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episodios de hemorragia
intermitente o recurrente.

@ La arteriografia es el
procedimiento mas
importante, ya que permite
el diagnéstico y la
embolizacién, pero en
ocasiones la situacion
clinica impone la
laparotomia urgente.

Q’ En los casos de

trombosis del eje
espleno-mesentérico-
portal, actualmente no se
indica la esplenectomia
preventiva. La indicacion
quirdrgica se establece
ante los episodios de
hemorragia aguda o
recurrente

Complicaciones vasculares
de la pancreatitis cronica

La inflamacién crénica del pancreas da lugar
a la progresiva fibrosis del parénquima, asi
como a la pérdida de sus funciones endocrina
y exocrinal. Con frecuencia, la fibrosis forma
masas s6lidas o aparecen seudoquistes de lo-
calizacién cefilica o corporocaudal que pue-
den comprimir las estructuras adyacentes, co-
mo el duodeno, la via biliar o los vasos
peripancredticos.

Las complicaciones vasculares asociadas a la
pancreatitis crénica (PC) se identifican cada
vez con mis frecuencia. En varios estudios
europeos recientes que comprenden a unos
1.000 pacientes, se ha observado este tipo de
complicacién en el 15-30% de los casos®”.
Las complicaciones hemorrigicas son menos
frecuentes (2-10%)%7, pero de gran trascen-
dencia por sus consecuencias potenciales so-
bre la vida del paciente, por las dificultades
que ocasiona su diagndstico y por la urgencia
con la que debe realizarse, en ocasiones, el
tratamiento.

Etiologia

y clasificacion de las
complicaciones
vasculares en la PC

En el curso evolutivo de la PC, las complica-
ciones vasculares pueden aparecer directamen-
te relacionadas con la enfermedad pancreitica,
como en el caso de hemorragias por seudo-
quistes o seudoaneurismas, la presencia de va-
rices secundarias a trombosis del eje venoso
portal o esplénico, los hematomas y roturas de
bazo, o bien relacionarse indirectamente con
la patologia pancredtica, como en el caso de
las tlceras gastroduodenales.

Desde un punto de vista prictico, estas com-
plicaciones se pueden clasificar en hemorrigi-

cas y no hemorrigicas y, a su vez, en pancred-
ticas y no pancredticas®. Se trata de una clasifi-
cacién dindmica, ya que una misma complica-
cién, dependiendo de la situacién (por
ejemplo, un seudoaneurisma que sangre o no),
puede encontrarse en uno u otro lugar de la
clasificacién.

Por otra parte, dependiendo del origen de la
hemorragia, la sangre puede dirigirse hacia la
cavidad peritoneal, el retroperitoneo, el tracto
gastrointestinal o hacia el conducto pancred-
tico.

Diagnoéstico

El principio bésico para el diagnéstico de las
complicaciones vasculares en la PC es la sospe-
cha clinica. En los pacientes con PC conocida,
la presencia de hemorragia, tanto si es aguda
con repercusiéon hemodindmica como si es in-
termitente o mds larvada, debe interpretarse en
el contexto de su enfermedad y atribuirse, ini-
cialmente, aunque no de forma exclusiva, a al-
guna de las posibles complicaciones de la PC.

El diagnéstico etioldgico se basa en la utiliza-
cién de 3 elementos: endoscopia, tomografia
computarizada (T'C) con contraste endoveno-
so y arteriografia, dependiendo de la presenta-
cién clinica. La endoscopia, indicada en los
pacientes con hemorragia intermitente o sin
un claro origen pancredtico, tiene como obje-
tivos identificar si la causa de la hemorragia es
una ulcera gastroduodenal concomitante,
identificar la presencia de varices esofdgicas y
ver si la sangre sale a través de la papila de Va-
ter. La TC, indicada en los casos urgentes pe-
ro estables y sin disponibilidad de arteriogra-
fia, tiene como finalidad la identificacién de
hemoperitoneo y de las posibles causas rela-
cionadas con la complicacién vascular, como
los seudoquistes y seudoaneurismas, apreciar
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Las complicaciones
vasculares se identifican
cada vez con mas
frecuencia en los pacientes
con pancreatitis croénica
(PC), entre el 15y el 30%
de los casos. Las de tipo
hemorragico son menos
frecuentes, entre el 2 y el
10%.

