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ANEURISMAS Y PSEUDOANEURISMAS PERIPANCREATICOS COMPLICADOS

Resumen. Introduccion. Los aneurismas arteriales peripancredticos representan un 3,5% de los aneurismas de arte-
rias viscerales. Su importancia radica en su alta probabilidad de rotura y mortalidad, que puede llegar al 50%. Casos
clinicos. Presentamos cuatro casos de patologia arterial peripancredtica complicada, tres hombres y una mujer, que se
presentaron en nuestro servicio entre 1995 y 2005. En dos de los casos existian antecedentes de pancreatitis aguda
complicada. La presentacion clinica mds habitual fue el dolor epigdstrico agudo asociado, segiin el caso, a shock,
hemorragia digestiva e incluso ictericia. El diagnostico se realizé con tomografia axial computarizada y arteriografia
selectiva de arteria mesentérica superior; se objetivaron dos aneurismas verdaderos y dos pseudoaneurismas en el
caso de los pacientes con antecedentes de pancreatitis. Se opto por la embolizacion percutdnea como primera opcion
terapéutica en todos los casos, aunque en dos de ellos fue necesario revertir a cirugia abierta y realizar una ligadura
simple del vaso sangrante. Se excluyeron con éxito todos los aneurismas o pseudoaneurismas y no se observo ninguna
recidiva. Durante el seguimiento, que ha sido de 11 aiios y 4 meses, dos pacientes precisaron un drenaje de los absce-
sos intraabdominales y uno fallecié debido a una patologia concomitante. Conclusiones. El tratamiento de primera
eleccion en los aneurismas y pseudoaneurismas peripancredticos rotos en la actualidad es la embolizacion endovascu-
lar. Cuando ésta no es eficaz o no estd disponible, la exclusion quirirgica se convierte en la alternativa adecuada.
[ANGIOLOGfA 2007; 59: 73-8]
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Introduccion tejidos circundantes, especialmente, en el caso de

una pancreatitis [5]. Ambas patologias constituyen,
Los aneurismas peripancredticos verdaderos repre- en conjunto, una entidad poco comin pero de gran

sentan el 3,5% del total de los aneurismas de arterias  importancia clinica por su alto porcentaje de rotura 'y

viscerales. Los pseudoaneurismas son mas comunes
y aparecen en el contexto de una inflamacion de los
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mortalidad asociadas. Existen en la bibliografia po-
cas series de casos que comprendan exclusivamente
este tipo de aneurismas de arterias viscerales. Por
esta razon, el conocimiento sobre la historia natural
de esta patologia es escaso y existe una gran contro-
versia sobre su tratamiento de eleccidn. Presentamos
cuatro casos de aneurismas y pseudoaneurismas pe-
ripancredticos rotos tratados mediante técnicas en-
dovasculares y quirtrgicas.
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Casos clinicos

Caso 1

Varén de 54 afios, hipertenso, que presen-
ta un cuadro de dolor epigdstrico agudo
no irradiado y nduseas de varias horas de
evolucion. A su llegada al servicio de ur-
gencias, el paciente se encuentra estable.

En la exploracién fisica el abdomen es
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blando y depresible, doloroso en el epi-
gastrio y la analitica presenta valores den-
tro de la normalidad. Momentos después
el paciente refiere dolor abdominal brusco asociado
a hipotension y disminucién de las cifras de hemato-
crito hasta el 10%. En la tomografia axial computari-
zada (TAC) abdominopélvica se observa liquido
libre peritoneal y una masa subhepdtica con presen-
cia de sangre infiltrando el mesenterio. Se realiza
una arteriografia selectiva de la arteria mesentérica
superior (AMS) y se observa un aneurisma roto con-
tenido de la primera rama yeyunal (Fig. 1a). Durante
la embolizacién percutdnea de éste se objetivan una
extravasacion de contraste (Fig. 1b) y una desestabi-
lizacién hemodindmica del paciente, por lo que se
revierte el proceso a cirugia abierta y se procede a la
ligadura simple del aneurisma en el proceso uncina-
do del pancreas. Durante el postoperatorio inmedia-
to, el paciente desarrolla un absceso subhepético que
precisa un drenaje bajo control ecografico. Se da de
alta al paciente y permanece asintomatico 11 afios
después.

