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RESUMEN

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) es considerado actualmente un procedimiento diagnéstico
y terapéutico en lesiones obstructivas del tracto biliar sobretodo coledocolitiasis y estenosis, asi como en enfermedades
pancreaticas en general. Sin embargo, es conocido el desarrollo de ciertas complicaciones tales como pancreatitis aguda,
colangitis aguda, colecistitis entre otras de menor incidencia dentro de las cuales el hematoma subcapsular hepético toma
relevancia por su elevada mortalidad. Presentamos el caso de un paciente varén de 52 afios que luego de tres horas de ser
sometido a CPRE desarrolla dolor abdominal de inicio repentino con reduccién importante del hematocrito, y mediante
estudio de imagenes se evidencia un hematoma subcapsular hepatico. Es manejado inicialmente de forma conservadora
y luego se procede a un drenaje percutdneo, evidencidndose posteriormente contenidos residuales en descenso mediante
seguimiento radiolégico.

Palabras clave: Hematoma; Colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica; Dolor abdominal; Anemia; Coledocolitiasis
(fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is currently considered a diagnostic and therapeutic procedure in
obstructive lesions of the biliary tract, especially choledocholithiasis and stenosis, as well as in pancreatic diseases in general.
However, it is known the development of certain complications such as acute pancreatitis, acute cholangitis, cholecystitis
among others of lower incidence within which the hepatic subcapsular hematoma takes relevance due to its high mortality.
We present the case of a 52-year-old male patient who three hours after undergoing ERCP develops abdominal pain of sudden
onset with significant reduction of hematocrit, and imaging study shows a hepatic subcapsular hematoma. He was initially
managed conservatively and then proceeded to a percutaneous drainage, subsequently showing residual descending contents
by radiological follow-up.

Keywords: Hematoma,; Cholangiopancreatography, endoscopic retrograde; ERCP; Abdominal pain; Anemia; Choledocholithiasis
(source: MeSH NLM).

INTRODUCCION drenaje percutdneo por radiologia intervencionista,
evolucionando favorablemente.
La colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) constituye en la actualidad un procedimiento
diagnéstico, pero sobretodo terapéutico, cuyas
complicaciones son en general la pancreatitis y las
infecciones, siendo rara el desarrollo de hematomas ~S€ presenta el caso d‘? un paciente varon o.le 52 afos
hepéticos . Se presenta el caso de un paciente ~COn antecedente previo de colangitis, litiasis vesicular
varon de 52 afos quien desarrolla un hematoma Y coledocolitiasis, manejado con antibioticoterapia y
subcapsular hepatico post CPRE de curso clinico precoz colangiopancreatograf}fa retrégrada endoscopica (CPRE)
diagnosticado mediante andlisis del hematocrito e ~ dondese detecta un calculo de 12 mm y colédoco distal
imagenes (ultrasonido y tomograffa computarizada) ~de 6 mm, colocgndose er?d'o'protesls biliar plastlc.a de
con compromiso unilobular, manejado mediante 8 €M x 10 fr por incompatibilidad célculo coledociana.
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Tabla 1. Evolucién del hematocrito posterior a procedimiento CPRE.

Basal PO PO 2° 3° £ 5 70 13 20°  3M° 40°
(3AM)  (10AM) PO PO PO PO PO PO PO PO PO
Hematocrito (%) 41,6 357 33,2 28 281 297 29 30 29 31 31 325

Dias después es intervenido mediante colecistectomia
abierta y coledocotomia longitudinal con retiro de
célculo, colocando un dren de Kher siendo retirado
a los dos meses siguientes, paciente fue dado de alta
portando la endoprétesis biliar sin mayores molestias
clinicas.

Acude meses después al servicio de gastroenterologfa
para retiro de endoproétesis, presentando al ingreso un
hemograma de 5100 leucocitos/uL, 2800 segmentados/
uL, 1700 linfocitos/ul, hematocrito de 41,6%, con
ecoendoscopfa donde se visualiza la endoprétesis biliar
ademas de unaimagen hiperecogénica de 6 mmx4 mm
en segmento suprapancreaticocoledociano. Sometido
a segunda CPRE donde se retira la endoprétesis, se
realiza esfinterotomia con esfinter6tomo triple lumen,
canuldndose al primer intento, procediéndose luego a
barrido de mudiltiples célculos de 5 mm y abundante
barro biliar mediante catéter balén extractor.

