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Introducción

El bazo ectópico o errante (wandering spleen) es un
trastorno infrecuente producido por una anomalía en los
ligamentos de fijación del bazo, que están ausentes o
son anormalmente laxos, lo que da lugar a un pedículo
esplénico largo que predispone a la torsión y al compro-
miso vascular del bazo, con el consiguiente incremento
de volumen e isquemia1. El propio peso del bazo y el
efecto de la gravedad desempeñan un papel determinan-
te en la migración hacia el abdomen inferior o la pelvis. El
bazo ectópico se considera como una anomalía congéni-
ta durante el desarrollo del mesogastrio dorsal, aunque

también pueden intervenir otros factores, como los trau-
matismos abdominales, conectivopatías y cambios hor-
monales durante el embarazo1. Las manifestaciones clíni-
cas son variables, y es frecuente el abdomen agudo por
torsión del pedículo esplénico1.

Presentamos un caso de torsión de un bazo ectópico
tratado mediante esplenectomía laparoscópica y discuti-
mos la validez de la laparoscopia en el tratamiento del
bazo ectópico.

Caso clínico

Varón de 27 años con estreñimiento y dolor abdominal intermitente
de 4 meses de evolución, más intenso y continuo en las últimas horas,
que se centra principalmente en el mesogastrio y el hipocondrio izquier-
do y con fiebre de 38 °C, sin náuseas ni vómitos asociados. No había
precedente traumático reciente, aunque el paciente refería 2 episodios
de características similares, pero sin fiebre, en el último año, en rela-
ción con ejercicio intenso y con resolución espontánea.

En la exploración física el paciente presentaba buen estado general,
con una temperatura de 38,7 °C y presión arterial de 110/50 mmHg. El
abdomen era blando, depresible y se palpaba una masa móvil en el
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Resumen

El bazo ectópico o errante (wandering spleen) es
una anomalía muy infrecuente caracterizada por una
mala posición del bazo como consecuencia de una
ausencia o laxitud de los ligamentos suspensorios
del bazo. Las manifestaciones clínicas suelen produ-
cirse por una torsión completa o intermitente del pe-
dículo esplénico, con el consiguiente riesgo de is-
quemia del bazo. Presentamos un caso de bazo
ectópico con torsión del pedículo, tratado mediante
esplenectomía laparoscópica sin complicaciones.
Aunque hay pocos casos comunicados en la literatu-
ra científica, la laparoscopia ha demostrado ser una
técnica válida y segura en el tratamiento del bazo ec-
tópico.
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LAPAROSCOPIC SPLENECTOMY DUE TO TORSION
OF A WANDERING SPLEEN

Wandering spleen is an uncommon entity, charac-
terized by the anomalous position of the spleen, cau-
sed by the absence or laxity of its suspensory liga-
ments. The most common symptoms are usually due
to intermittent or complete torsion of the splenic pe-
dicle with subsequent infarction. We report a case of
torsion of a wandering spleen. Laparoscopic splenec-
tomy was performed and recovery was uneventful.
Although few cases of wandering spleen treated la-
paroscopically have been reported in the literature,
laparoscopy has been demonstrated to be a safe
technique for the treatment of this entity.
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mesogastrio, de 15 cm aproximadamente, de consistencia dura y dolo-
rosa, sin signos de peritonismo asociados. El resto de la exploración fí-
sica era normal. Los parámetros bioquímicos fueron normales, excepto
una lactatodeshidrogenasa de 540 U/l, mientras que en el estudio de
coagulación la actividad de protrombina era del 64,3% (15,8 s) y en el
hemograma había una ligera leucocitosis (10,630/µl) sin desviación iz-
quierda (74,7% neutrófilos), con una hemoglobina de 11,5 g/dl, hemato-
crito 34,8% y 59.000 plaquetas/µl. Se realizó una tomografía computari-
zada (TC) abdominal en la que se observó un bazo aumentado de
tamaño, de localización anómala (en región anterior izquierda de la ca-
vidad abdominal), con disposición espiral del pedículo vascular y borro-
sidad de la grasa adyacente, compatible con torsión de un bazo ectópi-
co (fig. 1). No había líquido libre, lesiones ocupantes de espacio en el
bazo ni en el hígado, ni adenopatías retroperitoneales. Se realizaron
hemocultivos que resultaron estériles. Tras la administración de antibió-
ticos, vitamina K y la vacuna del neumococo y Haemophilus influenzae,
el paciente presentó una mejoría clínica con remisión de la fiebre y re-
cuperación de la trombopenia y de la coagulopatía.

Se intervino al paciente de forma semiprogramada y se le practicó
un abordaje por vía laparoscópica en posición de decúbito supino y con 
3 trócares: un trócar de Hasson infraumbilical y otros 2 trócares n.o 10
en hipocondrio y flanco derechos. Se identificó un bazo ectópico de
gran tamaño, superficie regular, homogéneo, congestivo, con signos de
hipoperfusión y con un bazo accesorio en el hilio esplénico. Se practicó
inicialmente liberación del epiplón y adherencias, y posterior sección
del pedículo esplénico con 2 endograpadoras vasculares. El bazo se
extrajo a través de una ampliación de la incisión infraumbilical debido al
gran tamaño de la pieza. No se dejó ningún dren intraabdominal. El
tiempo operatorio fue de 60 min y no fue necesaria ninguna transfusión
de hemoderivados.

