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Figura 2 - Detalle del componente del carcinoma papilar
intraquistico (tincién con hematoxilina-eosina x 40).

se considerd necesario un tratamiento hormonal con tamox-
ifeno. El paciente sigue controles periédicos y en la actuali-
dad, 4 afos después de la intervencién, se encuentra libre de
enfermedad.

El cancer de mama en el varén y en la mujer tiene un
prondstico y un indice de supervivencia similares’. E1 CDI es
el CMV mas frecuente (92%), seguido por el papilar (2%) y el
mucinoso (2%)*.

E1 CDIS, que sélo representa el 5% de todos los CMV?, es una
lesién infrecuente con diferencias morfoldgicas del CDIS de
mama femenino®. El CDIS puede aparecer sélo o asociado a
un CDI. La variante histoldgica mas frecuente del CDIS es la
papilar (74%), a menudo con superposicién de un patrén
cribiforme®. El CPI de mama en el varén es una enfermedad
muy rara®®. Se supone que este carcinoma se origina en los
ductos mas anchos y de situacién mas central, y que su
crecimiento y secrecién causan dilatacién del conducto, lo
que origina la formacién de un quiste®. Molecularmente, el
CPI muestra pérdida de la heterocigosidad del cromosoma
16q, mientras que el papiloma intraductal no'. A pesar de la
ausencia inicial de signos de malignidad en el caso que
presentamos, el rapido crecimiento tumoral y la proliferacién
papilar intraquistica condujeron a la sospecha de malignidad
y al subsiguiente tratamiento quirtrgico.
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Bazo ectopico intrapancreatico

Intrapancreatic accessory spleen

La presencia de tejido esplénico ectépico en la cavidad
abdominal se ha reportado en la poblacién general en un 10
a un 15%, y se encuentra habitualmente localizado préximo al
hilio esplénico. Su presencia intrapancreatica se observa en el
1al 2% de los casos’. Generalmente, se trata de anomalias que

permanecen asintomaticas, por lo que en su mayoria se
descubren en forma accidental. La importancia de esta
entidad anatomopatolégica radica en que pueden simular
neoplasias pancredticas malignas, lo que genera laparoto-
mias innecesarias®>.
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Presentamos el caso de una paciente de sexo femenino, de
72 anos de edad, que concurre a la consulta por antecedentes
de anemia sintomatica. Durante su evaluacién se le realiza
una ecografia abdominal que evidencia una lesién quistica
uniloculada de 19 x 13 x 13mm en la porcién caudal del
péncreas con conducto de Wirsung no dilatado y sin otras
alteraciones evidentes. Una tomografia computarizada (TC)
realizada en forma posterior informa imagen hipodensa de
bordes netos, con densidad liquida, que media 12 x 12 x
9mm en la cola del pancreas (fig. 1).

La imagen se interpreta como una neoplasia pancreatica en
el contexto de la edad de la paciente, por lo que se decide
realizar una laparotomia exploradora. Se le realiza espleno-
pancreatectomia corporocaudal, sin complicaciones perioper-
atorias. La anatomia patoldgica informdé bazo ectdpico
incluido en el parénquima pancreatico (fig. 2). La paciente
evoluciondé sin complicaciones perioperatorias.

El tejido esplénico ectépico puede clasificarse en 2 grupos:
esplenosis y bazo accesorio. La esplenosis se presenta cuando
el tejido esplénico es autotrasplantado dentro de la cavidad
abdominal o el térax mediante intervenciones quirargicas o

Hematoxilina-eosina.
esplénico ectdpico incluido en el pancreas.

Figura 2 - Microscopia. Tejido

por rotura traumadtica del bazo. En el caso del bazo accesorio,
se trata de tejido esplénico duplicado en forma congénita con
ubicacién ectépica. En estudios de autopsia, esta entidad se
presenta en un 10 a un 15% de la poblacién general, de los
cuales un 80% de los casos se localiza en el hilio esplénico; sin
embargo, su ubicacidén puede variar y situarse en cualquier
porcién de la cavidad abdominal, desde el diafragma hasta la
pelvis®. Luego de la fusién esplenorrenal, el bazo ectépico
puede ubicarse en forma pararrenal y retroperitoneal, y luego
de la fusién esplenogonadal puede descender a la pelvis o
incluso al escroto.

Su situacién intrapancreatica es rara y se reporta en un 1 a
un 2% en la literatura médica mundial, de los cuales un 16%
esta ubicado en la cola®.

Como consecuencia del curso asintomatico y generalmente
benigno de este proceso, el bazo accesorio intrapancreatico
no requiere tratamiento alguno, pero debido a que puede
simular una neoplasia pancreatica maligna se debe consider-
ar como diagnéstico diferencial en presencia de masas
pancredticas asintomaticas.