Tres horas luego de culminado el procedimiento
el paciente presenta dolor abdominal tipo opresivo,
de intensidad moderada localizado a predominio de
hipocondrio y fosa iliaca derecha. Al examen fisico
presenta presién arterial 120/70 mmHg, frecuencia
cardiaca 81 por minuto, frecuencia respiratoria 20
por minuto, saturando 98% a oxigeno ambiental.
Se evidencia abdomen resistente a la palpacién,

timpanico a la percusion, con reduccién de intensidad
y frecuencia de ruidos hidroaéreos. Es evaluado
mediante radiografia simple de abdomen donde no
se aprecia signos de neumoperitoneo ni obstruccion
intestinal. Se continGa manejo con analgésicos e
hidratacion, colocacién de sonda nasogastrica, profilaxis
antibiética con Piperacilina/Tazobactam y se decide
su ingreso a Unidad de Cuidados Intermedios para
observacién estrecha y actitud expectante. Durante
las horas siguientes paciente resuelve parcialmente
el dolor abdominal, presenta hematocrito 35,7% (ver
Tabla 1), amilasa sérica en 477,67 U/L, hemograma con
leucocitos 9200/uL, segmentados 8600/ulL, linfocitos
300/uL, plaquetas 221 000.

En la primera tomografia contrastada 24 horas post
CPRE (ver Figura 1) se aprecia focos hipodensos en
segmento hepatico lll de 16 mm x 23 mm, segmento
[V de 39 mm x 45 mm con 2 pequeios focos aéreos
en su interior menores de 4 mm con presencia de aire
en el interior de la via biliar y liquido libre laminar en
espacio perihepdtico.

Durante la evolucién el paciente resuelve el dolor
abdominal casi en su totalidad, permanece con
funciones vitales estables, no desarrolla episodios de
hematemesis ni melenas ni otra evidencia de sangrado
activo. Dos dias posterior a la CPRE paciente presenta

Figura 1. MPR curvo en coronal de TC abdomen con contraste, AIC. 24 horas y B/D. 72 horas. Se identifica hematoma intraparenquimal
(fecha amarilla) adyacente a laceracion hepatica (flechas blancas). Nétese la formacion de hematoma subcapsular (asterisco en D) asi
como mayor amplitud de la laceracion. Hallazgos en relacién a Trauma grado Il
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Tabla 2. Caracteristicas ecograficas segun dia de seguimiento posterior a CPRE.

Fecha

Ecografia abdominal hepatica

Dos dias post
CPRE

Diez dias post
CPRE

Trece dias post

subcapsular de 143 cc.

Coleccion hematica intraparenquimal de 105x55x99 cm en segmentos VII'y VIII con volumen de 300 cc. Asocia hematoma

Coleccion hematica en organizacion (coagulos y fibrina) de 356 cc de volumen. Hematoma subcapsular de 188 cc.

Parénquima hepaticoheterogéneo con focos anecogénicos en ambos Iébulos, de 24 x 13 mm y de 18 x 13 mm. Coleccién
CPRE organizada subcapsular de volumen de 307 cc.

hematocrito control de 29,2%, 4 puntos inferiores que el
previo, siendo evaluado mediante ecografia abdominal
encontrandose  una  coleccién intraparenquimal
hepdtica en segmentos VIl y VIl asociados a hematoma
subcapsular. Un dfa después la segunda tomografia
(ver Figura 1) permite observar focos heterogéneos de
gran extensién siendo denominados como coleccién
intraparenquimal y subcapsular.

Tras una consulta multidisciplinar con el servicio
de cirugia general y radiologia intervencionista, se
decidi6 en un inicio manejo conservador del paciente
con vigilancia ecogréfica seriada, toma de hematocrito
seriado y observacion de signos clinicos sugestivos de
sangrado.

No obstante, al observarse un crecimiento progresivo
mediante ultrasonografia (Tabla 2), y tras una nueva
consulta multidisciplinar, se decide realizacién de
drenaje percutdneo de la coleccién hepatica guiada
por ecografia, en donde se obtiene un total de 100 cc
de contenido hemético y colocacién de catéter Pigtail
de 14F.

