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creas, de 10 cm de diámetro y bordes quirúrgicos libres
de infiltración. Producción de ACTH y glucagón demos-
trada por inmunohistoquímica.

Los tumores neuroendocrinos del páncreas se originan
en las células pluripotenciales localizadas en los conduc-
tillos pancreáticos a partir de las cuales se originan los
islotes pancreáticos1.

Este tipo de tumores pancreáticos son una rara entidad
con un amplio espectro de presentación clínica2.

Aproximadamente, el 50% son no funcionantes; dentro
de los funcionantes el más frecuente es el insulinota, se-
guido del gastrinoma y, con menor frecuencia, aparecen
los vipomas, glucagonomas y acthomas1,2,4.

Los tumores pancreáticos productores de ACTH cau-
san menos del 1% de los síndromes de Cushing, y los
más frecuentes son los microcíticos de pulmón o los car-
cinomas bronquiales3,4.

Suelen tener un comportamiento agresivo, con metás-
tasis hepáticas y un gran tamaño con invasión vascular
en su presentación clínica3,5.

Pueden asociar producción de otro tipo de hormona,
como gastrina; y entonces adquieren un peor pronósti-
co3,5. En nuestro caso, se tratra de un tumor bien diferen-
ciado con producción asociada de glucagón.

Clínicamente, destaca la ganancia de peso repentina,
obesidad central, pérdida de masa muscular, intolerancia
a la glucosa e hipertensión1,3.

El diagnóstico del síndrome de Cushing se realiza tras
objetivar valores elevados de ACTH plasmático y de cor-
tisol urinario, así como de sus metabólitos (17-hidroxicor-
ticosteroides urinarios). El diagnóstico de localización ec-
tópica se realiza tras objetivar fallo en la supresión del
cortisolurinario o de sus metabólitos con altas dosis de
dexometasona, ausencia de respuesta adrenal hipofisa-
ria tras la estimulación y aumento de ACTH plasmática
sin gradiente en los senos venosos petrosos. Para su lo-
calización, la tomografía computarizada y la resonancia
magnética son las pruebas que realizar.

Su tratamiento es la cirugía; dado que en el momento
del diagnóstico puede presentar metástasis hepáticas o
en otras localizaciones más raras, ováricas bilaterales
por ejemplo5, la cirugía debe intentar la resección total.

La adrenalectomía bilateral puede ser importante para
minimizar las consecuencias del hipercortisolismo inten-
so y pertinaz en pacientes con tumores neuroendocrinos
productores de ACTH que pueden aumentar las compli-
caciones postoperatorias4.
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Neoplasia gástrica y fibrosis
retroperitoneal: ¿factor de mal
pronóstico?
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La fibrosis retroperitoneal se caracteriza por una placa
inflamatoria prevertebral que posteriormente evoluciona
hacia una fibrosis.

Presentamos el caso clínico de una mujer de 59 años,
que acude a urgencias por hemorragia digestiva alta; se
practica gastroscopia de urgencias, en la que se aprecia
un nicho ulceroso sangrante, informado de adenocarci-
noma mixto (intestinal y difuso).

Durante el ingreso la paciente presenta insuficiencia
renal aguda. En la tomografía computarizada abdomi-
nopelviana se aprecia atrapamiento ureteral, causada
por fibrosis retroperitoneal, que precisó nefrostomía
percutánea. En la laparotomía se aprecia tumoración
gástrica con fijación al páncreas y retroperitoneo, así
como adenopatías en torno a tronco celíaco e implante
en el mesenterio; asimismo presentaba una importante
fibrosis en el meso del colon con gran retracción de
éste. Ante estos hallazgos, se considera irresecable la
tumoración. El curso del postoperatorio resulta desfavo-
rable, y la paciente fallece.

El diagnóstico precoz de la fibrosis retroperitoneal es
muy difícil. La forma de presentación más frecuente es el
dolor abdominal con uremia, anemia y pérdida de peso.
La tomografía computarizada es la prueba diagnóstica
de elección y en ocasiones se completa con biopsia,
aunque no siempre es necesario1.

Se estima que un 8-10% de las fibrosis retroperitonea-
les se ocasionan por enfermedades malignas; la asocia-
ción más frecuente es el adenocarcinoma colorrectal2,3.
Sin embargo, no hemos encontrado apenas en la biblio-
grafía la asociación de la fibrosis retroperitoneal con tu-
mores de localización supraumbilical. Hoy en día no se
sabe exactamente por qué mecanismo se produce esta fi-
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brosis y si es un fenómeno puro inflamatorio o una mani-
festación de la extensión locorregional del tumor; pero lo
que sí se ha constatado en los pocos artículos que lo re-
cogen es su muy mal pronóstico y su posible relación con
una mayor posibilidad de hallar un tumor irresecable4,5.
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Fístula coloseminal sintomática
tras radioquimioterapia y cirugía
de cáncer de recto
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Aunque las lesiones de las vesículas seminales no son
raras durante la cirugía del recto, la formación de una fís-
tula coloseminal es un hecho excepcional1.

Varón de 60 años, sin antecedentes de interés. Diag-
nosticado de adenocarcinoma de recto a 4 cm del már-
gen anal uT3N0. Con criterio preservador de esfínteres
se trató con radioquimioterapia preoperatoria. Tras 6 se-
manas de intervalo, se realizó una resección anterior
baja asistida por laparoscopia, con exéresis mesorrectal
total, anastomosis coloanal con reservorio en J e ileosto-
mía de protección. El estudio patológico no evidenció tu-
mor residual y 14 ganglios negativos para tumor. Previa
defecografía, a la 8.a semana se cerró la ileostomía con

alta al cuarto día. Al décimo día reingresa con dolor y en-
grosamiento del testículo derecho, neumaturia y fecalu-
ria. Con el diagnóstico de orquiepididimitis por posible fís-
tula colovesical o colouretral. se realizaron tomografía
computarizada y enema opaco, sin hallazgos. La reso-
nancia magnética (fig. 1) mostró aire en vejiga y burbujas
en vesícula seminal derecha con trayecto fistuloso entre
el reservorio colónico y la vesícula seminal. Se instauró
tratamiento con metronidazol, ciprofloxacino y finasteride
durante 4 semanas; desapareció la clínica y se normali-
zaron las pruebas de imagen. Tras 27 meses de control
el paciente se encuentra asintomático.

Las lesiones seminales tras cirugía y radioterapia del
cáncer de recto no son tan infrecuentes; sin embargo, es
excepcional su repercusión clínica, con sepsis pelviana,
urinaria o testicular2. La resonancia magnética es el me-
jor método diagnóstico3. Se puede iniciar un tratamiento
médico en ausencia de sepsis. Si fracasa, el drenaje per-
cutáneo, la vasovasostomía y la colostomía de descarga
son las opciones terapéuticas ensayadas4. El finasteride
añadido al tratamiento antibiótico reduce la secreción se-
minal y puede favorecer su curación5.
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