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Objetivo docente:

Exponer una serie de casos clinicos reportados
de nuestro centro, con el diagndstico comun de
pseudoaneurisma originado en el contexto de
una pancreatitis, y su manejo terapeutico.




Revision del tema:

* La pancreatitis aguda tiene una incidencia global anual
estimada entre 15-80 casos por cada 100.000 habitantes.

* Las complicaciones vasculares asociadas presentan una
incidencia del 25 % siendo las mas frecuentes la trombosis
del sistema portal, la hemorragia en pseudoquistes vy los

pseudoaneurismas de arterias viscerales.

* El mecanismo de formacion de los pseduoaneurismas (PSA)
es atribuido a la digestion de |la pared arterial por parte de
las enzimas proteoliticas pancreaticas (elastasa y tripsina) v,
en ocasiones, a la rotura de los pseudoquistes pancreaticos.

* Orden decreciente de la afectacion vascular arterial: arteria
esplénica, gastroduodenal, pancredtico-duodenal, gastrica
izquierda y hepatica (excepcional la afectacion de ramas de
la arteria mesentérica superior).

-Hasta el 41% de los pacientes con pseudoaneurisma esplénico
tienen un pseudoquiste pancreatico al momento del diagnostico.
-La existencia de infeccion incrementa el riesgo de formacion de un
pseudoaneurisma.

-La mayoria de los pseudoaneurismas de la arteria esplénica son

sintomaticos =2 ruptura =2 hemorragia de tubo digestivo.
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Revision del tema:

* E|l Pseudoaneurisma se puede definir como un hematoma
pulsatil repermeabilizado y encapsulado, en comunicacion
con la luz de un vaso danado.

e Segun su morfologia: saculares o fusiformes.

 Extremidades (+ frec), viscerales (elevada mortalidad si
rotura).

Contenido por [as capas media,
adventic o tejido biando que 10
rodea,

* Las principales herramientas para su diagnostico incluyen la
tomografia computarizada multidetector con contraste (fase
arterial) y la arteriografia, siendo esta ultima la técnica gold
estandar, que permite ademas |la cateterizacion
supraselectiva de la arteria involucrada y su embolizacion
transcatéter.
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Revision del tema:

e Actualmente, las técnicas minimamente
iInvasivas han ido ganando terreno a la cirugia
en el tratamiento de eésta patologia, con un
Importante descenso de la morbimortalidad.

Inyeccion de trombina intraaneurismatica
(guiada por ecografia)

> Fibrindgeno inactivo I Fibrina ) Trombosis PSA

W_ 1000U/ml | Volumenes
100U/ml | pequeiios (0.5-1ml)

-Superiora compresion eco-guiada

en pacientes anticoaguladoso
antiagregados.

CONSIDERACIONES:

-Cuello aneurismaticoestrechoy
controlable.

-Verificarno alergiaa la trombina,

FAV asociada, isquemiacritica distal
0 infeccion.
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Revision del tema:

Técnicas Endovasculares

El objetivo es excluir el aneurisma de la circulacion. La técnica
dependera del cuello del aneurisma y de la importancia del vaso
donde asienta (embolizacion: coils , “pegamento” y/o stent).

_ , ACOO Incoadabio
ARTERIA PRESCINDIBLE. , o B Piatino

«  Sincirculacion colateral:

Embolizacion proximal arteria aferente PEGAMENTOS

N-butl 2-canoucniato
« Con circulacion colateral <0 , o Bl Onyx
Embohizacion proximal y distal
STENTS
ARTERIAIMPRESCINDIBLE -

) BDOOOOOMM o] Noen PSA michiticos

Cuelio seguro (eslrecho)

Embolizacion selectiva del saco aneurismatico
con espirales convencionales.

« Con cuello aneurssmatico de dificil control
(ancho)

Embolizacion selectiva del saco aneunsmatico
con espirales de liberacion controlada.

