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CASOS CLINICOS

Malformacién arteriovenosa del pancreas: caso clinico*
Pancreatic arteriovenous malformation. Report of one case
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RESUMEN

Las malformaciones arteriovenosas del pancreas (MAVP) son poco frecuentes y generalmente
asintomaticas, por lo que existen escasos reportes en la literatura. Se pueden complicar con sangrado, dolor
o hipertension portal. El diagnostico preciso se logra con la angiografia, que también puede ser usada como
terapia inicial. El tratamiento definitivo es la cirugia. Se presenta el caso de un hombre de 35 afios que
consulté por dolor epigastrico intenso con escasa respuesta a analgésicos. El estudio con tomografia
computada, resonancia y angiografia de abdomen mostré una MAVP. Se le realizdé una pancreatoduo-
denectomia con desaparicion de los sintomas en forma completa.
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SUMMARY

Pancreatic arteriovenous malformations are uncommon and generally asymptomatic. Their
complications can be bleeding, pain or portal hypertension. Angiography gives the definitive diagnosis and
also can be used as the initial treatment. Surgery is the definitive treatment. We report a 35 years old with
epigastric pain. Abdominal CAT scan, magnetic resonance and angiography showed a pancreatic
arteriovenous malformation. He was subjected to a pancreatoduodenectomy with complete resolution of
symptoms.
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INTRODUCCION en el colon2. Posteriormente, Halpern en 1968 ob-

servo la presencia de MAV en el pancreas (MAVP),

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) a en un paciente con enfermedad de Rendu-Osler-
nivel del tubo digestivo son poco frecuentes?!. Fue- Weber (ROW)3.

ron descritas por primera vez por Rutter en 1956, Las MAVP en su mayoria son asintomaticas,
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pero pueden presentar complicaciones, siendo las
mas frecuentes el sangrado digestivo y el dolor
epigastrico®.

El diagnéstico se puede sospechar al observar
una lesion hipervascular a nivel del pancreas en el
estudio con imagenes. En los Ultimos afios, el de-
sarrollo de la tomografia computada (TAC) y la
resonancia (RM) de abdomen, han permitido carac-
terizar de mejor forma estas lesiones®. No obstante,
el diagnéstico se confirma con un estudio angiogra-
fico. Este ademas puede ser util como tratamiento
definitivo o como puente para la cirugia, al permitir
la embolizacion de la lesion®.

El tratamiento quirtrgico parece ser definitivo
al suprimir el dolor y disminuir las posibilidades de
sangrado’.

El objetivo de este trabajo es comunicar un
caso de MAVP y discutir diferentes aspectos sobre
esta inusual enfermedad.

CASO CLINICO

Hombre de 35 afios, sin antecedentes moérbidos.
En noviembre de 2005 inici6 un cuadro caracteriza-
do por dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio
derecho, inicialmente de tipo cdlico y luego persis-
tente, irradiado al dorso y de intensidad severa, sin
otros sintomas. La endoscopia digestiva alta fue
normal. Una tomografia computada de abdomen y
pelvis mostré una lesién hipodensa a nivel de la
cabeza del pancreas y el proceso uncinado, con
numerosas lagunas compatibles con vasos sangui-
neos que se demarcaban rapidamente en la fase
arterial y persistiendo el contraste en la fase venosa
portal. El resto del pancreas y la cavidad abdominal
no presentaban lesiones. La resonancia magnética

