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Tratamiento del seudoaneurisma pancredtico simple o asociado

a hemosuccus pancreaticus
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SUMMARY

When a permanent communication occurs between
an artery and a pancreatic pseudocyst, the pseudocyst
becomes a pseudoaneurysm. Pancreatic pseu-
doaneurysms are primarily found in patients with
alcoholic chronic pancreatitis. Fistulization of a pseu-
doaneurysm into the main pancreatic duct results in
ductal hemorrhage. From 1980 to 1990, 43 cases of
pancreatic pseudoaneurysm and 24 cases of ductal
hemorrhage (15 of these secondary to pancreatic pseu-
doaneurysm} have been published. Pancreatectomy,
ligation of the affected vessel (alone or in combination
with a drainage procedure), or intraarterial emboliza-
tion have all been used to treat pancreatic pseun-
doaneusysms. We herein describe two patients with
alcoholic chronic pancreatitis and pancreatic pseu-
doaneurysm; one patient presented with ductal hemo-
rrthage. The inferior pancreatico-duodenal artery was
the affected vessel. Both patients were treated with
suture-ligation; an internal drainage was added to the
patient presenting with ductal hemorrhage.
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RESUMEN

La comunicacién entre un vaso arterial v un seudogquiste
pancredtico da lugar a la formacién de un seudoaneurisma pan-
credtico. El seudoaneurisma ocurre preferentemente en pacien-
tes con pancreatitis cronica endlica. Cuando fistuliza al
conducta de Wirsung, el seudoaneurisma desencadena un he-
mosuccus pancreatico. Entre 1980-1990 se han publicado en
la literatura 43 casos de seudoaneurisma pancredtico y 24 ca-
sos de hemosuccus pancreético, 15 de éstos debidos a la fis-
tulizacién de un seudoaneurisma. Las opciones terapéuticas
descritas para e! seudoaneurisma son la reseccidn pancreati-
ca, la hemostasia simple o asociada a drenaje. v la emboliza-
cién intraarterial. Presentamos dos pacientes con pancreatitis
crénica endlica y seudoaneurisma pancreatico. uno simple y
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otro asociado a hemosuccus pancredtico. En ambos pacien-
tes el seudoaneurisma estaba situado en la cabeza pancreati-
ca y dependia de la arteria pancreatoduodenal inferior. El
tratamiento empleado fue hemostasia simple en el paciente
con seudoaneurisma aislado, y hemostasia asociada a drena-
je interno en el paciente con hemosuccus pancredtico.

PALABRAS CLAVE: Pancreatitis crénica alcohdlica, seudoquis-
te pancredtico, hemorragia ductal.

INTRODUCCION

El 10 % de los pacientes con pancreatitis crénica de ori-
gen alcohdlico desarrollan seudoquistes (1). En el 10 % de
estos seudoquistes, el proceso inflamatorio dard lugar a una
hemorragia intraquistica con una mortalidad de hasta el 60 %
(1-6). La mitad de las hemorragias intraquisticas se deben a
pequefios puntos sangrantes cn la pared del seudoquiste (1),
En la otra mitad, la hemorragia estd provocada por la erosidn
de una arteria proxima y el seudoquiste se convierte en un
seudoaneurisma (SA} (7). A lo largo de su evolucion. el SA
puede fistulizar a la cavidad peritoneal y provocar un hemo-
peritoneo; o fistulizar a una viscera hueca (estémago, duode-
no, mds raramente colon) (4, 8), al conducto pancredtico., o
a la via biliar (9) y dar lugar a una hemorragia gastrointesti-
nal masiva o intermitente. Sin embargo, lo mds frecuente es
que permanezca como tal SA, sin fuga de sangre arterial.

El hemosuccus pancredtico (HP) (10), también denomina-
do wirsungorragia (3, 5, 11, 12}, «haemoductal pancreatitis»
{13) o simplemente hemorragia por el conducto pancreatico
{14, 15), es toda hemorragia procedente de los conductos pan-
credticos que alcanza la luz intestinal a través de la ampolla
de Vater. En el 75 % de los casos, el HP estd provocado por
una enfermedad pancredtica primaria (SA, tumor, traumatis-
mo), y enel 25 % restante la hemorragia se debe a un aneu-
risma verdadero de las arterias circundantes (16).

Presentamos dos pacientes con pancreatitis cronica endli-
ca y SA pancredtico —uno de etlos asociado a HP—. Revisa-
mos los 43 casos de SA pancredtico y los 24 casos de HP
secundarios a SA o aneurisma publicados en los dltimos 10
afios. Como se verd, tanto el SA como el HP son poco fre-
cuentes y las opeiones terapéuticas nuiltiples. Mediante el ana-
lisis de los casos publicados intentaremos elaborar unas
consideraciones dtiles de cara a su tratamiento.
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TABLA

Datos clinicos y modalidad terapéutica de los seudoancurismas (SA) pancredticos descritos entre 1980-1994

Autor (Ref.) rg:s::
Eckauser (18} 7

Presentacién

Arteria afecta

Fistulizacion

Tratamiento

Dolor abdominal, masa
ﬁu]sétll con soplo.,
ematemesis.

Gastroduodenal {n=3).
Pancreatoducdenal inferior
(n=2}.

ND

Hemostasia +drenaje E
(n=>35).
Duodenopancreatectomia
(n=1}.

