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Bazo ectopico torsionado
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REsUMEN: El bazo ectdpico se caracteriza por ausencia de sus liga-
mentos suspensorios y un pediculo largo, que le predisponen a com-
plicarse por unatorsion, con compromiso del drengje venoso en un prin-
cipioy posteriormente arterial, produciendo aumento de su volumen
einfarto. Esta situacion anémala puede ser debida a una malformacion
congénitadel desarrallo de sus elementos suspensoriosy caidahaciael
abdomen inferior, o bien aun crecimiento inferior de la yema meso-
dérmica de la que se origina este 6rgano. El tratamiento idoneo esla
esplenopexiavialaparoscopica, pero cuando existe infarto no podemos
evitar la esplenectomia.
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WANDERING SPLEEN TORSION

ABsTRACT: The ectopic spleen characterizes for absence of its sus-
pensory ligaments and a long pedicle that are predisposed to compli-
cateit for atorsion with commitment of the venous drainage a first and
arteria at alater time himself, producing increase of itsvolume and in-
farct. This anomalous situation, it can be had to a congenital malfor-
mation of the development of its suspensory elements and fall toward
the inferior abdomen or else to an inferior growth of the mesodermic
yolk of that this organ originatesitself. The suitable treatment isthe la-
paroscopic splenopexy, but when it exists infarction, it is no possible
avoid the splenectomy.

KEey worbps. Ectopic soleen; Wandering soleen; Torsion; Embryogenesis.

INTRODUCCION

Lapresencia de un bazo ectdpico se acompafia de ausencia
de sus ligamentos suspensorios por |o que se denominatam-
hién bazo flotante. Debido a su gran movilidad y alaelon-
gacion de su pediculo, puede torsionarse produciendo con-
gestion venosa importante en €l 6rgano, con aumento de su
volumen, y finalmente, compromiso arteria e infarto, cau-
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sando un abdomen agudo que precisa intervencion quirdr-
gica urgente. La torsion esplénica debida a un bazo ectopi-
Co es una causa infrecuente de abdomen agudo.

Presentamos un bazo ectdpico torsionado, con unaloca-
lizacion del pediculo inferotransmesocolica, que anatémicar
mente se puede interpretar como una herniade estavisceraa
través del mesocolon transverso, como asi o hicieron los au-
tores en un caso descrito en laliteratura médica, de locali-
zacion similar ala nuestra®. Opinamos que esta patologia
obedece aunaanomaliade desarrollo embriolgico en lague
no se formaron |os ligamentos suspensorios del bazo, o bien
éste se desarrolla de una yema mesodérmica de localizacion
mas inferior delo normal, en el mesogastrio dorsal.

CASO CLIiNICO

Nifia de 10 afios de edad que acude a Servicio de
Urgencias por dolor abdominal continuo localizado en hipo-
géstrico de 7 dias de evolucidn, acompafiado de astenia, vé-
mitos, distension abdominal, estrefiimiento y sintomas vagar
les. Dicho dolor le despertaba por lanoche. Antecedentes de
estrefiimiento pertinaz de 2 afios de evolucion con heces car
prinas.

Peso de 22 kg, afebril. En la exploracion abdominal se
palpamasaanivel de hipogastrio y ambas fosas iliacas, con
matidez ala percusion, no hepatomegaliay ruidos intesti-
nales presentes alaauscultacion. En laanalitica presentaleu-
cocitos: 17.900/mms3 (neutrdfilos: 85,3%); VSG (18 h):
30/mm; proteina C reactiva: 86 mg/l.

La eco-Doppler no visualiza bazo en hipocondrio iz-
quierdo, si hien se observé en hipogastrio una estructura sé-
lidahomogénea de 13x10 cm, que parece corresponderse con
bazo de localizacion ectopica.

Latomografiaaxial computarizada de abdomen con con-
traste endovenoso visualizaen pelvis gran masade 1 Ix12,5x
5,5 cm de diametro, con densidad homogénea y escaso
realce tras la administracion del contraste (Fig. 1).
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Figura 1. TAC abdominal con contraste endovenoso, visualizandose
esplenomegalia centroabdominal pelviana.

Figura 3. Hallazgos intraoperatorios, mostrando un bazo aumentado
de tamafio e infartado, con un pediculo esplénico torsionado a través
del mesocolon.

Mediante |aparoscopia, observamos un bazo muy aumen-
tado de tamafio, cubierto completamente por el epipldn, € cua
tiene aspecto inflamatorio y se adhiere a éste firmemente
(Fig. 2). Ante laimposibilidad de su manejo laparoscopico,
practicamos |aparotomia, liberando las adherencias del epiplon
que sangra con facilidad, tras o que encontramos un bazo in-
fartado, flotando sobre la cavidad peritoneal, con un pediculo
esplénico largo y varias rotaciones antihorarias completas, que
descansa en la cara posterior izquierda de la cavidad abdomi-
nal y atraviesa el mesocolon transverso en su insercion poste-
rior (Fig. 3). Serealiz0 esplenectomiamediantelasecciony li-
gadurasimple de su pediculo. Laanatomia patol6gica, informa
como un bazo de 490 gy 15x1IxI9 cm de tamafio. Tejido pe-
riesplénico con hemorragiay fenémenas de organizacion.

