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RESUMEN. Existen pocos reportes de bazo intrapan-
creatico accesorio. La mayoria se han descrito en Ja-
pon, algunos asociados a quistes epiteliales incluidos
en el bazo intrapancredtico. Suelen cursar asintomati-
cos y confundirse con tumores neuroendocrinos no fun-
cionalesdebido asuscaracteristicasradioldgicasy ala
inespecificidad de sus sintomas. Reportamos el caso de
una mujer de 46 afios con diagndstico incidental de bazo
intrapancreatico accesorio. Debido ala pérdida de peso
y presencia de acantosis nigricans severa se hizo diag-
nostico diferencial con un proceso neoplésico. Se docu-
ment6 una lesion de 2.5 x 1 cmen cola de pancreas me-
diante tomografia computarizada y posteriormente
confirmada con ultrasonido endoscopico. Setomo biop-
sia la cual no fue diagndstica. Se realiz una pancrea-
tectomia distal con esplenectomia. El diagndstico defi-
nitivo de patologia fue un bazo intrapancreético
accesorio. El gammagrama con Tecnecio 99m + eritro-
citosdesnaturalizadosy octrebtido se han propuesto para
diferenciar esta lesion con otros tumores intrapancrea-
ticosy evitar una cirugiainnecesaria. El bazo intrapan-
creatico accesorio debe considerarse dentro del diag-
nostico diferencial de tumores pancreéticosincidentales.

Palabras clave: Bazo intrapancretico accesorio, bazo
ectopico, esplenosis.

INTRODUCCION

El tejido esplénico ectdpico es una entidad coman, con
una prevalencia de 10% en la poblacion general .t Exis-
ten dos categorias para describir esta entidad:

SUMMARY. There are few reports of intrapancreatic
accessory spleen. Most cases have been reported in Ja-
pan and some refer epithelial cysts within it. Most of
these lesions are asymptomatic and may be misdiagno-
sed as a non-functioning neuroendocrine tumor due to
their radiological characteristicsand lack of symptoma-
tology. Wereport a case of a 46 year old woman with an
incidentally diagnosed intrapancreatic accessory spleen.
Because of a history of weight loss and a severe acan-
thosis nigricans a hidden neoplasia was sought. A 2.5 x
1 cmlesionwasfoundinthetail of the pancreason com-
puted tomography scan and later confirmed with endos-
copic ultrasound. A non-diagnostic biopsy was under-
taken. A distal pancreatectomy with splenectomy was
performed and a final pathological diagnosis of intra-
pancreatic accessory spleen was given. The 99mTc-de-
natured RBC scan in addition to the octreotide scinti-
graphy have been proposed to differentiate it from other
intrapancreatic tumors and avoid unnecessary surgery.
Intrapancreatic accessory spleen should be considered
as a differential diagnosis for pancreatic tumors.

Key words: Intrapancreatic accessory spleen, ectopic
spleen, splenosis.

1. Esplenosissecundariaatraumatismo o esplenectomia
2. Bazo accesorio, considerado unaduplicacion congénita.

Lauffer describid lahistologia del bazo intrapancrea-
tico accesorio (BIA) siendo caracteristicalaausenciade
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hilio y comunicacion vascular con € bazo normal.? El
aporte sanguineo depende con frecuencia de pequefios
vasos arededor de la capsula.3# Debido a su naturaleza
congénita, el bazo accesorio selocalizaen laregion em-
brionaria del mesenterio dorsal gastrico y pancredtico.
La localizacién més frecuente es el hilio esplénico. La
localizacion intrapancredtica es poco comun.® Este es el
primer caso de BIA documentado en nuestrainstitucion.
El diagndstico usualmente esincidental debido asu cur-
S0 asintomético.® Sus caracteristicasradiol 6gicas dificul -
tan su diferenciacion con lesiones neuroendocrinas.” Su
localizacion y similitud con el tejido esplénico normal
sugiere el diagndstico.

CASO CLINICO

Muijer de 46 anos residente y originariade la Ciudad de
México, acude a urgencias con un cuadro de fatiga, de-
bilidad generalizada e hiporexia de tres meses de evolu-
cion. Refiere disneade medianos esfuerzos, fatiga, som-
nolencia, palpitacionesy pérdida de peso (12 kg en tres
meses). Niega historiafamiliar de cancer y consumo de
alcohol y tabaco. Present6 transfusi6n sanguineaen 1978
posterior a evento obstétrico.

