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Torsién aguda de bazo errante, causa poco
frecuente de abdomen agudo

Beatriz de Andrés-Asenjo,* Nuria Fernandez-Gonzalez**

Resumen

Introduccion: el bazo errante es un fendmeno poco fre-
cuente que se caracteriza por una posicion anémala del
bazo en la cavidad abdominal. Se debe a una alteracién de
los ligamentos de fijacion esplénicos que alarga el pedicu-
lo vascular y que favorece una posible volvulacion parcial
o completa del eje vascular. Su clinica es variable; desde
un paciente asintomatico hasta otro con dolor abdominal
cronico o con abdomen agudo. Su complicaciéon mas fre-
cuente es la torsion aguda del pediculo esplénico, que
causa dolor abdominal intenso.

Caso clinico: paciente femenina de 30 afios de edad, que
acudio al servicio de Urgencias con clinica de abdomen
agudo. Las pruebas diagnoésticas (ecografia y tomografia
computada abdominal) permitieron identificar el aumento
del bazo, en una posicion andmala y sin vascularizacion.
Se le realiz6 esplenectomia urgente.

Conclusion: la torsion aguda del bazo errante es una cau-
sa poco frecuente de abdomen agudo, lo que dificulta su
diagndstico y puede retrasar el tratamiento. La identifica-
cion tardia obliga a la esplenectomia debido a la necrosis o
infarto esplénico, lo que aumenta el riesgo de sepsis pos-
tesplenectomia.
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Abstract

Background: Wandering spleen is a rare clinical entity
characterized by an anomalous position of the spleen in
the abdomen due to impaired splenic ligamentous attach-
ments that produce an elongation of the vascular pedicle.
This makes a partial or complete volvulus of the vascu-
lar axis more likely. Wandering spleen’s clinical presenta-
tion is variable—from an asymptomatic patient to one with
chronic abdominal pain or an acute abdomen. The most
common complication is the acute torsion of the splenic
pedicle causing acute abdominal pain.

Clinical case: A 30-year-old woman who turned up at the
Emergency Department with acute abdominal pain. Diag-
nostic imaging (ultrasonography and computerized axial
tomography) revealed a huge spleen in an abnormal lo-
cation and without vascularization. An urgent splenectomy
was performed.

Conclusion: Acute torsion of wandering spleen is a rare
cause of acute abdomen, which makes early diagnosis
di-fficult and can result in delayed treatment. This would
lead to having to perform a splenectomy. Due to splenic
necrosis or infarction, which increases the risk of postsple-
nectomy sepsis.

Key words: Wandering spleen, Acute abdomen, Torsion of
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Introduccion

El bazo errante es un fendmeno poco frecuente causado
por una anomalia de los ligamentos de fijacion esplénicos,
ausentes o muy laxos, y a un eje vascular alargado, que
desplazan el bazo desde su posicion normal en el hipo-
condrio izquierdo.! Los ligamentos esplénicos laxos o au-
sentes son: esplenorrenal, gastroesplénico y frenocolico.?

Su causa no es clara. Hay factores congénitos, como
una alteracion en el desarrollo del mesogastrio dorsal,® y
factores adquiridos, como cambios hormonales durante el
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embarazo,* debilidad de la pared abdominal, esplenome-
galia’ o enfermedades infecciosas.® Su clinica es variable;
se observan desde pacientes asintomaticos hasta otros con
dolor abdominal cronico o abdomen agudo, generalmente
por la torsidon aguda del pediculo esplénico. El diagndstico
se realiza con ecografia, tomografia computada o resonan-
cia magnética abdominal. En la actualidad, el tratamiento
es quirurgico y la esplenopexia es el de eleccion, excepto
cuando hay necrosis o infarto esplénico; en este caso, se
opta por la esplenectomia.

La torsion aguda de bazo errante es un padecimiento ab-
dominal poco frecuente que debe tenerse en cuenta en caso
de abdomen agudo. La dificultad del diagnostico puede re-
trasar su tratamiento.

Caso clinico

Paciente femenina de 30 afios de edad, con dolor epigas-
trico y vomitos durante siete dias. En los tres tltimos dias
sufrid distension y molestias abdominales de tipo colico, en
particular en la zona inferior del abdomen.

La paciente ingreso al servicio de Urgencias. En la ex-
ploracion fisica se observo a la paciente en mal estado
general, afebril, con presion arterial de 100/60 mmHg y
frecuencia cardiaca de 100 latidos por minuto. El abdo-
men estaba distendido, con dolor difuso a la palpacion,
con defensa voluntaria en el mesogastrio y ruidos intes-
tinales conservados. Los resultados del analisis de sangre
fueron: leucocitosis de 22,000/uL (82.8% neutréfilos),
hemoglobina 11.2 g/dL, hematocrito 31.1% y plaquetas
241,000/uL. Los parametros bioquimicos estaban dentro
de la normalidad, excepto la proteina C-reactiva, que esta-
ba eclevada (297.6 mg/L).