Stent cubiertos: requieren segmento de vaso
accesible, trayectoria recta, y de diametro
adecuado.

“Remodeling” con stent no cubierto 0 balon
de oclusion temporal previos




Caso clinico 1:

El primer caso clinico que se expone, se trata de un varon de 47 anos de edad
que acude al servicio de Urgencias hospitalarias (SUH), remitido por su médico
de atencion primaria, por alteracion analitica. Presenta un valor descendido de
la hemoglobina (6.2 g/dL), en rango transfusional.

En la anamnesis realizada, el paciente refiere astenia y heces mas oscuras de lo
habitual, desde hace menos de un mes. No refiere dolor abdominal ni otra
sintomatologia.

Entre sus antecedentes personales destaca:

-Fumador de 20 cigarillos al dia (30 aflos/paquetes). Bebedor importante activo
(>100gr de alcohol diario). Ex-adicto a cocaina.

-Obesidad. Hiperlipidemia.
-Hipertiroidismo (enfermedad de Graves-Basedow).
-Bronquitis cronica.

-Un ingreso hospitalario previo en la unidad de cuidados intensivos (afo 2018),
con el diagnostico de pancreatitis aguda complicada con necrosis, que requirio
drenaje de colecciones y necrosectomia quirurgica.

A la exploracion fisica, el paciente presenta discreta palidez cutanea, pero
mantiene buenas constantes vitales (TA 110/60 mmHg; FC: 109 Ipm; T2: 36°C;
SatO02: 99%).

Se le realiza nueva determinacion analitica, confirmando los niveles bajos de
hemoglobina, por lo que se decide ingresar para estudio.

Se transfunden en urgencias 2 concentrados de hematies y posteriormente, en
planta, 4 concentrados mas, sin que se vea suficiente elevacion de cifras
de hemoglobina y tampoco signos de exteriorizacion de sangrado.
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Caso clinico 1:

Entre las pruebas complementarias programadas solicitadas para el
estudio de la anemia en rango transfusional se incluyeron:

- Gastroscopia: no mostro datos de sangrado ni lesiones
potencialmente sangrantes.

- TC abdominal con contraste intravenoso (fase portal):

Imagen 1. Corte axial de TC con CIV (abdomen superior). Engrosamiento
de glandula pancreatica, mas acusado en la region del cuerpo, en donde se
identifica un area de hipocaptacion que sugiere cambios quisticos vs
necrosis (flecha roja). En su seno, presenta un foco de aprox 27 mm de alta
densidad, de aspecto vascular, a descartar hemorragia Vs
pseudoaneurisma (flecha amarilla).

Pequena cantidad de liquido libre en torno a la cola del pancreas vy
periesplénico. Fuente: Hospital General Universitario de Ciudad Real (HGUCR).




Caso clinico 1:

Tras la sospecha de pseudoaneurisma en el contexto de una pancreatitis aguda, se
comenta el caso con el Servicio de Radiologia Vascular e Intervencionista de nuestro

hospital, para la realizacion de una ecografia y valoracion de tratamiento percutaneo
con trombina.

Imagen 3. Imagen Doppler-color. En el
estudio doppler del area heterogénea
epigastrica, se identifica una imagen
sacular con flujo demostrable en su
interior, de aprox 18 mm, compatible con
pseudoaneurisma.

Seguidamente, tras puncion ecoguiada
con aguja de 22 G, se consigue alcanzar el

saco del PSA, en cuyo interior se inyectan
250 Ul de trombina humana. HGUCR

POST TROMBINA!

Imagen 2. Imagen axial en modo B
de region epigastrica.

Se visualiza un area redondeada de
ecogenicidad heterogénea de aprox
62 mm, que involucra al cuerpo

pancreatico y tejidos adyacentes.
HGUCR

Imagen 4. Imagen Doppler-color.

Control ecografico posterior, tras 24 h
de la inyeccion percutanea de trombina.