Caso 2

Mujer de 69 anos, hipertensa, que refiere un cuadro
de vomitos y dolor epigéstrico irradiado a la espalda.
En la exploracion fisica el abdomen es doloroso a la
palpacién en el hipocondrio derecho, sin peritonis-
mo y no existen alteraciones significativas en la ana-
litica. En la ecograffa abdominal de urgencia se ob-
serva una imagen quistica en la cabeza del pancreas
y se ingresa a la paciente con diagndstico de pan-

Figura 1. a) Aneurisma roto contenido de la primera rama yeyunal de la arteria
mesentérica superior; b) Extravasacion de contraste tras un intento de esclerosis
percutanea.

Figura 2. Aneurisma de arteria pancreatoduodenal de 6 x 5 cm de
diametro.

creatitis aguda. Dos dias después, la paciente presen-
ta un dolor abdominal brusco, hipotensién, leucoci-
tosis y anemizacion. Tras estabilizar a la paciente se
realiza una TAC abdominopélvica donde se observan
un hemoperitoneo y un aneurisma de arteria pancrea-
toduodenal de 6 x 5 cm de diametro (Fig. 2) que se
trata con éxito mediante embolizacién percutdnea
con coils. El postoperatorio inmediato transcurre sin
incidencias pero dos meses después la paciente pre-
cisa un drenaje percutdneo de un hematoma retrope-
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Figura 3. Fuga masiva de contraste a través de un pseudoaneuris-
made 6,5 cm de diametro dependiente de la primerarama yeyunal
de la arteria mesentérica superior.

ritoneal abscesificado que comprime extrinsecamen-
te el duodeno. El cuadro se complica con una fistula
entre el hematoma y el duodeno que requiere la reali-
zacion de una antrectomia con duodenorrafia y la
exclusion de la via biliar en Y de Roux. Actualmente,
la paciente estd convaleciente de esta ultima inter-
vencion y evoluciona favorablemente.

Caso 3

Varén de 57 afios con antecedentes de un episodio de
pancreatitis aguda complicada con pseudoquistes,
abscesos, ascitis y trombosis de la vena porta seis
meses antes que acude a urgencias con dolor abdo-
minal, vomitos e ictericia progresiva asociados a
anemia (hematocrito: 23%). La exploracién del ab-
domen revela la existencia de una masa pulsatil
periumbilical con soplo sistélico. En la TAC y la ar-
teriografia se observa un pseudoaneurisma de 6,5 cm
de didmetro de la primera rama yeyunal de la AMS
con una fuga masiva de contraste (Fig. 3). Se intenta
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tratar mediante embolizacion percutdnea con micro-
coils, pero debido a la estrechez del cuello y a su cer-
cania al tronco principal, la técnica no es eficaz. Se
revierte a cirugia abierta y se procede a la ligadura
simple de la rama yeyunal. En el postoperatorio pre-
€0z precisa una nueva intervencion quirtrgica para la
liberacion de las bridas intestinales que ocasionaban
un cuadro de oclusion intestinal. El paciente conti-
nda asintomdtico desde el punto de vista vascular
siete afios después.

Caso 4

Varén de 43 afios ingresado por una pancreatitis agu-
da necrotizante que precisa multiples intervenciones
quirdrgicas para el drenaje y el desbridamiento del
tejido pancreatico necrético. Durante el ingreso pre-
senta un cuadro de hemorragia digestiva alta y baja.
Se realiza una arteriografia selectiva de AMS donde
se objetiva un pseudoaneurisma de la arteria pan-
creatoduodenal fistulizado al yeyuno que se trata con
éxito mediante la embolizacién percutdnea con parti-
culas de 500-700 um (Fig. 4). El paciente permanece
estable los dias posteriores; sin embargo, fallece
finalmente tres meses después de su ingreso debido a
las complicaciones sistémicas y locales derivadas de
su pancreatitis.

Discusion

Las arterias pancreatoduodenal y gastroduodenal co-
nectan el sistema de la arteria mesentérica superior
con el del tronco celiaco y constituyen una red vas-
cular que rodea la cabeza del pancreas.

