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Resumen: Presentamos un caso de fallecimiento por hemoperitoneo masivo espontaneo como complicacion tardia de un
pseudoquiste pancreatico de evolucion torpida. Se trata de una causa muy infrecuente de hemoperitoneo espontaneo en la literatura
médica. Se describen los hallazgos histopatologicos de erosion de arteria pancreatico-duodenal y diseccion de la pared duodenal.
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Abstract: we present a case of death by spontaneous massive hemoperitoneum as a late complication of pancreatic pseudocyst
torpid. This is a very rare cause of spontaneous hemoperitoneum in the medical literature. Histopathological findings of pancreatic-
duodenal erosion and dissection of duodenal artery wall are described.
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INTRODUCCION

La hemorragia intraperitoneal espontanea es una causa infrecuente de muerte stbita o inesperada. Presentamos
un caso de hemoperitoneo secundario a la erosién de un vaso peripancreatico por un pseudo-quiste de la cabeza de
pancreas.

PRESENTACION DEL CASO

Varén de 66 afos con antecedentes de episodios de dolor abdominal, diarrea, vomitos y pérdida de peso de
unos 10 kg en los ultimos 6 meses. Atendido por su médico de Atencién primaria 3 meses antes de su muerte,
presentaba: prurito generalizado, tinte ictérico en piel y mucosas e hinchazon de miembros inferiores. Es remitido al
Hospital General con la sospecha de alteracion hepatico/renal o sindrome constitucional, pero no acude.

Muri6 de forma inesperada mientras cenaba en su domicilio. Lo atendid el 112 que lo encontr6 sentado, con
respiracion agonica, sin pulso central, con midriasis no reactiva, TA:72/37, ECG: actividad eléctrica sin pulso (AESP).
Se inician maniobras de RCP avanzada consiguiendo ritmo sinusal a 104 lpm, descenso de ST de V2a V4 y dudoso
ascenso de ST en derivaciones inferiores; posteriormente se documenta asistolia, manteniendo SVA durante un total de
60 minutos, tras lo cual se confirma el éxitus. Se avisa a la Policia Nacional y al Juzgado de Guardia.

La inspeccion del lugar de los hechos y recogida de datos de la PN descarta violencia en el entorno.
HALLAZGOS DE AUTOPSIA:

En el examen externo del cadaver no se encuentran signos de violencia. Pesa 71kg. y mide 1°73m. Presenta
abrasiones apergaminadas en la cara anterior del torax, compatibles con maniobras de RCP, y lesiones cutaneas
escamosas en region pretibial bilateral y en codo izquierdo. Lleva un absorbente empapado en orina.

En el examen interno se oberva:
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I. Cabeza: Craneo sin fracturas, meninges sin lesiones y encéfalo:1023gr. Sin alteraciones
macroscopicas.
2. Térax:

- fractura esternal transversa y fracturas costales 2" a 6 bilaterales.

- Pulmones sin alteraciones macroscopicas de interés. No TEP

- Corazén 489 gr.

3. Abdomen:

- Hemoperitoneo que forma un coagulo sobre las asas intestinales.

- Higado sin alteraciones macroscopicas, pesa 1504gr, superficie lisa, color palido.

- Estomago e intestino sin contenido hematico, lesiones hemorragicas ni alteraciones morfologicas

- Masa quistica en la cabeza de pancreas de contenido negruzco.

- Rifiénes aumentados de volumen y peso (763gr. el derecho y 624gr. el izquierdo) por la presencia de
una coleccion de orina encapsulada que envuelve cada uno de los dos rifiones. Al corte fluye abundante cantidad de
orina de ambos rifiones que tienen las pelvis dilatadas. Los uréteres esta aumentados de calibre.

- Vejiga distendida de pared engrosada y aspecto trabeculado de la mucosa

- Prostata aumentada de tamafio compatible con hiperplasia benigna.

No se encontraron signos de hipertension portal. Después de retirar el coagulo, la cavidad abdominal fue
lavada y aspirada, no se localizé el origen del sangrado. Se extrajo en bloque el estdbmago con la 2* y 3% porcion del
duodeno y pancreas para estudio histopatologico.

Estudio toxicologico

Se realizan analisis de alcohol, opiaceos, benzoilecgonina, anfetaminas y relacionados, psicofarmacos de uso
frecuente: antidepresivos y antipsicoticos, en muestras de sangre y orina, con resultado negativo.

Estudio histopatologico:

Corazon.

Se recibe completo con tres cortes transversales en la cara posterior. Pesa 485g. Presenta abundante grasa
epicardica en cara anterior. Las valvulas no presentan alteraciones significativas siendo sus perimetros: tricuspide:
10°5cm; pulmonar: 7cm; mitral: 9°5cm y adrtica: 7°5cm. La posicion y morfologia de los ostium coronarios es normal.
La coronaria derecha muestra contenido hematico, la descendente anterior y la circunfleja son permeables. En el
miocardio no se reconocen cicatrices. El espesor del VI es de 15mm; del VD: Smm y del tabique: 17mm.

Estudio microscopico:

La coronaria derecha presenta placas ateromatosas en su pared que ocasionan una reduccion estimada de la luz
del 40%.

Se observa infiltracion grasa en ventriculo derecho, parches de fibrosis subendocardica con
microcalcificaciones en musculos papilares.

