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El bazo migratorio
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Resumen

Se informa el caso de una paciente con un bazo
migratorio, cuya presentacion clinica, evolucion y
hallazgos transoperatorios determinaron la necesidad
de esplenectomia. Concomitante con esta entidad, la
paciente presentaba malrotacion intestinal y volvulus
del ciego v del colon derecho, por lo cual fue necesario
practicar hemicolectomia derecha. Se hace una revision
de la literatura sobre esta patologia de rara
presentacion.

El bazo migratorio, también referido en la literatu-
ra como bazo aberrante, ptésico, desplazado,
prolapsado o distésico, es una condicién caracteri-
zada por movilidad excesiva y desplazamiento del
bazo a una posicion anormal en el hipocondrio iz-
quierdo, donde el pediculo esplénico se encuentra
alargado. Es una entidad poco frecuente y confiere
un riesgo constante de torsion esplénica que puede
producir infarto esplénico y esplenomegalia, por lo
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cual requiere manejo quirurgico. Hipdcrates, Plinio,
Herdfilo y Galeno hicieron mencidn de ciertos casos
de localizacion poco frecuente del bazo. En 1667 fue
descrito el primer caso en una autopsia. En la literatu-
ra inglesa, la primera esplenectomia con recuperacion
completa por esta indicacion data de 1887'2. El pri-
mer caso de esplenopexia por bazo migratorio se re-
monta a 1882%.

Presentacion del caso

Paciente de sexo femenino de 59 afos de edad, que
consulta por cuadro de 9 meses de evolucion de dolor
abdominal, distension, nausea y vémito, quien presenta
una masa abdominal que cambia de posicién, con
exacerbacion de la sintomatologia cuando se ubica en
el cuadrante inferior derecho.

En el curso de nueve meses la paciente ingresé a
nuestra institucion en dos oportunidades, por dolor
abdominal. Como antecedentes de importancia se
registra una laparotomia exploratoria por un cuadro
abdominal agudo con posible obstruccion intestinal
sin que se pudieran aclarar los hallazgos, una
sigmoidectomia hace 9 afios por cuadro obstructivo
secundario a volvulus del sigmoides y pexia del bazo.
En el examen fisico se encuentra una paciente en
buenas condiciones generales, con una masa palpable
en el abdomen de 10 x 7 cm, mévil, blanda, levemente
dolorosa, en el hipocondrio derecho.
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La tomografia axial computarizada de abdomen
mostré desplazamiento anterior del cuerpo y la cola
del pancreas, una imagen de masa por detrds de la
cola del pancreas con contenido de grasa, y vasos del
mesenterio correspondiente a torsién del hilio
esplénico. Se observo elongacién y posicion anéma-
la del bazo y una imagen sospechosa de vélvulus del
transverso (figura 1).

Los resultados de los exdmenes de laboratorio
fueron normales. La paciente fue presentada en junta
médico-quirtrgica y se considerd necesario realizar
esplenectomia y, de acuerdo con los hallazgos
intraoperatorios, practicar colectomia. Llevada a
cirugia, se encontr6 un bazo aumentado de tamafio
con su hilio elongado y con torsién parcial del
pediculo, localizado en el mesogastrio (figura 2); el
pancreas estaba también aumentado de tamafio, con
inclusién de la cola dentro del hilio esplénico y
malrotacién intestinal, con el angulo de Treitz ubicado
al lado derecho de la columna vertebral (figura 3),
ciego redundante y volvulado (figura 4),
excesivamente movil, y densas adherencias en la
cavidad peritoneal. Se practicé esplenectomia y
hemicolectomia derecha con ileotransversostomia. La
evolucién postoperatoria fue satisfactoria. La
patologia informé un bazo aumentado de tamafio con
pes6 de 180 gramos, histolégicamente normal. El
colon tenia caracteristicas morfoldgicas e histolégicas
normales.

FiGUrA 2. Se observa torsion del hilo esplénico, y circulacion
colateral venosa del bazo.
B: Bazo P: Pediculo esplénico.

FiGurA 3. La pinza muestra la salida del dngulo de Treitz al lado
derecho de la columna vertebral. Mal rotacion parcial.