Se objetiva disminucion de tamano del
saco, con aumento de su ecogenicidad y
ausencia de flujo doppler en su interior,
en relacion con signos de trombosis
completa del mismo. HGUCR
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Caso clinico 1:

e EVOLUCION: Tras el procedimiento percutdneo, el paciente se mantiene
posteriormente clinica y hemodinamicamente asintomatico con cifras de
hemoglobina estables. Se solicita TAC abdominal de control a la semana tras el
tratamiento percutaneo con trombina.

TC ABDOMINAL CON CONTRASTE INTRAVENOSO DE CONTROL (1 semana después):

B
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Imagen 5. Cortes axiales tomograficos de abdomen superior con CIV (fase portal).

Persiste imagen de coleccion en la region del cuerpo pancreatico (B) que ha disminuido de tamano y de
densidad, apreciandose areas mas quisticas y otras ligeramente hiperecogénicas (C), en probable relacion con
hematoma en evolucion. No se evidencian cavidades vasculares que sugieran pseudoaneurisma permeable en
el estudio actual.

Pequena cantidad de liquido libre en torno a la cola del pancreas y en la gotiera parietocdlica izquierda

Como hallazgos incidentales: hiperplasia leve adrenal izquierda (A,B) y pequena eventracion supraumbilical no
complicada, de contenido eminentemente graso (C). HGUCR



Caso clinico 2:

e Enfermedad actual:

Varon de 68 anos que acude al SHU por presentar dolor intenso en
epigastrio que le despierta por la noche, no irradiado y acompanado
de nauseas, sin vomitos. No fiebre ni ictericia.

* Antecedentes personales:
-NAMC.
-Dislipemia.

-Deterioro cognitivo leve.

* Exploracion fisica:
-Regular estado general . Eupneico, afebril y normotenso.
-Auscultacion cardio-pulmonar normal

-Abdomen: blando, doloroso a l|a palpacidbn en epigastrio e
hipocondrio derecho con sensacion de masa. No signos de irritacion
peritoneal. RHA disminuidos.

-Miembros inferiores sin edemas ni sighos de insuficiencia venosa.

* Analitica (hemograma, coagulacion y bioquimica de urgencias),
destaco:

-Bilirrubina: 1.3 mg/dL
-GOT: 418 UI/L
-GPT 334 Ul/L

-Amilasa: 1028 U/L Se solicita ecografia abdominal urgente
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Caso clinico 2:

INFORME ECOGRAFIA ABDOMINAL URGENTE:

* Higado con ecogenicidad difusamente aumentada en
relacion con esteatosis grado Il, no apreciando LOES.
Porta, venas suprahepaticas y cava intrahepatica
permeables, de calibre conservado.

* Hidrops vesicular de hasta 12 cm, apreciando importante
ocupacion intraluminal por contenido denso que
condiciona sombra acustica posterior, en relacion con

microlitiasis, no apreciando engrosamiento parietal

significativo ni incremento de la vascularizacidon en
exploracion Doppler que sugieran cambios inflamatorios.

* Via biliar intrahepatica no dilatada. Extrahepatica no
visualizada.

* Glandula pancreatica no visualizada por importante
meteorismo intestinal.

Banda de liguido libre periespléenico, no observando
cuantia significativa en el resto de cavidad abdominal.
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Caso clinico 2:

Ingreso del paciente en la planta de Digestivo vy solicitud de

TAC ABDOMINAL CON CONTRASTE IV:

B

Imagen 6. Cortes axiales de TC de abdomen con CIV (fase portal).

Pancreas difusamente engrosado con rarefaccion de |la grasa peripancreatica, identificandose pequena cantidad de
liquido libre en |la celda pancreatica (A). Presencia de focos hipodensos subcentimétricos en proceso uncinado, a
descartar pequenos focos de necrosis glandular (C) (flecha roja).

