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RESUMEN

Introduccion: el bazo accesorio es una entidad rara resultado de una
falla en la fusién de las yemas esplénicas. El tamafio es variable con
curso indolente asintomatico, sin embargo, puede generar sintomato-
logia secundaria a torsion, ruptura, hemorragia o simular neoplasias.
Caso clinico: se presenta el caso de paciente femenino de 43 afios
con cuadro de oclusion intestinal secundario a masa en fosa iliaca de-
recha que fue manejada mediante abordaje laparoscépico, realizando
hemicolectomia derecha con ileostomia terminal. Los resultados histo-
patolégicos demostraron un bazo accesorio con acentuada congestion.
Conclusiones: el bazo accesorio es una entidad rara poco frecuente,
por lo general con curso indolente, a pesar de no ser una causa comin
de oclusién intestinal es importante considerar esta patologia como
causa de oclusion intestinal.

Palabras clave: bazo accesorio, obstruccion intestinal,
hemicolectomia derecha laparoscépica.

INTRODUCCION

ABSTRACT

Introduction: an accessory spleen is a rare entity resulting from a failure
in the fusion of the splenic buds. The size is variable with an indolent
asymptomatic course, however, it can generate symptoms secondary to
twisting, rupture, hemorrhage or simulating neoplasms. Clinical case: the
case of a 43-year-old female patient with bowel obstruction secondary
to a mass in the right iliac fossa managed by a laparoscopic approach is
presented, performing a right hemicolectomy with terminal ileostomy. The
histopathological results demonstrated an accessory spleen with marked
congestion. Conclusions: accessory spleen is a rare entity, generally
with an indolent course. Although it is not a common cause of intestinal
obstruction, it is important to know it for an adequate management.

Keywords: accessory spleen, intestinal obstruction, laparoscopic right
hemicolectomy.

quinta semana de gestacién." Se define como un bazo o
I6bulo esplénico de localizacién ectdpica.’? La localizacion
de dicho tejido es muy variable, los sitios donde se observan
con mayor frecuencia son el hilio esplénico, el mesenterio,
a lo largo de los vasos omentales o esplénicos, la cola del
pancreas, entre otras.'*?

El bazo accesorio, también conocido como bazo supranu-
merario, se considera una afeccién congénita resultado de
una falla en la fusién de las yemas esplénicas primordiales
en el lado izquierdo del mesogastrio dorsal durante la
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Tiene una incidencia de 10 a 30% de la poblacién, el
tamano es variable con curso indolente y asintomético,
son localizados como hallazgo incidental u ocasional sin-
tomatologia secundaria a torsién, ruptura o hemorragia, asf
como simular neoplasias. La importancia de reconocerlos
e identificarlos radica en la posibilidad de que en algunas
situaciones pueden ocasionar trastornos hematolégicos.’

Se presenta el caso de una paciente con diagnéstico de
oclusién intestinal secundario a bazo accesorio, el abordaje
diagnéstico y el terapéutico, asi como las caracteristicas
histopatolégicas observadas.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 43 afos, que refiere
hipertensién arterial sistémica, y como antecedentes qui-
rargicos plastia umbilical. Acudié al servicio de urgencias
por referir cuadro de tres semanas de evolucién con dolor
abdominal generalizado de intensidad 10/10 en la escala
visual analoga (EVA), acompanado de vémito, intolerancia
a la via oral, dificultad para evacuar y canalizar gases.

A la exploracién fisica con signos vitales 170/90 mmHg,
frecuencia cardiaca 110 |lpm, frecuencia respiratoria 21
rpm, saturacion de oxigeno 91%, temperatura 37 °C.
Abdomen globoso a expensas de distensiéon abdominal,
peristalsis ausente, dolor a la palpacién superficial, timpa-
nismo a la percusion.

Se inici6 abordaje diagnéstico, se realizaron estudios
de laboratorio y se obtuvieron cifras de leucocitos 9.08 X
10*/mm?, hemoglobina 8.9 mg/dL, plaquetas 408 x 10%/
mm?, proteina C reactiva 42.4 mg/L. Se complement¢ el
abordaje con estudios de gabinete, se inicié con radiogra-
fias de abdomen, observando datos de oclusion intestinal
tales como maltiples niveles hidroaéreos y ausencia de gas

Figura 1: Tomografia axial computarizada de corte axial en la que se
observa imagen de aspecto neoplasico hiperdenso que realza al medio
de contraste a nivel de ileon terminal (circulo rojo).

Rev Mex Cir Endoscop. 2024; 25 (1-4): 10-13

Zeron-Pontones P y col. Obstruccién intestinal por bazo accesorio

Figura 2: Tomografia axial computarizada de corte coronal en la que
se observa zona de transicion a nivel de ileon terminal secundario a
masa en este nivel (flecha roja).

distal. Ante tales hallazgos, se decidi6 realizar tomografia
de abdomen, la cual reporté obstruccién intestinal, sin
descartar origen neoplésico con ganglios centinelas me-
sentéricos (Figuras 1y 2).

Ingresé con diagnéstico de oclusién intestinal secun-
daria a tumoracién en estudio, para realizar laparoscopia
diagnéstica a proceder. Dentro de los hallazgos quirdrgicos
se evidencié dilatacion importante de asas de intestino
delgado con zona de transicién a nivel de ileon terminal,
se observé una masa a nivel del mesenterio de fleon ter-
minal (Figura 3A'y B).

