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Nota clinica

Pancreatitis hemorragica como forma de presentacion
inicial de la ruptura de un aneurisma de la arteria esplénica
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RESUMEN

ABSTRACT

munes, y la mayoria son asintomaticos. Su diagnéstico pre-

coz es importante porque, en caso de ruptura, la mortalidad
es muy elevada. Su presentacion clinica puede variar desde una
hemorragia digestiva alta por erosion en las vias adyacentes, has-
ta un shock hipovolémico por ruptura libre en cavidad intraperito-
neal. Con cierta frecuencia se observa un fenémeno de doble rup-
tura, con un leve sangrado inicial contenido en la transcavidad de
los epiplones, o bien en estructuras vecinas, entre ellas el pancre-
as, antes de la hemorragia masiva intraabdominal. Este periodo
"centinela" proporciona una oportunidad valiosa para su diagnds-
tico y tratamiento quirrgico urgente. Presentamos el caso de una
pancreatitis aguda hemorragica, como presentacion clinica inicial
de la rotura de un aneurisma de la arteria esplénica, con un se-
gundo sangrado masivo a cavidad retroperitoneal, provocando un
shock hipovolémico.

| 0s aneurismas de la arteria esplénica son lesiones poco co-
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INTRODUCCION

Los aneurismas de |a arteria esplénica (AAE) son los més
frecuentes de los aneurismas de arterias viscerales (60%), se-
guidos de los de la arteria hepética y mesentérica superior™.
Ocupan el tercer lugar de los aneurismas intrasbdominales,
por detrés de los aneurismas de aorta y de las arterias iliacas®.
Sin embargo son una entidad clinica poco comun, cuya verda-
dera prevalencia se desconoce, porque la mayoria son asinto-
méticos. La prevalencia estimada en series de autopsias oscila
desde 0,0098% en la poblacion general, hasta el 10,4% en pa-
cientes mayores de 60 afios*. Probablemente su incidencia real

Hemorragic pancreatitis as an initial clinical presentation of a
ruptured splenic artery aneurysm

plenic artery aneurysms are uncommon lesions, and most are
Sasymptomatic. It's important an early diagnosis, because its

rupture is associated with a high mortality. The clinical presen-
tation may vary from an upper gastrointestinal bleeding due to the
erosion into adjacent viscera, to a hypovolemic shock after the free
rupture into the peritoneal cavity. Often, the phenomenon "double
rupture” has been reported, with an initial bleeding contained within
the lesser peritoneal sac, or into neighboring structures, such as the
pancreas, before the masive intrabdominal hemorrhage. This "senti-
nel" period provides a valuable opportunity to diagnose an emer-
gency surgery. We report an unusual case of an hemorragic pan-
creatitis as an initial clinical presentation of a ruptured splenic
artery aneurysm, and a subsequent retroperitoneal bleeding that re-
sulted in hypovolemic shock.

Aneurysm. Splenic artery. Hemoperitoneum.
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pueda situarse entre & 0,1-0,5 %°. Se han descrito una serie
de factores de riesgo como son, por orden de frecuencia, €l
embarazo, |a hipertension portal, la hipertension arterial esen-
cial, arteriosclerosis, embolismo séptico de origen endocarditi-
co, varias enfermedades congénitas, poliquistosis renal, cola-
genopatias y maformaciones de la arteria esplénica. Los
traumatismos y los fenémenos inflamatorios locales, como las
pancreatitis cronicas, la Ulcera péptica o las neoplasias de
pancreas, estbmago o rifion, estan relacionados con pseudo-
aneurismas®®. La mayoria se diagnostican entre la quinta y
sexta década de la vide®”. Son cuatro veces més frecuentes en
mujeres que en hombres, sobre todo en multiparas. Los AAE
son predominantemente Gnicos, menores de 3 centimetros, sa-
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culares y localizados en el tercio distal de la arteria. En €
30% de los casos son multiples’®. Entre los hallazgos histol 6-
gicos encontrados, los mas frecuentes son los cambios ateros-
clerticos’. El 80-95% de los AAE diagnosticados son asinto-
maéticos y se detectan de forma casual. Dentro de los
hallazgos clinicos que podemos encontrar estan el dolor abdo-
minal, masa pulsétil o soplo en e cuadrante superior izquier-
do y esplenomegalia. Aproximadamente entre el 2-10% de los
AAE cursan con su fisura o ruptura®, ocasionando un dolor
brusco en hemiabdomen izquierdo, que puede irradiar a flan-
co, espada, zona subescapular 0 a hombro izquierdo (signo
de Kehr)®, y que puede causar una hemorragia intraabdomi-
nal, shock hemorrégico y la muerte.