En los pacientes con PC,
las complicaciones
vasculares pueden estar
directamente relacionadas
con la enfermedad
pancreatica, como en el
caso de hemorragias por
seudoquistes o
seudoaneurismas, la
presencia de varices
secundarias a trombosis
del eje venoso portal o
esplénico, los hematomas y
las roturas de bazo, o bien
relacionarse indirectamente
con la patologia
pancreatica, como en el
caso de las Ulceras
gastroduodenales.

El principio basico para el
diagnéstico de las
complicaciones vasculares
en la PC es la sospecha
clinica. En los pacientes
con PC conocida, la
presencia de hemorragia,
tanto si es aguda, con
repercusion hemodinamica,
como si es intermitente o
mas larvada, debe
interpretarse en el contexto
de su enfermedad y
atribuirse inicialmente,
aunque no de forma
exclusiva, a alguna de las
posibles complicaciones de
la PC.

la presencia de masas pancredticas compresi-
vas del eje vascular, identificacién de varices o
hematomas esplénicos. Ante una hemorragia
activa, la TC puede proporcionar una infor-
macién muy valiosa al observar la extravasa-
ci6n del contraste. Cuando se realice, debe te-
nerse la precaucién de que el contraste se
administre s6lo por via endovenosa y no oral,
para no interferir con una posible arteriografia
posterior. La arteriografia es la técnica mds
importante, ya que permite identificar el vaso
y la causa de la hemorragia, asi como realizar
el tratamiento en los casos subsidiarios de em-
bolizacién.

Por tanto, el diagnéstico debe basarse en la
utilizacién de estos 3 elementos de forma jui-
ciosa, en funcién de la situacién clinica del pa-
clente que, en ocasiones, s muy comprometi-
da y de los recursos del centro donde se lleve a
cabo el tratamiento del paciente.

Seudoquistes
y seudoaneurismas

La causa mds frecuente de hemorragia grave
en la PC se relaciona con la presencia de seu-
doaneurismas y seudoquistes’. Hay que tener
en cuenta que hasta un 50% de los pacientes
con PC presentan seudoquistes en algin mo-
mento de su evolucién y que aproximadamen-
te un 10% tienen seudoaneurismas®'®. La he-
morragia debida a estas complicaciones se
halla entre el 2% y el 8%, pero puede al-
canzar hasta un 14%'. Estas hemorragias
pueden aparecer, bien porque la inflamacién y
la actividad de las enzimas da lugar a un seu-
doaneurisma de alguna de las arterias pancrea-
ticas o peripancredticas que con la progresiva
expansion se rompe, bien porque un seudo-
quiste erosiona alguno de los vasos viscerales
adyacentes o por la rotura de las venas del seu-
doquiste relacionada con un rdpido crecimien-
to. Ademds de su rotura hacia la cavidad peri-
toneal y debido a su proximidad espacial, los
seudoaneurismas pueden romperse hacia el in-
terior de un seudoquiste, al tracto digestivo o
al conducto pancredtico. En ocasiones, el seu-
doaneurisma se comunica directamente con el
conducto de Wirsung o sangra hacia un seu-
doquiste que estd comunicado con el conducto
pancredtico; ambas situaciones, en las que la
sangre llega al tubo digestivo desde el conduc-
to de Wirsung a través de la papila de Vater se
conocen como hemosuccus pancreaticus'.

La mortalidad de los seudoquistes y seudo-
aneurismas que se complican con hemorragia
es de aproximadamente el 50%, y oscila entre
el 12-14% para los pacientes tratados y se si-
tia en mds del 90% para los que no se llegan
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79121418 T as arterias mds frecuente-

a tratar
mente implicadas son la esplénica (35%), la
gastroduodenal (20%) y las pancreaticoduo-
denales (20%). Otras localizaciones resultan
mds raras, como la arteria pancredtica dorsal
(7%), la arteria gastrica izquierda (2%), la ar-
teria hepatica (2%) o la arteria mesentérica
superior (2%)".

