COMUNICACIONES BREVES

Tratamiento de seudoaneurisma pancreatico
por puncion directa y embolizacion
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Describimos un paciente con pancreatitis aguda recidivante que de-
sarrollé un seudoaneurisma de la arteria hepatica y secundariamente
un cuadro de hemorragia y obstruccion biliar por compresion. Debido
a la imposibilidad del tratamiento por embolizacion endovascular y
quirtdrgico procedimos, tras un drenaje biliar percutaneo, a la emboli-
zacion por puncion directa con coils y espongostdn, guiada por ecogra-
ffa Doppler color, con curacion total tras un seguimiento de cinco
afios.

Palabras clave: Pancreatitis complicaciones. Seudoaneurisma pancred-
tico. Embolizacién por puncién directa.

Treatment of pancreatic
pseudoaneurysm by direct puncture
and embolization

We report the case of a patient with recurrent acute pancreatitis who
developed a pseudoaneurysm of the hepatic artery, leading to hemorr-
hage and biliary obstruction due to compression. Given that treatment
by endovascular embolization and surgery was impossible, following
percutaneous biliary drainage, embolization was performed by direct
percutaneous coil embolization with spongostan, under color Doppler
ultrasound guidance. After a follow-up period of five years, the patient
presents no evidence of disease.
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a hemorragia, aunque relativamente infrecuente, es una de

las complicaciones de la pancreatitis aguda, con un elevado
indice de mortalidad, requiriendo un diagnéstico precoz que per-
mita un rapido tratamiento (1). Una de las causas es la formacion
de un seudoaneurisma arterial (SA) cuyo tratamiento de eleccién
es en la actualidad la embolizacion endovascular o, si ésta no es
factible, la cirugia (1-3).

Presentamos un caso de hemorragia por SA situado en la ca-
beza del pancreas, tratado por embolizacién por puncién directa,
guiada por ecografia Doppler-color (EDC), como alternativa al
tratamiento convencional endovascular o quirtrgico.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un vardn de 41 anos de edad, intervenido afios an-
tes de ulcus géstrico con Billroth IT y colecistectomizado, hepati-
tis crénica C, ingesta habitual de alcohol y episodios previos de
pancreatitis aguda. Ingresa de urgencias con un cuadro de pan-
creatitis aguda, ictericia obstructiva (bilirrubina total = 5,85
mg/dl) y hemorragia digestiva alta (hemoglobina = 9,2 g/dl %).
La esofagogastroscopia revela esofagitis grado IV y estomatitis
de la anastomosis.
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En el momento del ingreso, la TC realizada muestra una ima-
gen de SA localizado en la cabeza del pancreas, con trombosis
mural, un didmetro maximo de 5,5 cm, acompafiado de dilata-
cién de la via biliar y del conducto de Wirsung (Fig. 1A). La
EDC confirma el diagnéstico, mostrando el cuello del seudoa-
neurisma y la entrada arremolinada de sangre arterial en la lesion
(Fig. 1B), asi como su dependencia de la arteria hepatica derecha
que nace de la arteria mesentérica superior. El estudio angiogra-
fico confirma los hallazgos de la EDC, mostrando la proximidad
del cuello del SA con la arteria mesentérica superior y no pu-
diéndose cateterizar selectivamente por lo que se descarta la em-
bolizacion endovascular.

Fig. 1A.—Imagen de TC practicada al ingreso, que muestra el seudoa-

neurisma en la cabeza pancredtica, con trombosis mural. En las seccio-

nes adyacentes, no mostradas, se aprecia dilatacion de la via biliar in-
tra y extrahepatica y del conducto de Wirsung.

79



Garcia-Vila, J. H., y cols. — Tratamiento de seudoaneurisma pancreético por puncion directa y embolizacion

Fig. 1B.—Imagen que corresponde a la ecografia Doppler-color donde
se ve la presencia de flujo sanguineo en remolino dentro de una lesion
de baja ecogenicidad.

Posteriormente practicamos un drenaje biliar percutdneo ex-
terno-interno, confirmando la compresion extrinseca del colédo-
co (Fig. 1C). En los dias siguientes la funcién hepdtica mejora
significativamente pero el paciente sufre nuevos episodios hemo-
rragicos con shock y, coincidiendo con ellos, se detecta una im-
portante hemobilia, que atribuimos a Hemosuccus pancreaticus.
En esta fase, una nueva EDC revela un incremento en el tamafio
del SA llegando a medir 8,5 cm de didmetro.

Se decide la intervencién quirdrgica con la intencién de
resecar el SA y practicar una derivacién bilio-digestiva, resul-
tando imposible llevar a cabo la técnica planificada debido al
intenso componente inflamatorio y fibrosis del campo operato-
rio, por lo que se decide proceder a la puncidn, a cielo abierto,
del SA bajo control de EDC y embolizacién con coils de 15 cm
y 5 cm y finalmente, se completa la trombosis con espon-
gostdn.

La evolucién posterior, inicialmente complicada por neumonia
masiva y sindrome de distrés respiratorio, es satisfactoria, con

Fig. 2—En el momento de la retirada del drenaje biliar, se aprecia la

normalizacion del colédoco y la via biliar intrahepdtica, asi como los

coils agrupados, habiendo desaparecido el efecto de masa observado
en la figura 1C.
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Fig. 1C.—Imagen del drenaje biliar interno-externo, que muestra la
obstruccién de los dos tercios distales del colédoco por un efecto de
masa correspondiente al seudoaneurisma.

normalizacion de la funcién hepdtica y cese de los episodios he-
morragicos. Los controles subsiguientes de EDC evidencian una
ausencia total de flujo dentro de la cavidad del SA completa-
mente trombosado y que disminuye de tamafio. La colangiogra-
fia, a través del drenaje biliar, muestra la agrupacién de los coils
y la regresion hasta la desaparicion de la obstruccién biliar, pro-
cediendo —55 dias después de la embolizacién— a retirar dicho
drenaje biliar (Fig. 2).

