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y favoreciendo el proceso de osificacién, por lo que recomen-
damos en estos casos realizar una osteosintesis con material
de titanio y refrescamiento de los bordes de la fractura.
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Bazo ectopico. ¢Cirugia urgente o programada?

Ectopic spleen. Urgent or elective surgery?

El bazo errante (BE) es una entidad poco comun que tiene su
origen en una alteracién congénita o adquirida del soporte
ligamentoso, dando lugar a un bazo en posicién anormal
dentro de la cavidad abdominal.

La primera descripcién detallada de esta entidad clinica fue
hecha por Van Horne en 1667 como hallazgo incidental en una
autopsia. No se conoce con exactitud la incidencia real de la
afeccién, pero su escasa frecuencia parece bien documentada
ya que en un total de 1.413 esplenectomias la incidencia de BE
fue de un 0,16%. Suele presentarse en adultos de mediana edad
y es més frecuente en mujeres en una proporcién de 20:1%.

La sintomatologia generalmente es vaga e inespecifica,
aunque en caso de torsién de su pediculo vascular puede llegar
a producir un cuadro de abdomen agudo, lo cual se considera
una eventualidad poco comun.

Presentamos dos casos clinicos, uno en el que el diagnés-
tico de bazo errante es casual en un examen de rutina y otro
que se presenta como un cuadro de abdomen agudo.

Caso clinico 1

Mujer de 30 afios, sin antecedentes de interés, que en una ECO
ginecolégica de rutina es diagnosticada de masa pélvica.Se

completa estudio con una TAC abdominal en la que
cranealmente a la vejiga se identifica masa homogénea con
vasos que penetran en la misma a través de un hilio vascular,
compatible con bazo errante visualizando el pediculo vascular
que desciende desde hipocondrio izquierdo (fig. 1).

Con el diagnéstico de bazo errante se decide intervenir
quirtrgicamente a la paciente de forma programada. Se lleva
acabo una esplenectomia laparoscépica utilizando trécar de
Hasson para la realizacién del neumoperitoneo y dos trécares
de 10. Se secciona el pediculo vascular con GIA carga blanca y
el bazo se extrae por el orificio umbilical.

La paciente evoluciona favorablemente y es dada de alta a
los tres dias de la intervencién. Posteriormente se lleva a cabo
vacunacién antineumocécica tres semanas después de la
intervencioén.

Caso clinico 2

Mujer de 25 afios sin antecedentes de interés acude a
urgencias por un cuadro de dolor abdominal en hipocondrio
izquierdo y vémitos.A su ingreso presenta temperatura de
38°C y una exploracién fisica con un cuadro de dolor
abdominal difuso con signos de irritacién peritoneal.
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Figura 1 - Cranealmente a la vejiga se identifica masa
homogénea con vasos que penetran en la misma a través
de un hilio vascular, compatible con bazo errante.

En la analitica sanguinea practicada se observa leucocitosis
de 20,06 x 103/pl, junto con neutrofilia de 857% y fibrinégeno
derivado de 10 g/; el resto de los pardmetros son normales.

Se realiza TC abdominal en el que se aprecia esplenome-
galia con ausencia de captacién del medio de contraste y una
imagen en con disposicién espiral a nivel del hilio esplénico,
que hacen sospechar de una torsién esplénica.

Con este diagnéstico se realiza laparotomia subcostal
izquierda observando un bazo aumentado de tamafio sin
ninguin tipo de fijacién ligamentosa que se encuentra libre en
la cavidad abdominal, con un pediculo vascular torsionado. Se
destorsiona el pediculo y el bazo permanece isquémico por lo
que se realiza una esplenectomia. La paciente evoluciona
favorablemente y es dada de alta a los 8 dias. Posteriormente
se lleva a cabo vacunacién antineumocdcica tres semanas
después de la intervencién.

Discusion

El bazo errante es la consecuencia de la ausencia o el
desarrollo anormal de los ligamentos suspensorios del bazo:
ligamento gastroesplénico, ligamento esplenorrenal y liga-
mento frenocdlico. Esta laxitud ligamentosa favorece la
presencia de una mayor movilidad esplénica que permite
que el bazo se sitle libremente en la cavidad abdominal,
situacién que predispone a complicaciones®>.

La presentacién clinica del bazo errante es muy variable;
puede aparecer como hallazgo incidental en un paciente
asintomatico o con sintomas diversos en casos de torsién, que
varian en relacién al grado de rotacién de los vasos®.

Los métodos de imagen son de gran utilidad en el
diagnéstico de esta entidad. La ecografia, ademés de determi-
nar su situacién anormal, demuestra con frecuencia aumento
de tamafio esplénico con ecoestructura homogénea o hetero-
génea (infarto y congestién), dependiendo del grado de
torsién. En los casos de torsién e infarto, la TC permite
demostrar una disposicién en espiral de los vasos del hilio

esplénico y ausencia de realce del parénquima después de la
administracién del contraste endovenoso™®.

La estrategia terapéutica del bazo errante ha ido cambiando
con el tiempo. Inicialmente se propugné la observaciéon
expectante, pero esta se asociaba con una elevada morbi-
mortalidad, por lo que pasé a plantearse la esplenectomia
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.

En la actualidad, el tratamiento de eleccién consiste en la
destorsiéon y en la esplenopexia siempre que no exista
compromiso irreversible de la irrigacién esplénica, en cuyo
caso debe realizarse esplenectomia independientemente de la
edad del paciente. La esplenopexia se puede realizar mediante
diferentes técnicas: fijando la cépsula esplénica al cuadrante
superior izquierdo o a la pared abdominal anterior; usando o
no malla de acido poliglicélico. En los ultimos afios se ha
descrito la destorsién y la esplenopexia con malla mediante
laparoscopia con resultados aparentemente similares a la
cirugia abierta’.
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