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Resumen

El hematoma subcapsular hepatico (HSCH) es una complicacion posterior a la colangiopancreatografia retrégrada endoscdpi-
ca (CPRE) considerada rara. Se realizé una busqueda bibliogréfica de casos de HSCH post-CPRE publicados entre los afos
2000 y 2022 en PubMed, Cochrane y Google. Incluyendo dos propios, se recopilaron 63 casos y se recabaron los datos
disponibles para proponer un mecanismo fisiopatoldgico, la descripcion del cuadro clinico, el diagndstico, el tratamiento, la
prevencion y el prondstico. A partir de una posible puncion de los conductos biliares intrahepadticos con la guia metalica, un
HSCH se manifiesta con mayor frecuencia antes de 72 horas de concluido el procedimiento endoscdpico, con dolor abdom-
inal, anemia, hipotension y fiebre. Su diagndstico exige estudios de imagen. El manejo conservador es exitoso en el 36% de
los casos, por lo que se cuenta con otras alternativas terapéuticas invasivas. Una mortalidad del 5% obliga a considerar es-
trategias preventivas, como el uso de guias cortas, de calibre 0.025, recubiertas de polimeros, con punta no afilada, sistemas
de bloqueo, evitar tracciones forzadas con baldn y la realizacion de CPRE exclusivamente terapéutica.

Palabras clave: Colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica. Hematoma. Higado.

Subcapsular hepatic hematoma after endoscopic retrograde cholangiopancreatography

Abstract

Hepatic subcapsular hematoma (HSCH) is an after endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) adverse event
considered rare. A bibliographic search of cases of afte-ERCP HSCH published from 2000 to 2022 in PubMed, Cochrane
and Google was carried out. Including two of our own, 63 cases were collected and the available data were collected to
propose a pathophysiological mechanism, description of the clinical picture, diagnosis, treatment, prevention and prognosis.
From a possible puncture of the intrahepatic bile ducts with the metal guide, HSCH manifests more frequently within 72 hours
concluded the endoscopic procedure, with abdominal pain, anemia, hypotension, and fever. Its diagnosis requires imaging
studies. Conservative management is successful in 36% of cases, so there are other invasive therapeutic alternatives. A mor-
tality rate of 5% makes it necessary to consider preventive strategies such as the use of short guidewires, 0.025 caliber,
coated with polymers, blunt tips, locking systems, avoiding forced traction with the balloon, and the use of exclusively ther-
apeutic ERCP.
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Introduccion

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) presenta complicaciones con una frecuencia
del 4-16% y una mortalidad del 0.1-1.5%'. Ademas de
pancreatitis, hemorragia, colangitis y perforacion, otras
complicaciones consideradas raras incluyen enfisema
subcutaneo, neumomediastino?, neumotdrax, embolia
aérea, impactacion de la canasta®, paro cardiaco?, le-
siones esplénicas® y hematoma subcapsular hepatico
(HSCH). EI HSCH post-CPRE fue reportado por prime-
ra vez en el afo 2000. En nuestro hospital hemos
tratado dos casos, los cuales integramos a otros 61
casos reportados en la literatura internacional (véase
el Material suplementario).

Método

Se realizé una busqueda bibliografica de articulos de
revision, reportes de caso y cartas al editor que des-
cribieran casos de HSCH post-CPRE, publicados de
2000 a febrero de 2022, sin restriccion de idioma, en
PubMed, Cochrane y de forma independiente en Goo-
gle. En los articulos de revision nos referimos a su
bibliografia para localizar la publicacién original y re-
cabar la mayor cantidad de datos individuales; cuando
no fue posible localizarla, se obtuvieron los datos dis-
ponibles en el mismo articulo. Se excluyeron los casos
doblemente publicados. Se recopilaron las indi-
caciones de CPRE, la comorbilidad, las terapias antia-
gregantes y anticoagulantes, las caracteristicas del
procedimiento endoscdpico, la sintomatologia, los mé-
todos diagndsticos, las caracteristicas del hematoma,
las modalidades terapéuticas, la evolucion y los dece-
sos. La informacién compilada se presenta a continua-
ciéon con la finalidad de orientar el diagndstico y
proponer un tratamiento sustentado en la evidencia
disponible para el manejo de las infecciones, hemorra-
gias y perforaciones post-CPRE.

Fisiopatologia

No existe un mecanismo claramente demostrado de
la causa del HSCH. La teoria mas aceptada implica la
ruptura de un vaso intrahepatico por puncién inadver-
tida con la guia metdlica, causando un sangrado intra-
parenquimatoso con filtracion centrifuga limitado por la
integridad de la cdpsula hepatica®.