El control de TC, tres meses mds tarde, con el paciente asinto-
madtico, muestra la ausencia de SA, una via biliar normal y la
persistencia de una discreta dilatacién del conducto de Wirsung
(Fig. 3).

El paciente ha permanecido asintomatico hasta el dltimo con-
trol, cinco afios después del tratamiento.

Fig. 3.—Imdgenes de la TC, tres meses mds tarde, con el paciente
asintomadtico, muestran la ausencia de SA, una via biliar normal y la
persistencia de una discreta dilatacién del conducto de Wirsung.
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DISCUSION

La hemorragia en el contexto de la pancreatitis aguda es relati-
vamente frecuente, aunque en la mayoria de los casos se debe a
patologias asociadas, tal como dlcera péptica, gastroduodenitis
hemorragica, varices esofagicas, etc. (1). No obstante, en la pan-
creatitis numerosos vasos sanguineos pancredticos y peripancred-
ticos sufren los efectos proteoliticos de las enzimas pancredticas,
pudiendo producirse una erosion arterial o trombosis venosa (1).

La hemorragia arterial de los vasos pancredticos o peripancrea-
ticos, aunque relativamente infrecuente, es una grave complica-
cién con una tasa de mortalidad estimada clasicamente entre el
40% y 80% (1, 4). Mortalidad que en los ultimos afios ha descen-
dido, debido a un diagndstico mds precoz y preciso por las moder-
nas técnicas de imagen, TC, ecografia, EDC; asi como al uso mas
frecuente de las técnicas de angiografia diagndstica y terapéutica
y una actitud quirdrgica mejor dirigida y mds agresiva (1-6).

La erosion enzimatica de alguna de las arterias pancredticas o
peripancredticas, puede provocar una hemorragia libre o dentro
de un seudoquiste o dar lugar a un SA. En estos dos ultimos ca-
sos el resultado final es una masa quistica total o parcialmente
vascular (1-6).

El SA como complicacién de pancreatitis, es un tépico am-
pliamente debatido en la bibliografia quirtrgica (5, 6), pero que
ha recibido escasa atencidn en la bibliografia radiol6gica. White
et al (7) estima una prevalencia del 10% para la formacién de SA
en una serie de 73 pacientes no seleccionados, sometidos a arte-
riografia por pancreatitis.

El diagndstico de SA pancredtico puede hacerse actualmente
por EDC o TC (1, 3, 8, 9). En cualquier caso, la arteriografia es
la exploracién que permite no sélo establecer el diagndstico de
SA 'y su dependencia vascular especifica, sino también realizar la
embolizacion endovascular, que en el presente es el tratamiento
de eleccion, alcanzandose una curacidon completa en el 80% de
los casos (1-3). El tratamiento quirtrgico s6lo estd indicado si la
embolizacion endovascular no es factible (1-3). El tipo de inter-
vencion quirdrgica a realizar ha sido y sigue siendo controverti-
do, con diversos resultados segun las diferentes escuelas (5, 6);
en cualquier caso, la localizacién en la cabeza del pdncreas su-
pone una dificultad a afladir en la actitud quirtrgica (1, 4-6).

En nuestro paciente no fue posible realizar la embolizacién
endovascular, por lo que optamos por un tratamiento quirdrgico
con un doble objetivo, resecar el SA y realizar una derivacién bi-
liodigestiva. Al efectuar la laparotomia los cambios inflamato-
rios y fibréticos impedian una aproximacion directa al SA por lo
que procedimos a la puncién guiada por EDC y a la emboliza-
cién con coils y espongostdn. Con esta técnica logramos la trom-
bosis completa e inmediata del SA, asi como su progresiva desa-
paricion, remitiendo el cuadro clinico debido a la hemorragia y a
la obstruccién del colédoco.

Existen escasas referencias en la bibliografia habitual, sobre la
puncién directa como alternativa al tratamiento de SA en diver-
sas patologias. Lemaire et al (10) lo aplican en SA iatrogénico
de la arteria femoral, Sanchez et al (11) en un caso de SA de la
arteria tibial, Lukancic et al (12) en un caso de SA intrahepatico
postraumatico. En la revision bibliografica efectuada s6lo hemos

Radiologia 2001;43(2):79-81

encontrado tres casos con similitudes al nuestro: Lee et al (13),
«drenan» un SA en pancreatitis, al confundirlo con un absceso,
inicialmente controlan la hemorragia instilando trombina a tra-
vés del drenaje, dos semanas mds tarde el paciente fallece al re-
cidivar la hemorragia. Fava et al (14) logran la trombosis total
por puncién directa, aunque mds tarde el paciente es intervenido
quirdrgicamente. Finalmente, el caso mds similar es el presenta-
do por Capek et al (15) que curan un SA en la cabeza del pancre-
as por puncioén directa (introduciendo coils), guiados por EDC,
durante cirugfa abierta.

En conclusioén, los excelentes resultados logrados a corto y lar-
go plazo en nuestro caso, respaldan la embolizacién de un SA por
puncidn directa, controlada por EDC, como alternativa terapéutica.
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