Clinicamente, se presenta como una hemorra-
gia aguda que en la mitad de los casos se ma-
nifiesta como una hemorragia digestiva alta
con hematemesis o melena cuando un seudo-
quiste o un seudoaneurisma se rompe hacia el
estémago o duodeno. Con menos frecuencia,
el seudoaneurisma se rompe hacia la cavidad
peritoneal, hacia el retroperitoneo o hacia el
interior de un seudoquiste. En este tltimo ca-
so el aumento de presién en el interior del
seudoquiste provoca un dolor espontineo y a
la palpacién, que se acompafia a veces de masa
palpable y soplo. En raras ocasiones la ruptura
se produce hacia el conducto pancredtico y se
presenta como una hemorragia a través de la
papila de Vater o como hemorragia digestiva
baja o hematoquecia, cuando la rotura se pro-
duce hacia el colon transverso. Es bastante ca-
racteristico que antes de aparecer un cuadro de
hemorragia masiva haya habido episodios de
hemorragia intermitente o recurrente, por lo
que en estos pacientes cualquier evidencia de
hemorragia debe considerarse un signo de
alarma muy importante y bajo ningin con-
cepto debe minimizarse.

Como ya se ha indicado previamente, el diag-
néstico de presuncién de hemorragia de ori-
gen pancredtico debe realizarse ante cualquier
paciente con hemorragia digestiva o hemope-
ritoneo y antecedentes conocidos de PC, es-
pecialmente si se conoce la existencia de seu-
doquistes. Dependiendo de la presentacién vy,
sobre todo, de la situacién clinica y hemodina-
mica, podremos intentar afinar el diagnéstico
y el origen de la hemorragia o serd necesario la
laparotomia inmediata (fig. 1). En la mayoria
de los casos, hay una adecuada respuesta ini-
cial a las medidas de resucitacién, lo que per-
mite disponer de un tiempo precioso para rea-
lizar una arteriografia urgente que incluya al
tronco celfaco y la arteria mesentérica supe-
rior. Si mediante la arteriografia se identifica
el vaso sangrante, el tratamiento serd la embo-
lizacién (figs. 2A y 2B). Cuando la emboliza-
cién tiene éxito y cesa la hemorragia, este tra-
tamiento puede considerarse definitivo con
respecto a la hemorragia y asi se evita la lapa-
rotomia urgente. Con posterioridad se tendrd
que realizar el tratamiento del seudoquiste en
caso de que sea necesario, para lo que también
se podran considerar las opciones percutinea
o endoscépica. La arteriografia tiene un por-
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Figura 1. Algoritmo diagndstico y terapéutico de la hemorragia aguda de origen pancredtico.

Figura 24. Arteriografia de tronco celiaco y
arteria mesentérica superior en la que se
observa un seudoaneurisma de la arteria

gastroduodenal.

centaje de éxito terapéutico del 75-80%, las
complicaciones oscilan entre el 3 y el 18%, in-
cluyendo pancreatitis, infarto esplénico, isque-
mia intestinal y fracaso renal relacionado con
la administracién de contraste endovenoso, y
la mortalidad es del 10%'>'*%. En caso de no
disponer de arteriografia urgente y si el pa-
ciente permanece hemodinidmicamente esta-
ble, se puede realizar una TC con contraste
endovenoso que nos oriente hacia la causa de
la hemorragia y como paso previo a la inter-
vencién (figs. 3A y 3B).

En caso de fracaso de la embolizacién, o si el
paciente estd inestable hemodindmicamente,
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Figura 2B. Embolizacion del
seudoaneurisma de la arteria gastroduodenal.

(Cortesia del Dr. J. Palmero, del Servicio de Radiodiagndstico,
Hospital Clinico Universitario, Valencia. )

es necesaria la laparotomia urgente, ya que el
hecho de no realizar ningin tratamiento
conlleva una mortalidad elevadisima®'!.
Cuando se tiene que afrontar este tipo de ci-
rugia urgente, el primer objetivo es detener la
hemorragia, aunque sea de forma transitoria,
para asi poder identificar el problema y plan-
tear la estrategia quirdrgica. Con este objeti-
vo se puede realizar el taponamiento digital
de la lesién, la compresién del drea de donde
procede la hemorragia o la utilizacién de ca-
téteres con balén tipo Fogarty o sondas vesi-
cales; sin embargo, en ocasiones la magnitud
de la hemorragia obliga al pinzamiento tem-

Lectura rapida
v

El diagnéstico de certeza
se realiza mediante
arteriografia, tomografia
computarizada o
endoscopia, dependiendo
de la situacién clinica del
paciente, que en
ocasiones es muy
comprometida, y de los
recursos del centro donde
se lleve a cabo el
tratamiento del paciente.

