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Resumen

Se presenta un caso de bazo emigrante en un varén de 10 afios
que acudié a urgencias por un cuadro de dolor abdominal y
estrefiimiento de varios dias de evolucién. La palpacién abdo-
minal mostré una masa dura y mévil que se etiquetd de fecalo-
ma pero cuya Rx de abdomen en vacio y, sobre todo, ecografia
pusieron de manifiesto que se trataba de un bazo ectépico. Se
le practicé esplenopexia, y el paciente evoluciond con un infar-
to esplénico que precisd esplenectomia.

Se muestran las caracteristicas por la imagen de esta afec-
cion, se destaca la utilidad de los ultrasonidos para su diagnés-
tico y se sefiala la necesidad de tener en cuenta el bazo emi-
grante a la hora de efectuar el diagnéstico diferencial de las
masas abdominales en el nifio. Se Ileva a cabo una exhaustiva
revision de la bibliograffa.
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Abstract

Title: Wandering spleen

The authors report a case of wandering spleen in a 10-year-
old boy who was brought to the emergency service complai-
ning of abdominal pain and constipation, that had begun seve-
ral days earlier. On abdominal palpation, a hard, mobile mass
was detected and was initially thought to be a fecaloma.
However, abdominal radiograph and, particularly, ultrasound
revealed a wandering spleen. Splenopexy was performed, but
splenic infarction occurred and splenectomy was required.

The imaging characteristics of this condition are shown and
the diagnostic utility of ultrasound is stressed. We point out
that wandering spleen should be taken into account in the di-
fferential diagnosis of abdominal masses in children. An ex-
haustive review of the literature is provided.
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Introduccion

El bazo emigrante o bazo ectépico (BE) es una rara anomalia
congénita en la que el bazo emigra desde su posicién normal
en el hipocondrio izquierdo como consecuencia de un fallo de
la fusion del mesogastro dorsal durante el desarrollo fetal, lo
que proporciona una deficiencia congénita de los ligamentos
suspensorios, especialmente el esplenorrenal y el gastrosplé-
nico, predisponiendo a la hipermovilidad y, a menudo, a la tor-
sion?.

Caso clinico

Varén de 10 afios que acude a urgencias por dolor abdominal
intenso y vémitos. Durante la exploracién presentaba buen es-
tado general, afebril, con abdomen no defendido en el que se
palpaba una masa duray mévil en la porcién medial del hemiad-
bomen izquierdo interpretada como fecaloma. La analitica san-
guinea era normal. Entre los antecedentes destacaba crisis de
dolor abdominal agudo intermitente y estrefiimiento pertinaz.
La radiografia de abdomen en vacio muestra una «masa» en
flanco izquierdo y ausencia del bazo en el hipocondrio (figu-
ra 1). En la ecografia se aprecia cémo el dngulo esplénico del
colon se sitda entre el diafragma y el rifién izquierdo, no visua-

lizdndose el bazo en su posicion habitual (figura 2), y cémo la
tumoracién se corresponde con una esplenomegalia de 15 cm
situada inferomedialmente, presentando un largo pediculo
vascular y con curva Doppler normal (figuras 3y 4). Con el diag-
ndstico de bazo emigrante e interpretandose las crisis de tor-
sidn y destorsion como causas del dolor abdominal intermiten-
te, se procede a la esplenopexia. A los 10 dias de la intervencién
present6 un cuadro clinico de abdomen agudo con hiperesple-
nismo. Los ultrasonidos (US) mostraron una imagen redondea-
da y bien delimitada de ecogenicidad heterogénea que ocupa
los dos tercios superiores del bazo, con disminucién de los pi-
cos sistdlico-diastdlico en el estudio Doppler, correspondién-
dose con un infarto esplénico por torsién parcial del pediculo
(figuras 4 y 5). Se procedi6 a la esplenectomia con implante en
antebrazo; la evolucion fue favorable. Se instaurd antibiotico-
terapia preventiva. Hasta la actualidad, no ha padecido proce-
s0s infecciosos.