Figira 1. RNM: “Lesion hipodensa a nivel de la cabeza del
pancreas y el proceso uncinado, con numerosas lagunas
compatibles con vasos sanguineos que se demarcan ra-
pidamente con contraste. El resto del pancreas y la cavi-
dad abdominal no presentaban lesiones.
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de abdomen y pelvis fue compatible con los hallaz-
gos del TAC (Figura 1). Fue derivado a nuestro
centro, donde ingresé el 4/1/06 en buenas condicio-
nes generales, con dolor abdominal intenso que
cedio parcialmente con analgésicos orales. En el
examen del abdomen s6lo se observé sensibilidad
en el epigastrio e hipocondrio derecho. Por la inten-
sidad del dolor fue necesario administrar opiaceos
por via endovenosa a través de una analgesia con-
trolada por el paciente. El 6/1/06 se realiz6 una
angiografia mesentérica superior en la que se ob-
servo una malformacion arteriovenosa de la cabeza
del pancreas, con aferentes arteriales dependien-
tes de las arterias gastroduodenal, pancreatico-
duodenal superior y gastroepiploica derecha. Ade-
més presentaba aporte arterial desde ramas de la
arteria mesentérica superior (AMS), fundamental-
mente de la arteria pancreatico-duodenal inferior y
de una arteria hepatica derecha reemplazada que
se origina de la AMS. Adicionalmente, existia un
drenaje venoso con mecanismo de fistula precoz
desde la malformacién a la a la vena mesentérica
superior (VMS), que opacificaba en forma significa-
tiva el sistema portal. Este dltimo hallazgo hizo
descartar la embolizacion en este paciente (Figura
2). Ante la persistencia del dolor, con escasa res-
puesta al manejo médico, se decidio la resolucién
quirdrgica. Durante la operacion se exploré el
pancreas accediendo a través de la transcavidad y
de una amplia maniobra de Kocher, observando
algunas colaterales anémalas a nivel de la cabeza
pancreatica. A la palpacion, en la zona de la cabeza
y el proceso uncinado, la glandula aparecia de
consistencia blanda, esponjosa llamando la aten-
cion la presencia de latido arterial firme a este nivel.
La ecografia pancreatica intraoperatoria demostro
lagunas vasculares en esta zona, con indemnidad
del cuerpo y la cola pancreética. El conducto de
Wirsurg se apreciaba regular y de diametro normal.
Dado los hallazgos antes descritos, se realizé una
desvascularizacion duodenopancreatica cefalica,
ligando las arterias pilérica, gastroepiploica dere-
chay gastroduodenal, a pesar de lo cual, se seguia
percibiendo el latido arterial en la cabeza del
pancreas. Posteriormente se continué con la pan-
creato-duodenectomia sin preservacion pildrica. A
nivel del proceso uncinado, se aprecié un verdade-
ro ovillo vascular con ramas arteriales y venosas
que comunicaban la MAVP con la AMS y la VMS.
Se lograron ligar las ramas de la arteria hepatica
derecha manteniendo la indemnidad de ésta (reem-
plazada de la AMS). Se aplicé un clamp parcial tipo
Pott, a la VMS y AMS para terminar de seccionar la
totalidad del proceso uncinado junto con las ramas
vasculares a dichos vasos. Una vez sueltos los
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Figura 2 (A y B). Angiografia de tronco celiaco y arteria
mesentérica superior: “Se observa una malformacion
arteriovenosa mesentérica, con aporte de multiples ramas
del tronco celiaco y mesentérica superior con significativo
mecanismo de fistula arteriovenosa”. Foto 2-A: Inyeccion
desde el tronco celiaco. Foto 2-B: inyeccion desde la AMS.

clamps, se reforzé la hemostasia de la zona con
puntos de prolene, comprobando indemnidad tanto
de la AMS como de la VMS (Figura 3). La recons-
truccion se realizé con un asa de yeyuno ascendida
que se anastomos6 al remanente pancreéatico con
la técnica de wirsustomia intubada®, una hepati-
coyeyunoanastomosis en 1 plano con PDS 5/0 tér-
mino lateral y una gastroyeyunoanastomosis ante-
cllica en 2 planos. El enfermo curs6 en el
postoperatorio con retencién gastrica que se resol-
vio espontdneamente alrededor del dia 21°
postoperatorio. Ademas, los niveles de amilasas
del drenaje persistieron elevados 4 veces sobre el
valor normal por lo que a pesar de su bajo débito
(15 ml en 24 hrs), no se retird sino hasta el primer
control ambulatorio y con niveles normales de
amilasas. No hubo necesidad de intervencion tera-
péutica para resolucion de la fistula ya que en nin-
gun momento de su evolucién presentd coleccio-
nes intra-abdominales u otras complicaciones. En

