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Torsion esplénica en paciente con bazo ectopico

Splenic torsion in a patient with ectopic spleen

El bazo ectdpico es una entidad que puede presentarse
clinicamente como una masa que cambia de posicién en el
abdomen sin otra sintomatologia, una masa que cambia de
posicién asociada a dolor abdominal de intensidad variable e
intermitente, que es la presentacién mdas comun, y finalmente
un cuadro de abdomen agudo; esta presentacién es menos
frecuente.

Presentamos el caso de una mujer de 31 afios sin
antecedentes de interés que consulta en nuestro servicio
por dolor abdominal de 12 h de evolucién en el hipogastrio,
con fiebre de 37,8 °C y malestar general. Estos cuadros venian
ocurriendo desde hace aproximadamente un afio, con al
menos otros 3 episodios durante este tiempo, aunque con
menor intensidad que actual.

Al ingreso, la paciente presentaba buen estado general,
presién 110/70, hemoglobina 12,6 mg/dl con hematocrito
36,7%, 16.340 leucocitos con un 77,8% de neutrofilos. Bioqui-
mica con glucosa funcién renal, bilirrubina y transaminasas
sin alteraciones. Se solicité un urocultivo y una prueba de
gestacién que fueron negativos.

Se realiz6 un estudio mediante ecografia abdominal donde
se aprecia una masa en meso-hipogastrio de aproximada-
mente 12 cm de didmetro maximo, con areas de distinta
densidad en su interior, que corresponde con la presencia de
un bazo ectépico con signos de isquemia multiple.

Se decidi6 entonces practicar un angio-TC abdominal
(fig. 1) donde se observan multiples variables anatémicas en
la vascularizacién abdominal, como la presencia de cuatro
arterias renales izquierdas y dos derechas, un origen comun
de las arterias hepdtica y mesentérica superior, y una arteria
iliaca interna izquierda con salida en posicién distal. Se
observé ademads la presencia de un tronco celiaco com-
puesto por una arteria géstrica izquierda y una arteria
esplénica de gran longitud que irriga a un bazo localizado a
nivel pélvico, con multiples infartos isquémicos. A la altura
de la cola del pancreas, se observa la imagen de torsiéon de la
arteria esplénica que condiciona una disminucién del flujo
arterial.

Ante estos hallazgos, se procedié a realizar una esplenec-
tomia mediante laparotomia, permaneciendo la paciente
asintomdtica desde entonces.

El bazo ectépico es producido generalmente por una
anomalia en el desarrollo embrionario de los ligamentos de
fijaciéon del bazo (fundamentalmente el gastroesplénico y
esplenorrenal), que estan ausentes o son anormalmente laxos,
lo que da lugar a un pediculo esplénico largo que predispone a
la torsién y al compromiso vascular del bazo. El propio peso del
bazo y el efecto de la gravedad desempefian un papel
determinante en la migracién hacia abdomen inferior o la
pelvis’. Otras causas de bazo ectépico son traumatismos
abdominales o conectivopatias, aunque la presencia de
variables anatémicas vasculares en nuestro caso sugiere el
origen embrionario.

Su incidencia es poco conocida. En una serie de 1.000
esplenectomias, el 0,2% de éstas se realizaron por torsién de
un bazo ectépico. No obstante, en series de autopsias descritas
su frecuencia aumenta hasta el 10-30%7. La mayor incidencia
se presenta entre la década de los 20 y los 40 afios, siendo més
frecuente en mujeres.

Con frecuencia los pacientes permanecen asintométicos®.
Los estudios hematoldgicos son inespecificos. Puede existir
leucocitosis y las manifestaciones de hiperesplenismo, tales
como anemia, trombocitopenia o leucopenia, aisladas o concu-
rrentes. Los episodios de dolor pueden ser intermitentes cuando
la torsién de la arteria esplénica es reversible, provocando
fenémenos isquémicos de intensidad y duracién variable. En
ocasiones, el cuadro puede confundirse con una apendicitis o
una torsién ovéarica®. El diagnéstico lo aportan las técnicas de
imagen, fundamentalmente la ecografia abdominal y la TC>.