La causa mas frecuente
de hemorragia grave en la
PC se relaciona con la
presencia de
seudoaneurismas y
seudoquistes. Es bastante
caracteristico que antes
de aparecer un cuadro de
hemorragia masiva haya
habido episodios de
hemorragia intermitente o
recurrente.

En la mayoria de los
casos, hay una adecuada
respuesta inicial a las
medidas de resucitacion,
lo que permite realizar una
arteriografia urgente que
incluya tronco celiaco y
arteria mesentérica
superior. En caso de que
el paciente no responda a
las medidas de reposicion
o fracase la embolizacion,
debe realizarse
laparotomia urgente.
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La hipertensién portal
extrahepatica tiene
relevancia clinica en los
pacientes con PC por la
posibilidad de ser causa de
hemorragia a través de
varices o rotura esplénica y
por las implicaciones que
tiene a la hora indicar un
tratamiento quirdrgico
debido a alguna de las
complicaciones de esta
enfermedad.

Histéricamente, ha habido
una sobreestimacién de la
frecuencia de hemorragia
por varices gastricas y
esofagicas secundarias a
hipertension portal
extrahepatica, por lo que se
proponia esplenectomia
profilactica. En la
actualidad, esta indicacion
ya no se considera, puesto
que la incidencia real de
estas hemorragias es
mucho mas baja, de un
5%.

Figura 34. Tomografia computarizada
abdominal en la que se identifica un
seudoquiste en cola de pancreas.

oy
Figura 3B. Tomografia computarizada
abdominal en la que se aprecia la rotura del
seudoquiste anterior, con desestructuracion de
la pared y sangre contenida en su interior,
asi como hemaperitoneo.

Figura 4. Pancreatectomia distal con esplenectomia. Pieza quirirgica que corresponde a las
Jfiguras 24 y 2B, en la que se observa la pared del seudoquiste (flechas finas) y el vaso arterial
abierto hacia su interior (flecha gruesa).

poral de la aorta en el dmbito supraceliaco?'.
Para la resolucién quirdrgica de los seudo-
quistes sangrantes y seudoaneurismas, hay
2 opciones: por un lado, la ligadura-sutura
del vaso sangrante con drenaje del seudoquis-
te y, por otro, la reseccién. La ligadura proxi-
mal y distal de la arteria tendria una funcién
equivalente a la embolizacién; sin embargo,
con frecuencia es muy dificil llevarla a cabo
por la distorsién anatémica o la inflamacién
local. Ademds, esta opcidn es mds sencilla de
realizar en caso de que el vaso afectado sea la
arteria esplénica, pero mucho mds dificil en
caso de que la hemorragia se localice en la
cabeza pancredtica. El intento de sutura del
vaso desde el interior del quiste suele fraca-
sar, ya que la pared es muy friable y no sopor-
ta bien las suturas, al igual que los intentos
de sutura de los vasos periquisticos, ya que
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hay una importante inflamacién alrededor
del quiste. Estas razones hacen que, cuando
se han realizado estos tratamientos, el resan-
grado sea frecuente, entre el 30 y el 80%%™,
por lo que la tendencia actual es intentar la
reseccion siempre que sea posible. Para los
casos de afectacién de cuerpo-cola, situacién
que se da en aproximadamente un 30%, se
realizarfa una pancreatectomia distal con es-
plenectomia (fig. 4), mientras que para los
casos de afectacién de la cabeza pancreitica
se deberia realizar una duodenopancreatecto-
mia cefilica. Se trata de intervenciones com-
plejas, con los pacientes gravemente afecta-
dos, por lo que la tasa de mortalidad
operatoria varia entre el 12 y el 50%, depen-
diendo de la situacién clinica, de la localiza-
cién y el tipo de lesién, asi como de la inter-
vencién requerida®.
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Figura 5A4. Tomografia computarizada

abdominal con contraste en la que se observa
la presencia de varices perigdstricas
secundarias a trombosis del eje espleno-
mesentérico.
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Figura 5B. Tomografia computarizada
abdominal con contraste endovenoso en la
que se aprecia la ausencia de contraste en el
eje espleno-mesentérico secundario a
trombosis vascular