El 40% de los aneurismas de estas arterias son
pseudoaneurismas que se forman por la erosién de la
pared arterial en el contexto de una pancreatitis, ya
sea por liberacion de enzimas como la elastasa y la
tripsina o por la erosién mecénica por la cercania de
un pseudoquiste [1-3]. Los aneurismas verdaderos
son especialmente raros y su formacion se ha asocia-
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do hasta en un 74% de los casos a una es-
tenosis del tronco celiaco [1]. Para expli-
car este hallazgo, Sutton y Lawton postu-
laron que el aumento del flujo sanguineo
a través de la red arterial peripancredtica
para mantener la vascularizacion del tron-
co celiaco era el causante de la formacion
de aneurismas en esta region, teoria que
se vio reforzada por algunos casos de re-

B b A 2
i b "”. —
i _-. .j' / . - .
/ b b \

Figura 4. a) Pseudoaneurisma de la arteria pancreatoduodenal fistulizado al yeyu-
no; b) Comprobacién de la resolucion del pseudoaneurisma tras la embolizacion.

gresién completa de los aneurismas tras la
resolucion de la estenosis del tronco ce-
liaco [1,4].

La mayoria de los pacientes con aneurismas y
pseudoaneurismas peripancredticos es sintomatico
en el momento del diagndstico; la presentacion clini-
ca tipica es un cuadro de dolor epigdstrico agudo
irradiado a la espalda, muchas veces indistinguible
del producido por una pancreatitis aguda [1,2,4]. De
hecho, el 60% de los aneurismas de arteria gastro-
duodenal y el 30% de los de arteria pancreatoduode-
nal se asocian a episodios de pancreatitis. Otros sin-
tomas menos frecuentes son las molestias abdomina-
les inespecificas, las nduseas, los vomitos e, incluso,
la ictericia por compresion de la via biliar [5].

La verdadera importancia de esta patologia radica
en el alto riesgo de rotura, que puede llegar al 75% en
el caso de los aneurismas inflamatorios, o asociados a
pancreatitis, y al 50% en los no inflamatorios [2]. La
mortalidad de los aneurismas que se presentan rotos
es del 50% en el caso de los pseudoaneurismas de
arteria gastroduodenal y algo menor en los de arteria
pancreatoduodenal y se sitiia en torno al 20% en los
aneurismas que no se asocian a la pancreatitis [3,4].
No hay estudios que demuestren por el momento si el
tamafo de los aneurismas se relaciona con el riesgo
de rotura. Algunos autores, basandose en los resulta-
dos de sus series y en la bibliografia existente al res-
pecto, consideran que una vez que el aneurisma al-
canza un tamafio dos veces superior al tamaio origi-
nal de la arteria, el riesgo de rotura aumenta significa-
tivamente, lo que aconseja su exclusion electiva [6].

Por el contrario, Duchase no observa ninguna rela-
cion entre el tamafio de los aneurismas verdaderos y
su riesgo de rotura. En el caso de los pseudoaneuris-
mas se considera indicado un tratamiento precoz in-
dependientemente de su tamaio [1,6].

Ante la sospecha de rotura de un aneurisma o pseu-
doaneurisma peripancreatico, la técnica diagndstica
de eleccion es la arteriografia selectiva de la arteria
mesentérica superior, que permite cateterizar y vi-
sualizar la red arterial en la cabeza del pancreas [1,
2]. Si se realiza precozmente, es muy Util para confir-
mar el diagndstico, la etiologia y la localizacion de la
lesién, lo que nos permite un planteamiento terapéu-
tico inmediato y la posibilidad de una embolizacién
transcatéter en el mismo procedimiento [4,6].

La localizacién anatémica de estos aneurismas
dificulta mucho su tratamiento mediante cirugia
abierta, dado que las lesiones de arteria pancreato-
duodenal se localizan tan profundamente en el pa-
rénquima del pancreas que su deteccién puede no ser
posible hasta en un 70% de los casos [1,4]. Ademas,
la excesiva colateralizacién del tejido peripancredti-
co dificulta la hemostasia y puede requerirse una
pancreatoduodenectomia en algunos casos en los
que la anatomia estd muy distorsionada por el gran
hematoma retroperitoneal [1,7,8]. En nuestra serie,
los dos casos tratados mediante cirugia convencional
se resolvieron con relativa sencillez mediante la liga-
dura simple del aneurisma a pesar de presentar un
gran magma inflamatorio en la zona peripancredtica,
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pero presentaron complicaciones derivadas de la la-
parotomia como la obstruccidn intestinal por bridas
o la formacién de un absceso subhepatico.

