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fibrosa retroperitoneal®. La angio-TAC de ingreso del presente
caso mostré aumento de densidad en grasa periadrtica y la
segunda, importante reaccién fibrética retroperitoneal.

El abordaje quirtrgico es controvertido. La clasica opcién de
revascularizacién extraanatémica con ligadura adrtica no esta
exenta de complicaciones como rotura del muifién o baja
permeabilidad del bypass a largo plazo. La reseccién aneuris-
matica y la reconstruccién mediante bypass in situ es preferible
en pacientes estables con infeccién localizada y bajo riesgo de
infeccién sistémica, debiendo realizarse desbridamiento amp-
lio y antibioticoterapia prolongada’. Chun-hui describi6 tasas
de supervivencia similares entre la reparacién extraanatémica
y el bypass in situ a largo plazo, aunque con mayores
complicaciones postoperatorias®. Actualmente el tratamiento
endovascular resulta atractivo como procedimiento puente en
pacientes inestables dada la elevada morbimortalidad de la
cirugia abierta®. Independientemente de la técnica, la anti-
bioticoterapia de amplio espectro es una constante, debiendo
iniciarse, de forma empirica, como minimo durante 4-6
semanas. En caso de C. fetus es de eleccién imipenem?*>,

En conclusién, los aneurismas infectados por C. fetus son
infrecuentes. Deben sospecharse en pacientes inmunocom-
prometidos, en los que la cirugia no debe demorarse debido al
rapido crecimiento y elevada tasa de rotura.
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Tumor neuroendocrino primario hepatico no funcionante con

extension a tronco celiaco

Non-functioning primary neuroendocrine tumor of the liver with

extension to the celiac trunk

El tumor neuroendocrino primario hepatico (TNEHP) es
extremadamente raro™? lo que supone un reto tanto
diagnéstico como terapéutico. Asi mismo, la clasificacién de
su naturaleza como primario requiere un estudio diagndstico
exhaustivo que demuestre la ausencia de enfermedad a otros
niveles®*, su confirmacién histolégica y seguimiento prolon-
gado para descartar la existencia de otra tumoracién primaria
no diagnosticada.

Se presenta un caso clinico tratado con éxito mediante
cirugia radical que requirié reseccién de arteria hepdtica
(técnica de Appleby).

Se trata de un varén de 71 afios que consulta por
dolor epigéstrico irradiado hacia hipocondrio derecho,
acompafiado de sensaciéon de plenitud pospandrial con
vémitos de pocas horas de evolucién. A la exploracién
presenta dolor a la palpacién de epigastrio e hipocondrio
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Figura 1 - TAC que muestra masa tumoral de 12 cm en 16bulo hepatico izquierdo junto con conglomerado adenopatico 6 cm

en tronco celiaco con infiltracion de arteria hepatica comun.

derecho palpando masa en epigastrio con hepatomegalia de
2 traveses.

La ecografia abdominal mostré la existencia de una gran
masa sélida que distiende y deforma el lébulo hepdtico
izquierdo. TC compatible con neoformacién hepatica, polilo-
bulada, probablemente primitiva con dudosa extensién a
cuerpo pancreas y tronco celiaco (fig. 1).

Tras amplio estudio realizado durante su ingreso se
descarté la existencia de enfermedad extrahepitica. Se
emplearon endoscopia digestiva alta, colonoscopia, broncos-
copia, RMN, PET-TAC y octreoscan sin captacién. El laboratorio
mostrd elevacién del antigeno CA 125: 62,45 U/ml, enolasa
neuroespecifica 370ng/ml y cromogranina A: 605ng/ml.
Gastrina, somatostatina, histamina, glucagdn, CEA y AFP en
niveles normales.

Se procede a biopsia hepatica percutanea con diagnostico
histolégico e inmunohistoquimico compatible con carcinoma
neuroendocrino.

El paciente fue intervenido quirdrgicamente objetivandose
tumoracién en segmento II-III y conglomerado adenopatico de
unos 6cm en tronco celiaco con extensién a cuerpo de
pancreas. No se objetivé tumoracién extrahepatica.

Se procedié a segmentectomia 2-3 con esplenopancrea-
tectomia corporocaudal en bloque. El conglomerado adeno-
patico se extiende hacia tronco celiaco e infiltra la arteria
hepética comun. Se comprueba, tras clampaje de la misma,
que la arteria hepatica propia tiene buen flujo a través de
arteria gastroduodenal de buen calibre sin repercusién en la
perfusién hepética, por lo que se decide su exéresis en bloque
con el tumor, sin revascularizacién hepatica (técnica de
Appleby). El paciente fue dado de alta al 9.° dia postoperatorio
sin incidencias.

