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CPRE:
Ampliamente utilizado hoy en día.

Complicaciones (7%):
• Pancreatitis.
• Infecciones.
• Perforaciones.

• Hemorragias.

(1,2,3,4)

Hematoma
Subcapsular:

Poco frecuente.

• Punción accidental del árbol biliar
intrahepático por la guía utilizada durante
el acto quirúrgico, llevando a la rotura de
un vaso pequeño (5).
• Tratamiento generalmente conservador.
Puede requerir intervención quirúrgica si
cursa con inestabilidad hemodinámica (6).
• Puede cursar con complicaciones
infecciosas (7).
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 Mujer.
 45 años de edad.
 Dolor en epigastrio e 

hipocondrio derecho de 5 días 
de evolución, sin otra signo-
sintomatología asociada.

 Se solicita Ecografía abdominal y 
colangioresonancia.
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Ecografía Hepatobiliar: Vesícula biliar de pared engrosada (4mm). 
Se observan dos imágenes litiásicas móviles de 21 y 12 mm.



ColangioRM: C.- Reconstrucción MIP de secuencia de colangioRM: Se 
observa defecto de relleno distal del colédoco, sin dilatación del mismo.

RM Abdominal: A.- Coronal T2. B.- Axial T2 Spair: presencia de litiasis 
vesicular y edema perivesicular.

A B
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 En virtud de la clínica y los hallazgos en 
ecografía y colangioRM, se realizó CPRE, 
papilotomía con extracción parcial del lito y 
colocación de stent en colédoco.

 La paciente fue dada de alta y evolucionó con 
intenso dolor al segundo día post-operatorio. 
Consulta nuevamente, constatándose signos de 
SIRS, por lo que se decide efectuar Tomografía 
Axial Computada. 
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TAC sin contraste: Imagen de morfología lenticular en lóbulo hepático derecho, 
a nivel subcapsular, con centro hipodenso, de márgenes irregulares, rodeada de 

sutil área hiperdensa sugestiva de componente hemático, compatible con un 
hematoma hepático subcapsular.



TAC con contraste: mejor caracterización de los hallazgos, con sutil 
imagen lineal hiperdensa que indica fuga activa de contraste (sangrado 

activo).

Los hallazgos descriptos son 
compatibles con

HEMATOMA SUBCAPSULAR 
HEPÁTICO.
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 Teniendo en cuenta los hallazgos, se 
decidió realizar internación de la paciente 
para evaluar la posibilidad de realizar 
tratamiento quirúrgico según la evolución.

 Se realizaron estudios de Ecografía y nueva 
Resonancia Magnética de control:
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RM Abdominal: A.- Coronal T2 B.- Axial T2 Spair C.- Fuera de Fase: Voluminosa 
colección subcapsular derecha que comprime el parénquima hepático. En la luz 

del conducto colédoco se observan dos imágenes de baja señal focales 
sugestivas de corresponder a litiasis

Ecografía HBP: imagen hipoecoica heterogenea en el lóbulo 

derecho, compatible con hematoma. 
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 La paciente evolucionó favorablemente,
siendo dada de alta a los 20 días de haber sido
internada, y continuó su evaluación en forma
ambulatoria mediante Ecografía y TAC:
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Ecografía HBP (control ambulatorio, realizada 1 mes después): imagen 
hipoecoica heterogenea en el lóbulo derecho, compatible con hematoma, la 

cual presenta leve reducción respecto a ecografía previa. 

Tomografía Computada Sin Contraste (control ambulatorio, realizada 2 meses 
después): Se observa reducción moderada del tamaño del Hematoma 

Subcapsular Hepático. Se evidencia también moderado derrame pleural 
derecho. La paciente recurrió a control sin presentar signosintomatología ni 

alteraciones en el laboratorio.
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Tomografía Computada con Contraste EV (control ambulatorio, realizada 5 
meses después): Se observa franca reducción del tamaño del Hematoma 

Subcapsular Hepático. También se observa que resolvió el derrame pleural 
derecho descrito en la tomografía previa. La paciente recurrió a control sin 

presentar signo-sintomatología ni alteraciones en el laboratorio.



 El hematoma hepático puede responder a causas de
diferentes índoles, entre las que se puede
mencionar causas obstétricas, tales como el
síndrome HELLP o preeclampsia (8), aquellas
relacionadas con alteraciones de la coagulación,
instrumentación quirúrgica y hasta de índole
infecciosa/parasitarias (9, 10, 11).

 Las complicaciones por CPRE son poco frecuentes, y
dentro de éstas menos del 2% corresponderían a un
Hematoma Subcapsular Hepático, el cual está dado
por la acumulación sanguínea entre el hígado y la
cápsula de Glisson. Es importante estar alerta a
algunos signos clínicos (anemia, fiebre, dolor
abdominal) que puedan alertar sobre la posibilidad
de estar cursando esta entidad (12, 13).
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TC con Contraste EV: Hematoma Subcapsular Hepático 
provocado por Fasciola

(Oropeza D, Escobedo J, Vilca Vasquez M et al. Hematoma 
Hepático Subcapsular por Fasciola. Revista de Gastroenterología 

del Perú. 2003:23)

RMN T2: Hematoma Subcapsular Hepático asociado a 
Síndrome HELLP

(Lage Cendón, Ortega Montes. Hematoma Subcapsular Hepático. 
Med Intensiva. 2008;32(9):456)



 Dado el hecho de que se ha descrito la posibilidad
de que el Hematoma Subcapsular Hepático curse
en forma asintomática (14), y por ende el paciente
no sea sometido a estudios destinados a su
diagnóstico, un punto a tener en cuenta es la
posibilidad de que esta entidad pueda ser
subdiagnosticada, lo cual quizá esté generando
cierto sesgo respecto de su incidencia real post-
CPRE.

 Si bien esta entidad suele cursar en forma favorable,
es necesario seguir al paciente para evitar posibles
complicaciones principalmente hemodinámicas e
infecciosas (5, 6, 7, 14) que pueden incluso requerir
manejo quirúrgico (15) o drenaje percutáneo (4, 16).

 En el presente caso, la paciente evolucionó
favorablemente y sin complicaciones posteriores,
habiendo sido necesario sólo tratamiento
expectante y seguimiento ambulatorio.

 En base a lo expuesto, se hace importante tener
presente la existencia de un Hematoma Subcapsular
Hepático a la hora de realizar estudios de
seguimiento post-CPRE, para evitar retrasos en el
diagnóstico y posibles tratamientos, así como
posibles complicaciones derivadas.
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