(Cortesia del Dr. P Almela, del Servicio de Gastroenterologia, Hospital Clinico Universitario, Valencia. )

Hipertension portal
extrahepatica y varices

La hipertension portal extrahepética (HPE)
se define como el aumento de la presién veno-
sa del eje espleno-mesentérico-portal en au-
sencia de enfermedad hepitica, mds concreta-
mente cirrosis??. Se diferencian 2 tipos de
HPE: a) 1a causada por la obstruccién com-
pleta de las ramas espldcnicas, y 4) la secunda-
ria a compresién o estenosis —forma no oclusi-
va— de una o mds de las ramas espldcnicas.

La causa de la obstruccién venosa en la PC es
multifactorial, y como posibles factores impli-
cados se considera la compresién venosa por
tejido fibrético o por un seudoquiste que pro-
vocan estenosis sobre el eje espleno-mesenté-
rico-portal o la lesién de las paredes vasculares
por el proceso inflamatorio, que da lugar a es-
pasmo venoso, estasis y trombosis.

La prevalencia de la HPE en la PC oscila en-
tre el 10 y el 23%5%3%, y las formas no oclusi-
vas son mds frecuentes que la trombosis com-
pleta.

La presencia de HPE tiene relevancia clinica,
principalmente por 2 situaciones que pueden
presentarse en el tratamiento de los pacientes
con PC: a) la posibilidad de ser causa de he-
morragia a través de varices o por rotura es-
plénica, y 4) las implicaciones que tiene a la
hora indicar un tratamiento quirdrgico para
alguna de las complicaciones de la PC.

Con respecto a la hemorragia por varices gis-
tricas y esofdgicas, histéricamente ha habido
una sobreestimacién de su frecuencia, con ci-
fras entre el 45 y el 72%**%, lo que hacia de la
HPE una indicacién quirdrgica de esplenec-
tomia. En estudios mds recientes® se ha pues-
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to de manifiesto que la incidencia real de he-
morragia por varices gistricas o esofdgicas se-
cundarias a trombosis del eje espleno-mesen-
térico-portal es mucho mds baja, de un 4%;
que la identificacién de las varices por TC se
asocia con un riesgo de hemorragia del 5%, y
que la identificacién de las varices por endos-
copia aumenta el riesgo 4 veces.

La presentacién clinica de la trombosis esple-
no-portal es muy poco manifiesta, y en oca-
siones se identifica durante la evaluacién diag-
néstica de la PC o de la busqueda del origen
de una anemia ferropénica. Otras veces, las
menos, la clinica puede superponerse a la de la
hipertensién portal de origen hepitico con as-
citis, esplenomegalia y varices esofagogdstri-
cas. La trombosis aislada de la vena esplénica
produce un sindrome de hipertensién portal
“segmentario”, caracterizado por la aparicién
de varices géstricas sin varices esofdgicas aso-
ciadas, esplenomegalia y bioquimica hepitica
normal, que ha sido denominado por algunos
autores hipertension portal izquierda®3°. La
proporcién de estos pacientes con trombosis
esplénica aislada que desarrollan varices oscila
entre el 17 y el 55%, y la incidencia de hemo-
rragia es variable, que se sitda entre el 2 y el
109427283134

El diagnéstico de trombosis del eje espleno-
mesentérico-portal se realiza mediante ultra-
sonografia con Doppler y/o TC en el 70-
94% y el 76-100%, respectivamente®33:3¢
(figs. 5A y 5B). La ultrasonografia endosco-
pica con Doppler es también muy util para el
diagnéstico de las complicaciones vasculares
del eje espleno-mesentérico-portal, por lo
que deberia indicarse en los casos en los que
las exploraciones anteriores no fueran con-
cluyentes®. Finalmente, y como ultimo re-

Lectura rapida
v

La indicacion de
esplenectomia, en los
pacientes con PC e
hipertension portal
extrahepatica, se
establece ante los
episodios de hemorragia
aguda o recurrente, vy,
aunque mas controvertido,
en los pacientes que
tengan que ser
intervenidos
quirdrgicamente por
alguna de las otras
complicaciones de la PC.