FiGura 1. La flecha muestra el bazo en posicion anémala anteriory
elongacion de su pediculo.
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FIGURA 4. Se observa el colon ascendente y el ciego, asi como su
mesenterio elongado con signos de torsion intermitente cronica.
C: Ciego M: Mesenterio



Revision de la literatura

En los dltimos 60 afios se han informado no menos de
650 casos de bazo migratorio*®. Probablemente no es
posible determinar la incidencia exacta de esta entidad,
aunque es considerada como una patologia rara. En la
serie de Eraklis y Pugh® la incidencia de bazo
migratorio en pacientes sometidos a esplenectomia fue
0,16%.

Esta entidad es més frecuente en las mujeres en edad
reproductiva®, Algunos informes muestran una
proporcion de 78% en mujeres, y su incidencia es mayor
en los menores de edad. El bazo migratorio se ha
encontrado en asociacién con diferentes enfermedades
hematolégicas de cardcter benigno, incluyendo anemia
de células falciformes, anemia hemolitica autoinmune,
esferocitosis hereditaria y purpura trombocitopénica
idiopdtica.

El bazo migratorio puede presentar diversos cuadros
sintomaticos. La literatura menciona tres formas
comunes de presentacién’: una masa que cambia de
posicion en el abdomen sin otra sintomatologia, una
masa que cambia de posicién asociada a dolor abdominal
de intensidad variable e intermitente, que es la
presentacion mds comun, y finalmente un cuadro de
abdomen agudo; esta presentacién es menos frecuente.

El cuadro sintomatico de dolor abdominal aparece
en forma aguda en aproximadamente 50% de los
casos'®; la presentacion subaguda es aquella hasta de
un mes de evolucidn, lo cual ocurre en 21% de los casos,
de 5 semanas a un afio en 10%, y de 2 a 10 afos de
evolucion en 14%. La sintomatologia asociada incluye
ndusea, vomito y flatulencia. Otros sintomas menos
frecuentes son estrefiimiento, diarrea, melenas,
hematemesis, anorexia, retencion urinaria y disuria.

Diagnostico

En la literatura inglesa’ se describe la triada diagndstica
de masa abdominal dura, ovoide, mdvil, menos dolorosa
cuando se desplaza hacia el hipocondrio izquierdo, pero
muy dolorosa y de movilidad limitada hacia otras
direcciones y resonancia a la percusion en el cuadrante
superior izquierdo. Otros hallazgos clinicos secundarios
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al bazo migratorio incluyen obstruccidn, torsién, infar-
to, varices, compresioén del estémago o del intestino o
de las estructuras urinarias, peritonitis, trombosis, tor-
sion o infarto del bazo®.

Los estudios hematolégicos son inespecificos. Puede
existir leucocitosis y las manifestaciones de
hiperesplenismo, tales como anemia, trombocitopenia
o leucopenia aisladas o concurrentes. Con menor
frecuencia se puede presentar trombocitosis,
leucocitosis, anemia y cuerpos de Howell-Jolly
sugestivos de asplenia funcional. En el caso informado
no se demostraron alteraciones en estos estudios, pero
el bazo se encontraba aumentado de tamafio.

Los estudios de imdgenes exhiben una variedad de
signos’. La radiograffa simple de abdomen puede mos-
trar una masa abdominal central en contacto con el polo
inferior del rifién izquierdo y asas excesivamente dila-
tadas en el hipogastrio izquierdo; distensién coldnica y
la ptosis del bazo puede hacerse evidente. Se pueden
observar calcificaciones de la arteria esplénica. A pesar
de los cambios de posicion del bazo y su contacto con
la via urinaria, no es frecuente encontrar desplazamiento
del uréter.

El enema con bario® puede mostrar una masa
extrinseca con desplazamiento anterior y medial de la
flexura esplénica. Una imagen de banda constrictiva
puede dibujarse sobre el colon por el efecto compresivo
del hilio esplénico. La serie gastrointestinal alta puede
mostrar torsion gastrica, compresion extrinseca del
estdmago, vdrices géstricas, diverticulo gastrico de
traccion, asas dilatadas del yeyuno y, en algunas
ocasiones, estenosis pilérica.

