
Rotura hepática espontánea 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

muscular1,2.

En EE. UU. aproximadamente el 2,9% de los jóvenes han

consumido EAA y entre las personas que acuden al gimnasio

este porcentaje varı́a del 15 al 30%. Cifras similares han sido

descritas en varios paı́ses de Europa3. 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 rendimiento2,3. Los EAA

producen cambios en el organismo, causando ginecomastia,

cardiopatı́a isquémica y atrofia testicular3. También tienen

impacto en el hı́gado, incluyendo peliosis, colestasis, adenoma

hepatocelular y tumores hepáticos4,5.

Presentamos el caso de un varón de 30 años, culturista, que

acude a Urgencias por presentar astenia, dolor abdominal,

náuseas y vómitos. Tiene antecedente de consumo de

hormonas y esteroides sintéticos de larga evolución. En la

valoración inicial, el paciente se encuentra pálido, sudoroso,

taquipneico, con taquicardia e hipotensión. En la exploración

presenta un abdomen doloroso a la palpación a nivel del

hipocondrio derecho y hepatomegalia. Analı́ticamente, se

observa leucocitosis de 20.310/ml, Hb 8,2 g/dl, plaquetas de

235.000/ml, creatinina 3,21 mg/dl, GOT 390 U/l, GPT 602 U/l. La

ecografı́a abdominal mostró hepatomegalia y desestructura-

ción del parénquima hepático. Es ingresado en la Unidad de

Cuidados Intensivos, procediéndose a la monitorización,

transfusión y administración de fármacos vasoactivos.

La tomografı́a (TC) evidenció hepatomegalia y desestruc-

turación del lóbulo hepático derecho. La analı́tica repetida

muestra Hb 5,9 g/dl, plaquetas 97.000/ml, GOT 1.693 U/l, GPT

3.223 U/l, act. protrombina 37%, por lo que el paciente es

transferido a nuestro hospital debido al fallo hepático y a la

posibilidad de que precise un trasplante de hı́gado.

Una segunda TC confirma el hematoma hepático con

sangrado activo y hemoperitoneo. Ante los hallazgos, se

realiza una arteriografı́a de la arteria hepática, sin apreciar

signos de sangrado activo; sin embargo, se realiza una

embolización difusa de la arteria hepática derecha (AHD)

(fig. 1). El paciente evoluciona con aumento progresivo de la

presión intraabdominal y oligoanuria. Debido a esto, se decide

intervención quirú rgica urgente.

Se realiza una laparotomı́a media supraumbilical y

transversa derecha. Se evidencia hemoperitoneo y hematoma

subcapsular del lóbulo hepático derecho con sangrado activo.

Se procede a ligar la AHD y al empaquetamiento perihepático,

dejando el abdomen abierto con una «bolsa de Bogotá» (fig. 2).

A las 48 h, se retira el empaquetamiento y se reseca el

segmento VII hepático necrosado. Posteriormente, a las 72 h se

realiza una nueva revisión, identificando necrosis sobre el

segmento VIII, que se reseca, y procediendo al cierre de la

laparotomı́a.

La evolución fue satisfactoria, corrigiéndose la función

hepática y renal. Se realizó una TC abdominal en el

Figura 1 – Gran hematoma hepático con signo de sangrado activo y embolización difusa de la arteria hepática derecha.

c i r e s p . 2 0 1 4 ; 9 2 ( 8 ) : 5 6 2 – 5 7 3570

http://ccrossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2013.11.012&domain=pdf
http://ccrossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2013.11.012&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2013.11.012
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2013.11.012
http://www.elsevier.es/cirugia
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00427-2/sbref0045
mailto:jomirla@gmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2013.04.006
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00218-2/sbref0040
mailto:rebecasaeta@hotmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2013.01.015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00152-8/sbref0050
mailto:ludegregoriomuniz@yahoo.es
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2012.11.015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00131-0/sbref0050
mailto:juliozeva@gmail.com
mailto:juliozeva@hotmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2012.11.015


postoperatorio que descartó lesiones hepáticas que pudieran

haber ocasionado el cuadro clı́nico. El análisis histopatológico

de la superficie hepática desvitalizada demostró necrosis

isquémica, congestión y áreas de hemorragia.

La rotura hepática espontánea (RHE) es una entidad poco

frecuente; se presenta como complicación aguda de varias

enfermedades hepáticas. Las causas identificables son los

tumores hepáticos, traumatismos, coagulopatı́as y microa-

neurismas5,6.

La asociación entre tumores hepáticos primarios y el uso de

EAA es conocida. Por lo general tienen un curso benigno, con

regresión espontánea del tumor tras el abandono de los

esteroides1,5.

El cuadro clı́nico varı́a desde un hallazgo casual de un

tumor hepático, dolor abdominal y en algunos, una hemo-

rragia secundaria, hasta la rotura hepática, que puede

desencadenar un colapso hemodinámico e insuficiencia

hepática6.

El sangrado por RHE puede desencadenar un final catas-

trófico si no se realiza una intervención precoz. Ante la

sospecha, se debe realizar una TC abdominal urgente7. El

tratamiento debe ser individualizado, basándose en la clı́nica,

etiologı́a, caracterı́sticas de la lesión, habilidades del cirujano y

en las posibilidades de tratamiento en el hospital. Las opciones

incluyen: el tratamiento conservador, la embolización arterial

y la cirugı́a6.

