
fibrosa retroperitoneal6. La angio-TAC de ingreso del presente

caso mostró aumento de densidad en grasa periaórtica y la

segunda, importante reacción fibrótica retroperitoneal.

El abordaje quirú rgico es controvertido. La clásica opción de

revascularización extraanatómica con ligadura aórtica no está

exenta de complicaciones como rotura del muñón o baja

permeabilidad del bypass a largo plazo. La resección aneuris-

mática y la reconstrucción mediante bypass in situ es preferible

en pacientes estables con infección localizada y bajo riesgo de

infección sistémica, debiendo realizarse desbridamiento amp-

lio y antibioticoterapia prolongada9. Chun-hui describió tasas

de supervivencia similares entre la reparación extraanatómica

y el bypass in situ a largo plazo, aunque con mayores

complicaciones postoperatorias2. Actualmente el tratamiento

endovascular resulta atractivo como procedimiento puente en

pacientes inestables dada la elevada morbimortalidad de la

cirugı́a abierta4. Independientemente de la técnica, la anti-

bioticoterapia de amplio espectro es una constante, debiendo

iniciarse, de forma empı́rica, como mı́nimo durante 4-6

semanas. En caso de C. fetus es de elección imipenem2,3.

En conclusión, los aneurismas infectados por C. fetus son

infrecuentes. Deben sospecharse en pacientes inmunocom-

prometidos, en los que la cirugı́a no debe demorarse debido al

rápido crecimiento y elevada tasa de rotura.
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Tumor neuroendocrino primario hepático no funcionante con

extensión a tronco celiaco

Non-functioning primary neuroendocrine tumor of the liver with
extension to the celiac trunk

El tumor neuroendocrino primario hepático (TNEHP) es

extremadamente raro1,2, lo que supone un reto tanto

diagnóstico como terapéutico. Ası́ mismo, la clasificación de

su naturaleza como primario requiere un estudio diagnóstico

exhaustivo que demuestre la ausencia de enfermedad a otros

niveles3,4, su confirmación histológica y seguimiento prolon-

gado para descartar la existencia de otra tumoración primaria

no diagnosticada.

Se presenta un caso clı́nico tratado con éxito mediante

cirugı́a radical que requirió resección de arteria hepática

(técnica de Appleby).

Se trata de un varón de 71 años que consulta por

dolor epigástrico irradiado hacia hipocondrio derecho,

acompañado de sensación de plenitud pospandrial con

vómitos de pocas horas de evolución. A la exploración

presenta dolor a la palpación de epigastrio e hipocondrio
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derecho palpando masa en epigastrio con hepatomegalia de

2 traveses.

La ecografı́a abdominal mostró la existencia de una gran

masa sólida que distiende y deforma el lóbulo hepático

izquierdo. TC compatible con neoformación hepática, polilo-

bulada, probablemente primitiva con dudosa extensión a

cuerpo páncreas y tronco celiaco (fig. 1).

Tras amplio estudio realizado durante su ingreso se

descartó la existencia de enfermedad extrahepática. Se

emplearon endoscopia digestiva alta, colonoscopia, broncos-

copia, RMN, PET-TAC y octreoscan sin captación. El laboratorio

mostró elevación del antı́geno CA 125: 62,45 U/ml, enolasa

neuroespecı́fica 370 ng/ml y cromogranina A: 605 ng/ml.

Gastrina, somatostatina, histamina, glucagón, CEA y AFP en

niveles normales.

Se procede a biopsia hepática percutánea con diagnóstico

histológico e inmunohistoquı́mico compatible con carcinoma

neuroendocrino.

El paciente fue intervenido quirú rgicamente objetivándose

tumoración en segmento II-III y conglomerado adenopático de

unos 6 cm en tronco celiaco con extensión a cuerpo de

páncreas. No se objetivó tumoración extrahepática.

Se procedió a segmentectomı́a 2-3 con esplenopancrea-

tectomı́a corporocaudal en bloque. El conglomerado adeno-

pático se extiende hacia tronco celı́aco e infiltra la arteria

hepática comú n. Se comprueba, tras clampaje de la misma,

que la arteria hepática propia tiene buen flujo a través de

arteria gastroduodenal de buen calibre sin repercusión en la

perfusión hepática, por lo que se decide su exéresis en bloque

con el tumor, sin revascularización hepática (técnica de

Appleby). El paciente fue dado de alta al 9.8 dı́a postoperatorio

sin incidencias.

El estudio histológico e inmunohistoquı́mico del hı́gado y

del conglomerado adenopático mostró tumor neuroendocrino

«G2». Páncreas y bazo exento de alteraciones histológicas

relevantes.

Tras 18 meses de la intervención no existe recidiva

tumoral.