Los estudios de ultrasonografia Doppler permiten
determinar el flujo de la arteria esplénica en casos de
sospecha de torsion e infarto. Los estudios en tiempo
real permiten detectar un bazo desplazado y aumentado
de tamario'.

La tomografia axial computarizada ha sido
ampliamente utilizada en el diagndstico de esta enti-
dad, y exhibe una sensibilidad de 73%. Esta técnica per-
mite visualizar entidades asociadas como el compro-
miso de la cola del pancreas, compresion de la vejiga,
adherencias, volvulaciones y localizacién anormal de
las asas intestinales''.
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La gamagrafia ha sido utilizada para el diagnéstico
y también en el seguimiento postquirdrgico, y tiene una
sensibilidad de 84%!'*'3.

La causa de esta entidad no ha sido completamente
elucidada. Se han propuesto causas congénitas y
adquiridas. La hipdtesis mas aceptada es el origen
embrioldgico'*. En el desarrollo embriénico normal, el
bazo inicia su origen en el blastema mesodérmico hacia
la quinta semana de gestacion en el mesogastrio dorsal,
ventral al pancreas y dorsal al estomago. Cuando el
estébmago rota, el mesogastrio, que contiene la cola del
pancreas, se extiende hacia la izquierda y la porcion
dorsal al bazo se fusiona con el peritoneo posterior a
nivel del borde superior del rifién izquierdo, formando
el ligamento esplenorrenal que contiene los vasos
esplénicos'™. La porcion del mesogastrio ventral al bazo
forma el ligamento gastroesplénico que contiene las
ramas gastroepiploicas y los vasos cortos de la arteria
esplénica para irrigar la curvatura mayor del
estomago. El ligamento frenocélico fija el polo
inferior del bazo. Ademds de estas estructuras, los
ligamentos frenoesplénico y esplenocélico estabilizan
los polos del bazo.

Las anomalias congénitas de varios ligamentos han
sido propuestas como posibles causas. Algunos autores
citan flacidez del ligamento gastroesplénico,
malformacion o ausencia del ligamento gastroesplénico
y ausencia de ligamento esplenorrenal como un defecto
del mesogastrio dorsal para fusionarse completamente
con la pared posterior’. En muchos casos la ausencia de
este ligamento se asocia con la incorporacién de la cola
del pdncreas en el pediculo esplénico, algo similar al
caso que nos ocupa. Adicional a los trastornos en los
ligamentos esplénicos, se encontrd, segdin algunos
autores, alteraciones en las estructuras de fijacion del
intestino a otros niveles. La excesiva movilidad del ciego
se encontro asociada al bazo migratorio en 2% de
necropsias en series de Europa y Norte América mientras
que el indice fue de 62% en series africanas, lo cual pone
de manifiesto un importante componente racial’.

También se ha descrito asociacién frecuente con
malrotacion intestinal. La visceroptosis, un trastorno
mds generalizado de la fijacién gastrointestinal,
también se ha encontrado asociado con el bazo
migratorio®®. Se han descrito casos en pacientes con
hernia diafragmadtica y eventracién diafragmadtica
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izquierda’, asi como asociado a vélvulus gdstrico y
pancreatitis hemorrdgica'®.

Algunas series mencionan la multiparidad asociada
a la flacidez de la pared abdominal como causa de la
entidad'’. Muchos autores coinciden en que el riesgo de
la multiparidad para desarrollar bazo migratorio, en
grandes series poblacionales, dista mucho de ser un
factor influyente como variable independiente.

Se han encontrado anormalidades renales asociadas
con esta patologia, dentro de las cuales se incluye la
agenesia, la ptosis renal y los rifiones izquierdos. La
nefrectomia previa también se ha asociado en algunos
casos'.

Se ha discutido si la esplenomegalia es un factor
etiologico de esta condicion debido a la traccidn ejercida
por el bazo aumentado de tamafo. Los informes indican
que en la mayoria de los casos hay alteraciones en las
estructuras ligamentosas de soporte®. Los estudios
poblacionales muestran que la incidencia de bazo
migratorio no aumenta en los pacientes con
esplenomegalia.

