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Fusión esplenogonadal
continua
(An Esp Pediatr 2002; 56: 373-374)

Sr. Editor:

La fusión esplenogonadal es una anomalía benigna extrema-

damente rara que resulta de la fusión entre el tejido esplénico y

el gonadal durante el desarrollo embriológico1,2. La edad de

diagnóstico reportada oscila desde el neonato hasta los 82 años

de edad3. Es más frecuente en el sexo masculino que en el fe-

menino. con una relación 15:1, aunque esta relación puede no

ser exacta, dado que es mucho más fácil realizar el diagnóstico

en los varones por la gónada masculina más accesible a la ex-

ploración física directa1,3-5.

Se describe el caso clínico de un niño de 7 años de edad que con-

sultó por presentar dolor y aumento de volumen en región inguino-

escrotal izquierda. Durante la exploración física se evidenció engro-

samiento de región inguinal ipsilateral, por lo que se decidió su

intervención quirúrgica con el diagnóstico de hernia inguinoescro-

tal. No se registran antecedentes patológicos, ni anormalidades al

examen físico. Durante la exploración quirúrgica inguinal izquierda,

al abrir el saco herniario se observó un cordón de tejido parenqui-

matoso, de color marrón-rojizo, separado por segmentos cortos de

tejido fibroso, es observado salir de la cavidad abdominal a través del

saco herniario y terminando en una banda fibrosa corta unida al polo

superior del testículo, el cual es de localización normal al igual que el

epidídimo (fig. 1). El tratamiento quirúrgico consistió en cortar el cor-

dón esplénico y separarlo de la cubierta albugínea del testículo como

describen otros autores6, finalizando la intervención con la ligadura

alta del saco. El diagnóstico definitivo, confirmado por el estudio his-

tológico, fue de fusión esplenogonadal en su forma continuada.

La fusión esplenogonadal es una condición benigna muy rara,

por lo que el diagnóstico se realiza usualmente durante la inter-

vención quirúrgica o durante el estudio histológico del tejido ex-

traído. Se describen dos formas; una forma continua, donde

existe una cadena de tejido esplénico y fibroconectivo entre el

bazo y el testículo, epidídimo, ovario o mesoovario; y otra dis-

continua, donde no existe banda entre el bazo normal y el ec-

tópico2,5. Los dos tipos aparecen casi con la misma frecuen-

cia1,5,7. La forma continua actúa como una “cinta” que se

desplaza sobre el intestino y penetra a través del canal inguinal

hasta fusionarse finalmente al testículo. De allí que pueda pre-

sentarse como una obstrucción intestinal8. El tejido esplácnico

asociado con el testículo puede participar en cualquier proceso

patológico que afecta al bazo, de allí que puede presentarse

como edema escrotal doloroso secundario a parotiditis, malaria,

leucemia o mononucleosis1,5. Pauli y Greenlaw4 refieren que es

importante incluir la fusión esplenogonadal en el diagnóstico di-

ferencial de dolor abdominal inferior izquierdo o pélvico9. En

ocasiones, la forma discontinua es difícil de diferenciar del

rabdomiosarcoma paratesticular. Como en el caso aquí reporta-

do, usualmente el diagnóstico se realiza durante la intervención

por otras condiciones quirúrgicas como hernias inguinales, tu-

mores testiculares, epididimitis, criptorquidia, torsión o duplica-

ción testicular. Familiarizarse con esta anomalía permite el diag-

nóstico preoperatorio e intraoperatorio y la preservación de la

gónada5. Aunque el tejido esplénico fusionado el testículo tie-

nen una cápsula intacta e histología normal y puede ser diseca-

do sin dificultad de la albugínea de éste, existen comunicaciones

de orquidectomía innecesaria, entre el 37 y el 50 % de los pa-

cientes intervenidos con esta patología, ante la sospecha de que

esta lesión representa una neoplasia primaria de testículo1,10. Por

esta razón, en caso de dudas debe realizarse estudio por con-

gelación de tejido, antes de proceder a extirpar la gónada ante

sospecha de rabdomiosarcoma11. La forma continua de esta en-

fermedad se halla relacionada con la presencia de criptorquidia

izquierda2,7. Se destaca la presencia de malformaciones congé-

nitas en esta anormalidad. Aunque las formas discontinuas ra-

ras veces se hallan asociadas a malformaciones congénitas2. En

el tipo continuo, hasta el 33% de los casos se encuentran aso-

ciados con éstas, describiéndose defectos en los miembros,

micrognatia, defectos del septo ventricular, atresia anal, micro-

Figura 1. Se observan bandas de tejido esplénico separa-
das por tejido fibroso fusionadas al polo supe-
rior del testículo izquierdo.
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gastria, espina bífida, craneosinostosis, toracopagus, hernia dia-

fragmática, pulmón hipoplásico, polimicrogiria, ausencia de

cóccix y espina bífida C6 a D312. en nuestro paciente no se evi-

denció ninguna malformación congénita asociada. Para confir-

mar la sospecha de fusión esplenogonadal, Pauli y Greenlaw4

sugieren un ecograma y cintilografía en todos los pacientes con

deficiencias congénitas en los miembros o en aquellos con anor-

malidades mandibular, oral y paladar. La ultrasonografía parece

demostrar confiablemente la localización extratesticular de una

masa palpable de naturaleza homogénea y ecogenicidad similar

a la del testículo normal11.
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