
el equilibrio acidobásico. Se practicó ecografía abdominal
con eco-Doppler de vasos mesentéricos, que fue normal.
El cuadro sintomático mejoró en las 24 h siguientes, con
deposiciones diarreicas muy malolientes. A las 48 h pre-
sentó empeoramiento del estado general, con acentuación
del dolor abdominal y aparición de clara irritación peritone-
al, por lo que se decidió tratamiento quirúrgico urgente. Se
practicó una laparotomía media suprainfraumbilical, y en la
exploración exhaustiva de la cavidad abdominal se eviden-
ció un “aplastronamiento” de las primeras asas yeyunales,
que una vez liberado puso en evidencia la presencia de 2
perforaciones yeyunales a 10 cm del ángulo de Traitz, de
bordes muy nítidos y aspecto péptico. Se practicó resec-
ción en cuña tipo Judd de la mayor y sutura de la menor,
con lavado de toda la cavidad peritoneal. El curso postope-
ratorio transcurrió sin incidencias.

Con la sospecha, dados la clínica y el aspecto de las
perforaciones, de que se tratara de un SZE, se solicitó
una gastrinemia, que fue de 570 pg/ml (normal hasta 100
pg/ml), una tomografía computarizada abdominal, que
demostró la presencia de una tumoración de 3 cm a nivel
de la cabeza pancreática, y una fibrogastroscopia, en la
que se observó un ulcus duodenal, que confirmaron la
sospecha diagnóstica.

La anatomía patológica de la úlcera resecada diagnos-
ticó una úlcera activa inespecífica, con inflamación aguda
transmural.

Dada la edad de la paciente, se decidió tratarla con
omeprazol, inicialmente a dosis de 60 mg, con lo que se
controló todos los síntomas, incluida la diarrea, y se com-
probó endoscópicamente la curación de la úlcera duode-
nal. La paciente falleció a los 94 años por un proceso
respiratorio no relacionado con su afección digestiva.

Como se ha comentado, la perforación yeyunal no trau-
mática es la más rara de las del tubo digestivo, mucho
más rara que la ileal y más rara aún que la múltiple. Su
etiología varía según la geografía; la causa infecciosa es la
más frecuente en países del tercer mundo, mientras que
en Occidente lo son las producidas por cuerpos extraños,
medicamentosas, diverticulares y tumorales, y son muy ra-
ras las secundarias al SZE. Esta complicación es también
muy rara en las series más amplias de SZE, pues son mu-
cho más frecuentes las gastroduodenales3.

El tratamiento es muy controvertido; clásicamente se ac-
tuaba sobre el órgano diana, básicamente el estómago,
aunque actualmente, si se localiza correctamente y no hay
enfermedad diseminada, está indicada la resección del
gastrinoma, lo cual no siempre es fácil porque muchas ve-
ces son de difícil localización. En nuestra paciente, a pesar
de que teóricamente era tributaria de resección, dada la
edad se decidió tratamiento médico, que fue completa-
mente efectivo, lo que demuestra lo publicado sobre el
control de los síntomas y las complicaciones del SZE con
inhibidores de la bomba de protones4. El comportamiento
del tumor en nuestra paciente hace pensar que se trataba
de un gastrinoma benigno, como lo es un alto porcentaje5,
según demuestra la supervivencia de más de 12 años.

Alberto Bianchi, Francisco Espín, Laura Pulido 
y Mario Ubach

Servicio de Cirugía General. Hospital de Mataró.
Mataró. Barcelona. España.
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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 crónica.

Presentamos a un paciente varón de 53 años, que
acude al servicio de urgencias por cuadro de dolor abdo-
minal epigástrico y mareos. Como antecedentes desta-
can un enolismo crónico de 140 g/día, hepatopatía enóli-
ca y fumador de 45 paquetes-años. En la exploración
física se observa cuadro de hipotensión y signos de irri-
tación peritoneal. Analíticamente destaca una leucocito-
sis y un descenso de 16 puntos de hematocrito entre dos
analíticas seriadas. Se decide intervención quirúrgica ur-
gente mediante laparotomía exploradora, en la que se
observa un hemoperitoneo masivo, cuyo origen se locali-
za en la cola del páncreas. Éste a su vez presenta un as-
pecto macroscópico de pancreatitis aguda necrosante.
Se realiza exéresis de tejido necrótico y hemostasia con
puntos de transfixión. El paciente presenta un curso pos-
toperatorio correcto y se le da el alta el décimo primer
día postoperatorio.