Stroud (27) 6 Hemorragia digestiva. Esplénica (n=4). HP (n=1}. Hemostasia + drenaje E
Rama de la cdlica media ND (n=5). (n=6).
(n=1).
Gistrica izgda. (n=1).
Pissas (12} 1 Dolor epigastrica, Gistrica izqda. (n=1). NP Pancreatectomia
anemia, melena. distal +esplenectomia.
Hall {28) 2 Dolor abdominal, Esplénica {n=1). HP (n=1). Pancreatectomia
melena, esteatorrea. AMS (n=1). Hacia duodeno  distal +esplenectomia
(n=1}. {n=1}.
? (n=1).
Cahow (21} 3  Dolor Hepdtica comin (n=2). HP (n=1). Pancreatectomia subtotal
abdominal +diaforesis Esplénica (n=1). ND (n=12) {(n=1).
(n=1). Embolizacion +
Dolor abdominal + melena pancreatectomia distal
(n=2). esplencctomia (n=1).
Hemostasia + drenaje 1
(n=1).
Kopecky (29) | Dolor abdominal + AMS (n=1}. ND Duodenopancreatectomia.
anemia.
Rooyen (15) 2 Dolor epigdstrico+ Hilio esplénico HP (n=2}. Hemipancreatectomia +
hematemesis. (n=1%. csplenectomia (n=1).
7 (n=1). Pancreatectomia subtotal
(n=1}.
Huizinga {22) 3 Hematemesis (n=1}. Gastroduodenal (n=3). Estémago (n=1). Embolizacién (n=3).
Obstruccidn duodenal Duodeno (n=2).
y biliar +hematemesis
(n=1).
SQ+melena (n=1).
Steckman (7) 2 Hematemia (n=1). Pancreatoduodenal (n=1). ND {(n=2). Embolizacion (n=1).
Dolor epigéstrico (n=1). Esplénica (n=1). Pancreatectomia distal +
esplenectomia (n=1).
Vujic (23) 2 Dolor abdominal + Rama de la pancredtica NP (n=1). Embolizacién (n=2).
hematoguezia. dorsal (n=1). ND (n=1).
Esplénica (midltiples}
{n=1).
Zerouali {5) | Tumoracién Gastrocptploica (n=1). ND Hemostasia +drenaje L
epigdstrica+ hemorragia
digestiva
Le Neel (1D) 4 Anemia+ictericia (n=1). Gastroduodenal (n=2}. HP (n=3). Duodenopancreatectomia
Hematemesis (n=1}. Esplénica {n=1). Peritoneo (n=1). cefilica (n=2).
Melena (n=1). Pancreatoduodenal (n=1). Hemostasia +drenaje E
Shock (n=1j. (n=1).
Pancreatectomia
distal +esplenectomia
{n=1}.
Brown (14) 1 Ascitls pancredtica. Esplénica, distal (n=1}. HP (n=1). Embolizacion +
Posterior melena. pancreatectomia
distal +esplenectomia.
Rius (4} 4 Hemorragia digestiva. Esplénica (n=4). Estdmago (n=3}. Hemostasia+drenaje |
Colon transverso (n=3).
n=1). Exéresis (n=1}.
Burke (20) 3 Fallo multiorgdnico Esplénica proximaj ND (n=2). Embolizacién (n=3).
(n=1). {n=1}. Via biliar (n=1).
Melena (n=1). Ruma de Ia espiénica
Hematesis (n=1). {(n=1}.
Hepatica izqda. {n=1).
Mandel (19} I Masa epigdstrica. Esplénica (n=1}. ND (n=1). Embolizacién (n=1).
TOTAL 43 casos

Abreviaturas: (Ref.): Referencia; ND: No determinado; E: Externo; [0 Interno; {n=); Nimero de casos; HP: Hemosuccus pancreaticus; ¥: Desconncido; 8Q: Pseudo-
quiste; AMS: Arteria mesentérica supetior,
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dos en esta iiltima década) (tabla 1) son las causas mas fre-
cuentes de HP. A menudo el diagnéstico diferencial no es fi-
cil (2, 4, 25) puesto que el aspecto mortoldgico macroscdpico
de ambas lesiones es similar. Sin embargo. la ausencia de epi-
telio vascular en la pared del SA v el contexto clinico son dos
caracteristicas diferenciales. El SA sélo se desarrolla en pa-
cientes con enfermedad pancredtica de base, mientras que el
aneurisma suele encontrarse en pacientes libres de enferme-
dad pancredtica. Segun BIVINS (26), cf mejor tratamiento de!
HP por ruptura de un aneurisma verdadero de la arteria cs-
plénica es la pancreatectomia caudal asociada a esplenecto-
mia. Sin ecmbargo., BOJERSON (16) considera gque una
intervencién menor, como la ligadura de la arteria esplénica
asociada 4 esplenectomia, ofrece buenos resultados.

En conclusién, la pancreatectomia distal asociada a esple-
nectomid es una buena opcion en los SA o aneurismas situa-
dos en la cola del pancreas. Cuando la localizacidn cs cefdlica
o el paciente es de alto riesgo. la hemostasia directa puede
controlar definitivamente ta hemorragia. Si el SA comuncia
con un conducto pancredtico, debe asociarse un drenaje in-
terno; cf drenaje externo es suficiente cuando noe hay comu-
nicacién. Se requiere mayor experiencia para valorar si la
embolizacion es ttil tan sélo para el control inmediato de la
hemorragia aguda o como tratamiento definitivo del SA.
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