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Embolizacion de un aneurisma de la arcada pancreatoduodenal. Reporte de un caso
y revision de la literatura

Endovascular management of a pancreaticoduodenal arcade aneurysm: case report and literature review
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Resumen

Introduccidn: los aneurismas de la arcada pancreatoduodenal (AAPD) son una patologia poco frecuente. Represen-
tan el 2 % de todos los aneurismas viscerales. Estan asociados a oclusién o estenosis critica del tronco celiaco, lo que
explica su desarrollo por alteraciones hemodinamicas. Actualmente se recomienda la intervencién endovascular
de todos estos, independientemente de su tamafio o de la presencia de sintomas.

Caso clinico: presentamos el caso de una paciente de 72 afos de edad con antecedente de hipertension arterial,

Palabras clave: quien cursa con un cuadro de dolor abdominal difuso. Se diagnostica un AAPD, que fue tratado satisfactoriamente

Aneurisma visceral. por via endovascular, con seguimiento a 16 meses sin evidencia de complicaciones.

Aneurisma arcada . ., ) ) ) ) .

pancreratoduodenal. Discusién: se recomienda el tratamiento de todos los aneurismas de la APDD, ya que su riesgo de rotura no esta

Aneurisma. AAPD. asociado a su tamano. Se recomienda el tratamiento endovascular, ya que ha demostrado excelentes resultados.
Abstract

Introduction: aneurysms of the pancreatoduodenal arcade are a rare condition. They represent 2 % of all visceral
aneurysms. These are associated with occlusion or critical stenosis of the celiac axis, which explains their develop-
ment due to hemodynamic alterations. Currently intervention is recommended for all of these regardless of their
size and/or the presence of symptoms.

Case report: we present the case of a 72-year-old patient with a history of hypertension, who presents with diffuse

Keywords: abdominal pain diagnosing aneurysm of the pancreatoduodenal arcade, which was satisfactorily treated with a
Visceral aneurysm. 16-month follow-up without evidence of complications.

Pancreatoduodenal . . ) ) i .
arcade aneurysm. Discussion: treatment of all pancreatoduodenal arcade aneurysms is recommended since their risk of rupture is
Aneurysm. PDAA. not associated with their size. Endovascular treatment is the gold standard as it has shown excellent results.
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INTRODUCCION

La arcada pancreatoduodenal (APDD) esta formada
por la arteria gastroduodenal y sus ramas pancreato-
duodenales superior e inferior; esta Ultima, rama de la
arteria mesentérica superior (AMS). Se define como
aneurisma el aumento del didmetro por encima del
150 % esperado para una arteria especifica (1). Los
aneurismas de la arcada pancreatoduodenal (AAPD)
son infrecuentes, representados en su mayoria por
pseudoaneurismas (1). Estan estrechamente asociados
a oclusién del tronco celiaco (TC), lo que explica su
desarrollo por alteraciones hemodindmicas (2). Actual-
mente se recomienda la intervencion endovascular
de todos estos, independientemente de su tamano
o de la presencia de sintomas (3).

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente de 72 afos de
edad con antecedente de hipertension arterial y fuma-
dora activa, quien se realizé una ecografia abdominal
por episodios intermitentes de dolor, que reveld un
aneurisma sacular de la AMS. Se decidié complementar
el estudio con una angiotomografia axial computariza-
da (angio TC) (Fig. 1A), en la que se evidencié la oclu-
sion del TCy un aneurisma verdadero dependiente de
la APDD de 1,5 % 1,7 centimetros en sus ejes maximos.

Se completaron los estudios preoperatorios con
perfiles hematoldgico, hepatico y bioquimico, asi
como un electrocardiograma y un ecocardiograma,

todos reportados sin alteraciones significativas. Se
procedié a agendar un quiréfano para realizar la
embolizacién del aneurisma.

Bajo anestesia general se realizd un acceso braquial
percutaneo, colocando un introductor Prelude Roads-
ter® (Merit Medical, South Jordan, UT, EE. UU.) de 4 fry
11 centimetros. Se administrd heparina sistémica en
dosis de 100 Ul x kg. Se avanzé con una guia hidrofi-
lica de 0,035" hasta la aorta visceral, intercambiando
por un introductor Prelude Roadster® (Merit Medical,
South Jordan, UT, EE. UU.) de5 fry 45 centimetros. Se
realizé una aortografia, que constatdé la oclusion del
TCy el aneurisma sacular. Posteriormente, se canulo
la AMS y se realizd una angiografia selectiva, que evi-
dencio el aneurisma sacular dependiente de la arteria
pancreatoduodenal inferior y una adecuada irrigacion
por colateralidad hacia el territorio hepatico (Fig. 1B).
Se procedié a canular la arteria pancreatoduodenal
con un microcatéter Progreat® (Terumo, Tokio, Japén)
y, posteriormente, a la cateterizacion del aneurisma,
que se encontraba a 3 mm del ostium de la arteria.
Se procedid a la embolizacion con un coil helicoidal
(Terumo, Tokio, Japon) de 15 x 20 cm y un segundo
coil framing de 14 x 34 (Terumo, Tokio, Japén).

