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Abstract

Vascular complications of pancreatitis. Case report

We report a 47 years old male with a history of alcoholism, cholelitiasis, portal vein thrombosis and a
solid-cystic lesion in the head of the pancreas. He was admitted due to an acute episode of abdominal pain.
A computed tomography showed a pseudo-aneurism in the zone of the head of the pancreas, cholelitiasis,
Wirsung duct dilatation and thrombosis of the mesenteric axis. As treatment, anterior and posterior
pancreatoduodenal arteries were embolized and a coil was placed. The pain subsided and the patient was
discharged without symptoms.

Key words: Pseudo aneurism, pancreatitis, cholelithiasis.

Resumen

Se presenta un caso clínico de pseudoaneurisma secundario a pancreatitis, una complicación poco
frecuente de esta patología. En caso de rotura implica un alto riesgo de letalidad, por lo que el manejo es de
vital importancia. La conducta es controversial: si bien algunos autores sugieren sólo observar a los de
pequeño tamaño, otros opinan que todos deben ser tratados. Dentro de las alternativas terapéuticas se
encuentra la cirugía y procedimientos menos invasivos, tales como la inyección percutánea de trombina y
el manejo endovascular. Actualmente, no existe un tratamiento de elección, sino que debe ajustarse a cada
paciente.
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Introducción

El pseudoaneurisma es una complicación vas-
cular poco frecuente de la pancreatitis, pero puede
ser de alta letalidad cuando se produce la rotura.
Se presenta el siguiente caso clínico de un pacien-
te con pseudoaneurisma secundario a pancreatitis
que fue tratado exitosamente con técnica endo-
vascular.

Caso clínico

Paciente de sexo masculino de 47 años con an-
tecedentes de colelitiasis y alcoholismo, cuatro me-
ses antes del ingreso presentó cuadro de dolor ab-
dominal asociado a vómitos y diarreas intermiten-
tes por tres semanas, diagnosticándose: trombosis
de vena porta y lesión sólida quística en la cabeza
del páncreas. Por episodio de tos y expectoración
hemoptoica, un mes después, se hospitaliza en otra
institución donde se demostró tromboembolismo
pulmonar. Corroborándose trombosis de la vena
porta, descartan trombofilia, dado de alta con trata-
miento anticoagulante (TACO) e indicación de es-
tudio diferido de masa abdominal. Ingresa a nues-
tro servicio en junio de 2008 con nuevo episodio
de dolor abdominal importante que necesitaba
opiáceos para su disminución e incapacitaba al en-
fermo para ingerir alimentos, sin presentar vómitos
de retención. Al examen físico presentaba ocupa-
ción en hemiabdomen superior, poco depresible en
esta zona y moderadamente doloroso, con soplo
sistólico. Exámenes; bilirrubinemia normal, transa-
minasas normales, GGT 173 mg/dl, FA 219 mg/dl;
amilasemia 440 mg/dl; Lipasemia de 351 mg/dl. In-
gresado con el diagnóstico de pancreatitis en evo-

lución, se solicita TAC de abdomen que demostró
imagen compatible con un pseudoaneurisma (en la
zona de la cabeza del páncreas de 5,5 cm de diáme-
tro, colelitiasis, dilatación del conducto de Wirsung
y trombosis del eje mesentérico portal (Figura 1).
Este pseudoaneurisma fue demostrado por Eco
Doppler de la zona afectada.

El tratamiento para esta rara complicación de la
pancreatitis en esta ocasión fue la colocación de
un "coil" y embolización de las arterias pancrea-
ticoduodenales anterior y posterior con buenos re-
sultados (Figuras 2 y 3): disminución del dolor ab-
dominal al día siguiente, reinicio de alimentación
normal sin problemas, alta asintomático. Quedan
pendientes para resolver en este paciente, contro-
lar la dilatación del Wirsung y la anatomía de la
cabeza del páncreas oculta por el pseudoaneurisma.

Figura 1. Angio TAC abdominal en que se observa le-
sión compatible con pseudoaneurisma.