Las complicaciones vasculares asociadas a una pan-
creatitis están relacionadas con una enfermedad crónica
en un 18%, un seudoquiste pancreático en un 63% e in-
cluso un episodio agudo en un 18%1.

La complicación vascular más frecuente es la hemorra-
gia, por hemorragia de un seudoquiste (19,5%), la produ-
cida por la erosión de arterias pancreáticas o gastrointes-
tinales cercanas (19,5%) y derivada de la formación de
seudoaneurismas y su rotura (61%).

Las arterias afectadas son la arteria esplénica (40%), la
arteria gastroduodenal (30%), la arteria pancreatoduodenal
(20%), la arteria gástrica izquierda (5%), la arteria hepática
(2%) e incluso la arteria mesentérica y la aorta (1-3%)2.
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Los factores que aumentan el riesgo de sangrado son:
la duración del proceso inflamatorio, la proximidad de los
vasos a un seudoquiste, la comunicación de éste con el
conducto pancreático o el conducto biliar y la oclusión de
la vena esplénica por trombosis3.

En el diagnóstico de esta entidad, la utilidad de la to-
mografía computarizada se resume en evidenciar las for-
maciones seudoaneurismáticas arteriales, la hemorragia
dentro de un seudoquiste y la morfología pancreática.

La angiografía mesentérica selectiva en el diagnóstico y
el tratamiento mediante embolización es una herramienta
indispensable en el manejo de las complicaciones vascula-
res de la pancreatitis, siempre y cuando el paciente se en-
cuentre hemodinámicamente estable, de lo contrario, la ci-
rugía urgente es la opción terapéutica correcta.

El procedimiento quirúrgico de elección es la ligadura o
sutura del punto sangrante; sin embargo, esta acción pue-
de dar lugar a una recurrencia del sangrado4. Es práctica-
mente imposible de realizar cuando hay un proceso infla-
matorio necrótico del páncreas. En estos casos la
resección de tejido pancreático proximal o distal será una
buena opción terapéutica, a pesar de su dificultad técnica.

Si la causa del sangrado es un seudoaneurisma, el pro-
cedimiento quirúrgico a elegir es controvertido. Algunos
autores proponen la ligadura proximal del seudoaneurisma
acompañado del drenaje externo o interno del seudoquis-
te, si lo hubiere. En cambio, otros autores se inclinan hacia
la resección primaria del seudoaneurisma y del tejido pan-
creático, ya que de esta forma estamos previniendo la
complicación más frecuente, que es el resangrado5,6.

El pronóstico es mucho mejor en pacientes con lesio-
nes hemorrágicas situadas en cuerpo y cola de páncre-
as, ya que la mortalidad en estos pacientes ronda el
16%, mientras que entre los pacientes que presentan le-
sión en cabeza pancreática, la mortalidad se sitúa entor-
no al 43%.

La mortalidad es mayor en los pacientes que han sido
tratados quirúrgicamente si se compara con los pacien-
tes cuyo tratamiento inicial ha sido la embolización1,2.
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Invaginación colocólica del
adulto secundaria a tumor
miofibroblástico inflamatorio
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Los tumores miofibroblásticos, también conocidos
como seudotumores inflamatorios o granulomas de célu-
las plasmáticas, constituyen una entidad de presentación
muy infrecuente en el adulto, especialmente en el tracto
digestivo. Son tumores generalmente benignos, que sólo
excepcionalmente tienen un comportamiento agresivo. El
diagnóstico de confirmación requiere un análisis histoló-
gico e inmunohistoquímico tras la exéresis quirúrgica del
segmento afectado. El pronóstico tras la resección com-
pleta de estos tumores suele ser favorable1.

Presentamos un caso de invaginación colocolónica cuya
lesión subyacente resultó ser un tumor miofibroblástico in-
flamatorio de colon ascendente. Se trataba de un varón de
56 años que acudió al servicio de urgencias presentando
un cuadro de oclusión intestinal. En el estudio de dicho
cuadro clínico se realizó una tomografía computarizada
(TC) abdominal, y se observó una dilatación del colon dere-
cho y el transverso, con una imagen en “salchicha” compa-
tible con intususcepción a nivel de colon transverso. A nivel
de la cabeza del segmento invaginado, se identificó una
imagen de morfología ovalada de densidad grasa (fig. 1).
Ante estos hallazgos, se llevó a cabo una laparotomía ur-
gente, en la cual se confirmó la invaginación del colon as-
cendente en el colon transverso, y se realizó una hemico-
lectomía derecha. El postoperatorio transcurrió sin
incidencias. En la pieza quirúrgica se apreció una lesión po-
lipoidea pediculada submucosa de 8 × 3 cm en colon as-
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