Se realiz6 un estudio de cultivo del contenido
aspirado no evidenciandose gérmenes. Se realiza
interdiariamente lavados de drenaje percutdneo con
cloruro de sodio hasta el aclaramiento. En los dias
posteriores al procedimiento el paciente se mantuvo
asintomatico, apirético, hemodindmicamente estable y
con buen estado general, sin evidencia de resangrado.
Es dado de alta 2 semanas después de la colocacién

del catéter. Se realizaron ecografias abdominales
posteriores y tomografia por via ambulatoria para
control evolutivo de la lesién (ver Figura 2) los cuales
mostraron una disminucién paulatina de la misma,
siendo retirado el drenaje a las seis semanas sin
evidenciarse complicaciones.

DISCUSION

La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE) descrita por primera vez en 1968 como técnica
inicialmente diagnéstica, con la incorporacion de
la esfinterotomia 6 anos después se convirtié en un
procedimiento terapéutico ampliamente distribuido
en el mundo. Las principales indicaciones son el
diagndstico y tratamiento de obstrucciones del tracto
biliar por coledocolitiasis y estenosis de etiologia
benigna o maligna, disfuncién del esfinter de Oddi y
los trastornos pancreéticos en general .

No obstante, a pesar de ser considerado como un
procedimiento seguro, la CPRE no estd exenta de
complicaciones. Al respecto, Somariva et al. ® en su
analisis reportan una incidencia de complicaciones que
oscilaentre el 0,8% y el 10% de los casos. Dentro de ellas
figura la pancreatitis aguda (la mas frecuente), seguida
de colangitis aguda, colecistitis, sepsis, hiperamilasemia
asintomatica, hipoxia y eventos cardiovasculares “*.
Existen ademads otros casos menos frecuentes pero de
alta mortalidad tales como la perforacion duodenal y
la hemorragia de localizacién abdominal, esplénica y

Figura 2. MPR curvo en coronal de TC abdomen con contraste posterior a colocacion de drenaje percutaneo (A) y control posterior al
décimo dia (B). Se observa disminucién significativa del hematoma subcapsular.
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hepética, conllevando esta tltima a la formacién de un
hematoma subcapsular hepético ©.

El hematoma hepético es una complicacién muy
rara siendo reportada por primera vez en el afio 2000.
Existen 2 hipétesis que explican su etiologfa, siendo
una de ellas la perforacion de los conductos biliares
intrahepaticos con laceracién de pequenos vasos
del parénquima hepatico causado por una insercion
demasiado profunda con la gufa hidrofilica. La otra
hipétesis plantea el dafio hepatico secundario a la
fuerza de traccion ejercida por el balén extractor en
el conducto biliar comdn en su intento de eliminar
los calculos, durante el procedimiento 7. En cuanto
a la distribucién del hematoma es determinada por
el filtrado en direccion centrifuga desde la lesion
parenquimatica local hacia la cdpsula hepatica quien
contiene externamente al hematoma . Pivetta et al.
en un estudio de 61 casos encontré que el compromiso
mas frecuente fue en el I6bulo hepético derecho en
un 87,3% de casos y en raras ocasiones en el [6bulo
izquierdo ©.

Existen diversos factores de riesgo descritos para
desarrollar un hematoma hepatico entre ellos los
mdltiples intentos de canulacién, obstruccién de la via
biliar, anomalias anatémicas de la papila, malignidad
del tracto biliar y coagulopatias ©, los cuales no se
hallan presentes en el paciente.

Dentro de las manifestaciones clinicas mas
frecuentes, el estudio realizado por Pivetta et al. ©
revelé el dolor abdominal (82%) seguido de anemia
(55,7%), hipotensién (27,9%), fiebre (18%) y dolor de
hombro (13,1%). Asimismo reporté que el 40,7% de
las manifestaciones inician dentro de las primeras 12 h,
53,7% dentro de las primeras 24 h, 77,8% dentro de
las 48 h y solo un 22% con aparicién posterior a las 48
h. El paciente de nuestro caso desarrollé sintomatologfa
a las 3 horas luego del procedimiento CPRE y cursé
Gnicamente con dolor abdominal y anemia.

Los exdmenes de laboratorio muestran generalmente
leucocitosis, aumento de colestasis, reduccion de los
niveles de hemoglobina y hematocrito. Los estudios de
imagenes obtenidos mediante ecografia o tomografia
suelen ser necesarios en los primeros 5 dias posteriores
a la CPRE 9. En nuestro caso la reduccién del
hematocrito conllevé al seguimiento imagenoldgico,
donde se ha evidenciado miiltiples colecciones
hipoecoicas con dimensiones dentro de los rangos
mencionados.