Se realizé una ecografia abdominal y se identificé una
masa abdominal heterogénea correspondiente al bazo, con
pérdida completa de la arquitectura esplénica, sin vasculari-
zacion arterial ni venosa. La vena esplénica y la vena porta
principal habian aumentado de calibre y en el polo superior
renal izquierdo se observaron pequefios bazos accesorios.
En la TAC abdominal con contraste se identificd la celda
esplénica ocupada por el cuerpo gastrico y el colon, una
marcada esplenomegalia de 18 x 13 cm que ocupaba la par-
te izquierda y central del abdomen (Figural), acompanada
de moderada cantidad de liquido libre en ambos flancos in-
feriores y en el espacio de Douglas.

Se realiz6é una laparotomia media infraumbilical ur-
gente. El bazo se encontr6 con 18 cm de diametro lon-
gitudinal, con un pediculo alargado, trombosado y
torsionado con tres rotaciones en sentido horario (Figura
2), apoyado sobre la cupula vesical, sin ligamentos es-
plénicos y con un pequefio bazo accesorio en el polo su-

Figura 1. Imagen de tomografia computada abdominal coronal con
contraste que muestra la esplenomegalia en el centro del abdomen y
el hipocondrio izquierdo ocupado por el colon.

Figura 2. Los resultados intraoperatorios muestran que el bazo esta
agrandado con un pediculo vascular alargado y torsionado.

perior renal izquierdo. Se realiz6 esplenectomia tras una
doble ligadura reabsorbible y el corte del pediculo esplé-
nico. El postoperatorio transcurrié normal. La paciente
fue dada de alta cuatro dias después de la intervencion
quirargica.

A las tres semanas de la intervencion quirdrgica se le
administro la vacuna antineumococica.

El estudio anatomopatoldgico mostrd que el bazo media
20 x 10 x 8 cm y pesaba 965 g, con una torsion completa del
pediculo de cuatro centimetros de longitud, con la arteria
y vena esplénicas ocluidas por un trombo de reciente for-
macién y con infartos hemorragicos visibles en el estudio
microscopico.
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Torsiéon aguda de bazo errante

Discusion

Se denomina bazo errante cuando éste se sitlia en posicion
andmala en la cavidad abdominal, por ausencia o laxitud
de los ligamentos de fijacion esplénicos, lo que causa un
pediculo esplénico alargado.! Los ligamentos esplénicos
afectados son el ligamento esplenorrenal, que une el hilio
esplénico al rifidon izquierdo, el ligamento gastroesplénico,
que fija el hilio esplénico a la curvatura mayor del estoma-
g0, y el ligamento frenocolico, que sostiene al bazo entre el
diafragma y el colon.?

Sayeed et al., sefialan que, en la antigliedad, Hipocrates,
Plinio, Heréfilo y Galeno mencionaron el bazo errante. Van
Horne hizo la primera descripcion detallada del bazo erran-
te como un hallazgo en una autopsia en 1667.*

En la bibliografia se reporta que el bazo errante se halla
en menos de 0.25% de las esplenectomias realizadas.>® Se-
gun Abell,”en 1933 habia una tasa de mortalidad de 18% en
pacientes con bazo errante y de 42% en mujeres embaraza-
das y puérperas. En la actualidad, parece que la morbilidad
y la mortalidad es mucho menor y se limita, en particular, a
los pacientes que inicialmente tienen abdomen agudo.® Esta
anomalia es mas frecuente en mujeres jovenes en edad fér-
til’ y en nifos.

Su etiopatogenia no es clara. Se cree que existen fac-
tores congénitos y adquiridos. Entre los primeros esta
la alteracion en la union del mesogastrio dorsal con la
pared abdominal posterior durante el segundo mes del
desarrollo embrionario, que produce una ausencia o mal-
formacion de los ligamentos suspensorios esplénicos y
un pediculo esplénico muy alargado.® Hay también cier-
tos factores adquiridos, como los cambios hormonales
que se producen durante el embarazo (lo que lo haria
mas frecuente en mujeres multiparas),* la debilidad de la
pared abdominal, la esplenomegalia,'’ la mononucleosis
infecciosa, la malaria, la enfermedad de Hodgkin y la
enfermedad de Gaucher.!

La presentacion clinica del bazo errante es muy varia-
ble; desde casos asintomaticos hasta un cuadro abdominal
agudo o cronico. El dolor es el sintoma mas frecuente; mas
de 60% de los pacientes. Por lo comun, se acompaiia de vo-
mitos, fiebre y leucocitosis cuando existe una torsion aguda
del bazo errante.'” El dolor abdominal agudo se debe, ge-
neralmente, a una torsion aguda del mesenterio, a infartos
esplénicos sintomaticos o a una congestion esplénica que
causa esplenomegalia. El dolor intermitente o cronico pue-
de ser resultado de una torsion y posterior detorsion espon-
tanea del pediculo esplénico.!

Cainzos et al.,'? describen las caracteristicas del padeci-
miento a la exploracion fisica con base en la clasica triada
de Gindrey y Piquard: la palpacién de una masa abdominal
dura con un borde dentado; la especial movilidad de la masa

que se desplaza facilmente hacia el hipocondrio derecho,
mientras que otros movimientos estan limitados y son dolo-
rosos; y la percusion timpanica en el hipocondrio izquierdo.
No siempre aparecen estos tres signos.