Presentamos el caso de una pancreatitis aguda como una
forma de presentacion clinica, no descrita previamente, de la
ruptura de un aneurisma de la arteria esplénica.

CASO CLiNICO

Se trata de un vardn de 70 afios, con antecedentes de in-
fartos cerebrales lacunares asintoméaticos, en tratamiento con
300 mg de &cido acetil-sdicilico. Acude a Urgencias por pre-
sentar un dolor de comienzo brusco en zona epigéstrica, pro-
gresivo e irradiado a ambos hipocondrios. El paciente se en-
cuentra normotenso, normocoloreado, afebril y 1a exploracion
abdominal es anodina. En la analitica destacan una amilase-
mia de 223 UI/L, una LDH de 1106 Ul/L, amilasuria de
1815 UI/L, 18800 leucocitos x 10¢/L, 85,19% de neutrdfilos,
hemoglobina de 13,3 g/dL y hematocrito del 38%. Se solicita
ingreso del paciente etiquetando el episodio de pancreatitis
aguda leve y se pauta tratamiento analgésico. A las 6 horas
de su llegada a Urgencias €l paciente presenta aumento brus-
co del dolor epigastrico, irradiado a hipocondrio izquierdo,
acompafiandose de vomitos, sudoracion fria, mareos e impor-
tante palidez mucocuténea. En la exploracion abdomina des-
taca la distensidon, con dolor importante a la palpacion en hi-
pocondrio y vacio izquierdo, con sensacién de masa, defensa
muscular, Blumberg positivo en dicha zona y matidez que
contrasta con €l timpanismo en € resto del abdomen. El pe-
ristaltismo esta disminuido. Los pulsos femorales son palpa-
bles y simétricos. No se evidencia sangrado digestivo exter-
no. El paciente presenta una tension arterial de 102/59 mm
Hg y una frecuencia cardiaca de 106 latidos por minuto. Se
repite la analitica sanguinea donde destacan 24200 leucocitos
x 10°/L, 94,36% de neutrdfilos, hemoglobina de 9,5 g/dl, he-
matocrito de 28,1%, una dispersion eritrocitaria de 14,6%,
plaquetas de 514000 x 10°/L, fibrindgeno de 814 mgdl, y
una actividad de protrombina del 69,4%. En la radiografia de

Figura 1. Radiografia de abdomen y ecografia. En
la radiografia de abdomen en bipedestacion se observan
niveles hidroaéreos en hemiabdomen izquierdo. En la eco-
grafia abdominal se detecta una coleccién liquida en flanco
izquierdo.

abdomen en bipedestacion se observa una ligera dilatacion de
asas de intestino delgado con niveles hidroaéreos en hemiab-
domen (Figura 1). Se realiza una ecografia abdominal donde
se gprecia una coleccion liquida de 10 x 7 cm por delante del
rifidn izquierdo y por debajo del bazo, junto con pequefia
cantidad de liquido libre en espacio perihepético y periesplé-
nico y mas abundante en flanco izquierdo (Figura 1). En la
Tomografia Axial Computerizada (TAC) se confirma que se
trata de un hematoma retroperitoneal y pararrena anterior iz-
quierdo, que desplaza e péncreas hacia delante, comunicado
por su pared lateral e inferior con una segunda cdmara de 3,5
X 2,5 c¢cm por detras de la cola del pancreas, con una pequefia
cantidad de liquido en la gotiera izquierda, periesplénicoy en
el mesenterio, secundario a la rotura de un aneurisma fisura-
do de la arteria esplénica (Figura 2). Seinterviene al paciente
con laparotomia media, hallando un hemoperitoneo de 1 litro.
Se rediza esplenectomia, pancreatectomia distal y gastrecto-
mia total, con esofagoyeyunostomia en Y de Roux. La deter-



Figura 2. Imagen del TAC simple (A) y tres ima-
genes consecutivas con contraste intravenoso a
nivel de epigastrio (B,C,D). AAE(*), pancreas (p),
hematoma (h), sangrado activo del AAE (flecha en C), lesion
arterial conectada con la arteria celiaca (flecha en D), vena
porta (vp) y glandula suprarrenal izquierda (sr).

minacion de amilasa en € liquido de drenaje es de 168000
UI/L. El informe anatomopatol égico se informa como "aneu-
risma arterioesclerético de la arteria esplénica de 2,9 cm de
diametro con ruptura disecante de la pared y hemorragia en
sébana en pancreas donde se observan fendmenos de pancrea
titis hemorragica". El paciente estuvo ingresado 4 dias en la
Unidad de Cuidados Intensivos, y posteriormente 2 dias en la
planta de Cirugia, presentando una evolucion favorable.

