
La manifestación clı́nica tı́pica de esta infrecuente afección

está caracterizada por la trı́ada de dolor epigástrico, sangrado

digestivo o anemia sideropénica y elevación de las enzimas

pancreáticas.

La confirmación diagnóstica se consigue por la secuencia de

diversas pruebas. La endoscopia digestiva alta permite

objetivar el sangrado solamente en el 30% de los casos. Para

diagnosticar la causa se practica tomografı́a computarizada

con contraste intravenoso, que informa de las caracterı́sticas

anatómicas del páncreas y de la arteria. La prueba más

especı́fica para la valoración de la causa del hemosuccus

pancreaticus es la arteriografı́a del tronco celı́aco y de la

esplénica que documenta la lesión y su topografı́a, lo que

permite objetivar la comunicación entre la arteria y los ductos

pancreáticos si se realiza durante un episodio de dolor3. En

nuestro caso, la secuencia de pruebas diagnósticas no hizo

necesaria una resonancia magnética (colangiorresonancia y

angiorresonancia) que habrı́a permitido visualizar el Wirsung

y el seudoaneurisma de la esplénica.

En cuanto al tratamiento, hoy se dispone de los tratamien-

tos quirúrgicos clásicos y los tratamientos endovasculares

mı́nimamente invasivos mediante embolización o colocación

de stent. Estos últimos requieren las condiciones de disponi-

bilidad y requisitos anatómicos que lo permitan4,5.

El tratamiento quirúrgico ha probado su eficacia en el

tiempo, y hay trabajos que avalan los mejores resultados de

los procedimientos quirúrgicos resectivos. Dependiendo de

las caracterı́sticas y localización del seudoaneurisma, ası́

como de que haya o no comorbilidades, podrá ser procedi-

miento de Whipple o pancreatectomı́as distales6,7.

Por todo lo expuesto, el hemosuccus pancreaticus es la

manifestación clı́nica de diferentes enfermedades, de las

que las más frecuentes son los seudoaneurismas de la arteria

esplénica, cuyo diagnóstico es difı́cil por lo inespecı́fico de sus

sı́ntomas y su baja frecuencia.
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Tumor esplénico y neoplasia quı́stica concurrente

de páncreas. Una lesión desorientadora

Concurrent splenic tumour and pancreatic cystic neoplasm.
A confusing lesion

Los tumores primarios de bazo más frecuentes son las

lesiones vasculares. La transformación nodular angiomatoi-

de-esclerótica (sclerosing angiomatoid nodular transformation

[SANT]) es una lesión vascular no neoplásica caracterizada

por primera vez en 2004. Antes de dicha caracterización se

habı́an descrito lesiones similares con los nombres de

hamartoma esplénico y hemangioendotelioma, pero sin

especificar las caracterı́sticas inmunohistoquı́micas definiti-

vas. La SANT es una entidad benigna, pero no es infrecuente

que se dé junto a enfermedades concurrentes, la mayorı́a de

naturaleza maligna, como leucemias o carcinomas de pul-

món, colon, estómago o riñón1.

Una mujer de 35 años fue remitida a nuestras consultas por

un cuadro de dolor abdominal sordo, anorexia y pérdida de

peso y un estudio ecográfico que mostraba una tumoración

esplénica hipoecoica y un quiste pancreático (fig. 1). No

presentaba antecedentes que indicaran pancreatitis ni concu-

rrı́an litiasis biliar o ingesta etı́lica. Se habı́a practicado una

endoscopia alta para descartar enfermedad ulcerosa. Se

realizó una tomografı́a computarizada (TC) abdominal, que
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confirmó los hallazgos de la ecografı́a mostrando una lesión

esplénica hipodensa con calcificaciones, un quiste de pán-

creas de 2,1�2,5�2,8 cm en el cuello y protruyente (fig. 1), y

adenopatı́as regionales, todo lo cual indicó inicialmente

angiosarcoma con seudoquiste pancreático concomitante.