Llama la atencion la presencia de un foco de hipercaptacion en proceso uncinado, con densidad similar a la de los
vasos mesentéricos adyacentes, de aprox 13mm, a descartar pseudoaneurisma (B) (flecha amarilla).

Por delante de |la cabeza del pancreas y ejerciendo efecto masa sobre las estructuras adyacentes, se identifica una
masa heterogénea, de densidad moderada/alta (55 UH), de hasta 99 mm (eje longitudinal) que sugiere hematoma,
posiblemente secundario al proceso pancreatico (B y C) (flechas verdes). HGUCR
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Caso clinico 2:

Ante la sospecha de anomalia vascular en el contexto de la
pancreatitis aguda, se realiza un Angio-TC de aorta abdominal.

Imagen 7. Reconstrucciones de Angiot-TC en fase arterial: MIP en plano axial (A), MIP sagital (B)
y coronal (C); y reconstruccion volumeétrica en 3D (D).

Se confirma la presencia de un pseudoaneurisma sacular, dependiente de la rama
pancreaticoduodenal inferior de la arteria mesentérica superior. HGUCR
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Caso clinico 2:

Se desestima tratamiento percutaneo con trombina al no

visualizarse la lesion por ecografia.

Se realiza ARTERIOGRAFIA con fin terapeutico:
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Imagen 8. Arteriografia aorta abdominal y AMS. Mediante abordaje femoral
derecho, se utiliza técnica Seldinger y se coloca un introductor de 5F.
Seguidamente, se progresa un catéter tipo pig-tail de 5F bajo soporte de guia
teflonada hasta la aorta abdominal, realizando estudio con contraste de las

principales ramas viscerales (A).

A continuacion, se progresa catéter cobra de 5F bajo soporte de guia
hidrofilica, hasta el origen de la arteria mesentérica superior (AMS).

Realizamos serie selectiva, visualizando una imagen compatible con el
pseudoaneurisma conocido en estudios previos, que depende de la rama

pancreaticoduodenal inferior de la AMS (B). HGUCR
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Caso clinico 2:

Imagen 9. Arteriografia. Se cateteriza de forma ultraselectiva la rama

dependiente de |la AMS (A), y se progresa el catéter hasta |la base del cuello del
pseudoaneurisma (B).

Posteriormente, se colocan en el interior del saco pseudoaneurismatico, 3 coils
tipo Rectracta (desmontables) de 1.2 cm de diametro x 14 cm de longitud,

logrando una adecuada compactacion de los mismos en su interior (C y D,
imagen 10: Ay B). HGUCR
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Caso clinico 2:

Imagen 10. Arteriografia. Finalmente y tras minima retirada del catéter, se coloca
dispositivo Amplatzer Vascular-Plug 4 de 8 x 13.5 mm en la rama aferente del PSA
logrando un adecuado posicionamiento del mismo (C).

Realizamos estudio con contraste final, objetivando ausencia completa de relleno del
pseudoaneurisma (D).

No aparecieron complicaciones durante el procedimiento. Se realizd vendaje
compresivo y reposo absoluto en decubito supino durante 24 horas. HGUCR
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Caso clinico 3:

e Enfermedad actual:

Varon de 52 anos que acude al servicio de Urgencias por dolor epigastrico que le
despierta por la noche. Asocia nauseas y vomitos de caracteristicas alimentarias.
Refiere episodios similares previos con resolucion espontanea. No tomas AINEs.

* Antecedentes personales (AP):
-NAMC.
-No AP médico-quirurgicos de interés.

-Fumador de 1 paquete al dia.

* Exploracion fisica:

-TA:109/76 mmHg; FC: 97 lpm; T2 36.9°C.
-Eupneico, normocoloreado y normoperfundido.
-Auscultacion cardio-pulmonar: normal.

-Abdomen: doloroso a la palpacidn difusa, con defensa abdominal voluntaria. No
palpacion de masas ni organomegalias.

