resonancia de abdomen que muestra una imagen de 6.3 cm × 5.8 cm 
de diámetro, perihiliar en el bazo, hipointensa en T1. B. La misma lesión 

se muestra hiperintensa en T2.

FIGURA 2
A. Resonancia de abdomen a los 3 años 
de la anterior. Obsérvese un incremento 
del diámetro de la lesión a 7 cm × 6.2 
cm, hipointenso en T1. B. Hiperintenso 
en T2. C. Resonancia de abdomen en 

corte coronal, se observa lesión espléni-
ca de gran tamaño hiperintensa en T2.

FIGURA 3
Pieza macroscópica de bazo cuya anatomía patológi-
ca permite demostrar, lesión nodular central de 5.8 cm 

de diámetro, con bordes bien definidos.
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Discusión

El hamartoma esplénico es un tumor raro y benig-
no que usualmente se diagnostica luego de una 
laparotomía o esplenectomía. Tiene una incidencia 
de 7 casos en 100.000 autopsias. Compuesto en 
la mayoría de los casos por pulpa roja esplénica, 
de crecimiento irregular, pero si natipia, formando 
nódulos pequeños que se diferencian del tejido 
esplénico normal con ausencia de corpúsculos 
de Malpighi13.

Existen 2 tipos de hamartomas, el folicular o 
pulposo y el fibroso. Si bien la mayoría so nasin-
tomáticos y se descubren durante un estudio com-
plementario, un porcentaje menor de pacientes 
experimenta esplenomegalia, trstornos hematoló-
gicos como anemia y trombocitopenia. La ruptura 
esplénica espontánea por hamartoma es muy 
infrecuente y solo se hallan publicados 4 casos 
en la literatura consultada14, 15.

En 1953, Videbaek informó el primer caso de 
hamartoma esplénico asociado a trastornos he-
matológicos. En la niñez, el hamartoma es áun 
más infrecuente, siendo von Falkowski quien lo 
comunica por vez primera en el año 1914. Un 
síntoma adicional en la población pediátrica es el 
retardo del crecimiento e infecciones recurrentes3. 
La ruptura espontánea de un hamartoma esplénico 
está informado como único caso en un niño de 5 
meses de edad7.

El esplenadenoma debe ser diferenciado de 
otras tumoraciones esplénicas como linfoma, sar-
coidosis, tumor micótico, los tumores vasculares 
esplénicos como el hemangioma, hemangioen-
dotelioma, angioma de células litorales y angio-
sarcoma. Los estudios complementarios como 

la ecografía, tomografía y resonancia magnética 
pueden orientar el diagnóstico, aunque el definitivo 
es anatomopatológico12. En la bibliografía consul-
tada sobre tumores esplénicos, la ecografía ab-
dominal es el primer método diagnóstico utilizado 
en el algoritmo diagnóstico. El esplenadenoma se 
muestra generalmente como una lesión hipoeco-
génica con respecto al parénquima esplénico, 
única y de bordes delimitados2, 6. En nuestro caso, 
a diferencia de lo que muestra la bibliografía, re-
sultó ser hiperecogénica, lo que dificultó aún más 
el diagnóstico. La ecografía doppler muestra al 
hamartoma como una lesión hipervascular en la 
mayoría de los casos al igual que la arteriografía 
selectiva, métodos aplicables para diferenciar a 
este tipo de tumor de otros frecuentes como el 
hemangioma, hemangiosarcoma o metástasis5, 9, 16.

La tomografía comptuarizada de abdomen per-
mite estadificar al tumor con respecto al órgano y 
al resto de la economía, y según los distintos ar-
tículos revisados, el hamartoma se objetiva como 
una lesión isodensa o hipodensa con respecto 
al rsto del parénquima, antes y después de la 
administración endovenosa1, 9, 13 de sustancia de 
contraste.

El informe obtenido luego de la realización de 
una resonancia magnética nuclear de abdomen, 
revela que el hamartoma se presenta como una 
lesión hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, 
siendo este dato contundente en la bibliografía 
consultada, el cual también se reproduce en nues-
tro caso1, 5, 9, 11, 16.

La realización de punción y aspiración con 
aguja de los hamartomas, no brinda demasiada 
información per se, pero puede aumentar su valor 
diagnóstico cuando se realiza inmunohistoquímica. 

FIGURA 4
Los cortes microscópicos de la lesión muestran focos de eritropoyesis 

extramedular y elementos celulares exclusivos de la pulpa roja esplénica, 
en ausencia de atipia celular.
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El sangrado y la diseminación tumoral durante 
el procedimiento son complicaciones propias del 
método4, 6, 13.

No obstante, no existe en la actualidad un mé-
todo de diagnóstico por imágenes que permita, en 
el período preoperatorio un diagnóstico de certeza. 
El diagnóstico de certeza de un hamartoma de 
bazo se obtiene con anatomía patológica e inmu-
nohistoquímica de la pieza quirúrgica, a través d 
ela esplenectomía. El hallazgo inmunohistoquími-
co que permite diferenciar al hamartoma de otros 
tumors es la presencia de marcadores endoteliales 
como el factor VIII y CD8, siendo negativo para 
CD21, CD34 y CD68; a diferencia del hemangio-
ma, que presenta marcadores negativos para CD8 
y positivos para CD31 y CD34, el angiosarcoma 
muestra positividad para CD34, CD31, CD8 y 
Factor VIII, entre los más frecuentes4, 12, 13, 17.

El tratamiento quirúrgico de esta lesión en 
cuestión, es a través de una esplenectomía lapa-
rotómica, como lo demuestran las publicaciones6, 

8. La esplenectomía laparoscópica, laparoscopia 
mano asistida, no queda sólo relegado a proble-
mas hematológicos del bazo como la púrpura 
trombocitopénica idiopática, entre las más fre-
cuentes, sino también para los tumores espléni-
cos. En la bibliografía estudiada, solo se hallan 
tres casos de esplenectomía laparoscópica por 
hamartoma6, 13.
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