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Resumen

El bazo accesorio intrapancreatico (BAIP) constituye un reto diagnéstico dado su capacidad
para simular neoplasias hipervasculares en la cola del pancreas, fundamentalmente como los
tumores neuroendocrinos. Su identificacion precisa es determinante para evitar intervenciones
quirdrgicas mayores innecesarias, como la pancreatectomia distal, ante un hallazgo incidental
benigno. Se presenta el caso de un paciente varén de 66 afios de edad con dolor abdominal
inespecifico y astenia, en quien el estudio ecografico inicial reveld una masa sélida de 6 cm en
la cola pancredtica. La caracterizacién mediante tomografia computarizada multifasica permitié
identificar una lesion exofitica bien delimitada, con un comportamiento hemodinamico idéntico
al parénquima esplénico en todas las fases del estudio. Resulté clave el hallazgo de un realce
heterogéneo de aspecto “aserrado” en la fase arterial, seguido de una homogenizacion isodensa
en las fases venosa y de equilibrio, manteniendo una correlacién estricta de las unidades
Hounsfield respecto al bazo. La visualizacion de un vaso nutricio derivado de la arteria esplénica
determind el diagndstico de BAIP, descartando la sospecha inicial de un tumor neuroendocrino.
El reconocimiento de estos patrones de realce y la estabilidad de las densidades son los ejes
para un diagnostico no invasivo, garantizando un manejo conservador y optimizando la gestion
de recursos quirlrgicos ante variantes anatomicas que no requieren reseccion.
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Tomografia

Abstract

The intrapancreatic accessory spleen (IPAS) constitutes a major diagnostic challenge due to
its ability to mimic hypervascular neoplasms in the pancreatic tail, primarily neuroendocrine
tumors. Accurate identification is crucial to avoid major surgical interventions, such as distal
pancreatectomy, for an incidental benign finding. We report the case of a 66-year-old male with
non-specific abdominal pain and asthenia, in whom initial ultrasonography revealed a 6 cm
solid mass in the pancreatic tail. Characterization through multiphase computed tomography
(CT) identified a well-defined exophytic lesion with hemodynamic behavior identical to the
splenic parenchyma across all study phases. Key findings included heterogeneous “zebra-like”
enhancement during the arterial phase, followed by isodense homogenization in the venous
and equilibrium phases, maintaining strict Hounsfield unit correlation relative to the spleen.
Visualization of a feeding vessel derived from the splenic artery determined the diagnosis
of IPAS, ruling out the initial suspicion of a neuroendocrine tumor. Recognition of these
enhancement patterns and density stability are the cornerstones for non-invasive diagnosis,
ensuring conservative management and optimizing surgical resource allocation for anatomical
variants that do not require resection.
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Introduccion

La identificacion de masas solidas en la cola del pancreas
representa un desafio clinico-radiologico significativo
debido a la estrecha proximidad anatémica y complejidad
del desarrollo embriolégico en esta region . Esta zona
es asiento frecuente de lesiones que presentan una
superposicion morfolégica sustancial, lo que dificulta
la distincion inmediata entre procesos benignos y
malignos. En este contexto, la tomografia computarizada
multidetector (TCMD) con protocolo multifasico es la
herramienta diagndstica de eleccién para caracterizar
la vascularizacion y el patrén de realce, elementos
determinantes en el diagndstico diferencial 21!,

El bazo accesorio intrapancreatico (BAIP) es el
resultado de la migracion incompleta de las células
del mesénquima dorsal durante la quinta semana de
gestacion, llegando a localizarse en el parénquima
pancreatico hasta en un 10% de la poblacion, segun
series necropsicas “Pl. Aunque se trata de una entidad
histolégicamente normal y usualmente asintomatica, su
deteccidn incidental ha incrementado exponencialmente
gracias al perfeccionamiento tecnolégico de la TCMD .
La literatura actual subraya que el diagndstico de certeza
no invasivo depende de la demostracion de una cinética
de contraste idéntica entre la lesion y el bazo ortotdpico a
lo largo de todas las fases del estudio dinamico 2.