DISCUSION
El bazo ectdpico ha sido descrito en pacientes de todas

las edades, desde 3 meses a 82 afios de edad, pero con mayor
frecuencia en la edad media de la vida. Los nifios represen-
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Figura 2. Epiplén inflamado intimamente adherido a bazo.

tan un tercio de todos |0s casos de bazo ectdpico, € 30% de
ellos son menores de 10 afios?3. Latorsion de un bazo ec-
topico es una complicacion infrecuente, y solo acontecio en
2 de 1.000 esplenectomias de una serie.

En laliteraturahemos encontrado un caso de localizacion
anatomica parecidaal nuestro, quelos autores describen como
unaherniacion através del mesocolon. Nosotros creemos que
no setrata de unahernia, sino que probablemente se debaauna
alteracion en el desarrollo embrioldgico. El bazo procede de
las células mesenquimales del mesogastrio dorsal, aproximar
damente alos 39 dias de la gestacion. A los 67 dias &l meso-
gastrio dorsal se hadividido en dos partes, unaque une € ba-
zo d estbmago, formando € ligamento gastroesplénico, y otra
se une con la pared posterior del abdomen en laregion rend,
formando el ligamento esplenorrena ®. Teniendo en cuenta
que alas 8 semanas de la gestacion se produce la herniacion
del intestino medio, €l cua tiene que rotar y fijarse, en estos
movimientos puede atrapar aun bazo desplazado, debido aque
no se han formado sus ligamentos suspensorios. Por otro lado,
también estalocalizacion anatémica heterotpicadel bazo se-
riaexplicable por una posicidn anormal, inferior ala habi-
tual, delayemamesodérmicade laque se desarralla éste, for-
mandose de esta forma un 6rgano en una posicién anomala,
cauda y sin ligamentos suspensorios.

Lamayoriadelos pacientes con bazo ectépico generdmente
permanecen asintomaticos. Esta entidad se diagnosticasi en
€l examen exploratorio del abdomen pal pamos una masa ab-
dominal, o bien en €l curso de una ecografia rutinaria obser-
vamos que el hipocondrio izquierdo estavacio y visualizamos
€l bazo en otraregidn. Se manifiesta clinicamente cuando se
complica, debido aunatorsion del pediculo, deformarecurrente
0 hien aguda, produciendo congestion venosa, esplenomegalia
y, S evoluciona, infarto o rotura espontanea de bazo, manifes-
tandose en estas circunstancias por dolor abdominal recurren-
te con una masa abdominal, o bien mediante un cuadro de ab-
domen agudo con dolor abdominal, fiebre, vomitos, masa ab-
domina palpabley dolorosa Por |o tanto, las consecuencias del
retraso diagndstico pueden conducir acomplicaciones comolas
mencionadas, asi como absceso esplénico, hemorragiapor var
rices gastroesofgicas y necrosis delacoladel pancreas®®.
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Se hainformado de otras enfermedades asociadas a bazo
ectopico, como volvulo del pancreas, volvulo gastrico, quis-
te epidermoide, eventracion diafragmética derechay oclu-
sion del gje celiaco©-12),

El diagnostico diferencial se debe realizar con masas ab-
dominales, torsion de quiste ovérico, infecciones del tracto
urinario, hematoma, quiste mesentérico, absceso posdiver-
ticular y apendicitis.

El diagndstico puede ser confirmado mediante pruebas de
imagen, siendo laecografia-Doppler la prueba diagndsticamés
rentable, y € primer estudio arealizar en laevaluacion de una
masa abdominal. Esta nos pone de manifiesto laausencia del
6rgano en hipocondrio izquierdo y su localizacion heterotdpi-
caabdominal, asi como aumento de tamafio. El Doppler-color
confirmarafacilmente latorsion del pediculo a evidenciar au-
sencia de flujo sanguineo®. La TAC abdominal no es nece-
sariaen lamayoriadelos casos, s bien mostrara unamasahi-
podensa con cambiosinflamatoriosy unalocalizacion andmaa
de este 6rgano, anivel centro-abdominal o pélvico, sospe-
chéndose infarto cuando existe un fallo total o parcial enél re-
alce de contraste endovenosot4.

El tratamiento aconsejable de los bazos ectdpicos no com-
plicados es la esplenopexia, y cuando presentan compromi-
S0, como isquemiao infarto por torsién de su pediculo, laes-
plenectomia. Ambos tratamientos quirdrgicos se pueden
realizar por vialaparoscopicals).

La esplenopexia se puede practicar con diferentes técni-
cas, que intentan fijar el bazo, para prevenir su torsion; como
suturadel bazo d diafragma o alapared anterior del abdomen(),
desplazamiento del colon, formacion de bolsas peritoneales,
latécnica boton-ojal extraperitoneal®®, o con € ligamento co-
licofrénico. También se hafijado e bazo a su posicion normal
usando holsas naturales como el omento o de material sintéti-
co absorbible, &cido poliglicdlicoo2, Lacomplicacion mésfre-
cuente delaesplenopexiaesd falo desufijaciony recurrencia
delatorsion esplénica. El «gold esténdar» en €l tratamiento de
los bazos heterotdpi cos en nifios deberia ser |a esplenopexiapor
vialaparoscopica. Si nos encontraramos con unagran espleno-
megdiaque, a intentar realizar una esplenopexia mediante al-
gunas de |as técnicas descritas, fueraimprobable que éste per-
manecieraen lanuevasituacion debido asu gran volumeny pe-
0, podriaestar indicado una esplenectomia segmentaria, acom-
pafiada de pexia del remanente esplénico, o bien recurrir aun
autotrasplante, con €l objetivo de mantener su funcion y evitar
lasepsis postesplenectomia.
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