Los estudios por imagen representan la piedra angular para
acercarnos al diagnéstico, ya que determinan la naturaleza de
la masa y evitan asi una cirugia innecesaria. El diagnéstico se
puede sospechar en una TC o una resonancia magnética (RM),
con o sin contraste, ante la presencia de una masa con
densidad idéntica o similar a la del tejido esplénico. Se han
probado los estudios que emplean radionucleétidos, pero no
han demostrado mejores resultados a la hora de realizar el
diagndstico de bazo ectdpico.

El reconocimiento de determinadas caracteristicas ya
definidas en las multiples modalidades imagenolégicas con-
tribuye a excluir procesos malignos del pancreas que pueden
plantearse como diagnésticos diferenciales ante el hallazgo
de una masa pancredtica®. También son de suma importancia
los aspectos epidemiolégicos del paciente, como la edad, el
sexo y los antecedentes patoldgicos, la ausencia de sintomas
y la localizacién del proceso.

La introduccién de la ecoendoscopia al arsenal diagndstico
representa una herramienta de probada utilidad ante
la presencia de una masa pancredtica. A pesar de que
las caracteristicas del ultrasonido endoscépico no son espe-
cificas, una citologia negativa obtenida por este método
podria diagnosticarse o permitir un control evolutivo
del paciente al hacer mas improbable el diagnéstico de
malignidad®.

Como conclusioén, si bien el bazo ectdépico representa en la
mayoria de los casos un hallazgo accidental, el porcentaje de
la poblacién con esta entidad anatomopatolégica no es
despreciable y, ante la magnitud de una laparotomia por
sospecha de una masa pancredtica maligna, resulta indis-
pensable descartar previamente la presencia de procesos que
no requieren tratamiento quirdrgico mediante métodos por
imagen accesibles, como son la TC y la RM o la ecoendoscopia.
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Torsion de bazo ectopico

Torsion of a wandering spleen

El bazo ectépico (también conocido como esplenoptosis, bazo
aberrante o bazo flotante) se ha descrito en pacientes de todas
las edades, aunque su prevalencia es mayor en mujeres en
edad fértil’. Debido a la gran movilidad y elongacién del
pediculo, puede torcerse y producir congestién venosa con
aumento de volumen, afeccién arterial e infarto, y causa
abdomen agudo que precisa de intervencién quirdrgica
inmediata®. La torsién esplénica es una causa infrecuente
de abdomen agudo®*.

Se presenta el caso de una mujer de 26 afios de edad que
consulté por dolor abdominal de tipo continuo, de 2 dias de
duracién, localizado en el epigastrio. El examen fisico de
ingreso evidenci6: presién arterial, 110/70 mmHg; frecuencia
cardiaca, 104 lat/min; abdomen blando depresible, doloroso a
la palpacién profunda, con masa palpable de, aproximada-
mente, 10 cm, mévil con peloteo positivo.

Los resultados de laboratorio mostraron: recuento de la
serie blanca, 22.300/ul; hemoglobina, 6,5g/ml; hematocrito,
21,7%; trombocitos, 200.000/ml. La ecografia abdominal
detecté una tumoracién de apariencia sélida, homogénea,
de aproximadamente 16 x9cm, correspondiente a bazo
ectdpico, que desplazaba la vejiga y el Utero.

Se realizé laparotomia exploradora que revelé el bazo
infartado flotante, con pediculo vascular largo y tres rota-
ciones antihorarias completas (fig. 1); se realizé esplenecto-
mia con seccién y ligadura del pediculo. El examen de
anatomia patolégica evidencié: bazo de 600g, de 16 x 10 x 15
cm, con extensas zonas de necrosis y hemorragia, compa-
tibles con torsién de bazo ectdpico. La paciente evoluciond
satisfactoriamente y se le dio de alta al cuarto dia post-
operatorio.

La torsién del bazo ectdpico es la principal complicacién de
un bazo moévil, aunque es infrecuente y la incidencia es del
0,5%*°. El incremento de la motilidad del bazo resulta de la
ausencia o la laxitud de los ligamentos de soporte (ligamento

gastroesplénico y esplenorrenal) que fijan el bazo a su
posicién normal. Otros factores que incrementan la movili-
dad del bazo son: laxitud de la pared abdominal, distensién
gastrica, efectos hormonales del embarazo, multiparidad y
esplenomegalia®.

La mayoria de los pacientes con bazo ectépico permanecen
asintomaticos. Sélo se diagnostica al palpar la tumoracién
abdominal o en el curso de una ecografia habitual en la cual el
bazo se observa fuera del hipocondrio. Se manifiesta cuando
se complica por torsién aguda o recurrente, que produce
esplenomegalia y, al evolucionar, infarto o rotura’. Se puede

\

Figura 1 - Pediculo esplénico vascular largo y en rotacion.



	Bazo ectopico intrapancreatico
	BIBLIOGRAFI´A


