
ocasiones los sı́ntomas son dolor abdominal asociado a

vómitos. En este caso, existı́a un tumor neuroendocrino,

asociación que ha sido descrita por otros autores6.

El tratamiento es controvertido7,8, y las opciones incluyen

tratamiento médico con resultados transitorios con análogos

de la somatostatina y nutrición parenteral, fenestración

endoscópica de los quistes cuando son escasos y superficiales,

lo que no suele ser habitual, y la cirugı́a, que suele ser la mejor

opción en el tratamiento definitivo de los sı́ntomas, inclu-

yendo la duodenopancreatectomı́a cefálica, la derivación

digestiva o las resecciones duodenales con preservación

pancreática9. La duodenopancreatectomı́a cefálica representa

el procedimiento clásicamente utilizado y, sin duda, debe

valorarse cuando, a pesar de las distintas técnicas diagnós-

ticas, persiste la incertidumbre sobre la naturaleza tumoral de

la lesión.
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Rotura hepática secundaria a peliosis hepática

Ruptured liver caused by peliosis hepatis

La peliosis hepática (PH) es una entidad poco frecuente

caracterizada por la presencia de mú ltiples cavidades o

pseudoquistes rellenos de sangre, de tamaño y morfologı́a

variables. Su forma de presentación clı́nica varı́a desde la

ausencia de sı́ntomas a complicaciones graves (fallo hepático,

hipertensión portal, colestasis y hemorragia intraperitoneal

por rotura hepática). No sabemos con exactitud la incidencia

de rotura hepática secundaria a PH, pero en la literatura han

sido publicados tan solo 20 casos1. Presentamos un caso de

hemoperitoneo por rotura hepática espontánea secundaria a

PH.

Presentamos el caso de una mujer de 52 años que acude a

Urgencias por dolor abdominal en epigastrio de comienzo

brusco de 4 h de evolución. Como antecedentes personales

presentaba EPOC y tratamiento con anticonceptivos orales. La

exploración mostró irritación peritoneal en epigastrio. Los

exámenes de laboratorio mostraban leucocitosis con neutro-

filia, hemoglobina: 12,8 g/dl, tiempos de coagulación normales

y un patrón de colestasis. En la TAC abdominal (fig. 1),

observamos una tumoración redondeada que ocupaba la

práctica totalidad de la sección lateral izquierda hepática,

de predominio subcapsular, de aproximadamente 10 cm de

diámetro, con zonas hipo- e isodensas, mal definida, en cuyo

interior se observaban estructuras vasculares y áreas de

probable sangrado. Se visualizó abundante lı́quido libre

abdominal, de predominio perihepático.

Con los hallazgos descritos se realizó una laparotomı́a

urgente. Los hallazgos intraoperatorios fueron: hemoperito-

neo de 2 l secundario a tumoración subcapsular hepática rota

localizada en segmentos II-III. Se realizó seccionectomı́a lateral

izquierda (fig. 2). El postoperatorio inmediato transcurrió sin

complicaciones y la paciente fue dada de alta al octavo dı́a
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postoperatorio. El estudio patológico de la pieza fue informado

como PH.

La peliosis es una entidad infrecuente, la prevalencia de la

PH es del 0,13%, y suele afectar fundamentalmente a órganos

del sistema reticuloendotelial (hı́gado, bazo, médula ósea y

ganglios linfáticos). Aunque descrita en niños2, lo habitual es

que afecte a pacientes en la quinta o sexta décadas de la vida,

sin una clara predilección por sexo3. Se ha visto asociada al uso

de fármacos (principalmente esteroides anabolizantes y anti-

conceptivos orales), tuberculosis, enfermedades hematológi-

cas y neoplasias4. Se han descrito casos de PH en pacientes VIH

positivos5, postulándose un efecto citopático del virus sobre

las células endoteliales sinusoidales. Se han constatado casos

de regresión espontánea de la enfermedad, tras la supresión

de los esteroides o después de tratar la enfermedad infecciosa

asociada5,6.

La patogénesis exacta de la PH se desconoce. Se caracteriza

por presentar espacios quı́sticos llenos de sangre que pueden

medir desde pocos milı́metros hasta centı́metros, sin locali-

zación intrahepática preferente. Yanoff et al. describieron 2

patrones morfológicos de PH: parenquimatosa y flebectásica7.

En la forma parenquimatosa, el espacio relleno de sangre

está delimitado por hepatocitos, y se asocia a una necrosis

hemorrágica del parénquima. En la flebectásica, el espacio

relleno de sangre está delimitado por endotelio, con

dilatación aneurismática del vaso central. Sin embargo,

otros autores postulan que solo existe un patrón morfológico

de PH, que se inicia con la necrosis focal del parénquima,

transformándose en un área hemorrágica (patrón parenqui-

matoso); que puede avanzar hacı́a la fibrosis y revestimiento

endotelial (patrón flebectásico), o hacia la curación con la

formación de fibrina, trombosis y esclerosis de espacios

vasculares8.

La presentación clı́nica es variable, pudiendo ser asinto-

mática, con lesiones focales hepáticas diagnosticadas como

hallazgo en un examen radiológico; o puede debutar

como hepatomegalia o disfunción hepática y, con menor

frecuencia, cursar con complicaciones como: fallo hepático,

colestasis, hipertensión portal o hemoperitoneo secundario a

rotura espontánea. La evolución natural de la PH es descono-

cida, pudiendo producirse la resolución de las lesiones o una

complicación grave9.

