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Rotura hepatica espontanea secundaria al uso de esteroides

anabolizantes

Spontaneous hepatic rupture associated with the use of anabolic

steroids

Los esteroides androgénicos-anabolizantes (EAA) son com-
puestos sintéticos relacionados estructuralmente con la
testosterona. Esta promueve el desarrollo de los caracteres
sexuales secundarios masculinos y acelera el crecimiento
muscular’?,

En EE. UU. aproximadamente el 2,9% de los jévenes han
consumido EAA y entre las personas que acuden al gimnasio
este porcentaje varia del 15 al 30%. Cifras similares han sido
descritas en varios paises de Europa®. El abuso de estas
sustancias se hace de manera inadecuada y subrepticia, sin
medir las consecuencias que tienen en la salud.

Los deportistas y los culturistas utilizan estos compuestos
en dosis elevadas, con el objetivo de aumentar la masa
muscular, la fuerza y de mejorar su rendimiento®’. Los EAA
producen cambios en el organismo, causando ginecomastia,
cardiopatia isquémica y atrofia testicular’. También tienen
impacto en el higado, incluyendo peliosis, colestasis, adenoma
hepatocelular y tumores hepaticos™”.

Presentamos el caso de un varén de 30 afios, culturista, que
acude a Urgencias por presentar astenia, dolor abdominal,
nauseas y vémitos. Tiene antecedente de consumo de
hormonas y esteroides sintéticos de larga evolucién. En la
valoracién inicial, el paciente se encuentra palido, sudoroso,
taquipneico, con taquicardia e hipotensién. En la exploracién
presenta un abdomen doloroso a la palpacién a nivel del
hipocondrio derecho y hepatomegalia. Analiticamente, se
observa leucocitosis de 20.310/pl, Hb 8,2 g/dl, plaquetas de
235.000/pl, creatinina 3,21 mg/dl, GOT 390 U/], GPT 602 U/1. La
ecografia abdominal mostrd hepatomegalia y desestructura-

cién del parénquima hepético. Es ingresado en la Unidad de
Cuidados Intensivos, procediéndose a la monitorizacién,
transfusién y administracién de farmacos vasoactivos.

La tomografia (TC) evidencié hepatomegalia y desestruc-
turacién del 1ébulo hepatico derecho. La analitica repetida
muestra Hb 5,9 g/dl, plaquetas 97.000/ul, GOT 1.693 U/, GPT
3.223 U/l, act. protrombina 37%, por lo que el paciente es
transferido a nuestro hospital debido al fallo hepatico y a la
posibilidad de que precise un trasplante de higado.

Una segunda TC confirma el hematoma hepatico con
sangrado activo y hemoperitoneo. Ante los hallazgos, se
realiza una arteriografia de la arteria hepatica, sin apreciar
signos de sangrado activo; sin embargo, se realiza una
embolizacién difusa de la arteria hepatica derecha (AHD)
(fig. 1). El paciente evoluciona con aumento progresivo de la
presién intraabdominal y oligoanuria. Debido a esto, se decide
intervencién quirtrgica urgente.

Se realiza una laparotomia media supraumbilical y
transversa derecha. Se evidencia hemoperitoneo y hematoma
subcapsular del 16bulo hepatico derecho con sangrado activo.
Se procede a ligar la AHD y al empaquetamiento perihepatico,
dejando el abdomen abierto con una «bolsa de Bogota» (fig. 2).
A las 48 h, se retira el empaquetamiento y se reseca el
segmento vi hepdtico necrosado. Posteriormente, a las 72 h se
realiza una nueva revision, identificando necrosis sobre el
segmento vii, que se reseca, y procediendo al cierre de la
laparotomia.

La evolucién fue satisfactoria, corrigiéndose la funcién
hepatica y renal. Se realiz6 una TC abdominal en el

Figura 1 - Gran hematoma hepatico con signo de sangrado activo y embolizacién difusa de la arteria hepatica derecha.
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Figura 2 - Colocacién de bolsa de Bogota.

postoperatorio que descarté lesiones hepaticas que pudieran
haber ocasionado el cuadro clinico. El anélisis histopatoldgico
de la superficie hepatica desvitalizada demostré necrosis
isquémica, congestién y areas de hemorragia.

La rotura hepatica espontanea (RHE) es una entidad poco
frecuente; se presenta como complicacién aguda de varias
enfermedades hepdticas. Las causas identificables son los
tumores hepaticos, traumatismos, coagulopatias y microa-
neurismas™®.

La asociacién entre tumores hepdaticos primarios y el uso de
EAA es conocida. Por lo general tienen un curso benigno, con
regresiéon espontdnea del tumor tras el abandono de los
esteroides™”.

El cuadro clinico varia desde un hallazgo casual de un
tumor hepatico, dolor abdominal y en algunos, una hemo-
rragia secundaria, hasta la rotura hepatica, que puede
desencadenar un colapso hemodindmico e insuficiencia
hepatica®.

El sangrado por RHE puede desencadenar un final catas-
tréfico si no se realiza una intervencién precoz. Ante la
sospecha, se debe realizar una TC abdominal urgente’. El
tratamiento debe ser individualizado, basandose en la clinica,
etiologia, caracteristicas de la lesién, habilidades del cirujanoy
en las posibilidades de tratamiento en el hospital. Las opciones
incluyen: el tratamiento conservador, la embolizacién arterial
y la cirugia®.