Figura 3. Aspecto macroscopico de la pieza quirlrgica,
que esta constituida por un segmento de estémago (arri-
ba), segmento de duodeno (abajo) y la cabeza del
pancreas, que aparece cortada (centro), en esta se obser-
va el colédoco (flecha superior) algo dilatado y numerosas
estructuras de aspecto vascular (flecha inferior).

el estudio anatomopatologico se observd que el
pancreas resecado presentaba vasos arteriales y
venosos de calibre variable y paredes gruesas, al-
gunos trombosados, con signos de organizacion e
hiperplasia focal de la intima (Figura 4). Ademas se
observo una formacién quistica revestida de epite-
lio de tipo ductal sin atipias y desarrollo de tejido
granulatorio. El tejido adyacente presento fibrosis e
infiltrado inflamatorio leve. No se observaron evi-
dencias de malignidad. Todo esto fue compatible
con una malformacién arteriovenosa del pancreas.
El dia 21 postoperatorio se le realiz6 un angioTAC
de abdomen y pelvis que no demostr6 MAV

Figura 4. A a F. Distintos aspectos de la histologia de la
malformacion arteriovenosa. Se observan vasos de distin-
to calibre y grosor de sus paredes, algunos trombosados
(E). Ay D: H-E x40. C, E y F: H-E x100 y B: H-E x400.
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residuales (Figura 5). Actualmente el enfermo se
encuentra asintomatico.

DISCUSION

Es dificil estimar la real frecuencia de las MAV
del tubo digestivo ya que en la mayoria de los
enfermos son asintomaticas. Meyer y cols.® obser-
varon que un 78% de ellas se ubican en el ciego y
colon ascendente y s6lo un 0,9% se localizan en el
pancreas.

Se han planteado diferentes hipétesis para el
desarrollo de esta enfermedad. Lande y cols.10 han
especulado que la perdida del mecanismo regula-
torio de la unién entre arteriolas y capilares produce
un aumento del flujo desde las arterias a los capi-
lares y venulas, con formacion de shunt arterio-
Venosos.

Las MAVP pueden ser primarias, por diferen-
ciacion anomala de los plexos arteriovenosos en el
desarrollo embrionario 0 secundarias a pancrea-
titis, trauma o tumores. En un 90% son congénitas
y en un 10 a 30% de los casos se asocian a enfer-
medad de ROW?. Este enfermo no es portador de
una enfermedad de ROW ni tiene antecedentes
que hicieran sospechar una MAVP secundaria.

La mayoria de los casos descritos se presen-
taron con episodios de hemorragia digestiva alta y
dolor epigéastrico, con menor frecuencia aparece
hipertensién portal. La hemorragia digestiva puede
ser secundaria a la comunicacion de la MAVP con
el conducto pancreético o con el conducto biliar, por
erosion de la mucosa intestinal o por el desarrollo
de una Ulcera duodenal asociado a la MAV4. Tam-
bién por el desarrollo de varices esofagicas y/o
gastricas por hipertensioén portal. El origen del dolor
abdominal es mas incierto pudiendo ser explicado
por el efecto de masa de la MAV y la compresién
retroperitoneal que esta produce, o por isquemia
secundaria al robo de flujo sanguineo desde la
arteria gastroduodenal y/o AMS hacia la MAV. En el
caso descrito, el dolor fue de intensidad progresiva
requiriendo dosis cada vez mas elevadas de anal-
gesia. Las caracteristicas del dolor eran compati-
bles con un proceso expansivo a nivel de la cabeza
del pancreas y del proceso uncinado (dolor epigas-
trico irradiado a dorso, constante y sin relacion a las
comidas). Nishiyama y cols.” en una revision de 42
enfermos con esta patologia recolectados de la
literatura, observaron que el diagnéstico se realizd
en promedio a los 49 afios y fueron mas frecuentes
en los hombres (78,6%). Un 91% de los pacientes
tuvieron un origen congénito, un 50% present6 san-
grado gastrointestinal, en 56% la MAVP se ubicé en
la cabeza pancreatica, un 31% de los enfermos
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Figura 5. AngioTAC de abdomen: “Ausencia de vasos
venosos Yy arteriales patologicos en el lecho operatorio.
Tronco celiaco, arteria y vena mesentérica superior
permeables”. Se aprecia catéter pancreatico in situ (ver
flecha).