Esta teoria considera la insercion de la guia en los
conductos biliares intrahepaticos, su perforacion y la
subsecuente lesion del parénquima o de los vasos

sanguineos’. Este mecanismo explica los hematomas
localizados en segmentos que comparten vasculatu-
ra, drenaje biliar y vainas glissonianas®; aunque una
doble puncién no es imposible, variaciones anatémi-
cas de los conductos biliares harian plausibles lesio-
nes simultdneas. A favor de esta teoria reconocemos
la mayor frecuencia con que se observan hematomas
en el [6bulo derecho (89%), que es tedricamente mas
susceptible de canulacion y trauma debido en parte
a una mayor prevalencia de variaciones anatomicas
con respecto al l6bulo izquierdo (38% vs. 17%)%. Tam-
bién, las lesiones comunicativas con los conductos
biliares explicarian la presencia de aire® y bacterias
coliformes entéricas propias de la bactibilia’®-'?
(Fig. 1).

Otra teoria es la lesion vascular por traccion. Poste-
rior a exploraciones prolongadas o técnicamente
complejas®!®34 se han observado hematomas in-
traabdominales (perigéstricos), atribuidos al paso dificil
del endoscopio’®, y esplénicos, atribuidos a la hiperin-
suflacion gastrica. La manipulacién del tubo gastroin-
testinal en el contexto de un sindrome adherencial
podria causar hemorragia por traccion de las capsulas
fibrosas'®".

Otras causas posibles incluyen trombocitopenia, in-
munosupresion, lesion secundaria al paso de contraste
a alta presion’ e hiperinsuflacion del globo en la via
biliar intrahepatica. Aun cuando todas las teorias son
plausibles y no excluyentes, atribuimos los cuadros
agudos mas graves a lesiones por puncion de vasos
de mayor calibre.

Cuadro clinico

La instauracion del cuadro dependera de la rapidez
con que se establezca el hematoma, la pérdida hema-
tica y la presencia de infeccion, pudiendo cursar asin-
tomatico o con sintomas de variable intensidad'®,
siendo mas constantes el dolor abdominal (84%), la
anemia (46%), la hipotension (31%) y la fiebre (23%).
El dolor abdominal suele manifestarse en el flanco
derecho'® o en ambos cuadrantes superiores'®, referido
al hombro® o la espalda?'. Otras manifestaciones in-
cluyen dolor pleuritico??, disnea®', hematemesis'®, me-
lena®, hipotermia y lipotimia.

El hematoma puede permanecer estable y reabsor-
berse, o continuar expandiéndose hasta alcanzar la
inestabilidad hemodinamica. La ruptura capsular puede
manifestarse con irritacién peritoneal®’; de lo contrario,
su integridad predispondria a efectos de masa'®2, y en
caso de infeccién desarrollar fiebre o sepsis.
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Figura 1. Hematoma subcapsular hepético tras una colangiopancreatografia retrograda endoscopica (segmentos VI,
VIl 'y V) (puntas de flecha verdes) con aire en su interior (puntas de flecha azules).

Las manifestaciones pueden ser inmediatas, pero el
promedio de tiempo entre la conclusion de la CPRE y
el inicio de los sintomas es de 54 horas; solo el 11%
de los casos se manifestaron después de 1 semana.
Se considera un cuadro agudo con menos de 72 ho-
ras'® los casos subagudos corresponden a hemato-
mas de lenta evolucidn, y los crénicos definen a los
refractarios, recurrentes y a la variedad asintomatica,
en los que hay adaptacion hemodinamica y tolerancia
al dolor?,

La exploracion se caracteriza por dolor abdominal o
abdomen agudo y un sindrome anémico que puede
progresar a choque. El analisis bioquimico muestra
una disminucion de la hemoglobina y del hematocri-
10?5, y en caso de infeccion, elevacion de los reactan-
tes de fase aguda inespecificos”?>?¢ asociados a
fiebre.

Diagnéstico

El diagnostico se logra por estudios de imagen, pero
el primer paso es descartar un sangrado de tubo di-
gestivo asociado a esfinterotomia; si no hay datos cli-
nicos compatibles con esta complicacion, no debe
anteponerse la realizacién de una endoscopia terapéu-
tica. El desarrollo de anemia post-CPRE es un criterio
para la valoracion ultrasonogréfica, pues es un factor
de mal prondstico.

El ultrasonido y la tomografia computarizada simple
son altamente sensibles para identificar lesiones sub-
capsulares®>?’, y ademds son Utiles para la planeacion

terapéutica®®. La variedad asintomatica puede diag-
nosticarse de forma incidental por cualquiera de estos
estudios.