Desde una perspectiva diagndstica, es imperativo
diferenciar el BAIP de otras lesiones hipervasculares
como los tumores neuroendocrinos pancreaticos, las
metastasis (principalmente de carcinoma de células
renales) y los adenomas microquisticos ®. Mientras
que las neoplasias suelen presentar un lavado o una
densidad divergente al parénquima esplénico en fases
tardias, el tejido esplénico ectépico mantiene una
isodensidad constante con el bazo original . Esta
distinciéon es critica, pues el desconocimiento de este
comportamiento hemodinamico conduce a menudo a
biopsias percutaneas con alto riesgo de sangrado o a
resecciones quirlrgicas innecesarias "%,

El signo de “realce en cebra” o patron “aserrado” durante
la fase arterial temprana, reflejo de la microcirculacion
esplénica, es el marcador mas confiable para confirmar
la presencia de tejido esplénico y diferenciarlo de
una neoplasia solida . El objetivo de este trabajo es
reportar un caso de BAIP de dimensiones considerables,
subrayando los parametros técnicos de atenuacion
y vascularizacién que permiten evitar la morbilidad
asociada a una pancreatectomia distal injustificada.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 66 afos, quien presenta un
cuadro clinico caracterizado por dolor abdominal sordo
en el epigastrio, con irradiacion hacia el hipocondrio
izquierdo. El paciente refiere una duraciéon aproximada
de seis meses de evolucién, asociandose episodios de
hiporexia y astenia moderada, sin cambios en el habito
evacuatorio ni pérdida ponderal significativa. Dentro de

su historial médico, no se consignaron antecedentes de
traumatismos abdominales previos, esplenectomia ni
patologias oncoldgicas conocidas.

Al examen fisico, el abdomen se encontraba blando,
depresible y con una ligera sensibilidad a la palpacion
profunda en el cuadrante superior izquierdo, sin masas
palpables ni visceromegalias evidentes. Los estudios
complementarios de laboratorio, incluyendo biometria
hemética, perfil hepéatico y marcadores tumorales (CEA
y Ca 19-9), se mantuvieron dentro de los rangos de la
normalidad.

Como parte del protocolo diagnédstico, se realizé una
ecografia abdominal que reveld, en la topografia
de la cola pancreatica, una masa sdlida, exofitica y
de contornos netos bien definidos, marcadamente
hipoecogénica en comparacion con el parénquima
circundante, identificandose ademas una vena esplénica
congestiva y ectasica en su vertiente inferior, sugerente de
compromiso vascular local (Figura 1). Al complementar
la evaluacion con mapeo Doppler color, la lesion exhibio
una atenuacion de flujo vascular discreta y restrictiva, con
sefales sutiles distribuidas tanto en la periferia como en
las regiones centrales de la masa (Figura 2).

Debido al volumen de la lesion de aproximadamente 6 cm
de diametro y el riesgo latente de un proceso neoplasico
primario hipervascular, se profundizé el abordaje mediante
tomografia computarizada multidetector con protocolo
dinamico multifasico. La medicién de las densidades
demostré un comportamiento isodenso y paralelo entre
la masa pancreatica y el bazo ortotopico en todas las
etapas del contraste; la lesién registrd una atenuacion
basal de 43 UH en la fase simple, seguida de un realce
marcadamente heterogéneo y de morfologia reticulada

COLA PANGREAS

t+ VENAESPLENICA
DILATADA

Figura 1. Ecografia de la cola del pancreas. En la topografia de
la cola pancreatica se observa una masa solida, exofitica y de
contornos netos, marcadamente hipoecogénica (flecha superior).
En la porcién inferior, se identifica la vena esplénica dilatada (flecha
inferior), compatible con signos de congestion portal.
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Figura 2. Ecografia Doppler color de cola del pancreas. Se identifica
una masa en la topografia de la cola pancreatica que presenta una
captacion leve al flujo Doppler en la periferia y también a nivel central.

