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CASO CLINICO

Bazo errante y torsionado. Presentacion

de un caso

Torsion of a wandering spleen. A case report

Dr. Rafael Cerddn Pascual, Dr. Joaquin Bernal Jaulin, Dra. Sonia Cantin Bldzquez, Dra. Sandra Paterna

Lopez, Dr. José Ignacio Barranco Dominguez, Dr. Jesis Maria Esarte Muniain

Resumen

Objetivo: Informe de un caso de abdomen agudo
secundario a la torsién de un bazo errante.

Sede: Hospital Universitario de 3er nivel de aten-
cion.

Observacion clinica: El bazo errante es una entidad
poco comun que tiene su origen en una alteracion
congénita o adquirida de su soporte ligamentoso,
dando lugar a una movilidad excesiva con despla-
zamiento del bazo a posiciones anormales en la
cavidad abdominal. El pediculo vascular elongado
se convierte en la unica zona de apoyo del 6érgano,
con riesgo constante de volvulaciéon sobre dicho
eje vascular. La torsion de un bazo errante es una
rara eventualidad y su clinica es variable, desde
dolor abdominal intermitente hasta un cuadro de
abdomen agudo segun el grado de compromiso
vascular del pediculo esplénico. Presentamos el
caso de un paciente de 15 afios de edad diagnosti-
cado de torsién aguda de un bazo errante y anali-
zamos sus caracteristicas clinicas, métodos diag-
nésticos y actitudes terapéuticas.

Conclusion: El diagnéstico de esta entidad clinica
es dificil y requiere un alto grado de sospecha, lo
que puede dar lugar a un retraso terapéutico que
comprometa la viabilidad del 6rgano.

Abstract

Objective: To report a case of acute abdomen se-
condary to the torsion of a wandering spleen.
Setting: Third level health care hospital.

Case description: The wandering spleen is an un-
common entity. Congenital and acquired pathogen-
esis have been postulated, and they lead to the ab-
scence of the splenic ligamentous attachments,
giving rise to an excessive mobility with displace-
ment of the spleen to abnormal locations in the
abdominal cavity. The elongated vascular pedicle
becomes the only zone of support of the organ, with
constant risk of volvulation on this vascular axis.
Torsion of a wandering spleen is rare and clinical
presentation ranges from intermittent abdominal
pain to patients with acute abdomen, depending on
the degree of vascular torsion of the splenic pedi-
cle. We report a case of a 15-year-old boy with acute
torsion of a wandering spleen and analyze its clin-
ical features, diagnostic methods, and therapeutic
approaches.

Conclusion: Diagnosis of this clinical entity is diffi-
cult and needs a high degree of suspicion, which
can give place to a therapeutic delay that compro-
mises the viability of the organ.
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plenectomia.
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Introduccion

El bazo errante (BE), también denominado migratorio,
ptdsico, desplazado o vagabundo, es una entidad poco
frecuente. En la literatura internacional de los ultimos

60 afos se han comunicado aproximadamente unos
650 casos de BE, aunque lo mas probable es que su
incidencia real no pueda determinarse con exactitud.
Hipécrates, Plinio, Herdfilo y Galeno mencionaron algu-
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nos casos de localizacion poco frecuente del bazo, pero
la primera descripcion detallada de esta entidad clinica
fue hecha por Van Horne en 1667 como hallazgo inci-
dental en una autopsia. Se caracteriza por una locali-
zacion anémala del bazo, con estructuras ligamento-
sas laxas o ausentes y pediculo vascular elongado. Su
patogenia no esta aclarada, pudiendo ser congénita o
adquirida. La sintomatologia generalmente es vaga e
inespecifica, aunque en caso de torsién de su pedicu-
lo vascular puede llegar a producir un cuadro de abdo-
men agudo, lo cual se considera una eventualidad poco
comun. El diagndstico se sospecha en muy raras oca-
siones y suele establecerse mediante las pruebas de
imagen o en el curso de una laparotomia exploradora
por abdomen agudo. Su tratamiento varia desde la ob-
servacion, hasta la esplenectomia, pasando por la des-
torsion y la esplenopexia.

Caso clinico

Varon de 15 afos de edad con antecedentes de prema-
turidad y dudosa alergia a penicilina. En época neonatal
presento peritonitis secundaria a enteritis necrotizante
con perforacion de ileon terminal, por lo que se le practi-
c0 ileostomia en canodn de escopeta. Cuatro meses des-
pués se reintervino al paciente practicando reseccion
de un segmento corto de colon transverso con una es-
tenosis de etiologia no filiada, y cierre de la ileostomia
con reseccion de 8 cm de ileon terminal incluyendo un
diverticulo de Meckel ya detectado en la primera inter-
vencion. El paciente evoluciond sin complicaciones
manteniéndose asintomatico hasta la actualidad.

