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El hematoma hepdtico posterior a una colangiopancreatogra-
fla retrégrada endoscépica (CPRE) es una rara complicacion
con pocos casos descriptos en la literatura. Presentamos el caso
de una paciente de 47 afios con antecedentes de colecistecto-
mia laparoscépica, que ingresé por un cuadro de colestasis
secundaria a litiasis coledociana, diagnosticada por colan-
giorresonancia magnética (CRM), por el que se realizé una
CPRE con extraccion de un lito con balén. La paciente re-
ingresd 96 horas después del alta con dolor abdominal severo
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asociado a disnea clase funcional 1V, encontrdndose hemodi-
ndmicamente estable. En la tomografia computada se observé
una coleccidn hepdtica derecha de 135 x 75 mm, cuyo conte-
nido impresionaba liquido. Se realizé un drenaje percutdneo,
requirid un nuevo drenaje por una coleccion residual y una
decorticacion pleural por toracotomia debido a la afeccion de
la cavidad pleural derecha, con buena evolucién posterior y
resolucion del hematoma. El hematoma hepdtico post CPRE
es una complicacidn rara pero que puede comprometer seria-
mente la vida del paciente. El manejo del mismo depende
Sfundamentalmente de la clinica y el estado hemodindmico
del paciente, optdndose generalmente por el tratamiento con-
servador, pero pudiéndose llegar en algunas instancias graves
a la necesidad de una intervencion quirirgica.

Palabras claves. Guia endoscdpica, colangiopancreatogra-
fia retrdgrada endoscépica, hematoma hepdtico subcapsular,
complicacidn.

Hepatic hematoma post ERCP. Case
report and literature review

Summary

Hepatic hematoma following retrograde endoscopic chol-
angiopancreatography (ERCP) is a rare complication with
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few cases described in the literature. We present the case of a
47-year-old woman with a history of laparoscopic cholecys-
tectomy, admitted due to cholestasis secondary to a choledo-
colithiasis diagnosed by magnetic resonance cholangiography
(CRM). Therefore, ERCP and lithiasis extraction with bal-
loon were performed. The patient was readmitted 96 hours
after discharge with severe abdominal pain associated with
Sfunctional class IV dyspnea. She was hemodynamically sta-
ble. In the computed tomography (CT) a right hepatic col-
lection of 135 x 75 mm, with liquid appearance content was
observed. Percutaneous collection drainage was performed.
Subsequently, she required a new percutaneous drainage to
drain a residual collection and a pleural decortication by
thoracotomy due to the affection of the right pleural cav-
ity, with good evolution and resolution of the hematoma.
The hepatic hematoma afier ERCP is a rare complication
but it can seriously compromise the patient. Its management
depends mainly on the clinic and hemodynamic status. Gen-
erally, a conservative treatment is chosen but in some serious
cases a surgical approach is required.

Key words. Endoscopic guide wire, endoscopic retrograde
cholangiopancreatography, subcapsular hepatic hematoma,
complication.

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) es un procedimiento terapéutico miniinvasivo
utilizado para el abordaje de enfermedades biliopancred-
ticas, que no estd exento de complicaciones. Las princi-
pales complicaciones descriptas son la pancreatitis aguda
(3% a 10%), la colangitis (1,4%), la hemorragia (0,3%
a 2%) y la perforacién (0,08% a 0,6%).! El hematoma
hepdtico es una complicacién rara y solo encontramos 32
casos descriptos en la literatura. Presentamos el caso de
una paciente con un hematoma hepdtico post CPRE que
fue manejada con drenajes percutdneos, pero que durante
su evolucién requirié una decorticacién pleural derecha
por afectacién pleural por contigiiidad. Ademds realiza-
mos una revisién de los casos publicados en la literatura.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 47 afios, con antecedente
de colecistectomia laparoscépica dos afios antes y poste-
rior CPRE por litiasis residual, que ingresé por un cua-
dro de sindrome coledociano. Al ingreso presentaba icte-
ricia cutdneo-mucosa asociada a dolor abdominal leve en
la regién epigdstrica, sin signos clinicos de colangitis. Los
datos de laboratorio arrojaron los siguientes resultados:
hematocrito 42%, hemoglobina 14,1 g%, glébulos blan-
cos 7.100/mm3, bilirrubina total: 5,4 mg%, bilirrubina
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directa: 4,5 mg%, fosfatasa alcalina: 404 U/l, TGP: 223
U/l y TGO: 99 U/L. La colangiorresonancia magnética
(CRM) mostré una dilatacién de la via biliar extrahe-
pdtica con una imagen de defecto de sefial en el colédo-
co distal, compatible con litiasis coledociana. Debido al
hallazgo se decidié realizar una CPRE. En el procedi-
miento se identificé la papila con signos de papilotomia
previa, se canuld la via biliar con papilétomo y alambre
gufa. Con la colangiografia se evidenci6 una via biliar ex-
trahepdtica dilatada, de aproximadamente 13 mm, y una
imagen negativa de 13 mm de didmetro en el colédoco
distal. Debido a que la papila no presentaba mayor mar-
gen de corte, se decidié realizar una dilatacién papilar
con un balén tipo CRE de 10 mm. Posteriormente se
logré la extraccién del cédleulo y de barro biliar con un
balén extractor (Figura 1).

