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C A S O C L I N I C O

RESUMEN: El bazo ectópico se caracteriza por ausencia de sus liga-
mentos suspensorios y un pedículo largo, que le predisponen a com-
plicarse por una torsión, con compromiso del drenaje venoso en un prin-
cipio y posteriormente arterial, produciendo aumento de su volumen
e infarto. Esta situación anómala puede ser debida a una malformación
congénita del desarrollo de sus elementos suspensorios y caída hacia el
abdomen inferior, o bien a un crecimiento inferior de la yema meso-
dérmica de la que se origina este órgano. El tratamiento idóneo es la
esplenopexia vía laparoscópica, pero cuando existe infarto no podemos
evitar la esplenectomía.
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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-
cate it for a torsion with commitment of the venous drainage at first and
arterial at a later time himself, producing increase of its volume 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 originates itself. The suitable treatment is the la-
paroscopic splenopexy, but when it exists infarction, it is no possible
avoid the splenectomy.
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INTRODUCCIÓN

La presencia de un bazo ectópico se acompaña de ausencia
de sus ligamentos suspensorios por lo que se denomina tam-
bién bazo flotante. Debido a su gran movilidad y a la elon-
gación de su pedículo, puede torsionarse produciendo con-
gestión venosa importante en el órgano, con aumento de su
volumen, y finalmente, compromiso arterial e infarto, cau-

sando un abdomen agudo que precisa intervención quirúr-
gica urgente. La torsión esplénica debida a un bazo ectópi-
co es una causa infrecuente de abdomen agudo.

Presentamos un bazo ectópico torsionado, con una loca-
lización del pedículo inferotransmesocólica, que anatómica-
mente se puede interpretar como una hernia de esta víscera a
través del mesocolon transverso, como así lo hicieron los au-
tores en un caso descrito en la literatura médica, de locali-
zación similar a la nuestra(1). Opinamos que esta patología
obedece a una anomalía del desarrollo embriológico en la que
no se formaron los ligamentos suspensorios del bazo, o bien
éste se desarrolla de una yema mesodérmica de localización
más inferior de lo normal, en el mesogastrio dorsal.

CASO CLÍNICO

Niña de 10 años de edad que acude al Servicio de
Urgencias por dolor abdominal continuo localizado en hipo-
gástrico de 7 días de evolución, acompañado de astenia, vó-
mitos, distensión abdominal, estreñimiento y síntomas vaga-
les. Dicho dolor le despertaba por la noche. Antecedentes de
estreñimiento pertinaz de 2 años de evolución con heces ca-
prinas.

Peso de 22 kg, afebril. En la exploración abdominal se
palpa masa a nivel de hipogastrio y ambas fosas ilíacas, con
matidez a la percusión, no hepatomegalia y ruidos intesti-
nales presentes a la auscultación. En la analítica presenta leu-
cocitos: 17.900/mm3 (neutrófilos: 85,3%); VSG (18 h):
30/mm; proteína C reactiva: 86 mg/l.

La eco-Doppler no visualiza bazo en hipocondrio iz-
quierdo, si bien se observó en hipogastrio una estructura só-
lida homogénea de 13x10 cm, que parece corresponderse con
bazo de localización ectópica.

La tomografía axial computarizada de abdomen con con-
traste endovenoso visualiza en pelvis gran masa de 1 lxl2,5x
5,5 cm de diámetro, con densidad homogénea y escaso 
realce tras la administración del contraste (Fig. 1).
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Mediante laparoscopia, observamos un bazo muy aumen-
tado de tamaño, cubierto completamente por el epiplón, el cual
tiene aspecto inflamatorio y se adhiere a éste firmemente 
(Fig. 2). Ante la imposibilidad de su manejo laparoscópico,
practicamos laparotomía, liberando las adherencias del epiplón
que sangra con facilidad, tras lo que encontramos un bazo in-
fartado, flotando sobre la cavidad peritoneal, con un pedículo
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 inserción poste-
rior (Fig. 3). Se realizó esplenectomía mediante la sección y li-
gadura simple de su pedículo. La anatomía patológica, informa
como un bazo de 490 g y 15x1lxl9 cm de tamaño. Tejido pe-
riesplénico con hemorragia y fenómenos de organización.

DISCUSIÓN

El bazo ectópico ha sido descrito en pacientes de todas
las edades, desde 3 meses a 82 años de edad, pero con mayor
frecuencia en la edad media de la vida. Los niños represen-

tan un tercio de todos los casos de bazo ectópico, el 30% de
ellos son menores de 10 años(2,3). La torsión de un bazo ec-
tópico es una complicación infrecuente, y sólo aconteció en
2 de 1.000 esplenectomías de una serie(4). 