En nuestro paciente se obtuvo un resultado de
amilasa a las 12 horas post CPRE de 477,67 U/L, el cual
es compatible con el diagnéstico de hiperamilasemia,
siendo ésta una de las complicaciones més frecuentes
de la CPRE, con una incidencia reportada entre el 6,8%
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y el 70% de pacientes sometidos a ella. De esta forma
se aleja la posibilidad de pancreatitis aguda post CPRE,
debido a que las caracteristicas del dolor abdominal no
cumplen los criterios de pancreatitis 2.

Con respecto al tratamiento, un estudio realizado
por Pivetta et al. ® revel6 un manejo mayoritariamente
conservador (39,3%) seguido del quirdrgico (27,9%) y
de intervencionismo por medio de drenaje percutaneo
(24,5%). El manejo conservador se sustenta en la
estabilidad del hematoma al ser rodeada por la
capsula de Clisson y limita la hemorragia, para ello
se requiere una observacién constante dentro de
una unidad de cuidados intensivos, examen fisico
reiterativo, monitorizacion seriada de la hemoglobina,
infusion de liquidos endovenosos y la reposicion
de derivados sanguineos ¥. Asimismo la vigilancia
del hematoma mediante imagenes por medio de
tomografia computarizada y ecograffa constituye el
manejo Optimo ¥. En nuestro paciente se evidencié
un crecimiento progresivo del volumen subcapsular
mediante el estudio de imagenes con el paso de los
dias, lo que motivé la realizacion de drenaje percutaneo
a pesar de no detectarse mayor caida del hematocrito
respecto de los primeros dias del evento.

La cirugia debe estimarse en situaciones de
inestabilidad hemodindmica en el paciente, signos de
irritacion peritoneal, infecciéon del hematoma o incluso
rotura. En todos los casos, al existir el acceso bacteriano
hacia la via biliar producto del procedimiento de
CPRE, hay un riesgo incrementado de infeccién, por
lo cual la administracion profilactica de antibiéticos es
fundamental .

Pivetta et al. ® ademas report6 que la mortalidad
de los casos de hematoma hepético post CPRE fue de
4 de un total de 14 pacientes que desarrollaron rotura
hepética, siendo el resto manejado quirGrgicamente,
siendo el shock hipovolémico la principal causa de
muerte. Al evaluar los factores de riesgo de mortalidad
en los pacientes con hematoma hepaético, se encontré
que el dolor abdominal y la administracion de
antibidticos se asociaron inversamente con el riesgo
de muerte, mientras que la anemia y la necesidad de
cirugia fueron los Gnicos factores independientes de
muerte 7. Pese a todo ello, la morbimortalidad puede
estar sobreestimada ya que los casos documentados
son probablemente mas graves y muchos casos son
oligosintométicos .

En conclusién, el hematoma subcapsular hepatico
en general es de presentacion rara, pero es adecuado
sospechar ello en situaciones en las cuales existe
declinacién evidente de hematocrito acompanado
de dolor abdominal en pacientes sometidos a CPRE y
que las complicaciones mas frecuentes no la sustenten.
Afortunadamente, la mayoria de casos reportados hasta
el momento tienen un resultado favorable.

Rev Gastroenterol Peru. 2022;42(1):48-52

51



52

Hematoma subcapsular hepatico y CPRE

Conflictos de interés: Los autores declaran que
no existen conflictos de intereses relacionados con la
publicacién de este caso clinico.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Zizzo M, Lanaia A, Barbieri I, Zaghi C, Bonilauri S. Subcap-
sular Hepatic Hematoma After Endoscopic Retrograde Cho-
langiopancreatography: A Case Report and Review of Litera-
ture. Medicine (Baltimore). 2015;94:e1041. doi: 10.1097/
MD.0000000000001041.

2. Adler DG, Baron TH, Davila RE, Egan J, Hirota WK, Leigh-
ton JA, et al. ASGE guideline: the role of ERCP in diseases
of the biliary tract and the pancreas. Gastrointest Endosc.
2005;62(1):1-8. doi: 10.1016/j.gie.2005.04.015.

3. Sommariva C, Lauro A, Pagano N, Vaccari S, D’Andrea V,
MarinolR, et al. Subcapsular hepatic hematoma post-ER-
CP: case report and review of the literature. Dig Dis Sci.
2019;64(8):2114-2119. doi: 10.1007/510620-019-05679-3.