Acudid a urgencias por un cuadro de dolor en flanco
izquierdo de dos dias de evolucion, acompahado de un
episodio de vomito. El dolor habia comenzado de for-
ma insidiosa y el paciente negaba ingesta de toxicos y
traumatismos previos. No referia sintomas urinarios ni
respiratorios y tampoco existia alteracion del ritmo de-
posicional. El dolor empeoraba con el decubito lateral
derecho.

A su ingreso presentaba temperatura de 38°C, pul-
so de 100 latidos por minuto y TA de 150/80 mmHg. A
la exploracion se apreciaba un abdomen escasamente
depresible y doloroso a la palpacion de forma difusa
aunque mas intensamente en flanco izquierdo. No se
detectaron masas palpables aunque este dato no era
significativo, dada la escasa depresibilidad del abdo-
men. A la auscultacién se apreciaba disminucion del
peristaltismo con algunos ruidos hidroaéreos aislados.
El tacto rectal mostré una ampolla con restos fecales
sin hallazgos patolégicos.

En la analitica sanguinea practicada se observo leu-
cocitosis de 17.6 x 10%yl, junto con neutrofilia de 82.7%
y fibrinégeno derivado de 6.9 g/l; el resto de los para-
metros eran normales. La analitica de orina mostrd
cuerpos cetonicos (+++) con normalidad del resto de
parametros.

Se practico radiografia de térax que era estrictamente
normal y radiografia de abdomen en decubito y bipe-
destacion que mostraba neumatizacion difusa de in-
testino delgado y colon sin otros hallazgos. Se realizé
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ecografia abdominal visualizando esplenomegalia ho-
mogénea de mas de 15 cm de eje mayor e hipoplasia
de rinon izquierdo. No existia liquido libre peritoneal y
el resto de las visceras no presentaban alteraciones.

Ante estos hallazgos y dado que persistia el dolor,
se solicité TC helicoidal con contraste en el que se
apreciaba esplenomegalia con ausencia de captacion
del medio de contraste, hipoplasia de rifidn izquierdo
con funcion conservada y minima cantidad de liquido
libre peritoneal. Llamaba la atencién una imagen cerca-
na al hilio esplénico con disposicion espiral (Figura 1)
que unida a la ausencia de vascularizacion del bazo
expresada en la nula captacion de contraste, sugerian
el diagndstico de torsion esplénica. Con este diagnds-
tico, el paciente fue llevado a quiréfano y se le practico
laparotomia media supra-infraumbilical. Como hallaz-
gos destacaba la presencia de un bazo agrandado e
infartado. No se hallé ninguna evidencia de la existen-
cia de ligamentos espleno-cdlico, espleno-renal o es-
pleno-frénico. Se trataba de un bazo errante que flota-
ba libremente en la cavidad abdominal y se podia
exteriorizar sin dificultad a través de la incision. El pe-
diculo esplénico media unos 15 cm y estaba torsiona-
do, con 2 rotaciones completas en sentido horario (Fi-
gura 2). Se procedié a la destorsion esplénica
comprobando que la isquemia era irreversible con in-
farto esplénico, por lo que se practico esplenectomia.
El paciente evolucioné favorablemente pudiendo ser
dado de alta sin complicaciones a los 7 dias de la in-
tervencion. El informe anatomopatolégico de la pieza
resecada reveld un bazo con zonas hemorragicas ex-
tensas y areas de infarto. Se procedid a la vacunacion
antineumocacica del paciente a las tres semanas de la
intervencion.

Discusion
En condiciones normales, el bazo tiene escasa movili-
dad ya que los ligamentos espleno-renal, espleno-fré-

Fig. 1. Imagen de TC helicoidal con contraste en la que se
aprecia ausencia de vascularizaciéon del bazo y una imagen
en espiral adyacente al hilio esplénico (flecha negra) corres-
pondiente al pediculo vascular torsionado.
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Fig. 2. Imagen intraoperatoria donde se observa el bazo au-
mentado de tamano y exteriorizado a través de la laparoto-
mia. Se aprecia la ausencia de soporte ligamentoso asi como
el pediculo elongado y torsionado.