En la literatura hemos encontrado un caso de localización
anatómica parecida al nuestro, que los autores describen como
una herniación a través del mesocolon. Nosotros creemos que
no se trata de una hernia, sino que probablemente se deba a una
alteración en el desarrollo embriológico. El bazo procede de
las células mesenquimales del mesogastrio dorsal, aproxima-
damente a los 39 días de la gestación. A los 67 días el meso-
gastrio dorsal se ha dividido en dos partes, una que une el ba-
zo al estómago, formando el ligamento gastroesplénico, y otra
se une con la pared posterior del abdomen en la región renal,
formando el ligamento esplenorrenal(5). Teniendo en cuenta
que a las 8 semanas de la gestación se produce la herniación
del intestino medio, el cual tiene que rotar y fijarse, en estos
movimientos puede atrapar a un bazo desplazado, debido a que
no se han formado sus ligamentos suspensorios. Por otro lado,
también esta localización anatómica heterotópica del bazo se-
ría explicable por una posición anormal, inferior a la habi-
tual, de la yema mesodérmica de la que se desarrolla éste, for-
mándose de esta forma un órgano en una posición anómala,
caudal y sin ligamentos suspensorios.

La mayoría de los pacientes con bazo ectópico generalmente
permanecen asintomáticos. Esta entidad se diagnostica si en
el examen exploratorio del abdomen palpamos una masa ab-
dominal, o bien en el curso de una ecografía rutinaria obser-
vamos que el hipocondrio izquierdo está vacío y visualizamos
el bazo en otra región. Se manifiesta clínicamente cuando se
complica, debido a una torsión del pedículo, de forma recurrente
o bien aguda, produciendo congestión venosa, esplenomegalia
y, si evoluciona, infarto o rotura espontánea de bazo, manifes-
tándose 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, vómitos, masa ab-
dominal palpable y dolorosa. Por lo tanto, las consecuencias del
retraso diagnóstico pueden conducir a complicaciones como las
mencionadas, así como absceso esplénico, hemorragia por va-
rices gastroesofágicas y necrosis de la cola del páncreas(6-8).

Figura 1. TAC abdominal con contraste endovenoso, visualizándose
esplenomegalia centroabdominal pelviana.

Figura 2. Epiplón inflamado íntimamente adherido al bazo.

Figura 3. Hallazgos intraoperatorios, mostrando un bazo aumentado
de tamaño e infartado, con un pedículo esplénico torsionado a través
del mesocolon.
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Se ha informado de otras enfermedades asociadas a bazo
ectópico, como vólvulo del páncreas, vólvulo gástrico, quis-
te epidermoide, eventración diafragmática derecha y oclu-
sión del eje celíaco(9-12).

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

El diagnóstico puede ser confirmado mediante pruebas de
imagen, siendo la ecografía-Doppler la prueba diagnóstica más
rentable, y el primer estudio a realizar en la evaluación de una
masa abdominal. Ésta nos pone de manifiesto la ausencia del
órgano en hipocondrio izquierdo y su localización heterotópi-
ca abdominal, así como aumento de tamaño. El Doppler-color
confirmará fácilmente la torsión del pedículo al evidenciar au-
sencia de flujo sanguíneo(13). La TAC abdominal no es nece-
saria en la mayoría de los casos, si bien mostrará una masa hi-
podensa con cambios inflamatorios y una localización anómala
de este órgano, a nivel centro-abdominal o pélvico, sospe-
chándose infarto cuando existe un fallo total o parcial en el re-
alce de contraste endovenoso(14).

El tratamiento aconsejable de los bazos ectópicos no com-
plicados es la esplenopexia, y cuando presentan compromi-
so, como isquemia o infarto por torsión de su pedículo, la es-
plenectomía. Ambos tratamientos quirúrgicos se pueden 
realizar por vía laparoscópica(15).

La esplenopexia se puede practicar con diferentes técni-
cas, que intentan fijar el bazo, para prevenir su torsión; como
sutura del bazo al diafragma o a la pared anterior del abdomen(16),
desplazamiento del colon(17), formación de bolsas peritoneales,
la técnica botón-ojal extraperitoneal(18), o con el ligamento co-
licofrénico. También se ha fijado el bazo a su posición normal
usando bolsas naturales como el omento o de material sintéti-
co absorbible, ácido poliglicólico(19-21). La complicación más fre-
cuente de la esplenopexia es el fallo de su fijación y recurrencia
de la torsión esplénica. El «gold estándar» en el tratamiento de
los bazos heterotópicos en niños debería ser la esplenopexia por
vía laparoscópica. Si nos encontráramos con una gran espleno-
megalia que, al intentar realizar una esplenopexia mediante al-
gunas de las técnicas descritas, fuera improbable que éste per-
maneciera en la nueva situación debido a su gran volumen y pe-
so, podría estar indicado una esplenectomía segmentaria, acom-
pañada de pexia del remanente esplénico, o bien recurrir a un
autotrasplante, con el objetivo de mantener su función y evitar
la sepsis postesplenectomía.
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