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64 Introducción

El bazo emigrante o bazo ectópico (BE) es una rara anomalía 
congénita en la que el bazo emigra desde su posición normal 
en el hipocondrio izquierdo como consecuencia de un fallo de 
la fusión del mesogastro dorsal durante el desarrollo fetal1, 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-
sión2.

Caso clínico

Varón de 10 años que acude a urgencias por dolor abdominal 
intenso y vómitos. Durante la exploración presentaba buen es-
tado general, afebril, con abdomen no defendido en el que se 
palpaba una masa dura y móvil en la porción medial del hemiad-
bomen izquierdo interpretada como fecaloma. La analítica san-
guínea era normal. Entre los antecedentes destacaba crisis de 
dolor abdominal agudo intermitente y estreñimiento pertinaz. 
La radiografía de abdomen en vacío muestra una «masa» en 
flanco izquierdo y ausencia del bazo en el hipocondrio (figu-
ra 1). En la ecografía se aprecia cómo el ángulo esplénico del 
colon se sitúa entre el diafragma y el riñón izquierdo, no visua-

lizándose el bazo en su posición habitual (figura 2), y cómo la 
tumoración se corresponde con una esplenomegalia de 15 cm 
situada inferomedialmente, presentando un largo pedículo
vascular y con curva Doppler normal (figuras 3 y 4). Con el diag-
nóstico de bazo emigrante e interpretándose las crisis de tor-
sión y destorsión como causas del dolor abdominal intermiten-
te, se procede a la esplenopexia. A los 10 días de la intervención
presentó un cuadro clínico 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 disminución de los pi-
cos sistólico-diastólico en el estudio Doppler, correspondién-
dose con un infarto esplénico por torsión parcial del pedículo
(figuras 4 y 5). Se procedió a la esplenectomía con implante en 
antebrazo; la evolución fue favorable. Se instauró antibiotico-
terapia preventiva. Hasta la actualidad, no ha padecido proce-
sos infecciosos.

Discusión

El término bazo emigrante o ectópico se refiere a un bazo que,
desde la localización anatómica en el hipocondrio izquierdo,
puede cambiar o emigrar de posición a cualquier parte de la 
cavidad abdominal, consecuencia de una hipermovilidad por 
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was detected and was initially thought to be a fecaloma.
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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.

Keywords

Wandering spleen, splenopexy, splenectomy

Bazo emigrante
J. Delgado Carrasco, A. Casanova Morcillo, M.R. Zabalza Alvillos
Sección de Radiodiagnóstico Pediátrico. Hospital Infantil «Gregorio Marañón». Universidad Complutense. Madrid

244
Fecha de recepción: 20/01/06. Fecha de aceptación: 24/01/06.

Correspondencia: José A. Gómez Campderá. HGU «Gregorio Marañón». Dr. Esquerdo, 46. 28007 Madrid. Correo electrónico: infecc@ippp.hggm.es

064-069 Imagen-BAZO.indd 64064-069 Imagen-BAZO.indd   64 12/5/06 08:36:4812/5/06   08:36:48

©2006 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



Bazo emigrante J. Delgado Carrasco, et al.

65mala fijación de los ligamentos suspensorios que lo predispo-
nen a la torsión1, 2.

El bazo y la cola del páncreas se forman a partir de la sexta 
semana de gestación por acumulación de células mesenquima-
les del mesodermo, las cuales discurren entre dos capas del 
mesogastrio dorsal, que también es responsable de la forma-
ción del peritoneo, del omento mayor y de ciertos pliegues 
peritoneales. En condiciones normales, el mesenterio dorsal 
primitivo se fusiona al peritoneo posterior. De dicha fusión de-
rivará el ligamento gastrosplénico, el esplenorrenal y el esple-
nocólico; el hilio del bazo es el área de reflexión de estos liga-
mentos3.

Una vez finalizados los procesos de rotación y fijación del 
aparato gastrointestinal, el bazo estaría estabilizado en su po-
sición definitiva por los ligamentos suspensorios. De éstos, los 
más importantes son el ligamento gastrosplénico, que fija el 
bazo ventralmente en la curvatura mayor del estómago; el es-
plenorrenal, que lo hace dorsalmente a la pared abdominal 
posterior, y la reflexión de los mismos sujetaría al hilio medial-
mente. Los ligamentos frenosplénico y esplenocólico fijarían el 
bazo al diafragma e inferiormente, de forma respectiva, y jun-
tos, con el ligamento esplenopancreático y otros, desempeñan 
un papel menos relevante como elementos suspensorios del 
bazo4. En todo caso, aun cuando el bazo presenta cierta movi-

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

El BE es una entidad infrecuente y aún más en la población 
pediátrica. En la bibliografía, se describe como casos aislados 
o en pequeñas series5, 6, salvo la revisión de Allen7 y la más 
reciente de Brown, que recopila 127 casos en pacientes meno-
res de 20 años8. A partir de los dos años de vida, es más fre-
cuente en la mujer, sobre todo en las de edad gestacional y las 
multíparas, en proporción de 2:1, invirtiéndose en la misma
relación por debajo de esa edad7-9.