Tratamiento

En los pacientes estables con hematomas no com-
presivos'® debera iniciarse un manejo conservador con
analgésicos y hemostéticos; aunque puede ser de uti-
lidad el reposo absoluto hasta el alta, no se justifica el
reposo intestinal®?°. Los estudios de imagen seria-
dos?®, la medicion de la hemoglobina a las 12 horas'®
y el antibiético profilactico son obligados en caso de
sospecha diagndstica'’. Los cultivos deben reservarse
para casos refractarios, pacientes inmunocomprometi-
dos y de acuerdo con los protocolos de sepsis. La
inestabilidad hemodinamica y la infecciéon requieren
ingreso en la unidad de cuidados intensivos?.

Aunque las dimensiones del hematoma no son un
criterio quirdrgico, su crecimiento, la inestabilidad he-
modindmica, el sangrado activo, la extravasacién de
contraste y la infeccion justifican el abordaje invasi-
vo>'8. La eleccion del manejo depende de la disponi-
bilidad de recursos y de la experiencia del equipo
médico; no obstante, algunas opciones son preferibles
en escenarios especificos (Tabla 1).

Hemos observado una efectividad del tratamiento
conservador del 36%, con fallas atribuibles a un flujo
hemorréagico que supera el efecto hemostatico de la
capsula. Debido al porcentaje de éxito del drenaje per-
cutaneo (72%), su menor morbilidad con respecto a la
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Tabla 1. Indicaciones de las opciones terapéuticas invasivas en el hematoma subcapsular hepatico post-

colangiopancreatografia retrograda endoscopica

Escenarios Hematomas infectados y

compresivos®'®

Observaciones  Répido alivio de los sintomas

Permite el estudio
bacterioldgico?'

Puede predisponer a mayor
sangrado®

cirugia y su mayor accesibilidad con respecto a la an-
gioembolizacion, sugerimos su uso como terapia de
segunda linea. Dado que en cada caso el abordaje se
selecciono de forma independiente, no es posible es-
tablecer la superioridad de una técnica sobre otra.
Todas las estrategias terapéuticas pueden tener fraca-
s0s, por lo que siempre debera preverse la disponibi-
lidad de otras'” o del uso combinado de ellas'2°.

Prevencion

No se ha encontrado una asociacioén del uso de farma-
cos o condiciones médicas®® como causa de presenta-
ciones graves de HSCH. Hasta ahora parece haber mas
factores de riesgo modificables propios del procedimiento
que del paciente. Independientemente de la indicacion
que lleve a realizar una CPRE, se recomiendan las guias
cortas que permitan mayor control, radiopacas, recubier-
tas con polimeros, con punta no afilada y sistemas de
bloqueo®. Ya que las guias de calibre 0.025 pulgadas
han demostrado no tener inferioridad con respecto al
éxito terapéutico en procedimientos biliares®, deberan
considerarse como una alternativa ante la posibilidad de
ser menos traumaticas con respecto a las guias de 0.035
pulgadas, y considerando la teoria de lesién por traccion,
aunado a un potencial efecto de vacio generado por ba-
lones, se evitaran las tracciones forzadas.

Prondstico

El HSCH post-CPRE tiene una mortalidad del 5%
atribuida a choque hipovolémico y sepsis'®. Contribuyen
a la infeccién del hematoma la colangitis, la estasis bi-
liar’, la presencia de sangre portal y la propia CPRE
como una técnica no estéril, por lo que prescindir de los
antibiéticos eleva la morbimortalidad'. La morbilidad a
largo plazo estd lejos de aclararse, pero dependera de
las secuelas propias de la duracion y la gravedad del

Hematomas grandes y crecientes?,
refractarios?, rotos” y embarazadas®'®

Efectividad de la embolizacion arterial
hepética selectiva o superselectiva®?'?
Bajo riesgo de necrosis?

Deterioro clinico asociado a liquido libre
en cavidad o irritacion peritoneal'?".2530

Requiere asociarse a técnicas
hemostaticas de un solo tiempo'82"%
Dada la posibilidad de conversion, la
laparoscopia no supone un mayor
beneficio®

Tabla 2. Clasificacion de Stapfer para perforaciones en
la colangiopancreatografia retrograda endoscopica

Tipo | Perforacion de la pared duodenal (relacionada
con el endoscopio)

Tipo Il Perforacion periampular (relacionada con la
esfinterotomia)

Tipo 1l Perforacion del conducto biliar (relacionada con
instrumentos endoscdpicos)

Tipo IV Aire retroperitoneal evidenciado por imagen

estrés hemodinamico, la infeccion y los procedimiento
invasivos; es posible que la gravedad de esta complica-
cion esté sobreestimada toda vez que la mayoria de las
presentaciones leves no son diagnosticadas.