Discusion
El término bazo emigrante o ectdpico se refiere a un bazo que,
desde la localizacién anatémica en el hipocondrio izquierdo,

puede cambiar o emigrar de posicion a cualquier parte de la
cavidad abdominal, consecuencia de una hipermovilidad por
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Figura 1. fx de abdomen en vacio: «masa» en flanco izquierdo que
comprime el rifidén. Ausencia de bazo en el hipocondrio izquierdo

mala fijacion de los ligamentos suspensorios que lo predispo-
nen a la torsion'-2.

El' bazo y la cola del pancreas se forman a partir de la sexta
semana de gestacion por acumulacion de células mesenquima-
les del mesodermo, las cuales discurren entre dos capas del
mesogastrio dorsal, que también es responsable de la forma-
cion del peritoneo, del omento mayor y de ciertos pliegues
peritoneales. En condiciones normales, el mesenterio dorsal
primitivo se fusiona al peritoneo posterior. De dicha fusién de-
rivaré el ligamento gastrosplénico, el esplenorrenal y el esple-
nocélico; el hilio del bazo es el area de reflexion de estos liga-
mentos?.

Una vez finalizados los procesos de rotacién y fijacion del
aparato gastrointestinal, el bazo estaria estabilizado en su po-
sicion definitiva por los ligamentos suspensorios. De éstos, los
méas importantes son el ligamento gastrosplénico, que fija el
bazo ventralmente en la curvatura mayor del estémago; el es-
plenorrenal, que lo hace dorsalmente a la pared abdominal
posterior, y la reflexion de los mismos sujetaria al hilio medial-
mente. Los ligamentos frenosplénico y esplenocdlico fijarfan el
bazo al diafragma e inferiormente, de forma respectiva, y jun-
tos, con el ligamento esplenopancreético y otros, desempefian
un papel menos relevante como elementos suspensorios del
bazo®. En todo caso, aun cuando el bazo presenta cierta movi-

Figura 2. Ecografia de hipocondrio izquierdo, corte coronal.
Derecha, dngulo esplénico del colon entre el diafragma y el rifidn.
lzquierda, nifio normal: diafragma, bazo, rifion izquierdo

Figura 3. Ecografia del flanco izquierdo, corte longitudinal.
Esplenomegalia de 15 cm de localizacion inferomedial, con
parénquima homogéneo, normal y pediculo largo (Doppler color)

lidad, este sistema de sujecién impide o previene cualquier
desplazamiento significativo.

El BE es una entidad infrecuente y atin mas en la poblacion
pediatrica. En la bibliografia, se describe como casos aislados
0 en pequefias series® ©, salvo la revision de Allen’ y la mas
reciente de Brown, que recopila 127 casos en pacientes meno-
res de 20 afios®. A partir de los dos afios de vida, es més fre-
cuente en la mujer, sobre todo en las de edad gestacional y las
multiparas, en proporcion de 2:1, invirtiéndose en la misma
relacion por debajo de esa edad”.

Se han propuesto dos teorias etiopatogénicas para explicar
el BE: la congénita y la adquirida. La forma congénita derivaria
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Figura 4. Curva Doppler con velocidad y picos sistélico-diastdlico
normales

de una fusién incompleta del mesogastrio dorsal al peritoneo
posterior durante la vida fetal, y este desarrollo anormal oca-
sionarfa una deficiencia o una ausencia de los ligamentos sus-
pensorios, especialmente del gastrosplénico y el esplenorre-
nal, lo que conlleva una hipermovilidad del bazo con pediculo
largo y movil que predispone a la torsion? 8 %1 Esta teoria
serfa responsable del BE en el nifio, y el hecho de la coexisten-
cia en algunos casos con ciertas anomalias congénitas del
desarrollo y de la fijacién (sindrome de prune-belly, agenesia
renal, eventracion y hernia diafragmaticas, onfalocele, vélvulo
gastrico) sugiere una relacion etioldgica entre el BE y estas
anomalias'>'®. La teoria adquirida se fundamenta en la laxitud
de los ligamentos suspensorios (y de la pared abdominal) por
acciones o efectos hormonales y la multiparidad'; la influen-
cia hormonal podria explicar el predominio del BE en la mujer
adulta pero no explicaria la primacia en |as nifias, deduciéndo-
se que, en estos casos, los factores congénitos mencionados,
unidos a otros adn no identificados, contribuirian al predominio
en la mujer en la edad pediatrica®.