Se han propuesto dos teorías etiopatogénicas para explicar 
el BE: la congénita y la adquirida. La forma congénita derivaría 

Figura 1. Rx de abdomen en vacío: «masa» en flanco izquierdo que 
comprime el riñón. Ausencia de bazo en el hipocondrio izquierdo

Figura 2. Ecografía de hipocondrio izquierdo, corte coronal. 
Derecha, ángulo esplénico del colon entre el diafragma y el riñón. 
Izquierda, niño normal: diafragma, bazo, riñón izquierdo

Figura 3. Ecografía del flanco izquierdo, corte longitudinal. 
Esplenomegalia de 15 cm de localización inferomedial, con 
parénquima homogéneo, normal y pedículo largo (Doppler color)
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de una fusión incompleta del mesogastrio dorsal al peritoneo 
posterior durante la vida fetal, y este desarrollo anormal oca-
sionaría 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 pedículo 
largo y móvil que predispone a la torsión2, 8, 10, 11. Esta teoría 
sería responsable del BE en el niño, y el hecho de la coexisten-
cia en algunos casos con ciertas anomalías congénitas del 
desarrollo y de la fijación (síndrome de prune-belly, agenesia 
renal, eventración y hernia diafragmáticas, onfalocele, vólvulo 
gástrico) sugiere una relación etiológica entre el BE y estas 
anomalías12-16. La teoría adquirida se fundamenta en la laxitud 
de los ligamentos suspensorios (y de la pared abdominal) por 
acciones o efectos hormonales y la multiparidad17; la influen-
cia hormonal podría explicar el predominio del BE en la mujer 
adulta pero no explicaría la primacía en las niñas, deduciéndo-
se que, en estos casos, los factores congénitos mencionados, 
unidos a otros aún no identificados, contribuirían al predominio 
en la mujer en la edad pediátrica8.

Desde el punto de vista clínico, la tríada clásica de Gendrey 
(palpación 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 dirección; y percusión resonante en el cuadrante superior 
izquierdo), en realidad, rara vez se ha descrito en la bibliografía 
pediátrica. Lo cierto es que en el niño la presentación clínica 
supone todo un espectro sintomático que va de la palpación de 
una masa abdominal móvil y asintomática descubierta como 
hallazgo incidental, a una masa dolorosa, un dolor abdominal 
crónico o intermitente, o la manifestación de un abdomen agu-
do2, 18-23.

En el niño la presentación clínica más habitual es la de una 
masa móvil, asintomática o no, en los menores de un año, o 
como un abdomen agudo en los de más edad2, 24. El dolor ab-

dominal está en relación con el grado de torsión del pedículo
esplénico: en la torsión ligera, existe un dolor abdominal cróni-
co debido a la congestión esplénica; en la torsión moderada, el 
dolor es más o menos importante y discontinuo, relacionado
con los episodios intermitentes de torsión y destorsión; cuando
es grave, se manifiesta como un abdomen agudo causado por 
la torsión aguda del pedículo y afectación vascular con isque-
mia e infartación del órgano, que conduce a un estiramiento de 
la cápsula, peritonitis localizada e, incluso, gangrena y absceso 
esplénicos5, 26, 27.

De forma muy ocasional, una hemorragia digestiva secunda-
ria a varices gástricas (sobre todo en la torsión crónica) o un 
cuadro de obstrucción intestinal pueden ser la clínica inicial16.
Como la cola del páncreas dorsal y el peritoneo parietal en la 
vida fetal, la deficiencia ligamentosa en el BE puede hacer que 
la cola pancreática adopte una posición más caudal e intrape-
ritoneal, por lo que, si se produce la torsión, no es rara la ne-
crosis con la consiguiente pancreatitis28. Otros síntomas rela-
cionados con la torsión son inespecíficos (fiebre, náusea,
vómitos, leucocitosis, VS elevada). De todas formas, el diag-
nóstico clínico de la torsión esplénica puede plantear proble-
mas con otras causas más frecuentes de abdomen agudo (in-
vaginación, torsión ovárica, etc.) 2, 5, 17.