La presencia de anemia y la necesidad de cirugia se
asocian a un peor prondstico, mientras que el dolor ab-
dominal que exige una valoracion inmediata mejora el
desenlace'. El tiempo promedio de estancia intrahos-
pitalaria es de 17 dias; no obstante, el alta puede darse
al concluir el esquema antibiético si el seguimiento ra-
dioldgico no lo contraindica. Aun después de una apa-
rente resolucion, es posible la recurrencia del hematoma
por persistencia del sangrado, lo que obliga a realizar
controles radioldgicos.

Discusion

Los HSCH pos-CPRE comenzaron a reportarse hace
23 afios, a la par de la evolucion de la técnica endos-
copica; un parteaguas habria sido la preferencia por
manipular el cable guia a cambio de usar menor can-
tidad de contraste®*. Actualmente se reconoce una
prevalencia de perforaciones asintomaticas post-CPRE
del 29%, demostrada por la presencia de aire retrope-
ritoneal en estudios tomograficos®, y se atribuye el
infradiagndstico del HSCH al poco frecuente monitoreo
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Tabla 3. Definiciones de gravedad de las complicaciones tipicas tras una colangiopancreatografia retrograda

endoscopica.

D S U S [ S

Hematemesis o melena
Descenso de hemoglobina < 2 g/dI

Hemorragia

Perforacion  Posible perforacion o escasa fuga

de contraste
Tratamiento conservador < 3 dias

Pancreatitis  Estancia hospitalaria < 3 dias

Infeccion Fiebre > 38°C > 24-48 h

Adaptado de Cotton PB et al.*

imagenoldgico post-CPRE, pero considerando la reso-
lucion benigna de las formas asintomaticas no es ne-
cesario implementar protocolos de cribado.

El HSCH puede catalogarse como una presentacion
atipica de perforacion o de hemorragia post-CPRE, co-
rrespondiendo a una perforacion tipo Ill de Stapfer®®
(Tabla 2), cuyo abordaje terapéutico apoya inicialmente
un manejo conservador; luego, de acuerdo con los cti-
terios definitorios de gravedad del consenso de 199136
para las complicaciones pos-CPRE (Tabla 3), el reque-
rimiento de transfusion de mas de cinco hemoderivados,
fiebre de mas de 3 dias, sepsis y una evolucién estatica
o térpida de mas de 10 dias, obligan a considerar un
manejo invasivo.

Se ha sugerido un factor de riesgo afiadido para pre-
sentar complicaciones tipicas post-CPRE en unidades de
endoscopia con menos de 250 procedimientos pancrea-
tobiliares anuales®; sera necesario continuar reportando
la incidencia de las complicaciones raras para determinar
el impacto de este factor y otras caracteristicas del HSCH.

Conclusiones

El HSCH post-CPRE se manifiesta dependiendo de
la rapidez con que se establece, de la pérdida hematica
y de la presencia de infeccién. Puede cursar asintoma-
tico o con dolor abdominal, anemia, hipotension o fiebre.
Con mayor frecuencia se presenta dentro de los prime-
ros 3 dias de concluido el procedimiento endoscopico
(80%). Tras el diagnostico ultrasonografico o tomografi-
co se debe iniciar un manejo conservador, reservando
el manejo invasivo para presentaciones graves o infec-
ciones moderadas. Tiene una mortalidad del 5%, de-
pendiente del choque hipovolémico y la sepsis. En
adelante, el esclarecimiento de la fisiopatologia de esta

Transfusion de < 4 unidades

Perforacion confirmada
Tratamiento conservador 4-10 dias

Estancia hospitalaria 1-10 dias

Fiebre o sepsis con > 3 dias de estancia
Tratamiento endoscopico/percutaneo

Transfusion de > 5 unidades o
tratamiento quirdrgico/angiogréfico

Tratamiento conservador > 10 dias o
necesidad de manejo quirdrgico/
radiolégico

Estancia hospitalaria > 10 dias,
complicaciones locales o tratamiento
invasivo

Choque séptico
Tratamiento quirdrgico

complicacion se podra obtener a partir de los hallazgos
reportados de angiografias y de reportes de variaciones
anatdmicas de la via biliar intrahepatica asociadas al
desarrollo de hematomas durante los procedimientos
endoscopicos. Tal como indica la literatura, apoyamos
que toda CPRE debe ser terapéutica en intencion.
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