
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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afección sistémica en sus estadios finales. La relevancia de su

diagnóstico precoz se debe a que de forma sencilla, con

tratamiento antihelmı́ntico, la enfermedad remite hasta su

curación, evitando su propagación y sus complicaciones, que

son mortales en estadios avanzados.

Se presenta el caso de un paciente de raza negra de 45 años,

de origen africano (Sélibaby), con antecedentes patológicos de

doble sustitución valvular aórtica y mitral, en tratamiento

anticoagulante oral (Sintrom). Acudió a urgencias remitido

desde otro centro por alto riesgo quirúrgico, con dolor en fosa

ilı́aca derecha y fiebre de 4 dı́as de evolución, indicio clı́nico de

abdomen agudo de origen apendicular, con tiempo de

protrombina del 15%. Tras restaurar los valores del estudio

hemostático, se lo intervino quirúrgicamente, y se halló un

apéndice gangrenoso de localización retrocecal ascendente

con abundante exudado peritoneal purulento. Se efectuó una

apendicectomı́a. El estudio anatomopatológico informó de

una apendicopatı́a de tipo gangrenoso, abscesificada con

presencia de huevos del parásito en la submucosa, indicio de

esquistosomiasis (fig. 1). Una vez en planta, el paciente

evolucionó tórpidamente, y presentó un ı́leo postoperatorio

por hemoperitoneo secundario al tratamiento anticoagulante,

seguido de cuadro diarreico, descenso de 20 puntos de

hematocrito en 7 dı́as sin alteración hemodinámica, que

precisó de transfusión sanguı́nea, con posterior estabiliza-

ción.

La esquistosomiasis o bilharziasis es una parasitosis

endémica, entre otros, en el continente africano. El parásito

(furcocercaria) penetra en el hombre al atravesar su piel, que

se encuentra en contacto con agua o barro contaminados. El

hombre es el huésped definitivo y el caracol de agua dulce, el

intermediario. Según las especies más comunes (S. mansoni,

S. japonicum, S. haematobium), la afección en el paciente tiene

predilección por distintos territorios vasculares: esplácnico

(intestinal y hepático, secundariamente pulmonar y renal),

que se asocia con hipertensión portal y poliposis intestinal, y

vesical (sistema urinario y secundariamente pulmonar), que

se relaciona con el desarrollo de cáncer vesical1. Se han

descrito otras enfermedades asociadas a la esquistosomiasis,

como apendicitis aguda2–4, masa cecal5, tumoraciones ová-

ricas6 o dolor abdominal asociado a eosinofilia7.

En la patogenia de la apendicitis aguda es fundamental la

obstrucción de la luz apendicular secundaria a diferentes

procesos, entre los que se han descrito distintas parasitosis

(Enterobius vermicularis, Trichuris trichiura, Ascaris lumbricoides,

Strongyloides stercolaris, Taenia saginata, Schistosoma mansoni,

Angiostrongylus costaricensis, y protozoos como Entamoeba

histolytica, Balantidium coli y Cryptosporidium parvum). En

ocasiones, el diagnóstico anatomopatológico y el parasitoló-

gico no pueden asegurar una asociación etiopatogénica

como causa de apendicitis aguda, máxime cuando el parásito

no se halla en la luz apendicular. Sin embargo, en el caso

de la esquistosomiasis, por una parte la lesión hemorrágica

causada directamente por el parásito al atravesar las

paredes vasculares y la totalidad de las capas de la pared

apendicular (fig. 2) y, por otra, la vigorosa reacción alérgica e

inflamatoria inducida por el parásito en su localización

parietal, que causa fenómenos de vasculitis, pueden

contribuir a la activación del proceso que desencadene el

cuadro de apendicitis aguda8.

Por todo ello, y con el cambio del escenario presente de la

población, debemos tener en cuenta este diagnóstico en casos

de pacientes inmigrantes de zonas endémicas o con ante-

cedente de viajes a estas regiones, situación de creciente

frecuencia en la actualidad.
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Figura 1 – Pieza proveniente de la pared del apéndice cecal.

Obsérvese los quistes del parásito con su espı́cula,

caracterı́stica de S. mansoni (microscopio óptico; H-E, �350).

Figura 2 – Pieza proveniente de la pared del apéndice cecal.

Obsérvese los infiltrados hemorrágicos alrededor de los

quistes del parásito (microscopio óptico; H-E, �100).
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