“en cebra” que alcanzd las 73 UH en la fase arterial tardia,
para finalmente homogeneizarse por completo durante la
fase venosa, equiparandose estrechamente a los valores
del tejido esplénico original (Figura 3). El diagndstico de
certeza definitivo se consolidé mediante la reconstruccion
multiplanar sagital en Proyeccion de Maxima Intensidad
(MIP), la cual demostré el trayecto de un vaso aferente de
gran calibre y curso tortuoso derivado directamente de la
arteria esplénica que funcionaba como la arteria nutricia
de este bazo accesorio intrapancreatico (Figura 4).

FASE SIMPLE

FASE ARTERIAL TARDIA

Discusion

El bazo accesorio intrapancreatico es una entidad
congénita benigna cuya relevancia radica casi
exclusivamente en su capacidad para simular neoplasias
soélidas hipervasculares en la region distal del pancreas.
Aunque las series necropsicas historicas reportan una
prevalencia que oscila entre el 10% y el 11% de la
poblaciéon general, la localizacion intrapancreatica es
infrecuente, presentando apenas una fraccion de estos
hallazgos "2, Por lo general, la gran mayoria de estos
casos permanecian subdiagnosticados debido a su
naturaleza asintomatica; sin embargo, en la practica
clinica, la deteccion incidental de estas masas ha
experimentado un incremento exponencial derivado
del perfeccionamiento y uso sistémico de la tomografia
computarizada multidetector de alta resolucion 3,

En el presente caso, la masa identificada en la cola
pancreatica alcanzo6 un diametro de 6 cm, una dimension
que excede ostensiblemente el promedio reportado
en la literatura para bazos accesorios dentro de un
6rgano, los cuales habitualmente se consolidan con
tamarios inferiores a los 2 cm 123, Esta magnitud inusual
incremento sustancialmente el indice de sospecha hacia
un tumor neuroendocrino pancreatico no funcionante
o0 un tumor sélido pseudopapilar. No obstante, la clave
para el diagnostico de certeza no invasivo no radico en
la morfologia de la lesion, sino en el analisis riguroso
de su cinética de contraste multifasica 4. El signo del
“realce en cebra” o patron “aserrado”, documentado con
precision durante la fase arterial tardia a los 35 segundos
(73 UH), constituye un reflejo hemodinamico directo de
la microcirculacién esplénica a través de los cordones

FASE VENOSA

Figura 3. Tomografia computarizada (TC) multifasica en plano axial. Comparacion de la cinética de contraste entre la masa pancreatica y el
bazo. (A). Fase simple: la lesion en la cola del pancreas (circulo amarillo) se muestra isodensa respecto al bazo (circulo rojo), registrando una
atenuacion de 43 Unidades Hounsfield (UH). (B). Fase arterial tardia: se evidencia un realce heterogéneo de aspecto aserrado en la lesion
(circulo azul; 73 UH), replicando de manera exacta el comportamiento del bazo (circulo morado; 73 UH). (C). Fase venosa: se documenta
una homogeneizacién completa, manteniendo una isodensidad estricta entre la masa pancreatica (circulo verde; 84 UH) y el bazo (circulo
naranja; 81 UH).
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Figura 4. Tomografia computarizada (TC) en fase arterial MIP
(Proyeccion de Maxima Intensidad). Reconstruccion sagital que
evidencia la anatomia vascular de la lesion. La flecha superior
sefala la arteria nutricia, un vaso tortuoso y prominente dependiente
de la arteria esplénica que se dirige directamente hacia el centro de
la masa pancreatica. La flecha inferior delimita el bazo accesorio
intrapancreatico, confirmando el origen esplénico de la formacion y
consolidando el diagndstico de certeza no invasivo.

de la pulpa roja y blanca; este comportamiento es un
marcador patognoménico de tejido esplénico normal y
es practicamente inexistente en procesos neoplasicos
primarios del pancreas 1",

