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Rotura de Pseudoaneurisma tras Pancreatitis Aguda Necrotizante que
debuta como Hemorragia Digestiva Alta por Fistulizacion del Duodeno

Pseudoaneurysm rupture after Acute Necrosis Pancreatitis debuting as Upper
Gastrointestinal Bleeding due to Fistulization of the Duodenum

1, Maria Concepcion Aso Gonzalvo ® !, Samuel Jestis Martinez® !,

!, Judith Millastre Bocos ® !

Julia Lopez de la Cruz
Cristina Borao Laguna

" Hospital Clinico Lozano Blesa. Zaragoza.

Recibido: 13/10/22 - Aprobado: 15/12/22

RESUMEN

Presentamos el caso de un varén de 64 afnos quien, tras un primer episodio de pancreatitis aguda necrotizante, reingresa
a los 20 dias por cuadro de dolor epigastrico intenso y posteriormente episodio de hemorragia digestiva alta en forma de
hematemesis y melenas con inestabilizacion hemodindmica. Se realiza en ese momento gastroscopia urgente objetivandose
probable fistula gastrointestinal en bulbo duodenal con codgulo adherido sin sangrado activo en ese momento por lo que
se realiza angio-TC urgente que revela coleccién peripancredtica necrética con presencia de sangrado activo en su interior,
procedente de la arteria pancreatoduodenal. La arteriografia urgente identificé imagen compatible con pseudoaneurisma
arterial dependiente de la rama de arteria pancreatoduodenal, que fue embolizada con éxito. Desgraciadamente el paciente
fallecié en las horas posteriores, como consecuencia de un shock séptico secundario a coleccién pancredtica infectada.
Palabras clave: Pancreatitis Aguda Necrotizante; Aneurisma Falso; Gastroscopia; Rotura; Fistula Intestinal; Seudoquiste Pancredtico
(fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

We present the case of a 64-year-old man who, after a first episode of acute pancreatitis, was readmitted 20 days later due
to severe epigastric pain and later an episode of upper gastrointestinal bleeding in the form of hematemesis and melena with
hemodynamic instability. An urgent gastroscopy was performed at that time, revealing a probable gastrointestinal fistula in the
duodenal bulb with an adherent clot without active bleeding at that time, so an urgent CT angiography was performed that
revealed a necrotic peripancreatic collection with the presence of active bleeding inside from the pancreatoduodenal artery.
Urgent arteriography identified an image compatible with arterial pseudoaneurysm dependent on the pancreaticoduodenal
artery branch, which was successfully embolized. Unfortunately, the patient died a few hours later as a result of septic shock
secondary to an infected pancreatic collection.

Keywords: Pancreatitis, Acute Necrotizing; Aneurysm, False; Gastroscopy; Rupture; Intestinal Fistula; Pancreatic Pseudocyst (source:
MeSH NLM).

INTRODUCCION

La rotura de un pseudoaneurisma arterial es
una complicacién infrecuente, pero de elevada
mortalidad; puede ocurrir tanto en pancreatitis agudas,
fundamentalmente necrotizantes, como en pancreatitis
crénicas. La aparicion de un pseudoaneurisma en el
contexto de una pancreatitis aguda necrotizante es
de curso tardio, puesto que hasta en el 85% de los
casos aparecen a las 4-8 semanas de evolucion™.
Con una prevalencia que oscila entre el 3-10% y de
curso inicialmente silente, su rotura puede ocasionar
una hemorragia grave de elevada morbimortalidad
que resulta de hasta el 90% en los casos no tratados y
varfa entre un 15-50% en los pacientes tratados, siendo
su diagnostico precoz un auténtico desafio clinico .

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un varén de 64 afos, hipertenso
y exfumador desde hace 30 afnos, quien ingresa en
el Servicio Digestivo con diagnéstico de Pancreatitis
Aguda Litiasica. En la analitica extraida en Urgencias
destacaba elevacion de reactantes de fase aguda
(protefna C reactiva >250 y leucocitosis) por lo que se
realiz6 Tomografia Axial Computerizada precoz (<72
horas) que no identifico colecciones inflamatorias
peripancreaticas. Como incidencias durante el ingreso,
el sexto dia de estancia hospitalaria presenté febricula
autolimitada sin foco, extrayéndose hemocultivos
con resultado negativo. El paciente recibi6 el alta
hospitalaria a la semana, encontrandose clinicamente
asintomatico, aunque persistian reactantes de fase
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Rotura de pseudoaneurisma posterior a Pancreatitis Aguda

Figura 1. Compresion extrinseca de la coleccién peripancreatica a
nivel del antro gastrico objetivada en gastroscopia urgente.

aguda elevados, destacando una proteina C reactiva de
180 mg/L. Se programé TC de control ambulatorio en
4 semanas y posterior seguimiento.

Alos 20 dias, acude al servicio de Urgencias por dolor
epigastrico intenso de 48 horas de evolucién, nduseas
sin vomitos. Afebril y sin ictericia de piel y mucosas.
A la exploracién, estable hemodinamicamente (TA
120/78, 54lpm), taquipnea a 223rpm y destacando
un abdomen distendido, blando y depresible, muy
doloroso en epigastrio e hipocondrio izquierdo sin signos
de irritacién peritoneal y con peristaltismo presente.