En la exploracion fisica presenta los siguientes sig-
nos vitales: FC: 79 bpm, FR: 16 rpm, T: 36.5°C y TA:
100/60 mmHg. LIamalaatencion lapresenciade placas
eritematosas con liquenificacion y descamacion, lacual
fueinterpretada como acantosis nigricans posiblemente
de origen paraneoplésico. Los estudios de laboratorio
muestran los siguientes resultados al ingreso: BH: Hb
6.6, Hct 19.1, VCM 117.9, HCM 41, PIt 286, Leu 3.7.
Se determinaron niveles de folato y vitamina B12 en-
contrandose ambos disminuidos. El estudio endoscépi-
co mostré unaherniahiatal de 3 cmy ausenciade gastri-
tis atréfica; sin embargo, una biopsia antral revel6 la
presencia de gastritis cronica y metaplasia intestinal
completa. Se detectaron anticuerpos anti factor intrin-
seco. Laanemiafuetratada con dos paguetes globul a-
res, vitamina B12 parenteral y hierro, mejorando sig-
nificativamente en un corto periodo de tiempo (Hb de
8.3 ensietedias). LaTAC abdominal y torécicarealiza-
dacon €l objetivo de encontrar unaneoplasiaoculta, de-
mostro una lesion en cola de pancreas de 1 x 2.5 cm
(Figura 1), bien definidae hipercaptante en relacion con
€l resto del tejido pancredtico. Estales 6n seestudid como
una probabl e tumoraci én pancreéticaneuroendocrina. Se
determinaron niveles delas siguientes hormonas: insuli-
na2.4 pg, gastrina 284 pg (20-100), glucagon 83 pg (14-
166), somatostatina < 10 pg (10-22), VIP < 30 pg (<

Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen en fase arterial
que muestra la captacion heterogénea de la masa intrapancreatica,
similar a la captacion del tejido esplénico.

Figura 2. Tumoracion rojiza bien delimitada en cola de pancreas.

100). El ultrasonido endoscépico confirmd una lesion
hipoecoicade 2.5x 1 cm. Labiopsiatomadano fuediag-
néstica. Dos posibilidades fueron consideradas en el
manejo: seguimiento con TAC periddica paraevauar la
lesion o resecar el tumor. En vista de la pérdida de peso
y laimportante dermatosis presente la tumoracién fue
resecada.

La cirugia consistié en una pancreatectomia distal
con esplenectomia. No se encontr6 otralesion en cavi-
dad abdominal (Figura 2). El diagndstico definitivo de
patologia fue un bazo intrapancredtico accesorio. El
estudio histol 6gico mostro tejido esplénico tipico (Fi-
gura 3).
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Figura 3. Tejido esplénico caracteristico rodeado por una capsula
fibrosa y tejido pancreatico exocrino normal H y E.

DISCUSION

L os hallazgosincidental es han tomado gran importancia
en laactualidad a causa del incremento en laindicacion
de estudios diagndsticos de imagen y el avance tecnol 6-
gico de los mismos. Ante esta situacion es dificil deter-
minar la conducta a seguir.

Esimportante considerar un amplio diagndstico dife-
rencial tomando en cuenta la probabilidad de maligni-
dad en pacientes con tumores pancredticosincidentales.
En caso de unatumoracion hipercaptante, se debe tomar
en cuentaen el diagndstico diferencial la posibilidad de
una neoplasia neuroendocrina, unametéstasi s hipercap-
tante e incluso la presencia de un BIA. La TAC es de
escasa utilidad paradiferenciar estaentidad con unaneo-
plasia neuroendocrina, por lo cual un gammagrama con
Tc 99m + eritrocitos desnaturalizados, a ser captado por
el BIA y no por la neoplasia neuroendocrina, permitiria
distinguir entre ambas entidades. La RMN muestra si-
militud en laintensidad entre el BIA y €l bazo normal.

El contraste con 6xido de hierro superparamagnético
puede ser otra opcion ya que se distribuye de manera
especifica en €l sistema reticuloendotelial .2 El gamma-
grama.con octredtido es captado por neopl asias neuroen-
docrinas en un 90%, siendo también de utilidad.>°
Durante € procedimiento quirdrgico se puede obtener
unabiopsiade lalesion, si es accesibley tener un diag-
nostico preeliminar.

El abordaje diagnostico posterior a hallazgo de una
lesidn con estas caracteristicas, ya habiendo descartado
otras posibilidades mésfrecuentes, debeincluir unaRMN
y un gammagramacon Tc 99m + eritrocitos desnaturali-
zados. Se debe decidir entre un manejo quirdrgico o con-
servador tomando en cuenta la sospecha de malignidad
y laoperabilidad del paciente.

Aunguelas seriesde autopsias reportan unaprevalen-
ciade 16% de BIA en 311 casos con bazo accesorio, €l
BIA no es diagnosticado con frecuencia en el escenario
clinico, probablemente por su presentacién asintométi-
ca. En nuestra revision, encontramos 31 casos de BIA
reportados después de 1980.24%11 Dieciséis presentaban
quistes epidermoides incluidos en el bazo intrapancrea-
tico.2! Diecinueve de 31 fueron reportados en Japon por
diferentes centros.34581! Tres casos se asocian con triso-
mia13.12

En nuestro caso, lapresenciade un BIA fueun hallaz-
goincidental. Lapaciente seguirden observacion envista
delapresenciade metaplasiaintestinal completa, pérdi-
dade peso y acantosis nigricans.
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