4. Hammerle CW, Haider S, Chung M, Pandey A, Smith I, Ka-
haleh M, et al. Endoscopic retrograde cholangiopancreatog-
raphy complications in the era of cholangioscopy: is there
an increased risk? Dig Liver Dis. 2012;44(9):754-8. doi:
10.1016/j.dld.2012.04.024.

5. Guda NM, Freeman ML. Overview of ERCP Complications:
Prevention and Management. In: Lee LS, editor. ERCP and
EUS: A Case-Based Approach. New York: Springer; 2015. p.
37-56. doi: 10.1007/978-1-4939-2320-5.

6. Horn TL, Pena LR. Subcapsular hepatic hematoma af-
ter ERCP: Case report and review. Gastrointest Endosc.
2004;59(4):594-6. doi: 10.1016/S0016-5107(04)00013-6.

7. Imperatore N, Micheletto G, Manes G, Redaelli DG, Reitano
E, de Nucci G. Systematic review: features, diagnosis, man-
agement and prognosis of hepatic hematoma, a rare compli-
cation of ERCP. Dig Liver Dis. 2018;50(10):997-1003. doi:
10.1016/j.dld.2018.07.010

8. Pivetta LGA, da Costa Ferreira CP. de Carvalho JPV, Konichi
RYL, Kawamoto VKF, Assef JC, et al. Hepatic subcapsular
hematoma post-ERCP: Case report and literature review.
Int J Surg Case Rep. 2020;72:219-228. doi: 10.1016/j.
ijscr.2020.05.074.

Rev Gastroenterol Peru. 2022;42(1):48-52

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Segura Gago GP, et al.

Garcia-Tamez A, Lépez Cossio JA, Herndndez-Hernandez G,
Gonzélez Huezo MS, Rosales Solis AA, Esquivel EC, et al.
Subcapsular hepatic hematoma: an unusual, but potentially
life treating post-ERCP complication. Case report and litera-
ture review. Endoscopia. 2016;28(2):75-80. doi: 10.1016/j.
endomx.2016.04.001.

Baudet JS, Arguinarena X, Redondo |, Tadeo E, Navazo L,
Mendiz J, et al. Subcapsular hepatic hematoma: an uncom-
mon complication of endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography. Gastroenterol Hepatol. 2011;34(2):79-82.
doi: 10.1016/j.gastrohep.2010.11.002.

Banks PA, Freeman ML; Practice Parameters Committee of the
American College of Gastroenterology. Practice guidelines in
acute pancreatitis. Am ] Gastroenterol. 2006;101(10):2379-
400. doi: 10.1111/j.1572-0241.2006.00856.X.

Li GZ, Wang F, Fang J, Zha HL, Zhao Q. Risk Factors for
Post-Endoscopic  Retrograde  Cholangiopancreatography
Pancreatitis: Evidence from 1786 Cases. Med Sci Monit.
2018;24:8544-8552. doi: 10.12659/MSM.913314.

Chi KD, Waxman I. Subcapsular Hepatic Hematoma after
guide wire injury during endoscopic retrograde cholan-
giopancreatography: management and review. Endoscopy.
2004;36(11):1019-1021. doi: 10.1055/s-2004-825861.
Zappa MA, Aiolfi A, Antonini I, Musolino CD, Porta A. Sub-
capsular hepatic haematoma of the right lobe following endo-
scopic retrograde cholangiopancreatography: case report and
literature review. World J Gastroenterol. 2016;22(17):4411.
doi: 10.3748/wjg.v22.i17.4411. .

De la Maza Ortiz J, Garcia Mulas S, Avila Alegrfa JC, Garcia
Lled6 ), Pérez Carazo L, Merino Rodriguez B, et al. Hema-
toma subcapsular hepatico tras colangiopancreatografia re-
trégrada endoscépica. Una complicacion rara y con elevada
morbimortalidad. Gastroenterol Hepatol. 2018;42(1):23-27.
DOI: 10.1016/j.gastrohep.2018.01.003.

Correspondencia:

Gino Perley Segura Gago

Direccion: Calle Diez Canseco 323 La Universal — Santa Anita.
Lima, Pert

Teléfono: +51 933669738

E-mail: ginoseguragago@gmail.com

doi: http://dx.doi.org/10.47892/rgp.2022.421.1325


about:blank
about:blank
about:blank
about:blank