Desde el punto de vista del diagnóstico por la imagen, se 
debe tener en cuenta que, debido al riesgo de las complicacio-
nes del BE (torsión-infarto esplénico, rotura, incluso espontá-
nea sin traumatismo previo)29, su diagnóstico debe ser rápido
y seguro. Antes de la era de los US y la tomografía computari-
zada (TC), los estudios convencionales (enema opaco, tránsito
digestivo, UIV, etc.) eran de utilidad aunque inespecíficos30,
mostrando una masa extrínseca en cualquier área del abdomen
que, en el enema baritado, produciría un desplazamiento del
colon izquierdo, compresión colónica por el largo pedículo o 

Figura 4. Curva Doppler con velocidad y picos sistólico-diastólico 
normales

Figura 5. Ecografía de hipocondrio izquierdo, corte coronal tras 
esplenopexia. Derecha, imagen redondeada y bien delimitada de 
ecogenicidad heterogénea, tabicada, en relación con infarto de 
los dos tercios superiores del bazo. Izquierda, curva Doppler en la 
que se aprecia una disminución de los picos sistólico-diastólico 
(compárese con la figura 4)
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interposición posterior de la flexura esplénica entre el hemidia-
fragma y la masa, o desplazamiento de las asas intestinales en 
el tránsito digestivo, o una compresión y elevación del riñón 
izquierdo en la UIV. En cualquier caso, la radiografía del abdo-
men sin contraste puede ser orientativa al mostrar la ausencia 
del bazo en su posición normal en el hipocondrio izquierdo
reemplazado por el ángulo esplénico del colon, o la presencia 
de una masa en cualquier lugar del abdomen, por lo común 
medial o inferior, e incluso, en el abdomen pelviano31.

La ecografía, incluyendo el dúplex-Doppler, Doppler color, es 
la técnica de elección inicial tanto si no existen como si apare-
cen las complicaciones11. En el primer caso, los US pueden 
mostrar la ausencia del bazo en la posición anatómica normal 
y la detección, por el contrario, de una masa móvil de localiza-
ción medial o inferior en el abdomen con las características del 
bazo (ecogenicidad homogénea, escotadura del borde de la 
masa, vascularización típica) e, incluso, visualizar un hilio mal-
posicionado y no dirigido medialmente, así como la presencia 
de un pedículo excesivamente largo; aunque infrecuente, se ha 
descrito como un signo ecográfico de utilidad el desplazamien-
to del bazo producido al dilatar previamente el estómago con 
líquido32.

Cuando se produce la torsión y en caso de infarto agudo, la 
ecografía pone de manifiesto una esplenomegalia de creci-
miento rápido y un parénquima heterogéneo, bien con lesiones 
hipoecoicas difusas o groseras o áreas parcheadas hipereco-
génicas, reflejando todo ello focos de hemorragia (coágulos), 
infartación o congestión; la presencia de necrosis se traduce 
en una masa compleja de características quísticas. A veces se 
descubre un hematoma subcapsular o ascitis periesplénica. 
Por otra parte, debe tenerse en cuenta que, en ocasiones, la 
torsión 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 diagnóstico33. Aparte de la demostración de 
un pedículo largo y tortuoso, el Doppler color también revela el 
flujo de la arteria esplénica, que en la fase inicial está dismi-
nuido y ausente de forma más tardía19, 34. Si la cola del pán-
creas está afectada, presentará una ecogenicidad anómala y 
líquido peripancrepático consecuencia de la necrosis y la pan-
creatitis subsiguiente28.

En la TC, cuando no existe torsión, se aprecia una ausencia 
de bazo en el hipocondrio izquierdo y una masa con atenuación 
de tejidos blandos en cualquier área del abdomen con morfo-
logía y realce similar a la del bazo normal. Cuando se produce 
la torsión del pedículo, el aspecto es el de una masa heterogé-
nea con disminución de la captación tras la administración de 
contraste intravenoso, con un pedículo enrollado y una whorled 
apariencia de la cola del páncreas y la grasa que la soporta34-36.
En la torsión crónica o intermitente se puede observar una seu-
docápsula hipercaptante gruesa que representa adherencias 
peritoneales y del omento; mientras que si el bazo está infar-
tado, el parénquima tiene una atenuación inferior a la del bazo 
normal18.

La localización anormal del bazo también puede confirmarse
mediante escintigrafía con 99Tc16, no obstante, la ausencia del 
trazador no indica necesariamente torsión, pues la no presen-
cia del mismo puede producirse en la asplenia o en la asplenia
funcional. Por lo general, la angiografía no es necesaria. A ve-
ces se ha utilizado la resonancia magnética.

La esplenopexia o fijación del bazo al hipocondrio es el tra-
tamiento quirúrgico para el BE sin complicaciones o cuando se 
demuestre un retorno del flujo sanguíneo que sigue a la des-
torsión. La esplenectomía es el procedimiento indicado en el 
infarto esplénico17, acompañándose de antibioticoterapia pre-
ventiva dada la mayor propensión de estos pacientes a con-
traer infecciones. 
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