Desde el punto de vista clinico, la triada clésica de Gendrey
(palpacion de una masa ovoide, dura, con escotadura en el bor-
de; movilidad o desplazamiento no doloroso de ésta hacia el
hipocondrio izquierdo, pero limitada y dolorosa en cualquier
otra direccion; y percusion resonante en el cuadrante superior
izquierdo), en realidad, rara vez se ha descrito en la bibliografia
pediatrica. Lo cierto es que en el nifio la presentacion clinica
supone todo un espectro sintomatico que va de la palpacion de
una masa abdominal mévil y asintomatica descubierta como
hallazgo incidental, a una masa dolorosa, un dolor abdominal

crénico o intermitente, o la manifestacion de un abdomen agu-
d02,18-23_

En el nifio la presentacion clinica mas habitual es la de una
masa movil, asintomatica o no, en los menores de un afio, 0
como un abdomen agudo en los de mas edad? 2. El dolor ab-

Figura 5. Ecografia de hipocondrio izquierdo, corte coronal tras
esplenopexia. Derecha, imagen redondeada y bien delimitada de
ecogenicidad heterogénea, tabicada, en relacion con infarto de
los dos tercios superiores del bazo. lzquierda, curva Doppler en la
que se aprecia una disminucion de los picos sistélico-diastdlico
(compdrese con la figura 4)

dominal esta en relacion con el grado de torsién del pediculo
esplénico: en la torsién ligera, existe un dolor abdominal créni-
co debido a la congestién esplénica; en la torsién moderada, el
dolor es mas o menos importante y discontinuo, relacionado
con los episodios intermitentes de torsion y destorsién; cuando
es grave, se manifiesta como un abdomen agudo causado por
la torsién aguda del pediculo y afectacion vascular con isque-
mia e infartacién del 6rgano, que conduce a un estiramiento de
la capsula, peritonitis localizada e, incluso, gangrena y absceso
esplénicos® 2.7/,

De forma muy ocasional, una hemorragia digestiva secunda-
ria a varices gastricas (sobre todo en la torsién crénica) o un
cuadro de obstruccion intestinal pueden ser la clinica inicial®.
Como la cola del pancreas dorsal y el peritoneo parietal en la
vida fetal, la deficiencia ligamentosa en el BE puede hacer que
la cola pancreéatica adopte una posicién méas caudal e intrape-
ritoneal, por lo que, si se produce la torsion, no es rara la ne-
crosis con la consiguiente pancreatitis®. Otros sintomas rela-
cionados con la torsién son inespecificos (fiebre, nausea,
vomitos, leucocitosis, VS elevada). De todas formas, el diag-
néstico clinico de la torsion esplénica puede plantear proble-
mas con otras causas mas frecuentes de abdomen agudo (in-
vaginacion, torsion ovarica, etc.) %517,

Desde el punto de vista del diagnéstico por la imagen, se
debe tener en cuenta que, debido al riesgo de las complicacio-
nes del BE (torsién-infarto esplénico, rotura, incluso esponta-
nea sin traumatismo previo)?, su diagndstico debe ser rapido
y seguro. Antes de la era de los US y la tomograffa computari-
zada (TC), los estudios convencionales (enema opaco, transito
digestivo, UIV, etc.) eran de utilidad aunque inespecificos®,
mostrando una masa extrinseca en cualquier area del abdomen
que, en el enema baritado, produciria un desplazamiento del
colon izquierdo, compresion coldnica por el largo pediculo o
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interposicion posterior de la flexura esplénica entre el hemidia-
fragmay la masa, o desplazamiento de las asas intestinales en
el trénsito digestivo, o una compresion y elevacion del rifidn
izquierdo en la UIV. En cualquier caso, la radiografia del abdo-
men sin contraste puede ser orientativa al mostrar la ausencia
del bazo en su posicion normal en el hipocondrio izquierdo
reemplazado por el dngulo esplénico del colon, o la presencia
de una masa en cualquier lugar del abdomen, por lo comdn
medial o inferior, e incluso, en el abdomen pelviano®'.