La embolizacion transcatéter representa hoy dia el
tratamiento de eleccidn en los aneurismas y pseudoa-
neurismas peripancredticos y ofrece muchas ventajas
frente a la cirugia convencional: la localizacion preci-
sa del aneurisma, el mantenimiento de la circulacion
colateral y una minima invasividad en pacientes de
alto riesgo quirdrgico, asi como una aproximacion
mads facil en los aneurismas de dificil exposicion
[1,2,4,6,8]. Existen varios métodos para la embo-
lizacién de aneurismas que incluyen coils, gelatina,
pegamento bioldgico, etanol, balones, etc. [5,8] El
éxito técnico alcanza cifras elevadas y supera el 80%
en algunas series [1,6,7], y la mayoria de los fallos se
debe a dificultades técnicas en la cateterizacion del
cuello aneurismatico o a la rotura intraprocedimiento
del aneurisma, como en nuestros casos [9]. Hay que
tener en cuenta que se trata de arterias muy friables
en las que es importante evitar inyecciones de mucho
volumen a alta presion [2,5,8]. Se puede considerar
una anatomia favorable para el tratamiento endovas-
cular cuando se trate de aneurismas saculares con un
cuello estrecho, fusiformes con un adecuado flujo
colateral o aquellos que afecten a vasos que formen
parte de una gran red arterial, en los que, a pesar de la
exclusién del aneurisma, existan mdltiples colatera-
les que mantengan la adecuada irrigacién de un érga-
no [9]. De todas maneras, el desarrollo de catéteres
mds sofisticados, con mejores perfiles y capacidad de
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manejo, permite la embolizacién arterial en casos
mds desfavorables con una mayor precision y con un
menor riesgo de isquemia visceral.

Si comparamos la cirugia convencional con el tra-
tamiento endovascular, no se observan diferencias en
cuanto a la recurrencia de la lesién, pero existe una
menor morbimortalidad con el tratamiento endovas-
cular [1,2]. La tendencia en el futuro es a considerar
ambas técnicas como complementarias; incluso se
pueden utilizar terapias combinadas [1,7,10].

Nuestra experiencia en este campo, aunque corta, y
la revision de la bibliografia existente al respecto nos
sugieren las siguientes conclusiones:

— Ante la sospecha de un aneurisma peripancreati-
co roto, siempre que el paciente se encuentre he-
modindmicamente estable, la primera actuacién
debe ser la realizacion de una arteriografia selec-
tiva de AMS vy, si es posible, embolizar la lesién
en el mismo acto.

— Si la embolizacién no fuera eficaz, se debe rever-
tir inmediatamente a cirugia abierta para proce-
der a la exclusién del aneurisma, utilizando pre-
feriblemente técnicas sencillas como la ligadura
simple, y evitar asi actuaciones agresivas que au-
menten la morbimortalidad del paciente.

— Cuando existan hematomas intraabdominales ex-
tensos se deben considerar el uso de antibiotera-
pia de amplio espectro y la posibilidad de realizar
un drenaje percutdneo de éstos para evitar su abs-
cesificacion.
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COMPLICATED PERIPANCREATIC PSEUDOANEURYSMS AND ANEURYSMS

Summary. Introduction. Peripancreatic arterial aneurysms represent 3.5% of all aneurysms in visceral arteries. Their
importance lies in the high likelihood of breakage and mortality rates, which can reach 50%. Case reports. We report
four cases of complicated peripancreatic arterial pathology, three males and one female, who visited our service between
1995 and 2005. In two of the cases there was a history of complicated acute pancreatitis. The most frequent presenting
symptom was acute epigastric pain associated with shock, digestive tract haemorrhage and even jaundice, depending on
cases. The diagnosis was performed with computerised axial tomography and selective arteriography of the superior
mesenteric artery; two true aneurysms and two pseudoaneurysms were found in the case of patients with a history of
pancreatitis. Percutaneous embolisation was chosen as the first therapeutic option in all cases, although in two of them
open surgery and simple ligation of the bleeding vessel had to be utilised. All the aneurysms or pseudoaneurysms were
successfully excluded and no recurrences were observed. During the follow-up, which has lasted for 11 years and 4
months, intra-abdominal abscesses had to be drained in two of the patients and another died as a result of a concomitant
pathology. Conclusions. The preferred treatment in cases of ruptured peripancreatic aneurysms and pseudoaneurysms
today is endovascular embolisation. When this treatment is not effective or not available, surgical exclusion is a suitable
alternative. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 73-8]
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