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Resumen

Introduccion: La literatura refleja diversas ocasiones de cirugia pancreatica con hallazgo
anatomopatoldgico final de bazo accesorio. Este acto quirurgico puede prevenirse con un meticuloso
estudio previo y un adecuado diagndstico diferencial.

Caso clinico: Paciente de 73 afios con antecedentes de apendicectomia y hemicolectomia derecha
oncoldgica por adenocarcinoma de apéndice cecal pT3pNO0. Durante el seqguimiento se objetiva en
TC una lesion hiperdensa en cola pancreatica de 2,2 cm sin relacion con el conducto pancreatico
principal. En PET-TAC parece corresponder con un tumor neuroendocrino de bajo grado. En el
Comité Multidisciplinar se decide actitud expectante y seguimiento mediante pruebas de imagen.
Dos afnos mas tarde, se realiza gammagrafia y SPECT-TC de receptores de somatostatina
(99mTc.Octredtido) donde la lesién no muestra captacion, por lo que se sospecha un TNE no
funcionante. Ademas, se registra un aumento leve de marcadores tumorales (CEA y Ca19.9) sin
sobrepasar la normalidad. En este punto, es reevaluado el caso en el Comité decidiéndose la cirugia.
Se lleva a cabo una pancreatectomia distal mas esplenectomia laparoscopica. El andlisis patoldgico
informa de bazo accesorio intrapancreatico de 2 x 1,5 x 1,4 cm sin otras alteraciones histoldgicas.
Se pospuso el alta hospitalaria hasta el décimo dia posoperatorio por un sincope de causa no filiada
que precisé estudio. El paciente contintia asintomatico y con marcadores tumorales dentro del rango
de normalidad 12 meses después.
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Discusion: El bazo accesorio presenta una prevalencia del 15% aproximadamente, definido como
tejido esplénico ectdpico en el abdomen y cuyo tamaino promedio es de 1,5 cm. El origen del mismo
se encuentra en la embriogénesis, con una division andmala del tejido esplénico durante la
migracién desde linea media. La mayoria de los bazos ectdpicos se sitian en la periferia del hilio
esplénico siendo solo el 16% intrapancreaticos, frecuentemente en la cola. La mayoria de estos
casos son diagnosticados en las piezas de pancreatectomia debido a la dificultad en el diagnostico
diferencial preoperatorio con los tumores neuroendocrinos (fundamentalmente, no funcionantes),
adenocarcinoma o metastasis. El contexto de diagndstico suele ser incidental, con un nédulo bien
delimitado entre 1-3cm, homogéneo e hipervascularizado. La combinacion de las diferentes pruebas
complementarias es fundamental para un diagndstico certero que evite una reseccién quirirgica no
precisa. Los marcadores tumorales Ca 19.9, CAE y Ca 125 tienen un papel limitado dada la
posibilidad de falsos positivos-negativos. En el TAC presenta realce similar al bazo en todas las
fases; y en la RMN con secuencias de difusion (especificidad y sensibilidad del 90%), baja intensidad
de sefial en T1 y alta en T2 comparado con el parénquima pancreatico. El PET-TC con 68-Ga-
DOTATOC es el gold estandar para el diagndstico de tumores neuroendocrinos y la gammagrafia con
hematies autélogos desnaturalizados marcados con Tecnecio-99m es especifica para tejido
esplénico. La ecoendoscopia con biopsia con aguja fina es una prueba invasiva que aporta
informacién decisiva reduciendo los casos que terminan en cirugia. El resultado citoldgico describe
células inflamatorias y marcador inmunocitoquimico CD8 en las células endoteliales. La
ecoendoscopia con contraste intravenoso sin biopsia, reduce la tasa de complicaciones y aporta una
adecuada capacidad descriptiva.
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