Figuras 2 y 3. Angiografías que muestra el pseudoaneurisma y el cambio post procedimiento de angioembolización.

RICARDO CERDA S. y cols.
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Discusión

Las complicaciones vasculares de la pancreatitis
son el pseudoaneurisma, la hemorragia por erosión
de la arteria esplénica en un pseudoquiste pancreá-
tico y la trombosis del territorio venoso esplénico
y/o portal1.

Un pseudoaneurisma es un hematoma encap-
sulado, comunicado con el lumen de un vaso2, a
diferencia de un aneurisma que corresponde a una
dilatación de todas las capas de la pared arterial.

La etiología principal son los procesos inflama-
torios pancreáticos, agudos o crónicos3, en los cua-
les la necrosis de las células acinares conlleva libe-
ración de enzimas proteolíticas desencadenando
daño en la pared arterial. Debido a la presión arterial,
la sangre diseca estructuras vecinas formando una
cápsula que contiene el proceso4,5.

Otra etiología son las heridas por arma blanca o
de fuego, que en nuestro medio son más frecuen-
tes, o secundarias a prótesis anastomosadas a la
Aorta u otras arterias6. Las punciones percutáneas
pueden presentar riesgo de hemorragia y pseudoa-
neurisma.

La ubicación más frecuente es la arteria esplé-
nica, entre 30 a 50% según la literatura, por su es-
trecha y larga relación con el páncreas, lo mismo la
arteria gastroduodenal y en menor porcentaje a las
pancreaticoduodenales4,7, tal como en el caso de
este paciente.

Los pseudoaneurismas se pueden manifestar
como masa retroperitoneal palpable, dolor abdomi-
nal severo, trombosis venosa. La auscultación de
un soplo abdominal nos puede orientar al diagnós-
tico5.

La complicación más grave es la rotura y la he-
morragia secundaria, con una alta letalidad si no es
tratada a tiempo (40%)7. Ésta se manifiesta como
dolor abdominal, shock hipovolémico, masa abdo-
minal de crecimiento rápido. También se puede pre-
sentar como hemorragia digestiva alta, hemobilia o
hemosuccus pancreático, con salida de sangre por
la ampolla de Vater o hemoperitoneo según el lugar
donde se vacíe el pseudoaneurisma4,7.

Para su estudio son necesarias imágenes como
ecotomografía abdominal, que asociado a doppler
y un ecografista experimentado pueden ser sufi-
cientes para su diagnóstico preciso. La TAC abdo-
minal con contraste tiene un buen rendimiento para
identificar pequeños pseudoaneurismas8,9. En pa-
cientes con daño renal y en alérgicos al yodo pue-
de utilizarse la RNM5. La angiografía, siendo el
estándar de oro, queda reservada como tratamien-
to.

Existe controversia en el manejo de los pseudo-
aneurismas. Aunque se han reportado casos de

trombosis espontánea, el consenso actual es que
todos deben ser tratados por el riesgo de sangra-
do4,5,8. Sin embargo, no está claro cuál sería el trata-
miento de elección.

En los últimos años, con el advenimiento de la
radiología intervencionista, las opciones terapéuti-
cas han evolucionado desde la cirugía tradicional a
procedimientos menos invasivos como la inyección
percutánea de trombina, y el manejo endovascular.
Esto ha permitido una disminución en la morbi-
mortalidad5. La inyección percutánea de trombina
guiada por ecotomografía tiene un éxito de un 90%,
puede usarse en arterias viscerales de pequeño ca-
libre, no accesibles por vía endoluminal, pero en
Chile no hay reportes conocidos de su utilización.
Una técnica disponible entre nosotros es la angio-
embolización con o sin stent, que tiene un éxito de
70 a 100% según publicaciones4. También se ha
utilizado prótesis endovascular con éxito para el
tratamiento de esta complicación. El rol de la ciru-
gía estaría en pseudoaneurisma roto, en caso de
infección, en el fracaso de técnicas endovasculares
o en los raros casos de isquemia intestinal asocia-
da10.
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