La ecograffa, incluyendo el daplex-Doppler, Doppler color, es
la técnica de eleccion inicial tanto si no existen como si apare-
cen las complicaciones'. En el primer caso, los US pueden
mostrar la ausencia del bazo en la posicién anatémica normal
y la deteccién, por el contrario, de una masa mévil de localiza-
cion medial o inferior en el abdomen con las caracteristicas del
bazo (ecogenicidad homogénea, escotadura del borde de la
masa, vascularizacion tipica) e, incluso, visualizar un hilio mal-
posicionado y no dirigido medialmente, asi como la presencia
de un pediculo excesivamente largo; aunque infrecuente, se ha
descrito como un signo ecografico de utilidad el desplazamien-
to del bazo producido al dilatar previamente el estémago con
liquido®.

Cuando se produce la torsién y en caso de infarto agudo, la
ecograffa pone de manifiesto una esplenomegalia de creci-
miento rapido y un parénquima heterogéneo, bien con lesiones
hipoecoicas difusas o groseras o areas parcheadas hipereco-
génicas, reflejando todo ello focos de hemorragia (coagulos),
infartacion o congestion; la presencia de necrosis se traduce
en una masa compleja de caracteristicas quisticas. A veces se
descubre un hematoma subcapsular o ascitis periesplénica.
Por otra parte, debe tenerse en cuenta que, en ocasiones, la
torsién se produce en un bazo situado en principio en el hipo-
condrio izquierdo, con lo que el Doppler color puede mostrar
una vena esplénica aumentada de calibre hasta su confluencia
con la porta, signo diagnostico®. Aparte de la demostracion de
un pediculo largo y tortuoso, el Doppler color también revela el
flujo de la arteria esplénica, que en la fase inicial esta dismi-
nuido y ausente de forma mas tardia'® 3. Si la cola del pan-
creas esta afectada, presentard una ecogenicidad anémala y
liquido peripancrepatico consecuencia de la necrosis y la pan-
creatitis subsiguiente?.

En la TC, cuando no existe torsién, se aprecia una ausencia
de bazo en el hipocondrio izquierdo y una masa con atenuacion
de tejidos blandos en cualquier 4rea del abdomen con morfo-
logia y realce similar a la del bazo normal. Cuando se produce
la torsién del pediculo, el aspecto es el de una masa heterogé-
nea con disminucion de la captacion tras la administracién de
contraste intravenoso, con un pediculo enrollado y una whorled
apariencia de la cola del pancreas y la grasa que la soporta®-%.
En la torsién crénica o intermitente se puede observar una seu-
docapsula hipercaptante gruesa que representa adherencias
peritoneales y del omento; mientras que si el bazo estd infar-
tado, el parénquima tiene una atenuacién inferior a la del bazo
normal'®,

La localizacion anormal del bazo también puede confirmarse
mediante escintigrafia con %Tc'8, no obstante, la ausencia del
trazador no indica necesariamente torsion, pues la no presen-
cia del mismo puede producirse en la asplenia o en la asplenia
funcional. Por o general, la angiografia no es necesaria. A ve-
ces se ha utilizado la resonancia magnética.

La esplenopexia o fijacién del bazo al hipocondrio es el tra-
tamiento quirdrgico para el BE sin complicaciones o cuando se
demuestre un retorno del flujo sanguineo que sigue a la des-
torsion. La esplenectomia es el procedimiento indicado en el
infarto esplénico’, acompafiandose de antibioticoterapia pre-
ventiva dada la mayor propensién de estos pacientes a con-
traer infecciones. [l
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