El bazo errante puede producir diversas complicacio-
nes. La mas frecuente es la torsiéon aguda del pediculo
esplénico, que puede provocar un infarto esplénico. Se
pueden formar también varices en el fondo gastrico se-
cundarias a la compresion de la vena esplénica, con pos-
terior hemorragia digestiva alta y pancreatitis aguda por
obstruccion de la cola pancreatica. Entre las complica-
ciones mas raras encontramos la obstruccion intestinal
por compresion del intestino delgado o grueso, la trom-
bosis venosa portal y el volvulo gastrico.'* Los datos de
laboratorio suelen no ser especificos, aunque ocasional-
mente puede haber una pancitopenia producida por hiperes-
plenismo, por lo que es preciso emplear técnicas de imagen
como la ecografia, la tomografia computada o la resonan-
cia magnética abdominal para identificar el bazo errante,
asi como sus complicaciones. En ellas no se vera el bazo
en el hipocondrio izquierdo pero si una masa so6lida, ge-
neralmente en el hipogastrio o en la pelvis, caracterizada
por un largo pediculo vascular, frecuentemente torsiona-
do, y por areas focales que representan infartos espléni-
cos.!'* En nuestro caso, se realiz6 ecografia y tomografia
computada abdominal con cortes coronales en los que
se apreciaba el bazo fuera de su posiciéon normal y una
masa pélvica que carecia de vascularizacion, pero no se
observo con estas técnicas diagnosticas ningun pediculo
esplénico torsionado. También se ha reportado el uso de
la gammagrafia con tecnecio 99 para la localizacion es-
plénica y la evaluacion de su viabilidad, segiin el grado
de captacion del tecnecio 99."

Es importante el diagnostico diferencial entre la torsion
aguda del pediculo esplénico y otras patologias de clinica
similar como la apendicitis aguda, la obstruccion intestinal,
la torsién ovérica y el embarazo ectdpico, con base en los
sintomas y en las técnicas radioldgicas disponibles.

El tratamiento del bazo errante ha ido evolucionando.
Al principio se confiaba en la sola observacion del pacien-
te, pero esto se asociaba con una alta morbilidad y mor-
talidad y por eso se comenz6 a realizar la esplenectomia
en todos los pacientes con bazo errante. En 1878, Martin'®
fue el primer cirujano que publicd los resultados de una
esplenectomia en un paciente con bazo errante. A partir
de esa época, los cirujanos utilizaron esta técnica en todos
los casos, sin importar si habia o no torsion del pediculo
esplénico.

Posteriormente, con mayor conocimiento de la funcion
del bazo en el sistema reticuloendotelial y en el inmunita-
rio, se comenzo a realizar la esplenopexia, en particular en
niflos, que tienen mayor riesgo de sepsis posesplenectomia.
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Rydygier!” describid las primeras esplenopexias realizadas
con ¢éxito. Hoy en dia, la técnica de eleccion en el trata-
miento del bazo errante es la esplenopexia. Hay diversas
técnicas para realizar la esplenopexia, como la sutura del
hilio esplénico a la celda esplénica, la colocacion del bazo
en un bolsillo retroperitoneal debajo del reborde costal iz-
quierdo, la sutura directa de la capsula esplénica a la pa-
red abdominal o al diafragma, la fijacion del bazo con una
malla absorbible al diafragma o a la pared abdominal, y el
desmontaje del ligamento gastrocdlico, la recolocacion del
bazo a su posicion inicial y la recolocacion del colon y del
estdbmago al suturar la curvatura mayor gastrica a la pared
abdominal anterior.!%!"-18

Actualmente, la esplenectomia se reserva para los pa-
cientes con torsion aguda del pediculo esplénico con necro-
sis o infarto esplénico, hiperesplenismo, sangrado severo
por varices esofagicas, oclusion intestinal, necrosis gastrica
o intestinal y pancreatitis aguda.!

En caso de torsion aguda del bazo errante debe realizarse
una detorsion del pediculo esplénico y esplenopexia, siem-
pre que no exista necrosis, infarto o trombosis del bazo, o
hiperesplenismo. De lo contrario, debe llevarse a cabo una
esplenectomia urgente.

En los ultimos afios se ha comenzado a practicar la es-
plenopexia y la esplenectomia con técnicas laparoscopicas.
Estas ofrecen la ventaja de rapida recuperacion del paciente
y menor costo, ademas de que pueden utilizarse como téc-
nica diagnostica.

El bazo errante es una causa muy poco frecuente de
dolor abdominal. Es importante diagnosticarlo antes de
una etapa avanzada, en particular en los casos de abdo-
men agudo secundario a la torsion aguda del pediculo es-
plénico, para evitar la necrosis o el infarto esplénico, que
obligarian a practicar una esplenectomia, con el riesgo de
sepsis post-esplenectomia, en particular en pacientes pe-
diatricos.
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