En los pacientes con
trombosis del eje espleno-
mesentérico-portal y
necesidad de tratamiento
quirdrgico por su PC, las
dificultades técnicas y el
riesgo de hemorragia son
mayores, lo que conlleva
un aumento de la
morbilidad y mortalidad.
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Las complicaciones
vasculares del bazo en la
PC son los hematomas
subcapsulares y la rotura,
casi siempre secundarios a
trombosis de la vena
esplénica.

En la PC, la incidencia de
Ulcera péptica
gastroduodenal oscila entre
el 10 y el 19%. Ante una
hemorragia digestiva alta
en un paciente con PC, en
la mitad de los casos,
incluso cuando hay
trombosis esplénica, la
hemorragia no es
secundaria a las varices,
sino a otras causas, como
gastritis o Ulcera géstrica.

curso, quedaria la arteriografia con espleno-
portografia de retorno.

En la actualidad, la presencia de trombosis del
eje espleno-mesentérico-portal en la PC no se
considera indicacién de cirugia?**?%, ya que la
incidencia de hemorragia por varices es baja,
alrededor de un 5%. Sin embargo, en los pa-
cientes con episodios de hemorragia aguda o
recurrente la esplenectomia seria el tratamien-
to de elecciéon®?!, ya que otros tratamientos,
como la escleroterapia o el banding, tienen un
alto indice de recidivas cuando se aplican al
tratamiento de varices secundarias a obstruc-
cién del eje espleno-mesentérico-portal®'.
Ademas de esta indicacién, también se puede
considerar, aunque es mds controvertido, la
esplenectomia en los pacientes en los que
tenga que realizarse tratamiento quirdrgico
por alguna de las otras complicaciones de la
PC3. En estos pacientes con trombosis del
eje espleno-mesentérico-portal y necesidad
de tratamiento quirtrgico por su PC, las difi-
cultades técnicas son mayores® y el riesgo de
hemorragia quirtrgica es también mds alto,
lo que conlleva un aumento de la morbilidad
y la mortalidad®. Para minimizar estas conse-
cuencias, se ha propuesto la trombdlisis por-
tal preoperatoria mediante técnicas de radio-
logia intervencionista® y técnicas quirdrgicas
en las que se evita el paso mds complejo y pe-
ligroso de la diseccién mesentérico-portal re-
tropancredtica®. La mayor complejidad de
estos casos hace que la indicacién quirtrgica
en ellos deba ser cuidadosamente considera-
da, en funcién del equilibrio riesgo-benefi-
cio.

Hematoma y rotura
esplénica

Las complicaciones esplénicas son infrecuen-
tes en la PC, y aparecen en el 2-5% de los ca-
sos**. Ademads de los seudoquistes intraes-
plénicos, las principales complicaciones del
bazo en la PC son los hematomas subcapsu-
lares y la rotura*"*, casi siempre secundarios a
trombosis de la vena esplénica. Los sintomas
clinicos son variables, desde el dolor en hipo-
condrio izquierdo o referido al hombro, hasta
el shock hipovolémico. La rotura esplénica se
puede producir de forma espontdnea o secun-
daria a2 minimos traumatismos. El tratamien-
to es quirtrgico, urgente la mayoria de las ve-
ces, para realizar esplenectomia. En caso de
que en la intervencién se identifique una cau-
sa claramente relacionada con el hematoma o
la rotura del bazo como un seudoquiste de
cola, se deberd asociar pancreatectomia

distal’.
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Ulcera
gastroduodenal

En la PC la incidencia de tlcera péptica gastro-
duodenal oscila entre el 10 y el 19%”°. Se consi-
dera que la etiologia es la hipersecrecién dcida
gistrica, que en este contexto se asocia con una
reduccién de la secrecién de bicarbonato por el
péncreas, con la disminucién de la capacidad
neutralizante de la secrecién dcida por la grasa
digerida en el duodeno debido a la insuficiencia
exocrina y, finalmente, con una elevacién de
ciertas hormonas digestivas, como la gastrina.
Un aspecto interesante a considerar ante una
hemorragia digestiva alta en un paciente con
PC es que, incluso cuando hay trombosis es-
plénica, en la mitad de los casos la hemorragia
no es secundaria a las varices, sino a otras cau-
sas, como la gastritis o tlcera gastrica®.
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