Si se confirma el sangrado activo, se debe intentar como

primera opción la embolización selectiva7,8; si esta no es

eficaz, se debe plantear el tratamiento quirú rgico, pudiendo

realizarse un empaquetamiento, una hepatectomı́a o un

trasplante hepático6. En la mayorı́a de las ocasiones se realiza

una laparotomı́a media, debido a su rapidez de ejecución,

posibilidad de ser ampliada y a la facilidad para revisar toda la

cavidad abdominal. Por otro lado, si hay un diagnóstico certero

de solo lesión hepática, la incisión subcostal bilateral es la

vı́a de elección.

Conseguido el control de la hemorragia, es importante

valorar la extensión de las lesiones, extirpando los fragmentos

hepáticos desvitalizados. Se desaconsejan las hepatectomı́as

regladas por la elevada morbimortalidad. En lesiones hepá-

ticas graves se ha recurrido al trasplante, aunque son

situaciones excepcionales6.

El pronóstico depende de la etiologı́a, 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 radiológico y anatomopatológico se descartó otra

etiologı́a 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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Figura 2 – Colocación de bolsa de Bogotá.
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Diagnóstico diferencial de masa quı́stica abdominal:

el quiste de uraco malignizado§

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

La degeneración maligna del quiste de uraco es una entidad

rara, menos del 0,5% de los tumores vesicales, de curso clı́nico

indolente y diagnóstico tardı́o1. Presentamos el caso de un

adenocarcinoma de uraco de tipo mucosecretor que planteó

como diagnóstico diferencial el quiste mesentérico y el

cistoadenoma ovárico.

Se trataba de una mujer de 74 años, con antecedentes de

cardiopatı́a hipertensiva y dislipidemia, que acudió a

consulta de Cirugı́a General y Digestiva, derivada de

Atención Primaria, por aumento del perı́metro abdominal

de 2 años de evolución y disminución progresiva de la

diuresis y del tránsito intestinal, sin pérdida de peso. A

la exploración, presentaba una masa abdominal que

ocupaba el hemiabdomen inferior hasta la región umbilical.

La exploración ginecológica descartó afección a ese nivel.

Aportó un informe de ecografı́a en el que se evidenciaba una

masa hipogástrica heterogénea de 17 � 15 � 12 cm, de

aspecto quı́stico, con calcificaciones en superficie y conte-

nido denso, sin evidencia de vascularización interna. Se

realizó TC abdominopélvico demostrando lesión hipodensa

de apariencia quı́stica en mesenterio, de 17 � 15 cm, con

pared engrosada y calcificaciones en la misma, sin conti-

nuidad con ú tero, ovarios ni vejiga aunque desplazaba a

esta ú ltima (fig. 1).

Se decidió intervención quirú rgica realizándose laparoto-

mı́a media suprainfraumbilical y exéresis de la masa con

resección en bloque de pared anterior y cú pula vesical (fig. 2).

En el resultado anatomopatológico se informó de quiste de

uraco malignizado con adenocarcinoma de tipo mucosecretor,

infiltrando la pared vesical.

La paciente fue remitida a consulta de Urologı́a, donde se

le realizó cistografı́a de control a los 20 dı́as de la

intervención, con defecto de repleción en cara superior

derecha sin fuga de contraste, por lo que se retiró la sonda

vesical, sin incidencias. Se realizó TC abdominopélvica y

radiografı́a de tórax de control, sin alteraciones. Por ú ltimo

acudió a la consulta de Oncologı́a donde se decidió

seguimiento.

El quiste de uraco es una anomalı́a consecuencia de la

obliteración de ambos extremos uracales, persistiendo

contenido lı́quido seroso o mucinoso en su parte media.

Habitualmente asintomáticos, se diagnostican al presentar

complicaciones1. Una forma inusual de presentación es la

degeneración maligna. La incidencia anual del carcinoma de

uraco es del 0,01% de todos los cánceres en adultos y

comprende entre el 0,17 y el 0,34% de los cánceres de

vejiga2–4. Es más frecuente en varones de 40 a 60 años1.

Histopatológicamente, el adenocarcinoma constituye el

80-90%, fundamentalmente de tipo mucinoso2, y se presenta

en forma de masa palpable en lı́nea media infraumbilical y

hematuria. La TC aporta el diagnóstico definitivo, de manera

que una masa en lı́nea media supravesical con calcificaciones

en su interior es altamente sugestiva de carcinoma de uraco1,5.

El pronóstico es malo debido a que los sı́ntomas son de

presentación tardı́a por la localización extraperitoneal, la

tendencia a la invasión local temprana y a metástasis a

distancia2. En nuestro caso, los diagnósticos diferenciales que

se plantearon fueron el quiste mesentérico, más frecuente en la

cuarta década de la vida, que se presenta como masa abdominal

compresible que puede causar dolor y distensión6, y el

Figura 1 – Imagen de TC donde apreciamos la lesión

quı́stica que ocupa buena parte del contenido abdominal e

imágenes calcificadas en su interior.
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