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malignos, si bien, existen casos aislados en la literatura
7-8. El diagnóstico diferencial se hará con otros tumores
hepáticos, hiperplasia nodular focal, hepatocarcinoma y
metástasis 4.

El tratamiento de elección es la resección quirúrgica
mediante enucleación, resección o trasplante hepático
(tumor central o si no es factible la resección quirúrgica),
siendo infrecuentes las recidivas. Si existiera sangrado
del adenoma y las condiciones del paciente lo permitie-
ran, estaría indicada la embolización previa a la cirugía
electiva. Lo principal en esta patología es suspender la
toma de ACHO 7.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una mujer de 16 años en trata-
miento con gestágenos por alteraciones menstruales
desde hace 13 meses, que acude al servicio de urgencias
enviada por su médico de atención primaria por tumo-
ración abdominal de crecimiento progresivo desde hace
4 años.

A la exploración abdominal se objetiva una masa fija
de 10 cm que ocupa vacío-hipocondrio derecho y con-
sistencia dura. Hemograma y bioquímica normal excep-
to GOT: 41, GPT: 44, FA: 150 y GGT: 12. Ecografía abdo-
minal informada como masa sólida en vacío derecho de
10 cm, homogénea. TC que describe una masa de 9,5 cm
bien delimitada, hipodensa, con vascularización perifé-
rica, con zona central más hipodensa en contacto con
segmento hepático V. Porta y suprahepática engrosadas.
RM hepática masa de gran tamaño (11x10x8), encapsu-
lada, bien definida, sólida con grasa y alguna zona
hemorrágica, abomba la pared anterior del abdomen,
contacta con la parte más inferior del segmento V hepá-
tico.

La paciente es intervenida quirúrgicamente a través
de incisión subcostal derecha, observando masa bien
delimitada de aproximadamente 9 cm de diámetro,
encapsulada y bien vascularizada dependiente de los
segmentos IV y V. Se realiza resección tumoral con cole-
cistectomía y resección hepática atípica en bloque de
segmentos IVB y V con bordes macroscópicamente
libres. Anatomía Patológica informada como tumora-
ción sólida bien delimitada encapsulada que pesa 525 g
y mide 11x10x9.5 cm compatible con adenoma hepato-
celular que respeta el borde quirúrgico de resección.
Evolución en el postoperatorio sin complicaciones.
Revisión a los 6 meses estando la paciente asintomática,
analítica normal y ecografía abdominal sin hallazgos
patológicos. 

DISCUSIÓN

La media de tiempo de ingesta de ACHO asociado a
los adenomas es de 25 meses 8. Si bien en la paciente pre-
sentada su ingesta es de 13 meses, la asociación de otros
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RESUMEN

Los adenomas hepáticos son una patología con baja incidencia, asociada
a mujeres jóvenes y a la toma de anticonceptivos orales. Son tumores
asintomáticos, cuya mayor complicación es el riesgo de rotura que pro-
duce un hemoperitoneo; por lo que el tratamiento de elección es la exé-
resis quirúrgica además de la supresión de la toma de anticonceptivos.
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INTRODUCCIÓN

Los adenomas hepáticos son poco frecuentes. Se aso-
cian a mujeres jóvenes que toman anticonceptivos ora-
les (ACHO), con una relación de 3:1 respecto a varones
en los que se asocian a la ingesta de anabolizantes este-
roideos 1-3.

Su aparición depende del tiempo de ingesta de ACHO
(mayor riesgo a partir de 4 años), de la concentración de
estrógenos, la edad de la paciente (más de 30 años) y de
la predisposición genética 4-6. Son tumores asintomáti-
cos,  se encuentran de forma casual en alguna prueba de
rutina (incidentaloma). Si dan clínica suele ser dolor
abdominal difuso o en hipocondrio derecho, asociado a
náuseas, vómitos y fiebre en un 25%, masa abdominal
en un 25% 4.

Cuando se complican pueden cursar con sangrado
por rotura dando dolor, hematoma intrahepático,
hemoperitoneo y shock. Los adenomas hepáticos son
lesiones grandes hipervascularizadas, heterogéneas y
con pseudocápsula que se diagnostican por ecografía
abdominal, TC o RM. Raramente degeneran a tumores
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factores descritos previamente, predispone al crecimien-
to del adenoma así como a la posibilidad de complica-
ciones del mismo 6. 

La supresión de ACHO es primordial ya que en ciertos
casos está relacionada con una disminución del tamaño
tumoral, con la consecuente disminución del riesgo de
complicaciones 9. Sin embargo en la mayoría de los casos
la regresión no es total y precisa de tratamiento quirúr-
gico, consistente en la exéresis del mismo 10.

La complicación más grave es la rotura del adenoma
con el consecuente hemoperitoneo que puede llegar
hasta el 31% 5. El tratamiento de elección es la resección
quirúrgica dadas las graves complicaciones, así como
por la excepcional, pero descrita, transformación malig-
na del adenoma 6.
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