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Carcinoma escamoso bien diferenciado,
queratinizante, con patrén de crecimiento
fundamentalmente expansivo, acompanado de fibrosis e
inflamacién crénica (H-E x 100).

Figura 2 -

presentaba caracteristicas clinicas, radiolégicas y endoscépi-
cas, de manera que la principal sospecha diagndstica era la de
carcinoma escamoso. A pesar de este hecho, 4 biopsias fueron
negativas para malignidad.

El diagnéstico diferencial de la estenosis esofdgica con
biopsias que no revelan malignidad debe establecerse con
lesiones benignas, como tuberculosis esofagica, leiomioma y
leiomiomatosis difusa, seudotumor inflamatorio o papiloma,
y con el carcinoma verrucoso. En ocasiones, como en el caso
que aqui presentamos, es necesario realizar una esofagogas-
trectomia para llegar al diagnoéstico de certeza.

En nuestro caso, el aspecto sobreelevado y exofitico de la
lesién plantea las siguientes posibilidades: papiloma,
carcinoma escamoso convencional tipo exofitico (CEC) y
carcinoma verrucoso. La diferencia fundamental entre el
CEC y el carcinoma verrucoso es la ausencia de atipia y el
crecimiento tipicamente expansivo que caracterizan al carci-
noma verrucoso.

El carcinoma verrucoso fue descrito por primera vez como
una variante del carcinoma escamoso oral. Macroscépica-
mente, es una masa verrugosa y exofitica, de crecimiento
lento y bien diferenciada histolégicamente.

En 1967, Minielly et al® describieron una serie de 5 casos de
carcinoma verrucoso de localizacién esofagica. Hasta la fecha
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actual hay una veintena de casos publicados®. Uno de ellos
hace constancia de la dificultad diagnéstica.

Como en nuestro caso, la disfagia y la pérdida de peso son
los sintomas principales. Las caracteristicas histoldgicas
—epitelio escamoso bien diferenciado asociado a cambios
inflamatorios— explican la negatividad de las biopsias y,
consecuentemente, el retraso en el diagndstico.

Por este motivo, ante sintomas de clinica tumoral acompa-
fiados de biopsias con hallazgos inflamatorios y epitelio
escamoso queratinizante, sin evidencia de malignidad, debe-
mos sospechar y tener en cuenta esta entidad y realizar
reseccién quirtrgica.
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Rotura de aneurisma de arteria esplénica

Rupture of a splenic artery aneurism

Los aneurismas de las arterias viscerales son una forma poco
frecuente de enfermedad vascular'™>. Los aneurismas de la
arteria esplénica son los mas frecuentes (60%) y éstos cobran

mayor importancia cuando la forma de presentacién®*” es
una complicacién como la rotura (3-10%), la mortalidad
aumenta notablemente.
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Figura 1 - Aneurisma esplénico. Hemoperitoneo.

Figura 2 - Infartos cerebrales.

Se presenta el caso clinico de una mujer de 40 afios de edad
que ingresa en urgencias por cuadro de dolor abdominal en el
epigastrio y ambos hipocondrios de 2 dias de evolucién, de
caracteristicas no especificas que se acompana de vomitos y
mal estado general. No refiere otra sintomatologia.

Exploracién: presién arterial (PA), 80/60 mmHg; frecuencia
cardiaca, 90lat/min. Ojos cerrados que abre al estimulo.
Reflejos del tronco conservados. Abdomen blando, con defensa
a la palpacién difusa, test de Blumberg positivo. Ruidos
peristalticos muy disminuidos o ausentes. En las extremidades
se palpan pulsos femorales y pedios débilmente. No presenta
edemas, signos de trombosis venosa profunda ni flebitis.

La tomografia computarizada (TC) craneal resulta normal.
Ecografia abdominal, liquido libre. TC abdominal, aneurisma de
arteria esplénica de 4 x 3y 5 x 3,5cm a 2cm del origen de ésta,
roto y con abundante liquido libre compatible con sangre (fig. 1).

Analitica al ingreso: hemoglobina, 12,7 g/dl; leucocitos,
34.000p1 (el 90%, polimorfonucleares; 3 cayados); plaquetas,
406.000ul; TP, 87%; TTPa, 20,9s; INR, 1,09. Fibrindgeno,
148 mg/dl; glucosa, 384mg/dl; urea, 67mg/dl; creatinina,
2,6 mg/dl; CPK, 151.

Se indica intervencién quirtrgica urgente mediante laparo-
tomia media, en que se observa abundante hemoperitoneo.
Se abre la transcavidad de los epiplones y se identifica un
aneurisma de arteria esplénica de 5cm. Se realiza liberacién y
pinzamiento de la arteria esplénica en el origen del tronco
celiaco. Se seccionan los vasos cortos y se realiza esplenecto-
mia. Luego, se liga la arteria y la vena esplénicas distales. Se
abre el saco aneurismaético y se aplican puntos de transfixiéon
en los vasos sangrantes y se refuerza la ligadura del origen de
la arteria esplénica.