Los tumores neuroendocrinos (TNE) están constituidos

por un conjunto de diversas neoplasias. Su origen es diverso

predominando cresta neural, tiroides, pulmón, glándulas

endocrinas, páncreas y sistema gastrointestinal (54,4%)

donde destaca el apéndice e ı́leon terminal, de ahı́ la

importancia de la revisión de cirugı́as previas, como por

ejemplo la histologı́a de apendicectomı́a previa en caso de

haberse realizado1,5,6.

Presentan tasas de crecimiento y diseminación local y

general relativamente bajas comparadas con otras neoplasias

malignas.

El diagnóstico diferencial incluye carcinoma hepatocelular,

colangiocarcinoma y metástasis.

No existe evidencia de relación con la cirrosis o ante-

cedentes de enfermedad hepática7.

El TNEHP puede presentarse en cualquier etapa de la vida y

su forma más frecuente de aparición es como una ú nica masa

hepática1,8, pudiendo aparecer adenopatı́as en tronco celiaco

en 60%6.

La clı́nica es generalmente inespecı́fica, siendo un hallazgo

casual. En estadios avanzados encontramos dolor abdominal

en relación con el efecto masa1.

En pacientes con ausencia de hepatopatı́a crónica y

tumoración extrahepática, niveles normales de alfa-fetopro-

teı́na y cambios quı́sticos en tumoración, junto con clı́nica de

diarrea y dolor abdominal (sı́ndrome carcinoide) deberı́a

considerarse el diagnóstico de TNEHP funcionante. En estos

pacientes serı́a conveniente ampliar su estudio con pruebas de

5-HT, CgA y 5-HIAA1.

Dicho sı́ndrome está presente solo en aproximadamente

5-10% de casos de TNEHP por lo que son endocrinológica-

mente más silentes que las metástasis de carcinoides

extrehepáticos6. La gastrina es la hormona responsable

más frecuente y la cromogranina A el marcador más

ú til6,8.

Los marcadores AFP, CEA y CA 19,9 carecen de valor

diagnóstico. La cromogranina A tiene sensibilidad del 87-100%

y especificidad del 92%, además permite su uso como

marcador de recurrencia tumoral4,5.

En referencia al uso de biopsias diagnósticas no hay claro

consenso, abogando por el estudio anatomopatológico post-

operatorio como principal método de diagnóstico definitivo4.

Figura 1 – TAC que muestra masa tumoral de 12 cm en lóbulo hepático izquierdo junto con conglomerado adenopático 6 cm

en tronco celiaco con infiltración de arteria hepática común.
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La gammagrafı́a octreótide presenta especificidad cercana

83%, gracias a la alta afinidad por los receptores de

somatostatina que presenta el octreótide1,5. La PET-TAC

clásica con 18-FDG aporta poca información.

El tratamiento gold-standard es la resección quirú rgica,

permitiendo supervivencia a los 5 años que oscilan entre 74-

92,5%. Pese a ello, presenta también tasas de recidivas

próximas al 19%, lo que plantea el uso de adyuvancia7,9.

En nuestro paciente el diagnóstico preoperatorio mediante

biopsia permitió planificar cirugı́a radical. Se realizó cirugı́a RO

con resección de arteria hepática comú n. Esta técnica

conocida como de Appleby10 ha demostrado ser segura,

permite aumentar la supervivencia y asegurar la resecabilidad

de tumores localmente avanzados con invasión vascular. La

obliteración tumoral de la arteria hepática comú n probable-

mente favoreció la revascularización hepática vicariante a

través de la arteria gastroduodenal como se demuestra en el

angio TC realizado a las 2 semanas de la intervención (fig. 2).

En resumen, a pesar de que el diagnóstico de los TNEHP a

veces no es temprano la resección quirú rgica supone la mejor

opción, proporcionando los resultados más favorables.
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Infanta Cristina, Badajoz, España

* Autor para correspondencia.

Correo electrónico: joseangel.floresgarcia@yahoo.es (J.a).

0009-739X/$ – see front matter

# 2013 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los

derechos reservados.

http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2013.06.002

Tuberculosis intestinal

Intestinal tuberculosis

En nuestro medio la tuberculosis está incrementándose por

factores como el tratamiento inadecuado de enfermos, la

inmunosupresión por VIH, la resistencia a los tratamientos y el

deterioro de las condiciones socioeconómicas ligadas a la

inmigración1,2. Por tanto, se debe tener muy presente en el

diagnóstico diferencial3. Se presenta un caso de tuberculosis

pulmonar e intestinal, que produjo una hemorragia digestiva

baja masiva.

Figura 2 – Angio TAC a los 15 dı́as tras intervención

quirúrgica que muestra revascularización hepática

mediante arteria gastroduodenal (roja) y presencia de

hepática propia (verde).
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