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Resumen. La fusión espleno-gonadal es una anomalía congénita rara.
Es el resultado de la fusión de los esbozos esplénico y gonadal durante el
desarrollo embriológico. Se han descrito aproximadamente 90 casos en la
literatura universal. Esta condición ha sido dividida en dos grupos: fusión
espleno-gonadal continua, en la que se aprecia una estructura semejante a
un cordón conectando el bazo a la estructura gonadal mesonéfrica. En la
fusión discontinua no existe dicha conexión. Se reporta el caso de una fu-
sión espleno-gonadal continua en un niño de 2½ años, quien presentó una
masa inguinal izquierda y hernia inguinal derecha, que fueron tratadas
quirúrgicamente sin complicaciones.
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Abstract. Splenic-gonadal fusion is an extremely rare congenital
anomaly that results from fusion between the splenic and gonadal anlage
during embrionic development. Approximate 90 cases have been reported
in the literature. The condition has been divided into two major groups:
continuous splenic-gonadal fusion in which a continuous cord-like struc-
ture connects the spleen and the gonadal-mesonephric structure, and dis-
continuous splenic-gonadal fusion in which no such connection exists. We
report a case of continuous splenic-gonadal fusion in a 2 ½ years old boy
presenting a left inguinal mass and a right inguinal hernia. They were re-
moved without complications.
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INTRODUCCIÓN

La fusión espleno-gonadal es
una rara anomalía del desarrollo
que consiste en la unión anormal
del bazo y una de las gónadas o de-
rivados del mesonefros. Ocurre
aproximadamente en la sexta sema-
na de vida intrauterina. Esta condi-
ción se puede presentar en dos for-
mas: una es continua, en la que el
bazo principal está conectado por
un cordón de tejido esplénico y fi-
broso a la estructura gonadal meso-
néfrica (usualmente el testículo). La
otra forma es discontinua en la
cual se pueden observar discretas
masas de tejido esplénico unidas al
cordón espermático, epidídimo o
testículo, sin conexión evidente (1).

Desde el primer caso reportado
por Pommer en 1889 se han descrito
90 casos, de los cuales el 40% son
de tipo discontínuo, en 11 casos se
han asociado a anomalías esqueléti-
cas, criptorquidia y micrognatia;
sólo cuatro casos se han descrito en
mujeres (2).

El objetivo de la presente publi-
cación es reportar el primer caso de
fusión espleno-gonadal en la litera-
tura nacional.

REPORTE DEL CASO

Preescolar masculino de 2 años
y 9 meses de edad, que presentó
desde el nacimiento un tumor no
doloroso en la región inguino-escro-
tal izquierda. El paciente es produc-
to de I Gesta, embarazo controlado,
cesárea por desproporción feto-pél-
vica. Se apreció lengua con hendi-

dura longitudinal, sin otras malfor-
maciones visibles. Retardo psicomo-
tor en tratamiento con terapia moto-
ra y del lenguaje. El examen físico
reveló un preescolar en buenas con-
diciones generales. Edéntulo parcial
superior e inferior, con hendidura
lingual longitudinal desde el naci-
miento. Se apreció aumento de volu-
men en la región inguino-escrotal iz-
quierda. El testículo izquierdo se ob-
servó aumentado de tamaño con el
cordón espermático engrosado y
hernia inguinal derecha.

Se intervino quirúrgicamente
con el diagnóstico de “masa testicu-
lar izquierda y hernia inguinal bila-
teral”. Los hallazgos fueron: “masa
escrotal izquierda con prolongación
hacia cavidad abdominal, de parén-
quima parecido al bazo, duro, rojo,
liso y vascularizado y en íntima rela-
ción con el cordón espermático. Au-
sencia de testículo izquierdo con
saco inguinal sin contenido. Presen-
cia de saco herniario derecho, sin
contenido. Testículo derecho de
morfología y tamaño normal, igual
que el tejido peritesticular y epidídi-
mo”.

La técnica quirúrgica descrita
en la historia indica que se procedió
a la extirpación de masa testicular y
ligadura alta de su prolongación. Li-
gadura y sección del saco herniario.
Cura de hernia inguinal derecha.

La masa testicular izquierda,
espécimen fusiforme, cuya longitud
total es de 13 cm, ovoide en el cen-
tro, de 3 x 2 x 1,5 cm , terminaba en
el extremo proximal en un cordón de
6 cm de longitud y el extremo distal
se dividía en dos prolongaciones
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(Fig. 1). Al corte, en la porción cen-
tral se distinguieron dos zonas, una
de color rojo intenso, aspecto hemo-
rrágico, que se continuaba con el
cordón, manteniendo las mismas
características del tejido descrito; la
porción menor, impresionaba como
tejido testicular. Las prolongaciones
descritas corresponden a tejido fi-
brótico vascularizado (Fig. 2).