En la tomografı́a computarizada con contraste, se observan

las lesiones de PH como zonas heterogéneas e hipodensas con

respecto al parénquima normal. En la fase arterial puede haber

zonas no perfundidas con dilatación vascular y lesiones de

gran tamaño que presentan un centro que capta contraste. En la

fase portal presentan progresión centrı́fuga, con acumulación

de contraste en estas áreas en fase tardı́a, siendo isodensas a

medida que transcurre la evaluación. Estas lesiones no ejercen

efecto de masa, lo que las diferencia de lesiones de tipo

metastático o tumoral. También pueden verse hematomas de

localización subcapsular, en distintos estados de evolución y, en

aquellos casos en que exista sangrado activo, puede verse

extravasación del contraste5. El diagnóstico diferencial debe

hacerse principalmente con adenoma, hemangioma, hiperpla-

sia nodular, y metástasis hipervasculares5.

En la RM se han documentado focos mú ltiples de aumento

de señal en las secuencias potenciadas en T2 con una señal

variable en las secuencia T1, que presumiblemente reflejan

estadios diversos de la hemorragia. También es posible que la

RM sea normal en casos de peliosis no complicada10.

El tratamiento de la PH varı́a en función de la causa

desencadenante. Se ha descrito regresión de la enfermedad

después de la retirada de fármacos causantes o después del

tratamiento de enfermedades asociadas2,8. Nuestro caso

podrı́a estar asociado al uso prolongado de anticonceptivos.

En aquellos casos en los que la PH se manifiesta con

complicaciones como es la hemorragia intraabdominal, el

tratamiento es la resección hepática. El diagnóstico precoz de

PH y el tratamiento etiológico adecuado podrán evitar posibles

complicaciones.

Como conclusión, la PH es una entidad infrecuente que

debe tenerse en cuenta en el diagnóstico diferencial de

lesiones hepáticas y en la presentación en forma aguda

de hemorragia intraabdominal.Figura 2 – Imagen macroscópica de la lesión.

Figura 1 – TAC coronal: lesión hepática.
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Rotura de aorta torácica descendente afectada por un

angiosarcoma

Rupture of descending thoracic aorta due to angiosarcoma

Los tumores malignos de aorta son extremadamente

raros, estableciéndose el diagnóstico en la mayorı́a de las

ocasiones de forma tardı́a, por lo que su supervivencia es de

solo unos pocos meses1,2. Presentamos el caso de un paciente

con un angiosarcoma de aorta que se inicia como un

pseudoaneurisma roto y que se diagnostica tras cirugı́a de

sangrado digestivo por infiltración duodenal.

Paciente varón de 49 años que ingresa en el hospital por

cuadro de 2 meses de evolución de dolor abdominal progresivo

acompañado de náuseas, estreñimiento y pérdida de > 15% de

su peso basal. Se le realiza un estudio endoscópico que resulta

normal y una CT de abdomen donde se identifica seudoaneu-

risma aórtico, con rotura contenida, a 4 cm del origen de la

arteria mesentérica superior, adyacente a primera rama

duodenal, que mide 9 � 8 mm de diámetro, y un cuello

aneurismático de 4 mm (fig. 1). Se decide la colocación de

endoprótesis en aorta de 31 mm � 15 cm, quedando el

extremo distal de la misma situado a un cm del tronco

celı́aco, realizándose sellado de la misma con balón trilobu-

lado (fig. 2).

El paciente es dado de alta a su domicilio una semana

después, ingresando de nuevo 10 dı́as más tarde por un

episodio de hemorragia digestiva alta, realizándosele una

endoscopia alta donde se objetiva sangrado a nivel duodenal

que no se puede esclerosar por lo que se realiza CT de tórax y

abdomen, con contraste, que objetiva hematoma en región

duodenal con signos de sangrado activo, por lo que se procede

a embolización de la arteria gastroduodenal. Por persistencia

del sangrado digestivo, se decide llevar a cabo una laparotomı́a

exploradora donde se objetiva sangrado a nivel de 1.a y 2.a

porción de duodeno, por lo que se realiza una gastrectomı́a

subtotal, se mandan muestras a anatomı́a patológica y se deja

un packing en duodeno que se retira 72 h más tarde. El

resultado del informe anatomopatológico mostró que la pared

del intestino delgado estaba infiltrada por una neoplasia

maligna poco diferenciada, compatible con sarcoma de alto

grado tipo angiosarcoma de grandes vasos, de probable origen

en la arteria aorta. Una semana más tarde, el paciente seguı́a

anemizándose con sangrado a nivel digestivo y por drenajes,

falleciendo.

El angiosarcoma aórtico es una entidad muy rara y dificil de

diagnosticar preoperatoriamente. Además, aunque se lleve a

cabo una resección quirú rgica completa, la supervivencia a

largo plazo es poco probable3.

c i r e s p . 2 0 1 4 ; 9 2 ( 7 ) : 4 9 2 – 5 0 3 501

http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00005-5/sbref0050
mailto:pilarveguillas@hotmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2012.10.020

	Embolización arterial percutánea en el tratamiento de la hemorragia digestiva secundaria a cáncer gástrico avanzado
	Bibliografía

	Hemangioma de esófago cervical
	Bibliografía

	Síndrome del muñón cístico: ¿quimera o realidad?
	Bibliografía

	Distrofia quística de pared duodenal. De la incertidumbre diagnóstica a la confirmación anatomopatológica
	Bibliografía

	Rotura hepática secundaria a peliosis hepática
	Bibliografía

	Rotura de aorta torácica descendente afectada por un angiosarcoma
	Bibliografía