Se realiz6 hemicolectomia derecha més ileostomia ter-
minal. Evolucioné satisfactoriamente y se decidi6 su egreso,
dados los hallazgos histopatolégicos benignos, se realizd
restitucién de transito intestinal cuatro semanas después
de la intervencién primaria.

El reporte anatomopatolégico definitivo fue conclu-
yente para apendicitis incipiente, bazo accesorio con
acentuada congestion de 4 cm de didmetro, localizado
en mesocolon de regién pericecal (Figura 4). lleon con
congestion de la submucosa. Seis ganglios linfaticos con
acentuada congestion.

DISCUSION

La oclusién intestinal representa 20% de las admisiones
por urgencia y la causa mas comin, hasta en 80% de los
casos, son adherencias. Veinticinco por ciento de los pa-
cientes que ingresan con diagnéstico de oclusién intestinal
ameritardn manejo quirdrgico en alglin momento de su
hospitalizacién.®”

Los bazos accesorios adoptan su posicién en la cavidad
abdominal siguiendo el trayecto de los ligamentos esplé-
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nicos, debido a la rotacién que sufre el intestino y el bazo
durante el desarrollo embrionario; los bazos supranume-
rarios se localizan, por lo general, del lado izquierdo del
abdomen.* La localizacién méas comin en 50 a 75% de los
casos, seglin lo reportado, es en el hilio esplénico en el liga-
mento gastroesplénico, pero se pueden localizar en la cola
del pancreas hasta en 20% o en el omento mayor.® La gran
mayorfa de las veces solamente hay uno con una frecuencia
de 85%, en 14% se encuentran dos y sélo en 1% de los casos
se encuentran tres o més. El tamano es variable, siendo lo
mas frecuente que se encuentren con tamanos de 2 a 4 cm,
solo algunos casos presentan bazos accesorios de hasta 10
cm.* En nuestro caso se encuentra de manera incidental una
masa a nivel del mesenterio del fleon terminal cercano a
la valvula ileocecal, es decir, del lado derecho, siendo una
localizacion rara para esta patologia. Asimismo, no encon-
tramos reportes en la literatura actual de casos donde un
bazo accesorio condicione oclusi6n intestinal en el adulto.

Por lo general, son asintomaéticos, Gnicamente han sido
localizados por autopsias en 10 a 30%.*® La torsi6n e in-
farto, ruptura con sangrado y la infeccion con formacién
de abscesos son complicaciones raras de esta patologia.
Dichas complicaciones se suelen presentar con sintoma-
tologia poco especifica con datos de abdomen agudo,
respuesta inflamatoria sistémica y en ocasiones ascitis.*®

Figura 3: A) Vista laparoscopica en la que se observa dilatacion de
asas intestinales sugestivos de obstruccion intestinal. B) Vista laparos-
copica en la cual se observa masa a nivel del mesenterio que condicio-
na obstruccion intestinal.
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Figura 4: Vista a través del microscopio, se observa la presencia de
tejido linfoide.

Las manifestaciones clinicas se relacionan con tres fend-
menos: el primero, la torsién provoca estrangulacién que
conlleva infarto e inflamacién; el segundo, con dicha afec-
cién al pediculo que provoca congestién vascular, lo que
ocasiona edema del bazo accesorio; y por Gltimo, dicho
crecimiento puede afectar a érganos adyacentes por conti-
gliidad. En otras ocasiones sélo se puede manifestar como
un dolor abdominal intermitente.* En el caso presentado
no hubo evidencia macroscépica de torsion; sin embargo,
la cercanfa con la vélvula ileocecal ocasioné obstruccién
de la misma, ademas la paciente referia historia de dolor
abdominal intermitente.

El diagnéstico preoperatorio es muy complicado. Los
hallazgos por tomografia suelen ser muy inespecificos,
dentro de lo que se suele observar por este método de
imagen son masas hipodensas con un realce periférico
a la administracion de medio de contraste, es imposible
hacer un diagnéstico con certeza a menos que se identi-
fique el pediculo vascular torcido en caso de una torsion.
Mediante ultrasonido los hallazgos suelen ser una masa
bien definida, hipoecoica y homogénea, y que mediante
ultrasonido Doppler se confirma su estado avascular en
caso de torsién, sin embargo, no se puede distinguir de
un quiste. La resonancia magnética también es un méto-
do dtil para el diagnéstico, pero poco utilizado debido al
contexto de urgencia en el que se suele realizar el abordaje
diagnéstico.* Es de suma importancia ante la sospecha
de un bazo accesorio la identificacién del bazo principal
previo a la reseccién del bazo accesorio. En nuestro caso
se reporta por tomografia una masa sin lograr descartar
patologia neopldasica.

Microscépicamente se observa componente de pulpa
roja y blanca en relacién 3:1, como en el bazo normal.
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Entre los reportes histolégicos, estructuralmente, el bazo
accesorio es muy similar al bazo normal, se encuentra
encapsulado con elementos de musculo liso a diferencia
de la esplenosis donde no hay evidencia de capsula y se
observan ramas vasculares.

El tratamiento es la reseccién, con excepcion de los casos
donde no haya bazo principal. Al presentar sintomatologfa,
el tratamiento quirdrgico de urgencia es lo indicado.*? En
nuestro caso se realizé tratamiento de urgencia debido a
que la paciente present6 datos de oclusién intestinal y la
sospecha de neoplasia.

CONCLUSIONES

El bazo accesorio es una entidad rara, por lo general con
curso indolente. A pesar de no ser una causa comin de
oclusién intestinal, este caso demuestra la importancia de
considerar esta patologia dentro de los diagnésticos dife-
renciales de esta entidad.
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