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Rotura de vena porta por pseudoquiste
pancreatico y hemorragia abdominal

Portal vein rupture secondary to a pancreatic
pseudocyst

Las complicaciones vasculares de la pancreatitis son enti-
dades poco frecuentes pero importantes por su alta
mortalidad'. El pseudoquiste pancreatico puede producir
erosion de los vasos adyacentes, dando lugar a formacion
de pseudoaneurismas, trombosis venosa y hemorragias. La
afectacion venosa con formacion de una fistula con el pan-
creas es una complicacion muy rara?. Presentamos el caso
de un paciente con pancreatitis crénica que presenté como
complicacion un pseudoquiste pancreatico con rotura del
mismo en la vena porta causando hemorragia con desenlace
fatal.

Paciente varon de 48 afos, con antecedentes de
tabaquismo, alcoholismo y antrectomia por ulcus gastro-
duodenal y diagnosticado un ano antes del ingreso de
pancreatitis endlica leve con presencia de dos pseudoquistes
pancreaticos, uno adyacente a la cabeza de pancreas (entre
vena porta y tronco celiaco) y otro que se extendia por la
fascia pararrenal izquierda.

El dia de su ingreso present6 dolor abdominal y fiebre,
observandose en la TC abdominal un aumento del tamafo de
los pseudoquistes (aunque inferiores a 5cm), diagnostican-
dose de pancreatitis aguda por lo que se inici6 tratamiento
antibiotico empirico con piperacilina/tazobactam.

En las siguientes 24 h presenté empeoramiento del dolor
abdominal, sin fiebre, con episodio de hipotension brusca
(75/42 mmHg), que no remonto tras aporte de hasta 3 litros
de cristaloides. En el estudio de laboratorio destaco la
presencia de coagulopatia leve (actividad de protrombina
43%, INR 1,54; tiempo de cefalina 46 seg.) y plaquetopenia
(plaquetas 32 x 10e3/plL), manteniendo cifras normales de
hemoglobina y hematocrito; alteracion de la funcion renal
(creatinina 2,20 mg/dl); elevaciéon de lactato (6,28 mmol/L)
y lipasa 3.395 Ul/L; siendo normales las enzimas hepaticas.

En una nueva TC abdominal (fig. 1) se observd un pseu-
doquiste en cabeza y cuerpo de pancreas de 7,4 x 6,5cm

Figura 1

TC con contraste. Pseudoquiste pancreatico.

con contenido heterogéneo y alteracion de la atenuacion
de la grasa mesentérica que rodeaba la lesion. El origen
del tronco celiaco mostré un estrechamiento focal muy
importante aunque con adecuado relleno de contraste de
las arterias hepatica, gastroduodenal y esplénica, ademas
de un desplazamiento hacia la izquierda de la arteria
hepatica comin y de la mesentérica superior, sin claros
signos de extravasacion activa de contraste.

Ante la sospecha de shock séptico de origen abdomi-
nal por sobreinfeccion de los pseudoquistes pancreaticos,
el paciente se trasladé a la UCI presentando a su llegada los
siguientes datos clinicos: TA 82/58 mm Hg, frecuencia car-
diaca 99 lpm; SatO, con gafas nasales a 3 litros del 96%.
Se realizd monitorizacion hemodinamica invasiva (Vigileo®)
obteniéndose un gasto cardiaco de 5L y saturacion venosa
0, de 76%.

Tras 2 horas de ingreso en UCl, comenzo de forma
brusca con disnea intensa, desaturacion arterial, taquicar-
dia, escalofrios, livideces desde abdomen hacia ambos MMII,
e hipotension arterial. Se realizd intubacion orotraqueal y
ventilacion mecanica (FiO, del 100%, PEEP de 10). En la Rx
de toérax se observo patron de distrés. Fue necesario admi-
nistrar noradrenalina a dosis altas (>1mg/dl), ademas de
continuar con aporte de volumen. En el estudio de labo-
ratorio se observo una acidosis metabdlica mantenida y
empeoramiento de la coagulopatia y plaquetopenia, sin ane-
mizacion. Tras correccion de las alteraciones hematologicas
se realizo laparotomia exploratoria que mostré un pseudo-
quiste gigante en cabeza de pancreas con salida de pus y
ulceracion del eje venoso de las venas mesentérica y esplé-
nica en el origen de la vena porta. Ante la imposibilidad de
reparacion quirurgica, el paciente fallecié en quiréfano.

La combinacion de pancreatitis y hemorragia masiva en
cavidad abdominal (80,7%) o en tracto digestivo (19,3%)
es una complicacion poco frecuente, pero potencialmente
mortal. Este tipo de complicaciones estan relacionadas con
una enfermedad croénica en un 18% (bien asociadas a pseudo-
quiste pancreatico [63%]) 0 a un pseudoaneurisma de un vaso
principal) o con una pancreatitis aguda hasta en un 18%3. Los
factores que aumentan el riesgo de hemorragia son la dura-
cion del proceso inflamatorio, la proximidad de los vasos a
un pseudoquiste, la comunicacion de este con el conducto
pancreatico o biliar y la oclusion de la vena esplécnica por
trombosis*.

