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Hemorragiadigestiva baja por tumoracion pancreatica

Estudiosangiograficos

selectivos y tratamiento por embolizacion
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RESUMEN

Se presenta hemorragia digestiva gra e (me-
lenas) en una paciente portadora de tumoracidon
pancreatica que hace 8 afos no pudo ser resecada ni
biopsiada por facil sangrado v compromiso de es-
tructuras nobles vecinas.

Su condicion general esta muy deteriorada, con
un cuadro de arteriosclerosis cerebral marcado.

.Se comprueba la tumoracion referida. Hemo-
rragia digestiva alta es descartada. La angiografia
selectiva muestra que ¢l sangrado se produce prin-
cipalmente en colon, a punto de partida tumoral.

I.a evaluacion de la tumoracion pancreatica que
se consideroirresecable en exploracion anterior, y la
precariedad del terreno en el momento actual, se
decidio no intervenir quirargicamente.

Se realizo la embolizacion arterial, y la evolucion
clinica fue buena.

SUMMARY
LOW GASTROINTESTINAL BLEEDING DUE
TO A PANCREATIC TUMOR. SELECTIVE AN-
GIOGRAPHY AND EMBOLIZATION TREAT-
MENT.

The case of a patient with an important diges-

tive bleeding (melena) is presented. The patient had
a pancreatic tumor that eight years ago couldn’t be
resected or biopsed due to easy bleeding and in-
vasion of neighbor organs. Is a poor risk patient
with an important cerebral arteriosclerosis. The
referred tumor is noted. A high digestive bleeding
is discarded. Selective angiography shows that
bleeding is originated in the large bowel, due to
tumor invasion.
.. .Considering the findings of the previous sur-
gical exploration and the condition of the patient it
was decided not to operate on, arterial embolization
was performed. With good results.

RESUME
HEMORRAGIE DIGESTIVE BASSE PAR
TUMEUR PANCREATIQUE: ETUDE AN.
GIOGRAPHIQUE SELECTIF ET TRAITE.
MENT PAR EMBOLISATION.

.On présente une hémorragie digestive grave
{melena) dans une malade avec une tumeur pan-
créatique qu'il y a 8 ans n’a pu pas &tre réséqué ni
biopsi¢ par hémorragie et invasion des viscéeres
voisines. Sa condition générale est tres déterioré
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avec un cadre d'artériosclérose cerebrale trés im-
portant. On constate le tumeur. Une hémorragie
digestive haute est exclue. L'angiographie selective
montre que I'hémorragie a lieu dans le colon par in-
vasion tumorale. L’'évaluation du tumeur pan-
créatique qui n'a pu pas etre réséqué anterieure-
ment et la condition générale de la malade nous ont
décidé a n'opérer. On a réalisé 1'embolisation ar-
térielle avec bons résultats.

HISTORIA CLINICA:

C.B. de II. 70 anos. N°.Reg. 485. C SMU. Ingreso:
24.5.82,

Comienza hace 3 dias con melenas liquidas. En la
manana de su ingreso palidez. sudoracion. Jo hemate-
mesis. Veinte dias antes: ingestas de fenilbutazona por
lumbalgias. Diez dias antes: dolor en epigastrio, pirosis,
vomitos tardios de alimentos. Transito urinario s/p. En-
cefalopatia por arterioesclerosis, por lo aque recibe me-
dicacion vasodilatadora.

Hace 29 afios: colecistectomia.
sidual en bacinete.

Hace & anos: laparotomia exploradora por tumefac-
cion de hipocondrio y flanco derechos. Se encuentra gran
tumoracion de 15 a 20 am. de diametro, de desigual con-
sistencia, que ocupa cabeza y cuello de pancreas. Irre-
secable. No se biopsia por sangrado.

Estudio por tomografia computada realizado en el
Hospital Cantonal de Ginebra hace un ano informa: masa
poliquistica de aspecto tumoral de cabeza de pancreas,
relativamente bien delimitada que puede corresponder a
un cistoadenoma. Presencia de una calcificacion nodular
en el lecho vesicular (fig. 1).

Persiste calculo re-
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Fig. 1
Tomografia computada de abdomen. Importante masa de 20 cm.
de diametro de localizacion en cabeza de pancreas.
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Al examen se constata: intensa palidez cutaneo
mucosa. PA 80740, pulso 100 cpm. Cicatriz de parame-
diana derecha y transversa de hipocondrio derecho.

En hipocondrio y flanco derechos se palpa tumoracion
alargada, superficie abollonada, dolorosa de 18 cm. de
longitud por 12 c¢cm. en su diametro transversal, solidaria
con los movimientos respiratorios. Se puede insinuar la
mano entre ellay el borde hepatico.

Mate a la percusion.

Tacto rectal: melenas.

Tratamiento de urgencia: reposicion volumétrica con
suero glucofisiologico, 2 volimenes de sangre y 1 volumen
de globulos rojos.

Por sonda nasogastrica se aspiran 20 cc. de liquido
bilioso claro.

Fibroscopia de gastro-duodeno 25.5.82: Gastritis

crénica superficial, reflujo biliar, bulbo y duodeno dos sin
lesiones

Fig. 3
Angiografia de Tronco Celiaco.
Visualizacion de rama gastroduodenal que irriga la tumoracien.
[La arteria hepatica derecha es de delgado calibre.

que irriga la masa tumoral en sus 2/3 superiores. La
rama pancreatica duodenal anterior tiene una dis-
tribucion habitual v no evidencia modificaciones ni
signos de sangrado. kIl mavor aporte sanguineo a la
tumoracion se realiza por dos ramas posteriores que
presentan vasos neoformados. lagos intratumorales

i Fig. 2
Arteriografia de Mesentérica superior.
Giran desarrollo de arteria Colica sup.der. que irriga parte de la
tumoracion de H.D. asi como el angulo derecho del colon v parte
del transverso responsable del sangrado.