Si se confirma el sangrado activo, se debe intentar como
primera opcién la embolizacién selectiva’?; si esta no es
eficaz, se debe plantear el tratamiento quirtrgico, pudiendo

realizarse un empaquetamiento, una hepatectomia o un
trasplante hepéatico®. En la mayoria de las ocasiones se realiza
una laparotomia media, debido a su rapidez de ejecucién,
posibilidad de ser ampliada y a la facilidad para revisar toda la
cavidad abdominal. Por otro lado, si hay un diagndstico certero
de solo lesién hepdtica, la incisién subcostal bilateral es la
via de eleccién.

Conseguido el control de la hemorragia, es importante
valorar la extensién de las lesiones, extirpando los fragmentos
hepaticos desvitalizados. Se desaconsejan las hepatectomias
regladas por la elevada morbimortalidad. En lesiones hepa-
ticas graves se ha recurrido al trasplante, aunque son
situaciones excepcionales®.

El pronéstico depende de la etiologia, de la gravedad de la
hemorragia, de la rapidez y eficacia del tratamiento. El caso
que presentamos es una RHE, debida a la ingesta de EAA.En el
estudio radiolégico y anatomopatolégico se descartd otra
etiologia que justificase la RHE.

Dado que el uso de anabolizantes ha aumentado en la
actualidad, pacientes y médicos deben recordar que el uso
y el abuso de la ingesta de EAA son potencialmente
mortales.
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Diagndstico diferencial de masa quistica abdominal:
el quiste de uraco malignizado™

Differential diagnosis of a cystic abdominal mass:
Malignant transformation of the urachal cyst

La degeneracién maligna del quiste de uraco es una entidad
rara, menos del 0,5% de los tumores vesicales, de curso clinico
indolente y diagnéstico tardio’. Presentamos el caso de un
adenocarcinoma de uraco de tipo mucosecretor que planted
como diagnéstico diferencial el quiste mesentérico y el
cistoadenoma ovarico.

Se trataba de una mujer de 74 afios, con antecedentes de
cardiopatia hipertensiva y dislipidemia, que acudié a
consulta de Cirugia General y Digestiva, derivada de
Atencién Primaria, por aumento del perimetro abdominal
de 2 afos de evolucién y disminucién progresiva de la
diuresis y del transito intestinal, sin pérdida de peso. A
la exploracién, presentaba una masa abdominal que
ocupaba el hemiabdomen inferior hasta la regién umbilical.
La exploracién ginecolégica descart6é afecciéon a ese nivel.
Aporté un informe de ecografia en el que se evidenciaba una
masa hipogastrica heterogénea de 17 x 15 x 12cm, de
aspecto quistico, con calcificaciones en superficie y conte-
nido denso, sin evidencia de vascularizacién interna. Se
realizé TC abdominopélvico demostrando lesién hipodensa
de apariencia quistica en mesenterio, de 17 x 15cm, con
pared engrosada y calcificaciones en la misma, sin conti-
nuidad con utero, ovarios ni vejiga aunque desplazaba a
esta ultima (fig. 1).

Se decidié intervencién quirtrgica realizandose laparoto-
mia media suprainfraumbilical y exéresis de la masa con
reseccién en bloque de pared anterior y cipula vesical (fig. 2).
En el resultado anatomopatolégico se informé de quiste de
uraco malignizado con adenocarcinoma de tipo mucosecretor,
infiltrando la pared vesical.

La paciente fue remitida a consulta de Urologia, donde se
le realizé cistografia de control a los 20 dias de la
intervencién, con defecto de replecién en cara superior
derecha sin fuga de contraste, por lo que se retiré la sonda
vesical, sin incidencias. Se realizé6 TC abdominopélvica y
radiografia de térax de control, sin alteraciones. Por ultimo
acudié6 a la consulta de Oncologia donde se decidié
seguimiento.

El quiste de uraco es una anomalia consecuencia de la
obliteracién de ambos extremos wuracales, persistiendo
contenido liquido seroso o mucinoso en su parte media.

Habitualmente asintomaéticos, se diagnostican al presentar
complicaciones’. Una forma inusual de presentacién es la
degeneracién maligna. La incidencia anual del carcinoma de
uraco es del 0,01% de todos los canceres en adultos y
comprende entre el 0,17 y el 0,34% de los cénceres de
vejiga”™. Es mas frecuente en varones de 40 a 60 afios’.
Histopatolégicamente, el adenocarcinoma constituye el
80-90%, fundamentalmente de tipo mucinoso?, y se presenta
en forma de masa palpable en linea media infraumbilical y
hematuria. La TC aporta el diagnéstico definitivo, de manera
que una masa en linea media supravesical con calcificaciones
en su interior es altamente sugestiva de carcinoma de uraco®”.
El pronostico es malo debido a que los sintomas son de
presentacién tardia por la localizacién extraperitoneal, la
tendencia a la invasién local temprana y a metastasis a
distancia’. En nuestro caso, los diagnésticos diferenciales que
se plantearon fueron el quiste mesentérico, méas frecuente enla
cuarta décadadelavida, que se presenta como masa abdominal
compresible que puede causar dolor y distensién®, y el

Figura 1 - Imagen de TC donde apreciamos la lesién
quistica que ocupa buena parte del contenido abdominal e
imagenes calcificadas en su interior.
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