Un aspecto metodoldgico crucial en la evaluacion
imagenolégica fue la persistencia de la isodensidad
estricta respecto al bazo ortotépico en todas las fases
dinamicas evaluadas (43 UH en fases simples y una
convergencia de 84 UH frente a 81 UH en fase venosa).
Mientras que las neoplasias neuroendocrinas exhiben
un lavado asincrénico o una atenuacion divergente
en fases tardias, y los cistadenomas microquisticos
muestran una arquitectura lobulada con realce septal,
el tejido esplénico ectdpico mantiene una correlacion de
densidad paralela con el érgano original 81", Asimismo,
la reconstruccion multiplanar en proyecciones de maxima
intensidad resulté determinante al demostrar la presencia
de un vaso nutricio tortuoso dependiente de la arteria
esplénica que se dirigia hacia el centro de la formacion.
La identificacion de este vaso aferente, descrita como
un criterio mayor, consolida el diagndstico definitivo sin
requerir confirmacién histopatolégica [,

Desde la perspectiva diagndstica diferencial, es perentorio
discriminar el BAIP de la esplenosis intrahepatica.
Si bien ambas entidades comparten una cinética de
contraste similar, la esplenosis es un fenémeno adquirido
secundario a la siembra hematégena o por contigtiidad
de fragmentos esplénicos tras un traumatismo abdominal
severo 0 una esplenectomia previa, antecedentes que
fueron negados en el historial de este paciente 222, Por

otro lado, las metastasis hipervasculares, principalmente
originadas por un carcinoma de células renales, deben
ser consideradas; sin embargo, la ausencia de una lesién
primaria renal y la estabilidad de las UH en la fase de
equilibrio descartan esta posibilidad ..

La trascendencia de alcanzar un diagnoéstico no invasivo
preciso en este escenario clinico radica en la prevencion
de abordajes quirirgicos innecesarios. La realizacion
de una pancreatectomia distal con o sin esplenectomia,
que constituye el tratamiento estandar ante la sospecha
de malignidad en la cola pancreatica, se asocia con una
tasa de morbilidad postoperatoria no despreciable que
oscila entre el 20% y el 30%, destacando complicaciones
graves como la fistula pancreatica, colecciones
intraabdominales y el desarrollo de diabetes mellitus
tipo 3c P21 La correlacion absoluta de los parametros
atenuativos observados en la Figura 3 y Figura 4
demuestra que, ante una masa hipervascular pancreatica
con sospecha radioldgica de BAIP, el seguimiento clinico-
imagenoldgico conservador es la conducta mas segura,
evitando la morbimortalidad quirdrgica evitable 21,

Conclusiones

La identificacion de un bazo accesorio intrapancreatico
de dimensiones considerables representa un desafio
en la practica clinica actual, dada su estrecha similitud
morfolégica con neoplasias hipervasculares primarias
localizadas en la cola del pancreas. El presente caso
demuestra que el examen de densidades riguroso
mediante tomografia computarizada multidetector
multifasica constituye la herramienta definitiva para
establecer un diagnéstico de certeza no invasivo. La
clave de este abordaje radica en la demostracion de
una cinética de contraste paralela y una isodensidad
similar estricta entre la lesion y el parénquima esplénico
ortotépico a lo largo de todas las fases del estudio
dinamico.

Asimismo, el reconocimiento de signos radioldgicos
especificos, como el patron de realce aserrado en la
fase arterial tardia y la demostracion multiplanar de
la arteria nutricia dependiente de la arteria esplénica,
permite confirmar el diagndstico con seguridad sin
necesidad de recurrir a una biopsia percutanea o a una
confirmacion histopatoldgica. Difundir estos criterios
tomograficos es fundamental para normar la conducta
médica actual, ya que avala el seguimiento clinico-
imagenoldgico conservador como la opcién mas segura.
Este enfoque evita por completo las complicaciones y la
morbimortalidad asociadas a una pancreatectomia distal
innecesaria, optimizando la toma de decisiones clinicas y
la gestién de los recursos quirurgicos.
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