25.5.82. Arteriografia selectiva de mesentérica su-
perior (fig. 2): Marcada vascularizacion de una tumo-
racion que ocupa hipocondrio y flanco derechos, descen-
diendo el angulo derecho del colon y queirrigada por
ramas cle cOhca derecha y pancreatica duodenal inferior,
dan arteriolas neoformadas y lagos de contraste difusos
intratumorales. Hay evidencia de amplio contacto con
colon transverso y derecho. asi como asas delgadas, en
cuya luz se visualiza extravasacion de contraste en tiem-
pos venosos del angiograma.

Evolucion. Persisten deposiciones oscuras tipo me-
lena. Se plantea estudio complementario de tronco celiaco
v embolizacion de ramas de arteria colica con pequenios
émbolos de Gelfoam.

Fig. 4
a) Angiograma pre-embolizacion de arteria colica sup.der. donae

1 17.6.82 se realiza: |) Cateterizacion selectiva
del tronco celiaco (fig.3) evidenciando el estudio an-
giografico arteria gastroduodenal muy desarrollada

se observan pequenas ramas secundarias de irrigacion colonica.
sin evidencias de sangrado durante el examen.
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b) Estudio post embolizacion del sector terminal del tronco ar
terial y de ramas secundarias.

Fig. 5 b) Gastroduodeno post-embolizacién donde se observa la dis-
a) Gastroduodeno que muestra la compresién extrinseca duo ~ minucién del efecto de masa que sobre el duodeno producia la
denal por el proceso. tumoracion.
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de contraste y retorno venoso precoz. (1,2,3,4,5,6 y
7). 2) Cateterizacion superselectiva de rama colica
derecha de mesentérica superior: esta rama es res-
ponsable de la irrigaciéon del 1/3 inferior de la tu-
moracion, donde presenta signos de malignidad

Fig. 6 a) Arteriografia selectiva de rama gastroduodenal
irrigando la tumoracion.

- radioldgica, y del angulo derecho del colon. Actual-
mente no existen signos de sangrado en ese sector,
pero de acuerdo al plan se realiza embolizacion con
Gelfoam de ramas secundarias. 3) El control post-
embolizacion muestra éxito del procedimiento en
las pequenas ramas de division que irrigan la masa
tumoral y el angulo colico (fig.4).

Contintta sangrando. Vomitos nos plantearon la
realizaciéon de gastroyeyunostomia. Planeamos como
recurso a tener en cuenta la factible ligadura de pediculos
vasculares para actuar sobre sangrado. La paciente se
alimenta por via parenteral. El examen de colon por
enema resulté impracticable y la fibrocolonoscopia no
aport6 datos positivos.

Gastroduodeno efectuado el 19.6.82 (fig. 5) muestra
estémago con marcada compresion extrinseca por proceso
pancreatico, duodeno deformado y disminuido de calibre.

El 24.6.82 por persistir evidencias clinicas del san-
grado, se realiza embolizacién de la arteria gastroduo-
denal con Gelfoam y dos espirales metalicos (fig. 6) su-
primiéndose practicamente la irrigacion de los 2/3 su-
periores de la tumoracion pancreética.

Luego del procedimiento utilizado, deja de sangrar
definitivamente.

A los 11 dias comienza a tolerar alimentacion via oral
en pequefas cantidades.

Nuevo gastroduodeno hecho el 15.7.82 (fig. 5b) evi-
dencia buen pasaje del contraste a través de estémago y
“duodeno.

El 19.7.82 se otorga el alta con alimentacion via oral.
Un dia antes se habia suprimido la alimentacién paren-
teral complementario.

Actualmente ha recuperado la aptitud fisica an-
terior a su ingreso. No ha 'vuelto a sangrar.

b) yc) : etapas de embolizacion con gelfoam y embolos metalicos.
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d) estudio final de procedimiento que muestra solo parcialmente
opacificado el tronco arterial con remanencia del contraste entre
dos émbolos metalicos.
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Dr. Suiffet

El caso presentrado tenia un pancreas poliquistico
total, a predominio de la zona cefalica con una enorme
vascularizacién, con volumincsos quistes, con la arteria
mesentérica inferior y la vena mesentérica penetraba den-
tro de la masa tumoral. No hecimos nada mas que la
laparotomia exploradora; se planted la situacion a la
famuia y la intervencién hubiera sido la pancreatectomia
total con los riesgos pertinentes ya que en ese momento
ya tenia manifestaciones de su arterioesclerosis. La enfer-
ma fue a Europa, fue estudiada y le propusieron también
la misma intervencion y fue rechazada. Esos son los datos
para completar la observacion que por otra parte yo ya se
los habia proporcionado al Dr. Pereyra Borrelli. Es muy
interesante el resultado obtenido y es un caso que me-
recera desde luego una vigilancia muy estricta por las
posibilidades de nuevas hemorragias, porque debe ser una
masa con gran comunicacion arterio-venosa dadas las
caracteristicas que tenia en ese momento; del punto de
vista patologico es benigna porque lleva 28 afos de
operada.

Es muy interesante la operacion y el resultado de la
embolizacion poniéndole fin a una situaciéon que hubiera
sido dificil de resolver desde el punto de vista quirurgico.
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