-MMII: no edemas ni signhos de TVP.

* Pruebas complementarias:

-ECG: ritmo sinusal a 76 lpm. Eje conservado. No signos de isquemia aguda ni
alteracion en la repolarizacion.

-Radiografias simple de abdomen y torax sin alteraciones.

-Analitica: Leucocitos 16.100/mm3, Segmentados 86.2 %, AST/GOT 283 UI/L, ALT/GPT
66 Ul/L, Amilasa suero urgente 726 Ul/L, LDH 264 UI/L.

-Gasometria venosa: acido lactico basal 31 mg/dL.

DIAGNOSTICO DE PRESUNCION: Pancreatitis aguda



s dcion Yirtual

SeRam 3 Cangreso

Nacional:’

st 1)

Caso clinico 3:

Ante el diagnostico clinico de pancreatitis aguda, se
decide el ingreso hospitalario del paciente y se solicita TC.

TC ABDOMINAL CON CIV (Fase portal):

Imagen 11. Cortes axiales de TC abdominal con CIV (fase portal).

Hipocaptacion difusa corporo-caudal pancreatica, asociado a la presencia de una coleccidn heterogéenea,
mal definida, sin pared visible; hallazgos que sugiere coleccidon necrotica aguda en el contexto de una
pancreatitis necrotizante (afectacion glandular y de la grasa peripancreatica) (A, B, C).

Liquido libre en gotiera parietocodlica izquierda (B, C).

En el espesor de la coleccidn, por debajo del plano pancreatico y en intimo contacto con los vasos
mesenteéricos, se aprecia una lesion nodular de alta densidad (atenuacion similar a los vasos adyacentes)
de aprox 10 mm, a descartar pseudoaneurisma dado el contexto(C) (flecha amarilla). HGUCR
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Caso clinico 3:

* Evolucidon hospitalaria:

En las primeras 24h del ingreso, presentd pico febril autolimitado por lo que se
extrajeron hemocultivos y se inicio antibioterapia.

La evolucidn posterior fue favorable: desaparicion del dolor, buena tolerancia a la
dieta, mantiene adecuado transito sin esteatorrea vy sin volver a presentar fiebre.

Se decidio alta y control ambulatorio con TAC de control al mes, una vez el proceso
inflamatorio hubiera disminuido para mejor caracterizacion de la imagen sospechosa
de pseudoaneurisma.

ANGIO-TC DE AORTA ABDOMINAL.:

Imagen 12. Reconstrucciones MIP en fase arterial, plano axial (A y B) y plano coronal (C).

Pancreas homogéneo sin evidencia de colecciones intra o peripancreaticas sospechosas de
necrosis, hallazgos compatibles con pancreatitis edematosa intersticial en regresion.

Tronco celiaco, AMS y ramas colaterales, permeables, de calibre normal. No se observan

imagenes sospechosas de pseudoaneurisma. HGUCR
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Caso clinico 3:

Finalmente, se concluye el caso, con la solicitud de

una ecografia ambulatoria para valoracion de
colelitiasis.

Imagen 13. Imagen ecografica del pancreas (corte axial a nivel de
epigastrio).

Se observa una imagen redondeada, hiperecogénica, con sombra
acustica posterior, localizada a nivel del cuerpo pancreatico (flecha roja),
en donde se describia la lesion sospechosa de pseudoaneurisma en el
primer TC, que sugiere calcificacion (de aprox 7 mm).

No se identificaron colelitiasis. HGUCR

ﬁ

7,



t dcion Yiertu al
n'od T

Naciomal;_

0

1 uae

Conclusiones:

Las técnicas percutaneas y endovasculares han
demostrado su eficacia en el tratamiento de los
pseudoaneurismas, considerandose hoy en dia
el tratamiento de eleccion en la mayoria de los
casos Y ensalzando asi la figura del radidlogo
vascular.

'
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