El estudio histolégico e inmunohistoquimico del higado y
del conglomerado adenopatico mostré tumor neuroendocrino
«G2». Pancreas y bazo exento de alteraciones histoldgicas
relevantes.

Tras 18 meses de la intervencién no existe recidiva
tumoral.

Los tumores neuroendocrinos (TNE) estan constituidos
por un conjunto de diversas neoplasias. Su origen es diverso

predominando cresta neural, tiroides, pulmén, glandulas
endocrinas, pancreas y sistema gastrointestinal (54,4%)
donde destaca el apéndice e ileon terminal, de ahi la
importancia de la revisién de cirugias previas, como por
ejemplo la histologia de apendicectomia previa en caso de
haberse realizado™>°.

Presentan tasas de crecimiento y diseminacién local y
general relativamente bajas comparadas con otras neoplasias
malignas.

El diagnéstico diferencial incluye carcinoma hepatocelular,
colangiocarcinoma y metastasis.

No existe evidencia de relacién con la cirrosis o ante-
cedentes de enfermedad hepética’.

El TNEHP puede presentarse en cualquier etapa de la vida 'y
su forma mas frecuente de aparicién es como una tnica masa
hepética™®, pudiendo aparecer adenopatias en tronco celiaco
en 60%°.

La clinica es generalmente inespecifica, siendo un hallazgo
casual. En estadios avanzados encontramos dolor abdominal
en relacién con el efecto masa’.

En pacientes con ausencia de hepatopatia crénica y
tumoracién extrahepatica, niveles normales de alfa-fetopro-
teina y cambios quisticos en tumoracién, junto con clinica de
diarrea y dolor abdominal (sindrome carcinoide) deberia
considerarse el diagnéstico de TNEHP funcionante. En estos
pacientes seria conveniente ampliar su estudio con pruebas de
5-HT, CgA y 5-HIAA™.

Dicho sindrome esta presente solo en aproximadamente
5-10% de casos de TNEHP por lo que son endocrinolégica-
mente mias silentes que las metastasis de carcinoides
extrehepdaticos®. La gastrina es la hormona responsable
mas frecuente y la cromogranina A el marcador mds
util®®.

Los marcadores AFP, CEA y CA 19,9 carecen de valor
diagndstico. La cromogranina A tiene sensibilidad del 87-100%
y especificidad del 92%, ademdas permite su uso como
marcador de recurrencia tumoral®”.

En referencia al uso de biopsias diagnésticas no hay claro
consenso, abogando por el estudio anatomopatolégico post-
operatorio como principal método de diagnéstico definitivo®.
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Figura 2 - Angio TAC a los 15 dias tras intervencion
quirirgica que muestra revascularizacién hepatica
mediante arteria gastroduodenal (roja) y presencia de
hepatica propia (verde).

La gammagrafia octredtide presenta especificidad cercana
83%, gracias a la alta afinidad por los receptores de
somatostatina que presenta el octreétide™®. La PET-TAC
clasica con 18-FDG aporta poca informacién.

El tratamiento gold-standard es la reseccién quirdrgica,
permitiendo supervivencia a los 5 afios que oscilan entre 74-
92,5%. Pese a ello, presenta también tasas de recidivas
préximas al 19%, lo que plantea el uso de adyuvancia’*.

En nuestro paciente el diagnéstico preoperatorio mediante
biopsia permitié planificar cirugia radical. Se realizé cirugia RO
con reseccién de arteria hepdtica comun. Esta técnica
conocida como de Appleby’® ha demostrado ser segura,
permite aumentar la supervivencia y asegurar la resecabilidad
de tumores localmente avanzados con invasién vascular. La
obliteracién tumoral de la arteria hepatica comun probable-
mente favorecié la revascularizacién hepdtica vicariante a
través de la arteria gastroduodenal como se demuestra en el
angio TC realizado a las 2 semanas de la intervencién (fig. 2).

En resumen, a pesar de que el diagnéstico de los TNEHP a
veces no es temprano la reseccién quirdrgica supone la mejor
opcioén, proporcionando los resultados mas favorables.
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Tuberculosis intestinal

Intestinal tuberculosis

En nuestro medio la tuberculosis estd incrementandose por
factores como el tratamiento inadecuado de enfermos, la
inmunosupresién por VIH, laresistencia a los tratamientos y el
deterioro de las condiciones socioeconémicas ligadas a la

inmigracién’?. Por tanto, se debe tener muy presente en el
diagnéstico diferencial®. Se presenta un caso de tuberculosis
pulmonar e intestinal, que produjo una hemorragia digestiva
baja masiva.
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