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Resumen

Introduccion: La presencia de tejido esplénico ectdpico intraabdominal se presenta en un 10-20%
de la poblacion general, puede corresponder a una entidad congénita o adquirida. Su localizacion
mas frecuente es el hilio esplénico (80%), seguida del pancreas (1-2%). Es una entidad poco
frecuente y el diagnostico diferencial resulta dificil debido a que presenta un comportamiento
similar al resto de tumores intrapancreaticos hipervascularizados como el tumor neuroendocrino,
metastasis intrapancreatica de tumor renal y aneurismas de la arteria esplénica.

Caso clinico: Varén de 80 afnos que consultd por hiporexia y saciedad precoz de 10 meses de
evolucion. La TC mostré una lesion hipercaptante en la cara posterior de cola pancreatica de 19 x
15 mm sugestiva de tumor neuroendocrino como primera posibilidad. La ecoendoscopia objetivo una
lesion sélida, homogénea, elongada, de 18 X 7 mm sin mostrar la morfologia tipica de TNE o cancer
pancreatico; por lo que se tomaron muestras con intencién de caracterizar la lesion. Tras una
primera puncion aspirativa de aguja fina (PAAF) con material insuficiente, se tom6 una nueva
muestra que identificd células atipicas sugestivas de carcinoma o adenocarcinoma pancreatico. Tras
la discusion del caso en el Comité de Tumores, se decidid realizar una pancreatectomia
corporocaudal con esplenectomia laparoscopica. El estudio de anatomia patologica mostré una
lesion de 1,5 cm, bien delimitada, marrén y congestiva en cara posterior de la cola del pancreas.
Microscopicamente, se objetivd un area nodular de tejido esplénico con arquitectura habitual dentro
del pancreas. Tras la revision del resultado, se realizo el diagnostico definitivo de bazo accesorio
intrapancreatico, sin hallazgos de malignidad. Se revisé el estudio citolégico preoperatorio que
sugeria compatibilidad con un carcinoma o adenocarcinoma pancreatico y se concluyé que se tratd
de un resultado falso positivo.

Discusion: Un 5-10% de las pancreatectomias realizadas con diagndstico primario de cancer se
diagnostican posoperatoriamente como lesiones no neoplésicas entre las que se incluye el bazo
accesorio intrapancreatico. El diagndstico preoperatorio de esta entidad es dificil por la similitud
que muestra con otras lesiones pancreaticas. Pese a que la citologia obtenida mediante PAAF es una
prueba util para tomar muestras del pancreas, se trata de una prueba sensible debido a que por
arrastre pueden tomarse muestras de tejidos no deseados como ganglios linfaticos, via
pancreatobiliar o intestino delgado. Por lo tanto, puede dar lugar a resultados falsos positivos como
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es el caso del paciente. Por ello, en la actualidad se estan investigando otros métodos de estudio
como la gammagrafia con eritrocitos desnaturalizados marcados con tecnecio 99m junto con
tomografia por emision de positrones (SPECT/TC). En conclusion, ante una lesion pancreatica de 1-2
cm, sélida, bien delimitada e hipervascular en la cola pancreatica debe plantearse un diagndstico
diferencial amplio que incluya el BAI; debido a que a diferencia de otras lesiones como la neoplasia
pancreatica, tumor neuroendocrino o las metdstasis intrapancreaticas, no suele precisar reseccion.
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