
El AAP, descrito por primera vez en 1983 por Steeper y
Rosai1, es un tumor infrecuente que se presenta mayorita-
riamente en mujeres premenopáusicas, con una relación
mujer/varón de 15/22. Las localizaciones típicas son la pe-
rineal, la pelviana y la vulvar, aunque también se han des-
crito localizaciones mucho menos frecuentes como la ca-
vidad oral, la cavidad uterina, el cuello uterino, la vejiga y
el espacio pararrenal. Tiene un comportamiento agresivo
con gran capacidad de invasión de los tejidos circundan-
tes, presenta gran vascularización, escasa celularidad y
ausencia de rasgos atípicos1,2. En las técnicas de inmu-
nohistoquímica generalmente presentan positividad para
la desmina y la vimentina, y negatividad para la actina y la
proteína S-100. Se creía que no tenía capacidad metasti-
zante; no obstante, se han comunicado 2 casos de AAP
con metástasis a distancia3. El diagnóstico diferencial es
complicado y se basa tanto en el comportamiento clínico
como en los datos microscópicos y de inmunohistoquími-
ca, aunque hay un solapamiento importante con otras en-
tidades. En su patogenia se han implicado factores hor-
monales4. El tratamiento de elección es el quirúrgico,

tanto de la tumoración primaria como de la recidiva, que
puede llegar a tasas del 75 -80%2. No obstante, también
se han comunicado casos aislados en los que el trata-
miento hormonal con agonistas de la hormona gonadotró-
pica (acetato de Luprolide) ha sido eficaz, lo que apunta-
ría que su uso estaría indicado en los casos en los que la
cirugía sería muy mutilante5. Se aconseja un seguimiento
estrecho por el gran potencial de recurrencia.
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Fístula gastrocólica 
por adenocarcinoma gástrico

Sr. Director:

Presentamos el caso de un varón de 75 años que con-
sultó por un cuadro de 5 meses de pérdida de peso y do-
lores costales. En la exploración destacaban la palidez y
una masa palpable dolorosa en el hipocondrio izquierdo.
La analítica mostraba: hemoglobina 7,1 g/dl, albúmina
1,8 g/dl, antígeno CA 125 60,6 U/ml y valores bajos de
hierro, proteínas y folato. La colonoscopia objetivó una
neoplasia estenosante a 60 cm del margen anal y la gas-
troscopia, un tumor en la curvatura mayor, ulcerado, al
que desembocaba una fístula que impedía el paso del
endoscopio. Se realizó una tomografía computarizada
(TC) en la que se distinguía una tumoración de cuerpo
gástrico y curvatura mayor que afectaba al ángulo esplé-
nico del colon; se apreciaba también una fístula gastrocó-
lica (FGC) y el contraste oral pasaba directamente desde
estómago hasta colon descendente (fig. 1).
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Fig. 1. A: resonancia magnética de la pelvis en la que se observa
una masa de bordes bien delimitados, de 12 × 8 cm, que deja una
clara impronta en la región anal y en la que se aprecia una exten-
sión supraesfinteriana. B: células fusiformes y estrelladas dis-
puestas en una estroma mixoide que muestra frecuentemente va-
sos sanguíneos dilatados y de pared fina. Presencia de adipocitos
atrapados (HE).
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La intervención puso de manifiesto una masa tumoral
fija a la pared abdominal y al diafragma que englobaba el
estómago y el colon transverso e infiltraba el páncreas.
Se realizaron una gastrectomía total, una colectomía
transversa e izquierda, una pancreatectomía corporocau-
dal, una esplenectomía y una anastomosis esófago-yeyu-
nal y colocólica. El estudio anatomopatológico identificó
un adenocarcinoma difuso indiferenciado que sobrepasa-
ba la pared gástrica e infiltraba el colon transverso, pro-
duciendo una FGC.

Varias son las causas demostradas de FGC: úlceras pépti-
cas crónicas, enfermedad de Crohn, traumatismos, pancreati-
tis o diverticulitis1,2. Las de origen maligno se han descrito con
menos frecuencia1 y se desarrollan por la extensión del tumor
desde la serosa de una víscera hasta la pared de otra, gra-
cias al factor de necrosis tumoral alfa, con necrosis intratumo-
ral, hasta que las luces de ambas se conectan1,3.

El principal síntoma descrito de una FGC neoplásica es
el dolor (el 64% de los casos4), seguido de la pérdida de
peso, la desnutrición, la diarrea y los vómitos1,5. La TC es
una herramienta altamente sensible y específica para
diagnosticarla, ya que permite detectar el paso de contras-
te oral directamente desde el estómago hasta el colon4. Su
tratamiento casi invariablemente incluye la cirugía con re-
sección multivisceral, en general con intención paliativa
para eludir la desnutrición y evitar posibles complicaciones
infecciosas, hemorrágicas de estenosis o de perforación.
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Mediastinoscopia 
en el tratamiento 
del hiperparatiroidismo
recidivado
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Hemos leído con interés el excelente trabajo de Jaime
Jimeno y el grupo de Sitges Serra titulado «Tratamiento
quirúrgico del hiperparatiroidismo secundario recidivado»1,
en el que presenta la casuística del servicio en el trata-
miento de ésta no tan infrecuente complicación.

Fig. 1. Tomografía computarizada ab-
dominopélvica. A: contraste en la ca-
vidad gástrica, de pared engrosada 
e irregular. B: masa tumoral que pro-
truye en el ángulo esplénico del co-
lon. C: presencia de contraste oral y
estenosis en el colon descendente.
D: asas de intestino delgado y colon
ascendente vacías, con contraste oral
en el colon descendente.