nico y gastro-esplénico lo fijan en su posicién habitual.
El BE es una entidad clinica muy poco comun que
tiene su origen en una alteracién congénita o adquirida
de su soporte ligamentoso. Esta alteracion se asocia
con un pediculo vascular alongado, lo cual da lugar a
una movilidad excesiva y, por tanto, a posibles ubica-
ciones anémalas del 6rgano dentro de la cavidad abdo-
minal. No se conoce con exactitud la incidencia real de
la afeccidn, pero su escasa frecuencia parece bien
documentada ya que en un total de 1,413 esplenecto-
mias la incidencia de BE fue de un 0.16%." Suele pre-
sentarse en adultos de mediana edad? y es mas fre-
cuente en mujeres en una proporciéon de 20:1.34 Se ha
documentado la asociaciéon del BE con diferentes he-
mopatias benignas como anemia de células falcifor-
mes, anemia hemolitica autoinmune, esferocitosis he-
reditaria y purpura trombocitopénica idiopatica. También
se ha descrito asociacion con malrotacion intestinal y
voélvulo gastrico.®

Su etiopatogenia todavia es motivo de controver-
sia, existiendo hipotesis que apuntan a causas congé-
nitas, y otras a causas adquiridas. Las primeras postu-
lan una alteracién en la fusién del mesogastrio dorsal
con la pared abdominal posterior durante el segundo
mes de desarrollo embrionario, lo que da lugar a un
trastorno en la fijacion ligamentosa esplénica y a un
pediculo esplénico inusualmente largo.® Otros autores
atribuyen la movilidad excesiva del bazo a la laxitud
abdominal asociada a los intensos cambios hormona-
les ocurridos durante el embarazo, lo que explicaria su
mayor incidencia en mujeres multiparas jovenes.??®’

La presentacion clinica de esta entidad varia desde
los casos asintomaticos hasta los cuadros de abdo-
men agudo por torsion del pediculo elongado con la
consiguiente isquemia esplénica. Entre estos dos ex-
tremos pueden existir cuadros inespecificos de dolor
abdominal recurrente debido a esplenomegalia transi-
toria causada por alteracién del retorno venoso en el
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curso de torsiones ocasionales.* Se han descrito otras
posibles variantes clinicas como obstruccién intesti-
nal por compresion de viscera hueca,® aparicion de
varices del fondo gastrico secundarias a la compre-
sion de la vena esplénica con eventual hemorragia di-
gestiva alta® y pancreatitis aguda.’® Asi pues, la sinto-
matologia sera variable, y dependera de la presencia o
ausencia de las diferentes complicaciones descritas.

El diagndstico preoperatorio es dificil por insospe-
chado, siendo la ecografia abdominal y la tomografia
computarizada (TC) las pruebas de imagen que nos
permitirdan una mejor aproximacion al diagnéstico del
BE y de sus posibles complicaciones.?* La ecografia
permite visualizar el bazo y su ectopia, asi como eva-
luar su irrigacion mediante estudio con Doppler.

La TC tiene mayor sensibilidad y puede aportar otros
datos complementarios como el compromiso de la cola
del pancreas, compresion de la vejiga, adherencias,
volvulaciones y localizacion anormal de las asas in-
testinales. En el caso que presentamos, la TC fue de-
terminante para su diagndstico ya que la imagen en
espiral correspondiente al pediculo esplénico elongado
y torsionado fue muy demostrativa. Dado que en la bi-
bliografia consultada no hemos encontrado la descrip-
cion de la mencionada imagen, la hemos denominado
como “signo del amonite” en referencia a su configura-
cion espiral.

Por ultimo, también se ha descrito la utilizaciéon de
la gammagrafia con Tc-99, que permite tanto la locali-
zacioén esplénica como la hepatica, asi como la eva-
luacién de su viabilidad segun el grado de captacion
del material radiactivo."

La estrategia terapéutica del BE ha ido cambiando
con el tiempo. Inicialmente se propugnd la observacion
expectante, pero ésta se asociaba con una elevada
morbimortalidad, por lo que pasé a plantearse la esple-
nectomia como unico tratamiento en todos los casos.'
A medida que se ha comprendido la importancia del
bazo en la inmunidad se ha incrementado la tendencia
hacia un manejo conservador del bazo, sobre todo por
el conocido riesgo de sepsis postesplenectomia. En la
actualidad, el tratamiento de eleccion consiste en la
destorsidn y en la esplenopexia siempre que no exista
compromiso irreversible de la irrigacién esplénica, en
cuyo caso debe realizarse esplenectomia independien-
temente de la edad del paciente.*'2 La esplenopexia se
puede realizar mediante diferentes técnicas: fijando la
capsula esplénica al cuadrante superior izquierdo o a
la pared abdominal anterior; usando o no malla de &aci-
do poliglicdlico; o también creando un bolsillo extrape-
ritoneal a nivel de la 122 costilla.’ Recientemente se
ha descrito la destorsién y la esplenopexia con malla
mediante laparoscopia con resultados aparentemente
similares a los obtenidos con la técnica abierta.'
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