La analitica de sangre urgente Ginicamente evidenci6
discreta alteracion del perfil hepético (AST 72U/L, ALT
46 U/L, GGT 43U/L, FA 81 U/L) con amilasa normal
y nueva elevacién de RFA con PCR de 211.7 mg/L.
Una ecografia abdominal urgente tampoco mostr6
alteraciones. A las 24 horas del ingreso, el paciente
presenta hipotension y hemorragia digestiva alta en
forma de hematemesis franca y melenas. Por ello, se
realizé6 gastroscopia urgente, que identificé a nivel
de bulbo duodenal una compresién extrinseca, con

Figura 3. Tomografia axial computerizada urgente donde se
objetiva coleccion peripancredtica con sangrado activo en su
interior.
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Figura 2. Fistula gastrointestinal con coagulo adherido sin
sangrado activo en ese momento localizada en cara superior de
bulbo duodenal.

mucosa eritematosa y friable de aspecto inflamatorio
(Figura 1), y un orificio aparentemente fistuloso en su
cara superior, con coagulo adherido (Figura 2), pero sin
evidenciarse sangrado activo, por lo que no se pudo
realizar hemostasia.

Antesospechade pseudoaneurismaarterialfistulizado
a tracto gastrointestinal y persistencia de inestabilidad
hemodinamica, se realiz6 Angio-TC abdominal urgente,
que objetivé coleccién peripancredtica necrética con
presencia de sangrado activo en su interior, procedente
de la arteria pancreatoduodenal, asi como probable
fistulizacién de la coleccién a bulbo duodenal (Figura 3).

Conlasospechade pseudoaneurismaarterial se realiz6
arteriografia urgente que identificé imagen compatible
dependiente de la rama de arteria pancreatoduodenal,
que fue embolizada con éxito (Figura 4).

Figura 4. Pseudoaneurisma roto con extravasacion de contraste
a nivel de arteria pancreatoduodenal localizado en angiografia
urgente.
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El paciente ingres6 en la Unidad de Cuidados
Intensivos, presentando evolucién térpida en las horas
posteriores con fiebre, acidosis metabdlica, inestabilidad
hemodinamica y anemizacién grave (Hemoglobina 6 g/
dl), a pesar de perfusion de hemoderivados. Ademas, en
liquido peritoneal se objetivé crecimiento de Enterococcus
Faecium por lo que se procedié a laparotomia urgente,
identificaindose peritonitis grave y signos compatibles
con pancreatitis necrotizante y coleccién necrética con
abundantes restos hematicos en su interior. El paciente
falleci6 en el postoperatorio inmediato.

DISCUSION

La aparicién de pseudoaneurismas arteriales se justifica
por la accién de las enzimas pancredticas proteoliticas
de las colecciones inflamatorias peripancredticas o
pseudoquistes sobre la pared de los vasos arteriales
circundantes, condicionando arteritis local y destruccion
de las paredes de los vasos. Aunque su patogenia es
parecida, existen algunas diferencias en su fisiopatologfa,
que hacen que los pseudoquistes que aparecen en el
contexto de una pancreatitis aguda tengan un mayor
riesgo de hemorragia que los pseudoquistes producidos
en las pancreatitis cronicas. En los casos de pancreatitis
crénica existen diversos factores que pueden favorecer
su aparicion como son; el tiempo de evolucién, la
proximidad de un pseudoquiste a la pared de un
vaso arterial o la trombosis de la vena esplénica®. Su
localizacién més frecuente es la Arteria Esplénica (35-
50%), seguida por la Gastroduodenal (35-50%) y la
Pancreaticoduodenal (20-25%).

La embolizacion arterial transcatéter es la opcién
terapéutica de primera linea, aunque presenta riesgo alto
de resangrado, lo que aumenta la tasa de mortalidad®.
Si esta opcién fracasa o no es factible, la alternativa es
la cirugia urgente. Recientemente Jeffers K et al. han
descrito técnicas de hemostasia mediante embolizacion
arterial por puncién transluminal guiadas por
ecoendoscopia que seran de gran utilidad en el futuro®.

Los pseudoaneurismas se clasifican seglin su arteria
de origen: tipo | surge de una arteria menor de 5mm, tipo
Il surge de una arteria principal que puede sacrificarse
sin consecuencias (arteria esplénica o gastroduodenal)
y tipo Ill surge de una arteria principal que causa
complicaciones importantes cuando se sacrifica (arteria
mesentérica superior o arteria hepdtica). En funcion
de la presencia o ausencia de fistula gastrointestinal se
clasifican en tipo A sin fistula o tipo B si fistuliza al tracto
gastrointestinal®. Nuestro caso serfa un ejemplo de
pseudoaneurisma tipo 11B con una mortalidad asociada
entorno al 20%.

Por lo que respecta a los factores de riesgo implicados,
revisando la evidencia cientifica hasta la fecha destacan
que la pancreatitis necrotizante infectada es un factor
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independiente para el desarrollo de pseudoaneurismas,
que la nutricion enteral temprana se considera un
factor protector para el desarrollo de fistula y que,
como curiosidad, la sangre del grupo B es un factor de
riesgo para su desarrollo’.

Finalmente, un aspecto que merece mencién
especial y que podria ser motivo de controversia, es la
escasa rentabilidad diagnéstica de un TC precoz en las
primeras 72 horas, de cara a descartar complicaciones
peripancreaticas de una Pancreatitis Aguda.

En conclusion, la rotura de un pseudoaneurisma
arterial en el contexto de una pancreatitis resulta de
una entidad afortunadamente rara, pero con una
elevada mortalidad. Este caso destaca la importancia
de sospecharlo en el caso de tener que realizar una
gastroscopia urgente en un paciente con pancreatitis
aguda y hemorragia digestiva alta, ya que consideramos
que un diagnéstico y tratamiento oportuno resulta
fundamental para mejorar la supervivencia de estos
pacientes.
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