Las complicaciones de la torsién esplénica aguda incluyen
la gangrena, la formacién de abscesos, peritonitis local,
obstruccién intestinal, compresion ureteral y necrosis del
péancreas®.

El tratamiento del bazo ectdpico es habitualmente quirtr-
gico. En la actualidad, dado que la mortalidad intraoperatoria
es inferior al 1% y a que se han descrito complicaciones hasta
en el 65% de los casos no tratados quirtrgicamente’, la
tendencia es cada vez mas a la esplenectomia, considerandose
en la actualidad una técnica segura.

Figura 1 - TC abdominal con cuatro arterias renales
izquierdas y dos derechas, un origen comun de las arterias
hepatica y mesentérica superior y una arteria iliaca
interna izquierda con salida en posicién distal. Tronco
celiaco compuesto por una arteria gastrica izquierda y una
arteria esplénica de gran longitud que irriga a un bazo
localizado a nivel pélvico, con multiples infartos
isquémicos. A la altura de la cola del pancreas, se observa
la imagen de torsién de la arteria esplénica.
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Hernioplastia diafragmatica con malla COMPOSITE

Diaphragmatic hernia repair with a COMPOSITE mesh

Se presenta una mujer de 39 afios con antecedente de asma
bronquial y de haber sufrido un accidente automovilistico 10
afos antes con fractura del céccix y lesiéon de vagina y el
periné, con reconstruccién de ambos. Hace un afio presentd
trastornos dispépticos y dolor en el epigastrio, con cuadros
respiratorios inflamatorios a repeticién localizados en el
hemitérax izquierdo. En la radiografia de térax se observa
una imagen hidroaérea supradiafragmatica izquierda, que
hace sospechar una hernia diafragmatica.

En estudios contrastados de eséfago, estébmago y duodeno,
transito intestinal y colon por enema se demuestra la
presencia del estémago y el colon en el térax (fig. 1). La TC
confirma el diagnéstico. Las pruebas funcionales respiratorias
informaron insuficiencia respiratoria restrictiva de moderada
a severa.

Se opera mediante una toracotomia axilar vertical
izquierda y se encuentra presencia en la cavidad tordcica
del estéomago en su totalidad, angulo esplénico, colon
transverso y el epiplén mayor, con gran defecto herniario
de 20 por 20 cm. Se realiza quelotomia con liberacién de los
6rganos e introduccién de los mismos a su cavidad, con
hernioplastia utilizando una malla de polipropileno con
politetrafluoro etileno expandido (PTFe) (fig. 2). La evolucién
es satisfactoria egresado del hospital al quinto dia.

Es nuestro objetivo mostrar la posibilidad que ofrecen los
avances tecnoldgicos, al contar con materiales protésicos que

nos permiten una reparacién segura, en grandes defectos
herniarios diafragmaticos, que de ser afrontados con un cierre
primario del diafragma con técnica tradicional de Mayo-
Robson con sutura no-absorbible pudiera comprometer aun
mas la capacidad respiratoria en esta enferma asmatica con
un gran defecto diafragmatico traumatico.

El diafragma es el piso de la cavidad toracica y el techo de
la abdominal, aumentando la frecuencia de hernia diafrag-
matica traumatica por el incremento de los accidentes de
transito. Su incidencia varia entre el 1 y el 5%, con un
promedio del 3-5% en las lesiones traumaticas tordcicas y
abdominales. La mortalidad general es del 13,7% y su
diagnéstico es complejo, partiendo de la sospecha de su
existencia. La lesién penetrante es la principal forma de
dafio diafragmaético en aéreas urbanas y su localizacién mas
comun es el lado izquierdo, por la proteccién que brinda el
higado al lado derecho. Se dividen en tres tipos: agudas,
diagnosticada al tiempo de la lesién (hasta el decimocuarto
dia del trauma); tardias, que se agudizan un tiempo desde la
lesion original, y crénicas, que presentan sintomas leves
recurrentes hasta que la encarcelacién motiva atencién
medica’™.

Su mecanismo de produccién es por trauma cerrado
(indirecto) o penetrante (directo). Los traumatismos cerrados
por accidentes y caidas son causas principales en la nifiez y las
lesiones penetrantes en adolescentes y adultos jévenes. En
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