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Se presenta un nuevo caso de Hematoma subcapsu­
lar del Hígado, tratado en forma expectante, con se­
guimiento clínico y tomográfico. 

Se hace especial hincéi'pié, en que esta conducta 
conservadora exige una cuidadosa selección del pa­
ciente y posibilidades de seguimiento clínico y pa­
raclínico adecuadas, debiéndose laparotomizarse el 
enfermo ante la aparición de elementos de infección, 
sangrado peritoneal o Hemobilia. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Liver, Hematoma. 

SUMMARY: Subcapsular hematoma of liver. 
Not too frequent occurrence and tomogra­
phic follow up. 

Again presenting a case of subcapsular hematoma 
of the llver, treated In an expectant manner, with cllni­

cal and tomographlc follow up. 

Speclal emphasls Is laid on the fact that this conser• 
vative procedure requires a careful selection of the pa­
tients and posslbility of adequate cllnical and paraclini­
cal follow up. The patient should be laparotomized in. 

the presence of infection elements, peritoneal bleed­
ing or hemobilia. 
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RÉSUMÉ: Hématome sous-capsulaire du 
foie. Présentation peu f réquente et controle 
tomographique. 

On présente un nouveau cas d'hématome sous-cap• 
sulaire du foie, traité de fai,on expectante, avec un con­

trole clinlque et tomographique. On insiste spéciale­
ment sur le fait que cette conduite conservatrice exige 
une soigneuse sélectlon du patient et des possibilités 

de controles cliniques et paracliniques adéquates. Le 
maladie devra etre laparotomisé devant l'apparition 
d'éléments d'infection, d'un saignement péritonéal ou 
d'hémophilie. 

El hematoma subcapsular del hígado. es un ti­
po lesiona! infrecuente secundario a los trauma­
tismos cerrados del abdomen; siendo su frecuen­
cia estimada en cifras que varían entre 0.3% al 
12%(9)_ 

Cuando se lo diagnostica en el curso de una la­
parotomía exploradora, es quizás la lesión hepáti­
ca de tratamiento más controvertidd6l aún en
nuestros días. Así por ejemplo Thomas y Blaid­
sell(1, 11) consideran que debe ser explorado sis­
temáticamente y drenado; en cambio Cheatham y 
Richie2· 9) plantean una conducta conservadora
en el paciente estabilizado hemodinámicamente; 
ya que una vez abierta la cápsula de Glisson el 
sangrado a menudo es difuso y la hemostasis re­
sulta frecuentemente dificultosa de realizar por 
maniobras sencillas(9) llevando en ocasiones a
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practicar una resección hepática'1· 61 de una mor­
talidad frecuentemente prohibitiva, mayor del 
50%(3. 5, 6). 

Actualmente en los traumatismos cerrados del 
abdomen, es posible diagnosticar la presencia de 
un hematoma subcapsular del hígado, sin recurrir 
a laparotomía; es así que los nuevos métodos 
imagenológicos, como la Tomografía Axial Com­
putarizada (TAC) y Ultrasonografía, así como la 
Fibrolaparoscopía, permiten su diagnóstico no 
operatorio, abriendo así la posibilidad de un trata­
miento expectante. 

En nuestro medio, uno de nosotros(7i presentó
en 1983 a la Sociedad de Cirugía del Uruguay, un 
caso de hematoma subcapsular del hígado, diag­
nosticado por laparoscopía y TAC, no operado y 
seguido con controles clínicos y tomográficos 
hasta su curación en 40 días. Posteriormente 
Gastambide y Colaboradores'4l presentan en el
34 ° Congreso Uruguayo de Cirugía, tres casos
clínicos similares. Y recientemente, fue presenta­
do por Pittamiglio y col.'8l casos de hematoma
subcapsular en niños, grupo etario en que reco­
nocemos las dificultades de instalar un trata­
miento expectante, por lo que creemos que 
nuestras consideraciones no pueden ser extrapo­
ladas a dicho grupo. 

El caso que presentamos, pensamos que plan­
tea doble interés: 

1) su forma de presentación poco frecuente,
como una tumefacción abdominal; 

2) su diagnóstico mediante TAC, conducta ex­
pectante y seguimiento clínico y tomográfico. 

J. L. RODRIGUEZ y COL. 

CASO CLINICO 

Se trata de un paciente del sexo masculino, O.O., de 65 años. 