Los pseudoquistes pueden provocar erosion de los vasos
adyacentes por diferentes mecanismos: compresion persis-
tente, isquemia y destruccion de la pared vascular por la
accion proteolitica de sus enzimas. Esto puede dar lugar,
cuando afecta a arterias adyacentes, a la formacion de
pseudoaneurismas, hemorragia intraquistica, o hemorragia
libre intra- o retroperitoneal, mientras que cuando afecta a
las venas, usualmente se desarrollan trombosis del sistema
portal y sus ramas, con formacion de varices (gastricas, colo-
nicas y mesentéricas)’. La hemorragia es la complicacion
vascular mas frecuente en la pancreatitis, siendo la fis-
tula pancreatico-portal una complicacion extremadamente
rara®>°.

La presentacion clinica de los pacientes que sufren una
complicacion vascular de la pancreatitis suele ser exacer-
bacion repentina del dolor, distensién abdominal y sintomas
clinicos de hemorragia, como hipotension, taquicardia y
taquipnea. La angiografia se considera la prueba mas sen-
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sible para detectar la existencia y localizacion del punto
sangrante, aunque la primera prueba diagnodstica suele ser
la TC que permite identificar los pseudoaneurismas arte-
riales, la hemorragia dentro de un pseudoquiste y evaluar
la morfologia pancreatica’?'%. Diversos autores recomien-
dan realizar ecografia doppler en pacientes con pancreatitis
crénica para el diagnostico precoz de las posibles complica-
ciones vasculares'%"°,

La intervencion quirurgica urgente es la opcion terapéu-
tica correcta cuando el paciente se encuentra hemodina-
micamente inestable, pudiendo emplearse la embolizacion
arterial en aquellos pacientes estables con evidencia angio-
gréfica de hemorragia3. El pronéstico es mucho mejor en los
pacientes con lesiones hemorragicas situadas en el cuerpo y
la cola de pancreas, ya que la mortalidad en estos pacientes
ronda el 16%, mientras que alcanza el 43% en los pacientes
con lesién en cabeza pancreatica®.

En el caso que presentamos, el pseudoquiste pancreatico
localizado en la cabeza de pancreas erosiond las paredes
venosas produciendo la formacion de un pseudoaneurisma
venoso con posible paso de contenido del pseudoquiste al
torrente circulatorio ademas de una importante hemorra-
gia con desarrollo de shock mixto (séptico y hemorragico)
y fracaso multiorganico. La localizacion de la rotura venosa
hizo imposible su reparacion en quiréfano, produciéndose la
muerte del paciente.
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Impactacion antral y parada
cardiorrespiratoria. Complicaciones
del balén intragastrico

Antral impaction and cardiorespiratory arrest.
Complications of the intragastric balloon

La obesidad morbida es una enfermedad cronica de trata-
miento largo y, frecuentemente, frustrante. La colocacion
de un baldn intragastrico constituye una intervencion no qui-
rurgica, efectiva y de corta duracion para perder peso como
paso previo a la cirugia bariatrica, con intencion de reducir
el riesgo quirurgico. Los pacientes con obesidad grado Il o
IV no candidatos a cirugia constituyen el otro gran grupo de
pacientes subsidiarios de esta técnica de modo temporal,
por periodos de entre 4 y 6 meses.

Las complicaciones asociadas suelen ser leves: nauseas,
vomitos o reflujo gastroesofagico. Las complicaciones graves
como perforacién gastrica o esofagica, obstruccion intes-
tinal o impactacion son infrecuentes (2,8-1,2%) y suelen
resolverse con la retirada del dispositivo.

Presentamos el caso de una paciente que, tras ser tratada
con un primer baloén intragastrico durante 6 meses, recibe
un segundo balén durante otros 2 meses, hasta la aparicion
de la complicacion que describiremos a continuacion.

Caso clinico

Mujer de 55 anos que acude al Servicio de Urgencias del hos-
pital por presentar en los 3 dias previos un cuadro de vomitos
e intolerancia a la ingesta y sin respuesta al tratamiento
con antieméticos. Presenta episodio sincopal en su domi-
cilio con recuperacion espontanea vy, tras escasos minutos
en Urgencias, sufre parada cardiorrespiratoria que requiere
25 minutos de reanimacion cardiopulmonar avanzada, inclu-
yendo 5 desfibrilaciones.

De la primera analitica obtenida en Urgencias destaca
sodio 131 mEq/l, potasio 1,8 mEq/|, creatinina 4,74 mg/dl,
urea 115mg/dl, pH 7,22 (venoso), bicarbonato 18,9 mEq/L.

La paciente ingresa en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) donde, tras colocacion de sonda nasogastrica,
se produce salida de 2.000 cc de contenido gastrico. Tras
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