El estudio anatomopatológico de la pieza mostró un bazo de 800 g y
15 cm de diámetro máximo, de superficie lisa, sin alteraciones en el pa-
rénquima y con un bazo accesorio de 5 cm. En el estudio microscópico
se apreciaron extensas áreas de hemorragia y necrosis coagulativa,
con intensa congestión vascular en el parénquima conservado. El hilio
esplénico mostraba un tejido fibroadiposo edematoso con proliferación
vascular reactiva y venas de pequeño calibre parcialmente trombo-
sadas.

El paciente presentó una evolución favorable, y fue dado de alta el
tercer día postoperatorio con completa normalización del recuento pla-
quetario y del estudio de coagulación.

Discusión

El bazo ectópico o errante es un trastorno raro, aunque
su incidencia exacta es desconocida. En una serie de
1.000 esplenectomías, el 0,2% de éstas se realizaron por
torsión de un bazo ectópico2. Puede suceder a cualquier

edad, aunque es más frecuente en mujeres adultas jóve-
nes, principalmente multíparas, y en varones menores de
10 años3. Con frecuencia los pacientes se encuentran
asintomáticos, y las manifestaciones clínicas más comu-
nes son la presencia de una masa abdominal general-
mente móvil, y el dolor abdominal intermitente, crónico o
un abdomen agudo1,2. La complicación más frecuente
(60%) es la torsión del pedículo que puede provocar un
infarto esplénico, sepsis, pancreatitis aguda por obstruc-
ción de la cola pancreática en el pedículo torsionado y
hemorragia digestiva alta por varices esofágicas o gástri-
cas secundarias a hipertensión portal o trombosis de la
vena esplénica1,2. Otras complicaciones menos comunes
son obstrucción intestinal, vólvulo gástrico y rotura es-
pontánea o traumática del bazo1-3.

Los datos de laboratorio son inespecíficos, y en oca-
siones destaca cierto grado de pancitopenia por hiperes-
plenismo. La ecografía y la TC confirman el diagnóstico
al apreciarse la ausencia del bazo en el hipocondrio iz-
quierdo y una masa sólida en abdomen inferior o pelvis,
con un pedículo en espiral y borramiento de la grasa en
caso de torsión1,2. Una vez diagnosticado, el tratamiento
del bazo ectópico debe ser quirúrgico para prevenir o tra-
tar las posibles complicaciones. Se han descrito compli-
caciones hasta en el 65% de los casos no tratados qui-
rúrgicamente4 y pérdida del 50% de los bazos por
isquemia en niños menores de 10 años, tras un trata-
miento conservador inicial5. El tratamiento perioperatorio
dependerá de la presentación clínica y la situación del
paciente. En niños se deben realizar todos los esfuerzos
por preservar el bazo por el riesgo de sepsis postesple-
nectomía, en cuyo caso la esplenopexia es la técnica de
elección, siempre que no haya isquemia por la torsión del
pedículo. La esplenectomía se reserva para los casos en
los que haya otra enfermedad esplénica asociada o un
infarto esplénico, trombosis o hiperesplenismo por tor-
sión completa o intermitente del bazo.

En la última década se ha extendido el empleo de la la-
paroscopia en el tratamiento de algunas enfermedades
esplénicas, incluido el bazo ectópico. En una revisión de
la bibliografía internacional (MEDLINE), se han descrito
otros 14 casos de bazo ectópico tratados laparoscópica-
mente: 8 esplenopexias (una por vía extraperitoneal),
una esplenectomía asistida por laparoscopia y únicamen-
te 5 esplenectomías laparoscópicas2,6-10. En todos los ca-
sos la morbimortalidad fue nula. Estos resultados de-
muestran que el tratamiento laparoscópico, además de
confirmar el diagnóstico, resulta una opción segura en el
tratamiento de pacientes con un bazo ectópico y propor-
ciona todas las ventajas propias de la laparoscopia (re-
ducción del dolor postoperatorio, de la estancia hospi-
talaria, de las complicaciones de la herida y mejores 
resultados estéticos). La sección del hilio esplénico resul-
ta más sencilla que en una esplenectomía convencional
por la movilidad del bazo. Sin embargo, consideramos
que la intervención debe realizarse por cirujanos con ex-
periencia en cirugía laparoscópica por la dificultad del
manejo de un bazo de gran tamaño, puesto que la esple-
nomegalia es frecuente. Igualmente, la posición anómala
del bazo obliga a cambios en la posición del cirujano con
el paciente en decúbito supino y a realizar modificacio-
nes en la colocación de los trócares respecto a una es-
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Fig. 1. Tomografía computarizada abdominal con contraste intra-
venoso. Esplenomegalia de localización centroabdominal.
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plenectomía laparoscópica convencional, dependiendo
de la localización centroabdominal o pélvica del bazo. El
resto de la técnica es la habitual, y puede realizarse una
esplenopexia o esplenectomía urgente o programada,
dependiendo del compromiso vascular existente.
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