Manejo

El manejo de esta entidad varia en la literatura. Muchas
de las pautas recomendadas se fundamentan en estudios
retrospectivos y anecdoticos. En una serie de 83
pacientes en quienes se practicd esplenectomia, la tasa
de mortalidad fue 18%. Uno de ellos fallecié por
trombosis mesentérica. Con el tiempo se ha
incrementado la tendencia hacia un manejo conservador
del bazo. conducta reiterada por el conocido riesgo de
sepsis post esplenectomia. Quienes defienden la
esplenectomia, se basan en el riesgo inherente de torsién
y la predisposicion aumentada de lesion en casos de
trauma', asi como los pobres resultados descritos luego
de la esplenopexia®.

La mortalidad operatoria por esplenectomia en casos
de ptosis esplénica es menor de 1%, por lo cual la
mayoria recomienda este manejo para todos los casos®.
Sin embargo otros autores recomiendan un manejo
conservador en individuos asintomdticos y sugieren
realizar esplenopexia para evitar el riesgo de torsion (que
se calcula en un del 64,5%), en especial en pacientes



en edad pedidtrica’. Diferentes series, en afos sucesi-
vos, recomiendan la esplenopexia excepto en casos de
torsién y trombosis masiva®. En nuestro caso existia
torsion a nivel del pediculo con la presencia de circula-
cion colateral y gran dilatacion de vasos varicosos a nivel
del hilio esplénico, lo que hizo necesaria la
esplenectomia.

En una serie de 36 pacientes que consultaron por
masa abdominal dolorosa, 17 fueron manejados
quirdrgicamente, 15 de ellos con esplenectomia 'y 2 con
esplenopexia; la tasa de sobrevida fue 100% en 14
pacientes en quienes se pudo realizar seguimiento™. En
ninguno de ellos se hizo seguimiento a largo plazo en
ninguno de ellos.

La incidencia de sepsis y la mortalidad luego de la
esplenectomia varia en los diferentes estudios. Se ha
estimado un riesgo total de sepsis post esplenectomia
de 3.8 a 4,2% y una mortalidad de 2,4 a 2,5%. En los
adultos, el riesgo global de sepsis es de 1,.9% vy la
mortalidad de 1,1%. mientras que en nifios la incidencia
de sepsis post esplenectomia es 4 a 5% y la tasa de
mortalidad 1,8%".

Desde el punto de vista quirdrgico, el tratamiento
conservador, que consiste en la esplenopexia, estd
indicado en pacientes asintomaticos™; los resultados son
variables. Las técnicas incluyen fijacion del bazo al
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diafragma o a la pared anterior del abdomen con epi-
plon, confeccidn de una bolsa retroperitoneal con ma-
Ila, fijacién al ligamento gastrocdlico con reposicion
del colon y el estdmago, suturando la curvatura mayor
a la pared anterior del abdomen y suturando el hilio
esplénico al propio lecho?. Recientemente se han
publicado casos manejados con esplenopexia por
laparoscopia*** utilizando mallas dobles, absorbibles,
con minimo compromiso funcional del bazo y su
aplicacion en casos de esplenomegalia. Al igual que en
muchos informes con técnica abierta, no hay registros
de seguimiento a largo plazo.

Conclusion

El bazo migratorio es un entidad rara que comienza con
un defecto en la fusion del peritoneo dorsal. El
diagnostico temprano es dificil y se realiza mediante
una buena historia clinica y el examen fisico
complementado con los estudios de imagenologia. El
tratamiento definitivo es quirdrgico. Se debe realizar
esplenopexia en nifios siempre y cuando el bazo no
presente infarto luego de la destorsion. La esplenectomia
se debe realizar si no hay viabilidad después de la
destorsidn o si existen complicaciones por efecto
mecdanico del bazo migratorio. Los resultados de la
esplenopexia por cualquier via son considerados
satisfactorios pero carecen de seguimiento a largo plazo.

Abstract

Cuase report of a wandering spleen along with intestinal malrotation and volvulus of the cecum and right colon.
Splenectomy and right hemicolectomy were performed. The authors include a review of the literature.
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