La angiograffa final evidencié buen paso de con-
traste hacia la AMS y hacia la APDD, con una adecuada
embolizacion del aneurisma (Fig. 1C). Se optd por no
colocar un stent cubierto por la falta de longitud para
un sellado adecuado en la arteria pancreatoduode-
nal inferior hacia la AMS; de igual manera, se decidio
no revascularizar el TC, ya que no se vio afectada la
irrigacion hepatica.

Figura 1. A Reconstruccion tridimensional de la angiotomografia preoperatoria. Notese el aneurisma dependiente de la arteria pancreatoduodenal inferior. B. Angiografia selectiva de
la AMS, en la que se evidencia el aneurisma y la APDD con oclusidn del TC. C. Angiografia final en la que se visualizan ambos coils en el saco aneurismdtico con paso de contraste hacia la
APDD. D. Reconstruccion tridimensional de la angiotomografia de control de los 12 meses de posoperatorio. Nétense los coils en el saco aneurismdtico que permiten el flujo hacia la APDD
yalaAMS.
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Se procedio a realizar la reparacién del acceso bra-
quial con un dispositivo percutdneo Perclose Prostyle®
(Abbott Vascular, Lake Bluff, IL, EE. UU.) sin incidentes.
Actualmente la paciente lleva 18 meses de seguimien-
to. En las angio TC de control de los 30 dias y de los
12 meses se ha evidenciado ausencia de flujo hacia
el aneurisma y permeabilidad adecuada de la AMS
hacia la APDD (Fig. 1D).

DISCUSION

Los AAPD son infrecuentes. La mayorfa se trata
de pseudoaneurismas secundarios a cuadros clini-
cos de traumatismos, pancreatitis, infeccién o cirugias
previas (1). Los aneurismas verdaderos representan el
2 % de todos los aneurismas viscerales (4). Se reporta
que entre el 10y el 25 % de estos pacientes debutan
con ruptura del aneurisma con una mortalidad a los
30 dias del 10 %, aproximadamente (2).

El sintoma mas comun de los AAPD es el dolor
abdominal y la complicacion mas frecuente es la rotu-
ra. Esta puede presentarse como hemorragia digestiva
alta, hemoperitoneo o sangrado retroperitoneal; este
ultimo es el mas frecuente (2,3).

Multiples series publicadas confirman la asociacion
entre una estenosis significativa u oclusion del TC y
el desarrollo de los AAPD en hasta un 95 % de los
casos (2,3). Este fendmeno fue descrito por primera

vez por Sutton y Lawton en 1973 (5), sugiriendo que
el desarrollo de los AAPD es consecuencia del aumen-
to del flujo retrégrado desde la AMS hacia la arcada
para mantener una adecuada perfusion hepatica, lo
que ocasiona una degeneracién aneurismatica en
arterias que tienen sus paredes mas delgadas como
consecuencia de la estenosis u oclusion del TC (Fig. 2).

El riesgo de rotura de los AAPD no estd relacionado
con su tamano (2,3). Por esto, la Ultima guia clinica
de la Sociedad Americana de Cirugfa Vascular (SVS,
por sus siglas en inglés) recomienda la reparacion de
todos los AAPD, siempre y cuando la condicion del
paciente lo permita (3). Sin embargo, Stoecker (autor
de la serie publicada con més pacientes) encuentra
una interesante relacion entre la oclusion del TC y la
rotura de los AAPD, evidenciando que incluso puede
tratarse de un factor protector. Sugiere que ante esta
combinacion de hallazgos puede realizarse un segui-
miento de los pacientes sin necesidad de indicar la
reparacion al momento del diagndstico (2).

La resolucion endovascular se considera la primera
linea de tratamiento debido a su alta tasa de éxito (3).
Entre las opciones se describe la embolizacién con
coils del aneurisma con o sin la exclusion utilizando
stents cubiertos. En caso de no poder embolizar el
aneurisma, también estd descrita la embolizacion
de los vasos provenientes del TC y de la AMS, que
alimentan este (4,6). Dada la alta frecuencia de AAPC
asociados a enfermedad aterosclerética del TC, siem-
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Figura 2. Desarrollo de los aneurismas de la arcada pancreatoduodenal en presencia de oclusidn del tronco celiaco. A. Hemodinamia normal. B. Flujo retrdgrado en la presencia de

oclusion del tronco celiaco. C. Formacion de aneurismas.

| Angiologia 2025:77(6):341-344 |



344 C. TORREALBA MALPICA ET AL.

pre debe tenerse en cuenta la perfusién del higado.
Menos del 10 % de los pacientes con oclusiéon del TC
que son intervenidos de AAPD presentan en el poso-
peratorio algun cuadro clinico de isquemia hepatica.
Sin embargo, siempre que no se revasculariza este
territorio, se recomienda un seguimiento bioquimico
de la funcién hepatica en el posoperatorio (2,7,8).

En conclusién, podemos decir que los AAPD deben
evaluarse con ojo critico por su alta probabilidad de
rotura. Las gufas internacionales recomiendan la inter-
vencion endovascular de todos estos al momento de su
diagndstico por la alta tasa de éxito técnico reportada en
la literatura, sin embargo, se recomienda una adecuada
planificacion quirdrgica, con una evaluacion exhaustiva
de la anatomia arterial para un resultado optimo.
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