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Torsión de bazo ectópico

Torsion of a wandering spleen

El bazo ectópico (también conocido como esplenoptosis, bazo

aberrante o bazo flotante) se ha descrito en pacientes de todas

las edades, aunque su prevalencia es mayor en mujeres en

edad fértil1. Debido a la gran movilidad y elongación del

pedı́culo, puede torcerse y producir congestión venosa con

aumento de volumen, afección arterial e infarto, y causa

abdomen agudo que precisa de intervención quirúrgica

inmediata2. La torsión esplénica es una causa infrecuente

de abdomen agudo3,4.

Se presenta el caso de una mujer de 26 años de edad que

consultó por dolor abdominal de tipo continuo, de 2 dı́as de

duración, localizado en el epigastrio. El examen fı́sico de

ingreso evidenció: presión arterial, 110/70mmHg; frecuencia

cardı́aca, 104 lat/min; abdomen blando depresible, doloroso a

la palpación profunda, con masa palpable de, aproximada-

mente, 10 cm, móvil con peloteo positivo.

Los resultados de laboratorio mostraron: recuento de la

serie blanca, 22.300/ml; hemoglobina, 6,5 g/ml; hematocrito,

21,7%; trombocitos, 200.000/ml. La ecografı́a abdominal

detectó una tumoración de apariencia sólida, homogénea,

de aproximadamente 16�9 cm, correspondiente a bazo

ectópico, que desplazaba la vejiga y el útero.

Se realizó laparotomı́a exploradora que reveló el bazo

infartado flotante, con pedı́culo vascular largo y tres rota-

ciones antihorarias completas (fig. 1); se realizó esplenecto-

mı́a con sección y ligadura del pedı́culo. El examen de

anatomı́a patológica evidenció: bazo de 600g, de 16�10�15

cm, con extensas zonas de necrosis y hemorragia, compa-

tibles con torsión de bazo ectópico. La paciente evolucionó

satisfactoriamente y se le dio de alta al cuarto dı́a post-

operatorio.

La torsión del bazo ectópico es la principal complicación de

un bazo móvil, aunque es infrecuente y la incidencia es del

0,5%4,5. El incremento de la motilidad del bazo resulta de la

ausencia o la laxitud de los ligamentos de soporte (ligamento

gastroesplénico y esplenorrenal) que fijan el bazo a su

posición normal. Otros factores que incrementan la movili-

dad del bazo son: laxitud de la pared abdominal, distensión

gástrica, efectos hormonales del embarazo, multiparidad y

esplenomegalia6.

La mayorı́a de los pacientes con bazo ectópico permanecen

asintomáticos. Sólo se diagnostica al palpar la tumoración

abdominal o en el curso de una ecografı́a habitual en la cual el

bazo se observa fuera del hipocondrio. Se manifiesta cuando

se complica por torsión aguda o recurrente, que produce

esplenomegalia y, al evolucionar, infarto o rotura7. Se puede
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Figura 1 – Pedı́culo esplénico vascular largo y en rotación.
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manifestar con dolor abdominal, fiebre y vómitos, junto con

una tumoración abdominal dolorosa1.

La trı́ada clásica del diagnóstico clı́nico es: a) palpación de

una masa abdominal de forma ovoide con borde redondeado;

b) movilidad especial de la tumoración (movimientos no

dolorosos en dirección hacia el hipocondrio izquierdo, pero

doloroso y limitado en cualquier otra dirección), y c)

resonancia de percusión del cuadrante abdominal superior

izquierdo4. La tumoración abdominal parece ser el hallazgo

más consistente3.

Generalmente, el bazo ectópico no tiene relación con

ninguna anomalı́a de laboratorio, excepto por la pancitopenia

ocasional causada por el hiperesplenismo3. La radiografı́a

simple de abdomen generalmente revela una masa en el

centro del abdomen o en el flanco izquierdo, que es

inespecı́fica. La ecografı́a muestra que el bazo no se encuentra

en su posición normal y revela una tumoración homogénea,

en forma de coma y con apariencia similar a la del bazo,

generalmente ubicada en la pelvis. Además, puede determi-

nar si hay torsión2. También puede evidenciar afección de

estructuras cercanas, como la cola del páncreas. Otras

técnicas de imágenes útiles para el diagnóstico son: enema

con bario, ecografı́a Doppler, tomografı́a y angiografı́a1,3.

El retraso en el diagnóstico puede producir, además de

absceso esplénico, hemorragia por varices gastroesofágicas y

necrosis de la cola del páncreas. Se ha descrito la relación con

vólvulo de páncreas y gástrico, quiste dermoide, eventración

diafragmática derecha y oclusión del eje celı́aco, lo cual indica

una etiologı́a concomitante7. El diagnóstico diferencial se

realiza con torsión de quiste ovárico, infección del tracto

urinario, hematoma, quiste mesentérico, absceso posdiverti-

cular y apendicitis4,7.

El tratamiento debe ser quirúrgico para prevenir o tratar las

posibles complicaciones, descritas hasta en el 65% de los

casos no tratados8,9. El tratamiento en los bazos ectópicos no

complicados es la esplenopexia con sutura del bazo al

diafragma, pared anterior del abdomen o ligamento cólico-

frénico. La complicación más frecuente de esta técnica es el

fallo de fijación y recurrencia de la torsión. Puede realizarse

una esplenectomı́a segmentaria en niños cuando el bazo

tiene grandes volumen y peso7.

Cuando hay asplenia funcional por torsión, infarto o

sospecha de malignidad, se debe realizar esplenectomı́a6.

Después de ésta, se debe vacunar a los pacientes contra

neumococos, generalmente, una a dos semanas después de la

cirugı́a1,10. Se ha descrito el éxito de la laparoscopia para

tratar esta enfermedad9.

Aunque la torsión del bazo ectópico es rara, se debe

reconocer como una causa de abdomen agudo. La sospecha

de esta enfermedad, junto con el uso de técnicas de imagen,

como la ecografı́a, ayuda a realizar un diagnóstico temprano y

reducir la incidencia de infarto esplénico.
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