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Esplenomegalia

D. Gobert

Se  considera  que  todo  bazo  palpable  es  patológico.  La  esplenomegalia  puede  ser  asintomática  o  mani-
festarse a  través  de  un  dolor  abdominal  de  tipo  pesadez  en  el  hipocondrio  izquierdo.  Una  esplenomegalia
voluminosa puede  complicarse  con  infarto,  hematoma  subcapsular  o,  incluso,  ruptura  del  bazo.  La  panci-
topenia puede  asociarse  a  esplenomegalia,  sin  prejuzgar  la  causa,  por  secuestro  de  los  elementos  formes
de la  sangre  o  por  hemodilución.  El  enfoque  diagnóstico  incluye  elementos  clínicos  (fiebre,  signos  de
hipertensión portal,  adenopatías),  biológicos  (hemograma  completo  [HC]  con  frotis  sanguíneo,  prue-
bas de  función  hepática,  serologías  víricas,  hemocultivos)  y  exploraciones  complementarias  morfológicas
(ecografía abdominal  con  Doppler,  endoscopia  esofagogastroduodenal  en  busca  de  várices  esofágicas,
tomografía computarizada  [TC]  toracoabdominopélvica  en  busca  de  adenopatías).  Las  principales  etio-
logías son  la  hipertensión  portal,  la  infiltración  reactiva  en  un  contexto  infeccioso  y  las  hemopatías
malignas. Hay  que  pensar,  en  un  segundo  tiempo,  en  las  hemopatías  benignas  (hemoglobinopatías,
anemia hemolítica),  las  conectivitis  y  las  enfermedades  por  sobrecarga.
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�  Introducción
La  esplenomegalia  o  aumento  del  tamaño  del  bazo,  que  se

vuelve  palpable,  es  siempre  anormal,  y  es  necesario  investigar
su causa.  Los  principales  mecanismos  implicados  en  el  aumento
del tamaño  del  bazo  son:  exceso  de  macrófagos,  sobrecarga
metabólica,  hipertensión  portal  o  infiltración  por  células  hema-
topoyéticas  o  extrahematopoyéticas.

El enfoque  diagnóstico  integra  elementos  clínicos,  biológicos  y
de pruebas  de  imagen,  que  se  orientan  en  función  del  contexto
clínico.

�  Fisiología  del  bazo
El  bazo  es  un  órgano  intraperitoneal  ubicado  en  el  hipocon-

drio izquierdo.  Su  tamaño  normal  es  habitualmente  de  12  cm  de
largo ×  8  cm  de  ancho  ×  4  cm  de  grosor  y  su  peso  normal  es  de
aproximadamente  200  g.

Sus funciones  son  múltiples  y  se  localizan  en  diversas  estructu-
ras esplénicas [1]:
• función  linfoide:  elaboración  de  la  respuesta  humoral  y  de  la

respuesta  celular  innata  (células  natural  killer  [NK])  en  la  pulpa
blanca  del  bazo  formada  por  los  folículos  linfoides;

• función  mieloide:  depuración  sanguínea  de  los  hematíes  senes-
centes  o  recubiertos  de  anticuerpos,  de  los  restos  celulares  (dan
prueba de  ello  los  cuerpos  de  Jolly  o  cuerpos  de  Heinz  presentes
en el  frotis  sanguíneo  después  de  la  esplenectomía  o  en  caso  de
asplenia  funcional)  y  de  microorganismos  infecciosos  por  opso-
nización  en  la  pulpa  roja  que  forman  los  cordones  de  Billroth,
muy ricos  en  macrófagos  y  monocitos;

• filtro  vascular:  reservorio  de  plaquetas  (aproximadamente  el
30% de  la  reserva  circulante),  almacenamiento  de  hierro  y  de
los factores  V  y  VIII,  drenaje  vascular  hacia  el  sistema  porta  en
los senos  venosos.

�  Diagnóstico  positivo
Clínica

Para  estudiar  una  esplenomegalia,  se  debe  explorar  al  paciente
acostado  en  decúbito  supino,  plano,  a  veces  con  las  rodillas  dobla-
das para  que  el  abdomen  se  relaje  adecuadamente;  el  explorador
debe colocarse  en  el  lado  derecho  del  paciente  y  palpar  el  abdomen
ascendiendo  desde  la  fosa  ilíaca  hasta  el  hipocondrio  izquierdo.
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Figura 1. Esplenomegalia voluminosa con infarto en el contexto de la
enfermedad de Gaucher.

La  longitud  del  bazo  se  mide  en  centímetros  entre  el  ala  costal
y la  punta  del  bazo,  y  su  anchura,  entre  el  borde  esplénico  y  el
ombligo.  Es  posible  aumentar  la  sensibilidad  de  la  exploración
colocando  al  paciente  en  decúbito  lateral  derecho,  con  el  muslo
izquierdo  flexionado  a  45◦.  Se  puede  palpar  una  « punta  del  bazo  »
al final  de  una  inspiración  profunda,  colocando  los  dedos  del
explorador  bajo  el  borde  costal.  A  la  inversa,  una  esplenomegalia
voluminosa  puede  confundirse  con  una  pared  tónica  si  el  explo-
rador no  adopta  la  precaución  de  iniciar  la  palpación  por  la  fosa
ilíaca izquierda.