DISCUSION

La mortalidad en caso de ruptura de un AAE oscila entre
el 10 y e 25%, siendo méas elevada en presencia de determi-
nados factores de riesgo, como hipertension portal (60%) o
embarazo (70%), con una mortalidad fetal, en este caso, del
85%°. El fendmeno de "doble ruptura’ se ha descrito en e 20-
30% de los casos, con un leve sangrado inicial, y una segunda
hemorragia en la cavidad abdominal dentro de las siguientes
48 horas**. La ruptura inicial del aneurisma ocurre general-
mente libre en la cavidad intraperitoneal (muchas veces conte-
nida en la transcavidad de los epiplones), observando con me-
nor frecuencia la ruptura en retroperitoneo, hemorragia
digestiva alta tras ruptura en diferentes visceras abdominales
que se encuentran en contacto con la arteria esplénica’, como
son e estémago, € intestino delgado, el colon y € conducto
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pancredtico, o hipertensién portal por compresion de la vena
esplénica, o fistulizacion ala misma2e4,

Hay en laliteratura varios casos descritos de ruptura de una
AAE en pancress, pero en todos ellos la hemorragia se abriaa
conducto pancredtico, produciendo un sangrado intestinal 2%,
En muchos de estos casos se trata de pseudoaneurismas esplé-
nicos secundarios a una pancreatitis cronica’. Determinadas si-
tuaciones se asocian a un aumento del riesgo de ruptura, como
en los aneurismas grandes, progresivos o sintomaticos, en el
embarazo (tercer trimestre y postparto), con hipertension portal,
trasplante hepético, o derivacion porto-cava. La rotura es rara
en los AAE menores de 2,5 centrimetros de diametro®.

En la radiografia smple de abdomen puede observarse en
el 70% de los casos una pequefia calcificacion en e cuadrante
superior izquierdo del abdomen, anivel paravertebral izquierdo
(D11-D12)%® Para la deteccion de estos aneurismas se han uti-
lizado la ecografia Doppler, e TAC con contraste, la resonan-
cia nuclear magnética, la arteriografia y lalaparotomia explo-
radora’. Debe practicarse un tratamiento quir(rgico precoz en
caso de ruptura, sintomaticos, mayores de 2,5 cm y progresi-
vos“. Son también candidatos a la cirugia los aneurismas en-
contrados en pacientes pendientes de un trasplante hepético, en
mujeres embarazadas (deben tratarse antes del tercer trimes-
tre), en mujeres en edad fértil y en pacientes hipertensos**. En
los aneurismas asintométicos, la decision quirdrgica se basa en
su diametro (mayores de 2,5 cm), y en la posibilidad de emba-
razo de |as mujeres. En aguellos casos no intervenidos se debe
realizar un control periddico de su tamafio. Una dternativa te-
rapéutica cada vez més utilizada es la embolizacion del aneu-
risma, muy Util en aquellos casos en que esta contraindicada la
cirugia“.

En definitiva la pancretitis y los AAE son dos entidades
clinicas relacionadas. Hay numerosas publicaciones en la lite-
ratura que demuestran que una pancreatitis cronica puede ori-
ginar con €l tiempo, mediante la destruccion enziméatica de la
pared arterial, un pseudoaneurisma de la arteria esplénica, que
en caso de ruptura puede fistulizar a conducto pancreético y
dar como presentacion clinica una hemorragia digestiva dta
recidivante®?®, No existe ninglin caso publicado en € que se
describa la ruptura de un AAE espontaneo dentro del parén-
quima pancreatico ocasionando una pancreatitis con elevacion
de las amilasas como forma de presentacion clinica. Es, por lo
tanto, la primera descripcion de esta presentacion clinica inu-
sual de una entidad poco comdn, pero de una ata mortalidad.
Es fundamental para los médicos que trabajamos en Urgen-
cias €l conocer y detectar las posibles presentaciones clinicas
iniciales cuando aparece un fendmeno de doble ruptura de un
AAE, y asi evitar retrasos en € diagnostico y en el tratamien-
to quirdrgico precoz.
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