Figura 1. Imagen de CPRE: se visualiza la via biliar extrahe-
ptica dilatada y un lito de gran tamanio en el colédoco distal.

La paciente evolucioné con dolor abdominal leve en
el epigastrio que mejoré con analgesia y amilasa post
CPRE de 35 UL/, por lo que se inicié la alimentacién
y se le dio el alta 24 horas después del procedimiento.
A las 96 horas reingresé por dolor abdominal severo a
predominio del hemiabdomen superior, asociado a dis-
nea clase funcional IV y dolor tipo puntada de costado.
Negaba registros o equivalentes febriles y se encontraba
hemodindmicamente estable. Laboratorio: hematocrito



Hematoma hepdtico post CPRE

José Carlos Sotelo y col.

39%, hemoglobina 12,7 g%, glébulos blancos 18.100/
mm3, amilasa 42 Ul/l, lipasa 49,5 U/l y hepatograma
sin alteraciones. Se realizé una tomografia computada
(TC) de abdomen y pelvis con contraste endovenoso,
en la que se observé una coleccidon hepdtica subfrénica
derecha de 135 x 75 mm, con contenido particulado y
burbujas aéreas, que elevaba la cipula diafragmadtica e
impresionaba de contenido hemdtico. Las vias biliares no
estaban dilatadas (Figuras 2 y 3).

Con este hallazgo se decidié realizar el drenaje per-
cutdneo de dicha coleccién bajo gufa ecogréfica, con la
colocacién de un catéter multipropésito de 12 Fr, lo-
gridndose evacuar 400 ml de liquido hematopurulento,
cuyo cultivo fue positivo para Escherichia coli sensible.
A las 24 horas, debido a que la paciente continuaba con
sintomatologfa respiratoria, se realizé una nueva TC que
evidencié una disminucién marcada del componente li-

quido de la coleccién, persistencia de la imagen con con-
tenido aéreo en contacto con la cipula diafragmdtica y el
agregado de un derrame pleural homolateral. Se decidié
realizar el drenaje percutdneo guiado por tomografia de
la coleccidn residual subfrénica y la puncién del derrame
pleural, cuyo resultado fue interpretado como un empie-
ma debido al examen fisico-quimico (aspecto turbio, 4ci-
do ldctico 20 mg%, LDH 4.431 Ul/], glucosa 11 mg%
y cultivo positivo para Escherichia coli sensible (Figuras
4 y 5). El empiema pleural fue manejado inicialmente
con un tubo de avenamiento derecho, y posteriormente,
dado que no se logré el drenaje completo y se observé
un peel pleural, se realizé una decorticacién por toraco-
tomia con resolucién completa de la patologia pleural.
La paciente evolucioné favorablemente con seguimiento
ambulatorio. El hematoma se resolvié completamente y
el drenaje se retiré a los 46 dfas (Figura 6).

Figura 2 y 3. TC de abdomen con contraste endovenoso: se observa una coleccion hepdtica subfrénica derecha de 135 x 75
mm, con contenido particulado y burbujas aéreas, que eleva la cipula diafragmdtica.

Figura 4y 5. TC de abdomen posterior al drenaje percutdneo de la coleccion: a la derecha se observa el drenaje colocado en
primera instancia, visualizdndose la evacuacion clara del componente liquido de la coleccion. A la izquierda se observa el
nuevo drenaje colocado para evacuar el liquido y el aire residual.
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Figura 6. TC de abdomen con contraste, donde se evidencia
la resolucion total del hematoma.

Discusiéon

Dentro de las complicaciones de la CPRE, el hemato-
ma hepdtico es raro y, desde el primer caso comunicado
en el afio 2000, solo hemos hallado 32 en nuestra revisién
de la literatura. En la Tabla 1 resumimos los principales
hallazgos de estas comunicaciones, compardndolos con
los de nuestro caso.?*

Con respecto a la fisiopatologia, no estd del todo cla-
ra pero se han planteados dos hipétesis. La primera es-
tarfa relacionada con el dafio de los vasos intrahepdticos
de pequenio calibre por el alambre guia metélico u otros
accesorios durante el acceso a la via biliar. Esta es la me-
nos probable, debido a que los materiales utilizados han
evolucionado, actualmente son mds blandos y atraumdti-
cos. Como segunda hipdtesis se plantea que el sangrado
se producirfa debido a la traccién ejercida con el balén so-
bre los componentes del pediculo glissoniano, generando
el dafio de los vasos intrahepdticos. Esta parece ser la mds
probable e interesante, ya que tenerla en cuenta permiti-
ria actuar previniéndola.*?