N º de Reg. 7024, que ingresa a la clínica Quirúrgica "2", el 

118184 por dolor en hemiabdomen superior. Una semana antes 

de su ingreso, sufrió traumatismo cerr,ido de abdomen por coz 

de caballo. 

Antecedentes personales: 1 ntervenido en 1979 por peritonitis 

secundaria a Ulcus Duodenal perforado. 

A su ingreso, se comprueba paciente con hemodinamia es­

table y mucosas discretamente hipocoloreadas. Al examen ab­

dominal cicatriz mediana supraumbilical; tumefacción a nivel 

del hemiabdomen superior, predominando en epigastrio, de 

unos 12 cm por 8 cm, de consistencia blando-quística, discreta­

mente dolorosa a la palpación, y que se moviliza escasamente 

con la respiración. 

Hematocrito: 39%. 

Ecografla de hlgado y vías biliares: masa hipoecoica retropa­

rietal, intraperitoneal de 50 mm en sentido anteroposterior y 

180 mm en el transverso, que impresiona topografiarse en el 

espesor del parénquima hepático ocupando la parte anterior 

del lóbulo izquierdo y algo del lóbulo derecho. Desplaza el está• 

mago a la izquierda y atrás. Vesícula sin cálculos. V.B.P. nor­

mal. En suma: imagen sugestiva de l1ematoma subcapsular de 

hígado. 

Tomograf/a Axial Computada: Hematoma subcapsular de 

hígado, que ocupa la cara anterior de ambos lóbulos. Mide 

aproximadamente 20 cm en sentido transversal, por 5-6 cm en 

sentido antera-posterior. Fig. 1. 

Fibrogastroscopla: Gastritis crónica superficial, resto slp. 

Considerando que el paciente llevaba 10 días de evolución, 

compensado desde el punto de visa hemodinámico, y que por 

su laparotomía anterior sus adherencias colaborarán en mante­

ner bloqueado el hipocondrio derecho y la lesión hepática, se 

mantuvo conducta expectante, con controles clínicos periódi­

cos y reposo. 

Evolución: Además ael estrecho control clínico. se realizó 

seguimiento tomográfico, mediante un estudio mensual (apro­

ximadamente) 2519, 30110 y 18112, comprobándose de esa ma­

nera, la disminución progresiva del tamaño del hematoma. 

Desde el punto de vista clínico y paraclínico, su seguimiento 

no mostró alteraciones. 

Fig. 1. Tomografía Axial Computarizada, realizada al ingreso 

del enfermo, mostrando hematoma subcapsular del hígado, 

que toma ambos lóbulos de 20 x 5-6 cm. 



HEMATOMA SUBCAPSULAR DEL HIGADO 

Es dado de alta a los 50 días de su ingreso, en buenas condi­
ciones, con F. Hepático normal, y disminución franca de las di­
mensiones tomográficas del hematoma. 

A los nueve meses de seguimiento, transcurridos desde su 
ingreso, se realiza nueva TAC, que muestra la desaparición to­
tal. Fig. 2. 

Fig. 2. Tomografía Axial Computorizada realizada a los nueve 
meses, comprobando la desaparición del hematoma subcapsu­
lar. 

COMENTARIO 

Si bien la conducta no puede generalizarse, 
pensamos que en pacientes cuidadosamente se­
lecciona.dos, puede realizarse un manejo conser­
vador en los hematomas subcapsulares del híga­
do. 

Estas situaciones, suponen el diagnostico 
hecho fundamentalmente por TAC, exigen que el 
paciente se encuentre estabilizado desde el pun­
to de vista hemodinámico, y que se disponga de 
un seguimiento clínico y paraclínico adecuado. 

De ser posible, deben ser controlados en un 
centro de cuidados intensivos o intermedio, por 
3-5 días, y luego reposo absoluto por lo menos 10
días más161 . En lo paraclínico, seguimiento con
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Ecogramas y TAC seriado, así como monitoreo 
de la funcionalidad hepática y de los signos de in-. , f ,ecc,on. 

En la mayoría de los casos, se logra la reabsor­
ción absoluta en un plazo variable, se acuerdo 
fundamentalmente al tamaño del hematoma (pla­
zo que oscila entre uno y veinte meses). 

Esta conducta, debe ser abandonada y el pa­
ciente !aparotomizado, frente a la mínima 
sospecha de una de las complicaciones posibles 
del hematoma subcapsula�11, como ser: 

- rotura en peritoneo libre;
- infección;
- hemobilia (Sandblom).
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