La paciente ingresa en la unidad de cuidados intensivos con
los siguientes parametros: PA, 100/70mmHg; temperatura,
34,7°C; frecuencia cardiaca, 110lat/min. Hemoglobina,
8,6 g/dl; leucocitos, 16.000ul (el 92%, polimorfonucleares);
plaquetas, 76.000 ul; TTPa, 32s; TP, 46%,; acido lactico, 6,4.

Al tercer dia, tras retirada de la sedacidn, se aprecia una
situacién de coma, con muy escasa respuesta motora. Se
realiza una TC cerebral donde se hallan infartos dispersos
cerebelosos, frontales y parietales, de probable origen embé-
lico (fig. 2).

En la exploracién fisica se destaca ligero hirsutismo facial
por lo que se realiza un cariotipo por medio de un estudio
citogenético en sangre periférica-linfocitos, que muestra
cariotipo 45-X, compatible con sindrome de Turner.

La paciente evoluciona favorablemente; precisa de fisiotera-
pia, con mejoria neuroldgica progresiva; es capaz de caminar al
alta, con marcha insegura y algo ataxica; persiste una paresia
importante del brazo derecho y con mejora del lenguaje.

Se le da el alta a los 50 dias con mejora clinica evidente, y es
revisada en consultas externas de ginecologia, cardiologia y
medicina interna de nuestro hospital.

Los aneurismas rotos y sintomaéticos se tratan de forma
urgente; se puede realizar aneurismectomia con esplenecto-
mia o esplenopancreatectomia. La conservacién del bazo es
dificil en la cirugia del aneurisma®"° roto.
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Tumor de celulas epitelioides perivasculares

(PEComa) hepatico

Perivascular epithelioid cell tumour (PEComa) of the liver

Los PEComas (PEC) se han definido como tumoraciones de
origen mesenquimal caracterizadas histolégicamente por la
proliferacién de celulas epitelioides perivasculares y por la
capacidad de coexpresar marcadores inmunohistoquimicos
melanociticos (HBM-45 y Melan-A) y musculares (actina y
desmina)®.

En este marco se han incluido entidades clinicas como
angiomiolipomatosis (AML), linfangioleiomiomatosis (LGM),
tumores de células claras sugar del pulmén (CCST), més un
grupo de tumores infrecuentes que han sido descritos con
diferentes nombres: «tumor miomelanocitico de células
claras del ligamento falciforme o ligamento Teres», «sarcoma
abdominopelviano de células epitelioides perivasculary, «tu-
mor primario extrapulmonar de células claras sugar», entre
otros. Hoy en dia, el término PEC se utiliza para referirse a
estas lesiones que no son AML ni LGM o CCST. Se han
relacionado con la esclerosis tuberosa (ET).

Presentamos el caso clinico de una mujer de 32 afios sin
antecedentes de interés, en estudio por pélipos vesiculares y
molestias mantenidas en HD de 2 afios de evolucién.
Exploracién fisica, anodina. Normalidad en los parametros
analiticos, perfil hepatico, marcadores virales y tumorales.
Ecografia abdominal (ECO): lesién ocupante de espacio (LOE),
hiperecogénica de 3,6 cm. Tomografia computarizada (TC) con
contraste: LOE de 55x3,8cm en el segmento VII con
captacién de fase arterial y centro hipodenso. Resonancia
magnética (RM): LOE de 5x4x3cm en el segmento VII
compatible con adenoma (fig. 1). Con dicho diagndstico, la
paciente fue intervenida mediante segmentectomia del VII,
sin incidencias. Fue dada de alta al quinto dia postoperatorio
sin complicaciones.

El estudio anatomopatoldgico revel6 que se trataba de un
tumor de células epitelioides perivasculares, con positividad

en los estudios inmunohistoquimicos para marcadores me-
lanociticos (HBM-45) y musculares (actina) y negatividad para
desmina y S-100.

En 1996, Zamboni et al®> acufiaron el término PEComa
para definir neoplasias producidas por células epitelioides
perivasculares. La OMS, en 2002, admitié el término PEComa
definiéndolo como «neoplasias mesenquimales compuestas
por células epitelioides perivasculares con caracteristicas
histolégicas e inmunohistoquimicas»?.

Los PEC han sido descritos en multiples localizaciones:
ligamento falciforme, yeyuno, rifién, vulva, prostata, etc. La
mayoria se ha descrito en el ttero (38%); en el higado es

Figura 1 - . Resonancia magnétcica: en T2, corte axial, masa
en segmento VII que se comporta de forma hiperintensa.
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