El cuadro clinico del hematoma intrahepdtico es va-
riable. Los sintomas mds frecuentes son el dolor abdo-
minal, presente en el 87% de los casos, la caida de la he-
moglobina y el hematocrito, en el 54%, la fiebre en el
18% y la presencia de leucocitosis en el 9% de los casos
reportados. Nuestra paciente se presentd estable hemo-
dindmicamente. Sin embargo, es posible que en casos de
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sangrado agudo y severo esta complicacién pueda mani-
festarse como shock hipovolémico, como sucedié en el
36% de los pacientes comunicados. El tiempo de presen-
tacién puede ir de unas horas a dias después de la CPRE.
En nuestro caso la consulta se realizé a las 96 horas pos-
teriores. Cuando dividimos los rangos de presentacién en
aquellos que consultaron dentro de las 72 horas o luego
de este intervalo de tiempo, vemos que la mayor parte
consulté dentro de las 72 horas (73% vs. 27%), llegando
hasta los 15 dias posteriores en un solo caso.

El diagndstico se realiza a través de métodos de imd-
genes como ecograffa o TC con contraste. Esta dltima es
especialmente Util para evaluar la extravasacién de con-
traste, lo que indicarfa sangrado activo y la necesidad de
una conducta mds agresiva frente al cuadro.”

El manejo de los pacientes depende fundamental-
mente del estado clinico y hemodindmico. En el caso de
un paciente estable hemodindmicamente y sin signos de
infeccién se sugiere tratamiento conservador y profilaxis
antibidtica. Hay multiples casos que demuestran la efecti-
vidad de este abordaje, que fue el tratamiento realizado en
el 42% de los pacientes.> > 14 17:18.28.29 Por ] contrario,
en caso de sospecha de sobreinfeccién del hematoma, se
opta por un abordaje mds activo con drenaje percutdneo
guiado por imdgenes (TC o ecografia). Este abordaje,
realizado en el 27% de los casos publicados, fue el que
elegimos para nuestra paciente.>> 202> 2% 30 §j e] pacien-
te presenta inestabilidad hemodindmica y no responde a
maniobras conservadoras y/o muestra sangrado activo en
los estudios de imdgenes se deberd valorar la necesidad de
una embolizacién selectiva o superselectiva de los vasos
intrahepdticos. Segun la revisidn, este tratamiento fue ne-
cesario en el 18% de los pacientes. 7% 1527

El tratamiento quirdrgico es la dltima opcién ante fa-
llas de maniobras menos invasivas en un paciente inesta-
ble con deterioro del estado general, signos de irritacién
peritoneal y liquido libre en los estudios de imdgenes.
Tiene por objetivo evacuar el hematoma y realizar he-
mostasia de la regién sangrante, pudiendo requerirse un
packing en caso de hemorragia masiva. Ademds, en caso
de afectacién pleural por contigiiidad y/o contaminacién,
como sucedid en nuestro caso, puede ser necesario el tra-
tamiento quirdrgico de la cavidad pleural. En nuestra re-
visién encontramos que el abordaje quirdrgico fue nece-
sario en el 21% de los pacientes, ya sea como tratamiento
complementario posterior a maniobra menos invasiva o
como tratamiento inicial (Tabla 1).6 1> 16:18.23-26

Por dltimo, a manera de resumen mostramos un algo-
ritmo de manejo de estos pacientes (Figura 7).
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Tabla 1. Hematoma hepdtico post CPRE: casos comunicados en la literatura.

Autor Edad Sexo Diagndstico Usode  Tiempo de Clinica Balon o Inestabilidad Manejo ATB
guia  presentacion canastilla  hemodinamica

