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Complicaciones vasculares
asociadas a la pancreatitis

Sr. Director:

A pesar de que las complicaciones vasculares en las
pancreatitis agudas no son muy frecuentes, el 25% de
los casos son potencialmente mortales y se debe consi-
derarlas en todos los pacientes con pancreatitis aguda
severa o pancreatitis crénica.

Presentamos a un paciente varén de 53 afios, que
acude al servicio de urgencias por cuadro de dolor abdo-
minal epigastrico y mareos. Como antecedentes desta-
can un enolismo crénico de 140 g/dia, hepatopatia endli-
ca y fumador de 45 paquetes-afios. En la exploracion
fisica se observa cuadro de hipotension y signos de irri-
tacién peritoneal. Analiticamente destaca una leucocito-
sis y un descenso de 16 puntos de hematocrito entre dos
analiticas seriadas. Se decide intervencién quirdrgica ur-
gente mediante laparotomia exploradora, en la que se
observa un hemoperitoneo masivo, cuyo origen se locali-
za en la cola del pancreas. Este a su vez presenta un as-
pecto macroscopico de pancreatitis aguda necrosante.
Se realiza exéresis de tejido necrético y hemostasia con
puntos de transfixién. El paciente presenta un curso pos-
toperatorio correcto y se le da el alta el décimo primer
dia postoperatorio.

Las complicaciones vasculares asociadas a una pan-
creatitis estan relacionadas con una enfermedad cronica
en un 18%, un seudoquiste pancreatico en un 63% e in-
cluso un episodio agudo en un 18%".

La complicacién vascular mas frecuente es la hemorra-
gia, por hemorragia de un seudoquiste (19,5%), la produ-
cida por la erosion de arterias pancreaticas o gastrointes-
tinales cercanas (19,5%) y derivada de la formacién de
seudoaneurismas y su rotura (61%).

Las arterias afectadas son la arteria esplénica (40%), la
arteria gastroduodenal (30%), la arteria pancreatoduodenal
(20%), la arteria gastrica izquierda (5%), la arteria hepatica
(2%) e incluso la arteria mesentérica y la aorta (1-3%)2.



Los factores que aumentan el riesgo de sangrado son:
la duracién del proceso inflamatorio, la proximidad de los
vasos a un seudoquiste, la comunicacién de éste con el
conducto pancredtico o el conducto biliar y la oclusién de
la vena esplénica por trombosis®.

En el diagndstico de esta entidad, la utilidad de la to-
mografia computarizada se resume en evidenciar las for-
maciones seudoaneurismaticas arteriales, la hemorragia
dentro de un seudoquiste y la morfologia pancreatica.

La angiografia mesentérica selectiva en el diagndstico y
el tratamiento mediante embolizacién es una herramienta
indispensable en el manejo de las complicaciones vascula-
res de la pancreatitis, siempre y cuando el paciente se en-
cuentre hemodindmicamente estable, de lo contrario, la ci-
rugia urgente es la opcidn terapéutica correcta.

El procedimiento quirdrgico de eleccién es la ligadura o
sutura del punto sangrante; sin embargo, esta accién pue-
de dar lugar a una recurrencia del sangrado®. Es practica-
mente imposible de realizar cuando hay un proceso infla-
matorio necrético del pancreas. En estos casos la
reseccion de tejido pancredtico proximal o distal serd una
buena opcion terapéutica, a pesar de su dificultad técnica.

Si la causa del sangrado es un seudoaneurisma, el pro-
cedimiento quirdrgico a elegir es controvertido. Algunos
autores proponen la ligadura proximal del seudoaneurisma
acompanado del drenaje externo o interno del seudoquis-
te, si lo hubiere. En cambio, otros autores se inclinan hacia
la reseccién primaria del seudoaneurisma y del tejido pan-
credtico, ya que de esta forma estamos previniendo la
complicacion mas frecuente, que es el resangrado®®.

El prondstico es mucho mejor en pacientes con lesio-
nes hemorragicas situadas en cuerpo y cola de pancre-
as, ya que la mortalidad en estos pacientes ronda el
16%, mientras que entre los pacientes que presentan le-
sion en cabeza pancreatica, la mortalidad se situa entor-
no al 43%.

La mortalidad es mayor en los pacientes que han sido
tratados quirdrgicamente si se compara con los pacien-
tes cuyo tratamiento inicial ha sido la embolizacion2.
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