Se practicó una resonancia magnética, que reveló una

infiltración esplénica de baja señal en T1 y T2, y también se

sospechó de neoplasia vascular junto a seudoquiste de

páncreas (fig. 2). Los marcadores tumorales fueron normales

(CEA, 1,8ng/ml; CA 19.9,o2U/ml; CA 125, 12,4U/ml). Se

decidió realizar una esplenectomı́a y resección del quiste

pancreático con bisturı́ ultrasónico (Ultracision, Ethicon

Endosurgery, Cincinatti, Ohio, Estados Unidos). Existı́a una

esplenomegalia moderada, de consistencia blanda, con una

lesión pardo-amarillenta resaltando en la superficie de la

cápsula esplénica. El examen del patólogo fue lo que
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Figura 1 – A: imagen de tomografı́a computarizada de la lesión esplénica sin contraste intravenoso. B: con contraste

intravenoso. C: aspecto del quiste mucinoso pancreático en la tomografı́a computarizada. D: aspecto en la ecografı́a, con ecos

internos.

Figura 2 – A, B y C: resonancia magnética; aspecto de la lesión angiomatosa nodular esclerosante del bazo. D: imagen de la

neoplasia quı́stica mucinosa.
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estableció el diagnóstico definitivo de SANT de bazo. La lesión

pancreática resultó ser un cistadenoma mucinoso (presencia

de estruma ovárico) del páncreas. La paciente fue dada de alta

a los 2 dı́as de la intervención y no presentó complicaciones

tardı́as. A los 24 meses de evolución sigue bien, sin dolor

abdominal ni otro sı́ntoma. Es difı́cil saber qué causó los

sı́ntomas inespecı́ficos con los que se presentó.

En el diagnóstico diferencial de una lesión vascular de bazo

encontramos: hamartoma, angioma de células litorales,

lesión metastásica, tumor miofibroblástico inflamatorio, he-

mangioendotelioma y la SANT. Ésta se ha llegado a considerar

una lesión reactiva y no una verdardera neoplasia1,2. No se

han descrito recurrencias de SANT tras esplenectomı́a. Por el

momento, el diagnóstico fiable no puede hacerse sin obtener

tejido para estudio histológico. El diagnóstico por imagen es

difı́cil y puede llevar a confusión con proceso maligno como

en nuestro caso. Esto se debe al escaso número de imágenes

publicadas sobre esta entidad nosológica. De hecho, las

imágenes de resonancia magnética y TC correspondientes al

caso aquı́ presentado difieren de las publicadas por otros

autores3, lo que indica que la SANT puede presentarse con

apariencias distintas en la iconografı́a. Es muy probable que

la neoplasia quı́stica concurrente en este caso clı́nico sea un

hallazgo casual, pero no hay que olvidar que la SANT se

asocia a otros procesos a distancia, es una lesión que podrı́a

corresponder a proceso reactivo y el número de casos

descritos no permite descartar una asociación. Las neoplasias

quı́sticas de páncreas han sido recientemente tema de

revisión y una mejor caracterización diagnóstico-terapéuti-

ca4,5. Según las guı́as de la Asociación Internacional de

Pancreatologı́a6, el requisito para definir una lesión quı́stica

como cistadenoma mucinoso de páncreas (CM) es la presen-

cia de estruma ovárico en la histologı́a, hecho que ayuda a

diferenciar este tipo de neoplasias de la neoplasia mucinosa

papilar intraductal (NMPI), lo que tendrá implicaciones en el

manejo de la lesión. Los CM no suelen presentar recidiva de la

lesión tras la resección. La NMPI de tipo rama accesoria suele

ser multifocal, presenta una recurrencia del 10% a pesar de

resección con márgenes negativos7, y la recomendación para

su resección está actualmente en controversia, no ası́ la de las

NMPI de conducto principal. En resumen, la SANT esplénica

es una entidad benigna pero que precisa de esplenectomı́a

para su diagnóstico. No suele presentar recidivas tras ella,

pero requiere de estudio de extensión para descartar otros

procesos neoplásicos de naturaleza maligna.
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Esquistosomiasis como causa de apendicitis aguda

Schistosomiasis as a cause of acute appendicitis

La infestación por Schistosoma mansoni es infrecuente en

España. Sin embargo, los recientes cambios en la globaliza-

ción de la migración han conducido a un auge de la

inmigración en nuestro paı́s, mucha de ella proveniente de

regiones donde esta entidad es endémica, por lo que es de

esperar que esta parasitosis, infrecuente en paı́ses desarro-

llados, incremente su incidencia de forma progresiva en

nuestro entorno. Por ello, es importante incluir esta parasi-

tosis en nuestro arsenal etiopatogénico.

La esquistosomiasis es una parasitosis que afecta a los

vasos mesentéricos superiores e inferiores; el parásito se

extiende desde allı́ a sus órganos tributarios, con importante
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