3 rctgﬁe;([])ggf flon 81 co:_eizjig(?ii:n a Si NC NC NC No Drenaje percutaneo S
l; %:)r;. 20043 88 ggrr?gr;gg Si 48 h D(;Ir?émHg * NC No Conservador Si
St'ol 2004 8 M Stggtpg‘r’]rcxg‘sor 5 5h Dolor HD NC No Embolizacien i
5%?21)065 41 M R;gzgaito Si 48h Do;%rbl;lg) * NC No Conservador Si
s 0 F s N NC  Dolor HD NC Si Cirugia Si
Sit(i)tl-.l_zaouorg?t 98 M coll_eigg(szgzna Si NC NC NC NC Drenaje percutaneo  NC
5 2?)? 2007° 51 F coll_eiggzgzn a Si NC Dolor HD Baldn Si Drenaje percutdneo  NC
3I/) ?:IOFIR.OZS(?(iWQ 8 F coll_eiziigzgesma Si 48h Dglr(])t;r;lizl i cgﬁ?sr:ilxlla Si Conservador Si
3’\/A g$j235810 A coll_eiggg::na Si 12h Iggé%rcli-tlgsg Balon No Conservador Si
5 icl)? ggrdn; 71 F coILei Eiigg:esma Si 48 h lgg(l:%rcli_tlgsg NC No Conservador Si
giﬁegggw 54 M Biimaga i 2an DT E g No Conservador i
;‘igl woes 15 F s e N, 0D e No Conservador i
5 i\gﬂeg&%?y 41 M coILei(tjigigzna Si NC Anemia NC No Conservador Si
5 E?:lcj)(lj.e;m 1 69 F coILei(tjig(S::aSma Si 48h an?rgligrjj ?iegre Baldn Si Emté?rlLijz;gién, Si
Siroef ég%’ ?‘Zﬁ 2 F coILeigg(S::aSma Si 2h Dgfernlji[:i " NC Si Cirugia Si
5 ilgliogz& 11 76 M c Oll‘;ggggz na Si 5 dias D(;I[?er n:lz * Balon No Conservador Si
5‘1’33'201 oo 66 F S g NC Batny  Canasila si Cirugia NC
;) 2831?231 019 55 F R(;eeczgtr)]ito Si NC Dolor HD NC No Conservador NC
Orellana 49 o  Recambio g 2h DolorHD NC si Embolizacion  NC
y col. 2012 de stent

3 o e 96 M Ampuioma S 4h Dolor HD NG No Conservador S
Seci opigs 56 M e g 2h Fiebre  Canastila No ) Dretde s
3(1) Li:\é?.ir;lm 3% 84 M coILei(tjig(S::Zna i 10 dias ane%?goii%t;e Balon No pe[?girtlgﬁao i
3(/: irorli.cgm 42 37 F coILei(tjigi:esma i 2h D?ilgtr)r'jaD " Balon No peegirtlgiiao Si
e % N R s DB g Emam
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Autor Edad Sexo Diagnostico Usode  Tiempo de Clinica Balon o Inestabilidad Manejo ATB
guia  presentacion canastilla  hemodinamica
Zizz0 Litiasis . Dolor HD + , . B .
y col. 20152 52 F coledociana Si 36 h anemia Balon Si Embolizacion Si
. } Estenosis

G‘égfa;%ﬁ g"pez 30 F  benigna Si 72h D‘;}'ggfﬂ%* Baldn Si Packing NG

y Col. 201925 posquirlirgica

Garcia Tamez Litiasis . Dolor HD + . . )

y col. 2016% 25 F coledociana Si 12h anemia Balon Si Packing NC

Zappa Litiasis . Dolor HD + , , o

y col. 20167 58 F coledociana Si 12h anemia Balon Si Embolizacion NC

Servide Litiasis . Dolor HD + ) ,

y col. 20162 83 M coledociana NC 15 dias anemia Balon No Conservador Si

Del Moral Litiasis Dolor HD + Drenaje

Martinez 60 F coledociana Si 7 dias anemia Balon No percutaneo Si

y col. 2017%

Del Moral e

. Litiasis Dolor HD +

Martinez 37 ; Si 6h ; Baldn No Conservador Si

y col. 2017 coledociana anemia

Soler Humanes Litiasis Pocas Dolor HD + , Drenaje

y col. 2017% 43 F coledociana NC horas anemia Balon No percutaneo NC

- Drenaje

Sotelo Litiasis . Dolor HD + . . ,
47 X Si 96 h o Balon No percutaneo + Si

y col. 2018 coledociana leucocitosis toracotomia

ATB: antibidticos; HD: hipocondrio derecho; NC: no consignado.

Figura 7. Algoritmo de manejo del hematoma hepdtico post CPRE.
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Concluimos que el hematoma hepdtico post CPRE
es una rara complicacién del procedimiento, escasamente
reportada y quizds subdiagnosticada debido a la variabi-
lidad en su presentacién. Dado que es una complicacién
que puede poner en peligro la vida del paciente, es impor-
tante la sospecha clinica ante el hallazgo de dolor abdo-
minal subito y caida del hematocrito. El manejo depende
fundamentalmente de la clinica y el estado hemodindmi-
co, optdndose con mayor frecuencia por el tratamiento
conservador, pero pudiendo requerir tratamientos mds
invasivos como el drenaje percutdneo del hematoma, la
embolizacién en caso de sangrado activo o incluso la ciru-
gfa en pacientes severamente comprometidos.

Conflicto de interés. Los autores no declaran ningiin con-
flicto de interés.

Sostén financiero. No hubo aportes que financiaran el es-
tudio.
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