Un  bazo  palpable  es  patológico,  salvo  raras  excepciones,  por
ejemplo  en  un  individuo  longilíneo.

La  esplenomegalia  puede  causar  dolor  en  el  hipocondrio
izquierdo  del  tipo  de  pesadez  o  también  dispepsia [2].  Un  dolor
violento  en  el  hipocondrio  izquierdo  y  un  desfase  térmico  tradu-
cen casi  siempre  la  existencia  de  un  infarto  esplénico  (Fig.  1),  que
puede  a  su  vez  complicarse  con  un  hematoma  subcapsular  o  con
la ruptura  del  bazo,  responsable  de  choque  hemorrágico.  También
es de  temer  la  excepcional  « ptosis  » del  bazo  por  elongación  de  los
ligamentos  que  normalmente  fijan  el  bazo  en  el  cuadrante  supe-
roexterno  del  abdomen [3] (Fig.  2).  Este  bazo  « errante  » puede
infartarse  por  torsión  del  pedículo  vascular  o  provocar  un  vólvulo
gástrico.

Pruebas complementarias
La  esplenomegalia  puede  sospecharse:

• a  partir  del  hemograma  completo  (HC),  debido  a  la  existencia  de
citopenias  (anemia,  leuconeutropenia,  trombocitopenia),  debi-
das al  exceso  de  secuestro  y  destrucción  de  los  elementos  formes
de la  sangre  o  a  hemodilución;

• ante la  disminución  aislada  del  factor  V  por  secuestro  esplénico.
En caso  de  exploración  difícil  (obesidad,  ascitis),  se  puede

recurrir  a  pruebas  de  imagen  para  medir  el  tamaño  del  bazo  (eco-
grafía abdominal  o  tomografía  computarizada  [TC]).

�  Diagnóstico  diferencial
Se  trata  de  tumores  intraperitoneales  (tumor  del  ángulo  cólico

izquierdo,  tumor  de  la  cola  del  páncreas,  hipertrofia  del  lóbulo
hepático  izquierdo)  o  retroperitoneales  (tumor  renal  izquierdo).

Si el  diagnóstico  clínico  resulta  dudoso,  las  pruebas  de  imagen
(TC abdominopélvica)  pueden  autentificarlo.

Figura 2. Ptosis de una esplenomegalia voluminosa en el contexto de
una leucemia linfoide crónica (imagen del Dr. J.-B. Fraison).

�  Fisiopatología

El  aumento  de  volumen  del  bazo  puede  deberse  a [2]:
• exceso  de  macrófagos  reactivo  a  hiperhemólisis,  agente  infec-

cioso, enfermedad  inflamatoria;
• sobrecarga  metabólica  en  los  macrófagos  del  bazo;
• hipertensión  portal;
• infiltración  esplénica  por  hiperplasia  linfoide,  metaplasia  mie-

loide,  granuloma  o  células  tumorales.

�  Etiologías  de  la  esplenomegalia
La  frecuencia  de  las  diversas  etiologías  varía  según  el  origen  geo-

gráfico:  en  Europa,  las  más  frecuentes  son  la  hipertensión  portal  y
las hemopatías  malignas;  en  los  trópicos,  se  trata  de  causas  parasi-
tarias; en  la  región  mediterránea  y  el  Sudeste  Asiático,  predominan
las hemoglobinopatías.

Hiperdestrucción de hematíes
Hemólisis  constitucional

Enfermedad  de  la  membrana  de  los  hematíes:  microesfero-
citosis  de  Minkowski-Chauffard;  hemoglobinopatía:  talasemias,
drepanocitosis  (la  esplenomegalia  es,  sin  embargo,  infrecuente
debido  a  los  infartos  esplénicos  de  repetición  durante  los  episodios
vasooclusivos);  déficits  enzimáticos:  déficit  de  piruvato  cinasa,  de
glucosa-6-fosfato  deshidrogenasa  (G6PD).

Hemólisis  adquirida  extravascular
Anemia  hemolítica  por  anticuerpos  calientes  o  aglutininas

frías, hemoglobinuria  paroxística  nocturna  (anemia  hemolítica
no inmunológica  debida  a  un  déficit  de  proteínas  membranosas).

Aumento de la función macrofágica
Aumento  reactivo
De  origen  infeccioso

Bacteriano  (infección  por  piógenos,  endocarditis  infecciosa,
tuberculosis,  brucelosis,  fiebre  tifoidea),  vírico  (virus  del  grupo
herpes:  primoinfección  por  el  virus  de  Epstein-Barr  [VEB],
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