Microscópicamente, la mayor
parte de la pieza estaba compuesta
por tejido esplénico congestivo, re-
cubierto de una cápsula gruesa que
emitía tabiques hacia la profundi-
dad del tejido, inclusive el cordón
que se continuaba hacia la cavidad
abdominal (Fig. 3). En la porción in-
ferior se reconocieron túbulos semi-
níferos atróficos y tejido fibroso
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Fig. 1. Masa testicular izquierda. El extremo situado hacia la derecha de la figura
corresponde a la porción superior del espécimen, en continuidad con el
bazo. El extremo inferior a tejido fibroso vascularizado (izquierda).

Fig. 2. Al corte, se identifica tejido esplénico (derecha) que se continúa con el cor-
dón y tejido testicular (izquierda).



(Fig. 4). En uno de los cortes se evi-
denció el tejido esplénico normal ad-
yacente al testículo (Fig. 5). Se hizo
el diagnóstico de tejido mesonéfrico

testicular en continuidad con cor-
dón esplénico, compatible con fu-
sión espleno-gonadal de tipo conti-
nua.
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Fig. 3. Sección histológica correspondiente al parénquima esplénico congestivo y
algunos folículos linfoides irregulares (Hematoxilina-Eosina, 100X).

Fig. 4. Sección histológica correspondiente al tejido testicular, donde se muestran
túbulos seminíferos atróficos y tejido fibroso (Hematoxilina-Eosina, 100X).



DISCUSIÓN

El esbozo esplénico se origina
aproximadamente en la cuarta a
quinta semana de gestación, cuando
el embrión tiene de 8 - 10 mm de
longitud. Se sitúa en la porción late-
ral del mesogastrio dorsal. Cuando
el estómago rota durante la quinta
semana de desarrollo, el mesogas-
trio dorsal se mueve hacia la iz-
quierda, acercando el esbozo esplé-
nico a la gónada izquierda. El tejido
esplénico usualmente se fusiona en
un órgano único y se coloca topo-
gráficamente cercano al esbozo go-
nadal hasta que este inicie su des-
censo, aproximadamente en la se-
mana ocho.

La fusión espleno-gonadal se
describe de tipo continuo, cuando la
estructura en forma de cordón co-

necta el bazo y las estructuras me-
sonéfricas o gónada. El tipo discon-
tinuo, cuando no existe tal cone-
xión. Para realizar la distinción en-
tre ambos tipos es imprescindible
realizar una disección completa de
la pieza y así demostrar la continui-
dad o discontinuidad.

La fusión de ambos esbozos,
según algunos autores, no corres-
ponde a una verdadera fusión aun
cuando el término ha sido aceptado
mundialmente (3, 4, 5, 6, 7). Puede
ocurrir por varios mecanismos: por
adhesión simple entre el bazo y el
borde ventral de las estructuras me-
sonéfricas-gonadales en desarrollo;
por migración de células esplénicas
a lo largo del mesenterio dorsal o
por restos de tejido esplénico, como
se observa en casos de bazos acce-
sorios.
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Fig. 5. Sección histológica correspondiente a la fusión espleno-gonadal con el teji-
do testicular atrófico (T), tejido fibrovascular (centro) y el parénquima esplé-
nico congestivo (E) (Hematoxilina-Eosina, 40X).



Se ha descrito la asociación de
la fusión espleno-gonadal con mal-
formaciones congénitas, y son más
frecuentes en el tipo continuo
(48%). Las más comunes incluyen,
especialmente, acortamiento de los
miembros inferiores en aproxima-
damente 20% de los casos, por lo
que se debe explorar cuidadosa-
mente la región escrotal en busca
de fusión espleno-gonadal (8). No
existen reportes, hasta donde cono-
cemos, que asocien las alteraciones
descritas con hendidura lingual
como el caso presentado; sin em-
bargo, Gouw y col. describen el re-
porte de un paciente con retardo
psicomotor asociado a fusión esple-
no-gonadal (8). Algunos autores
como Pauli y Greenlaw (9) han su-
gerido una asociación entre las
malformaciones congénitas con el
uso de derivados de la fenotiazina
en el embarazo. En el caso presen-
tado no hubo antecedentes de in-
gesta de medicamentos durante el
período de gestación.

Los cambios testiculares des-
critos incluyen atrofia testicular y fi-
brosis, como se observó en el pa-
ciente estudiado, así mismo aplasia
e hipoplasia de los túbulos seminífe-
ros adyacentes al tejido esplénico
(10)

El diagnóstico diferencial de la
fusión espleno-gonadal incluye es-
plenosis traumática, endometriosis,
tumores metastásicos y hemangio-
mas (11).

La frecuencia real de esta mal-
formación se desconoce, no todos
los casos llegan a manifestarse clíni-
camente. Es necesario incluirla en el

diagnóstico diferencial de las lesio-
nes benignas del testículo y ovario,
respectivamente.
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