presentaron una MAV extrapancredtica y a 24 pa-
cientes se les realizd una cirugia (pancreatoduode-
nectomia a 10, pancreatectomia distal a 5, devas-
cularizacion a 4 y reseccién de érganos adyacentes
a 5 enfermos). También existe un caso que com-
prometia la totalidad del pancreas en el que se
realiz6 una pancreatectomia totall.

El diagnostico generalmente se realiza luego
de un estudio imagenologico, porque los sintomas
inespecificos y la baja incidencia de esta enferme-
dad hacen que la sospecha clinica sea infrecuen-
tel. La visualizacion de una imagen hipoecogénica
en el pancreas en la ecografia es uno de los ele-
mentos diagndsticos!l. La ecografia doppler ha
sido Util al observar la relaciéon de la masa con la
vena porta, la direcciéon del flujo sanguineo y la
presencia de shunts arteriovenosos!?. La tomografia
computada y la resonancia de abdomen permiten
caracterizar de mejor forma la lesion y su relacion
con las estructuras adyacentes. Ademas se puede
observar un conglomerado hipervascular en la le-
sion o llene precoz importante de vena porta duran-
te la fase arterial®.

El diagnostico definitivo se realiza luego del
estudio angiografico®. En esta, se puede observar
arterias dilatadas y tortuosas, una imagen vascular
racemosa intrapancreatica seguida de una mancha
pancreatica densa, llene precoz de la vena porta y
desaparicion precoz de la mancha pancreatica an-
tes descrita. Sin embargo todo esto es inespecifico
y puede confundirse con pancreatitis, tumores
hipervasculares del pancreas como cistoadeno-
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mas, cistoadenocarcinomas, angiosarcomas o
neoplasias neuroendocrinas. Otros diagnosticos
diferenciales que se pueden plantear son metasta-
sis de tumores neuroendocrinos o de un carcinoma
de células renales!3. La angiografia también puede
ser utilizada en forma terapéutica como tratamiento
definitivo en aquellos pacientes de alto riesgo qui-
rirgico o como tratamiento previo a la cirugia en los
enfermos muy sintomaticos o que presentan un
mayor riesgo de sangrado intraoperatorio, a pesar
que se ha comunicado resangrado en un 37% de
los enfermos que esperan la cirugial4. En este
paciente el diagndstico se confirmé con una angio-
grafia pero debido a la importante comunicacion
con la vena porta no se pudo realizar una emboliza-
cién, ante el riesgo que las sustancias emboligenas
pasen a territorio portal.

El mejor tratamiento para esta enfermedad es
la cirugia resectiva, porque elimina el sitio sintoma-
tico y la posibilidad de desarrollo de hipertension
portal. Esta Ultima situacion parece ser el principal
factor pronostico de esta enfermedad porque se
asocia a mayor riesgo de sangrado y en ocasiones
no se recupera luego de la reseccion de la MAVP14,
Se puede considerar que este enfermo esta curado
ya que su MAVP esta resecada y no se evidencio
desarrollo de hipertensién portal, sin embargo, el
seguimiento debe ser estrecho con el fin de detec-
tar una posible MAV en otro sitio.
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