Pulmén:

Se reciben los dos pulmones completos, abiertos en sentido longitudinal.

El pulmon izquierdo pesa 512 gr. El pulmon derecho pesa 578gr. Presentan dibujo antracético en superficie. A
la presion fluye escaso liquido espumoso. Luces vasculares libres. Moco en bronquio principal del pulmén izquierdo.

El pulmén derecho pesa 578gr.
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Estudio microscopico:

En ambos pulmones se encuentra material aspirado en la luz de bronquios y bronquiolos, y en alveolos.
Aparecen zonas de atelctasia, numerosas luces capilares ocupadas por vacuolas oOpticamente vacias y émbolos de
médula 6sea aislados.

En el LID aparece un foco de fibrosis con calcificacion subpleural.

Encéfalo:

Se recibe completo e integro.

Pesa 1230gr. No se observan alteraciones en el poligono de Willis. No se observan alteraciones macroscopicas
ni microscopicas.

Bloque de estomago, duodeno y pancreas:

Comprende 5 cm terminales de esofago sin lesiones, estomago completo, abierto por curvatura mayor con
mucosa recubierta por mucus claro y pancreas completo, seccionado por varios cortes transversales, unido al duodeno.
A nivel de la cabeza del pancreas existe una formacion quistica unilocular de 5 cm de didmetro, con superficie interna
irregular que contiene con restos hematicos. El quiste estd en estrecho contacto con la pared de duodeno, que en esta
zona presenta la pared disecada por sangre, sin que comprometa a la capa mucosa, la que esta integra. En el cuerpo y
cola del pancreas no se distinguen lesiones.

Estudio microscopico: la pared de la formaciéon quistica pancredtica no tiene revestimiento epitelial. Su
superficie esta revestida por fibrina entremezclada con hematies y por fuera tejido colageno. El pancreas circundante,
con abundante exudado leucocitario con predominio de polimorfonucleares neutréfilos y fibrosis intralobulillar e
intersticial. A los cortes seriados de esta zona aparece una arteria muscular con la pared rota. Al corte de la zona
disecada por sangre de la pared duodenal, se comprueba como rompe la capa muscular

Higado:

Tres fragmentos de 306 g con superficie lisa y parénquima palido. La vesicula biliar de 8 x 4 cm, sin calculos y
con la mucosa lisada.

Estudio microscopico: La arquitectura hepatica esta conservada, sin hallazgos patologicos.

Bazo:

Pesa 200 g, con el parénquima palido, seccionado.

Estudio microscopico: la arquitectura de las pulpas estd conservada; existen abundantes siderofagos en los
senos de la pulpa roja.

Rifiones

El derecho (incluido el pseudoquiste) mide 20 x 15 x 10 cm, con toda su superficie rodeada por una formacion
quistica perirrenal que en su porcion interna esta delimitada por la capsula renal que tiene una superficie irregular, con
areas ocre-parduzcas y con una pared externa colagena de 2 mm de grosor con superficie lisa, con escasos restos
hematicos adheridos. Por fuera del quiste perirrenal, en el polo inferior y sobre su cara anterior, existe una zona de 12
cm de didmetro mayor con infiltrado hematico. El rifion derecho, propiamente dicho, mide 16 x 7 x 4 cm, con el
parénquima bien conservado. Hay dilatacion de la pelvis renal, con la forma de las papilas conservada.

El rifién izquierdo también esta rodeado por quiste perirrenal en su cara anterior, que viene abierto y sin

contenido. Su peso unido al quiste perirrenal es de 673 g y mide 16x10x10 cm. La pared externa del quiste perirrenal
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también es lisa. In situ viene suprarrenal, sin lesiones. El rifién izquierdo, propiamente dicho, mide 17 x 6 x 4 cm, con
su pelvis muy dilatada y el parénquima conservado.

En ambos riflones la capsula renal estd engrosada, con focos dispersos con infiltrado celular formado
preferentemente por linfocitos, células plasmaticas y sider6fagos, que también se concentran justo en el limite externo
de la capsula renal. La pared externa del quiste perirrenal no tiene revestimiento epitelial y esta formada por una pared
colagena densa con fibroblastos y con agregados de sider6fagos bajo la superficie interna. Contiene algunos vasos
rodeados por infiltrado inflamatorio de tipo crénico y por siderofagos. Esta rodeado por fuera por la grasa perirrenal. El
infiltrado hematico por fuera del quiste con caracteristicas histologicas de ser reciente.

En ambos rifiones, hay proliferacion intimal de las ramas arteriales, sin esclerosis glomerular.

Bloque de vejiga-préstata y recto:

La vejiga de 13 cm de diametro, abierta, con mucosa muy trabeculada. La prostata estd muy aumentada de
tamafio, levanta el suelo de la vejiga. Se remite con un corte transversal que deja ver una superficie nodular. En la cara
posterior viene segmento de recto de 12 cm, sin lesiones en la mucosa.

Estudio microscopico: en la prostata hay hiperplasia glandular y del componente muscular que presenta focos
de infiltrado linfocitario. El epitelio de la vejiga se ha descamado.

Diagnosticos histopatologicos:

. Pseudoquiste de la cabeza del pancreas secundario a pancreatitis, con hemorragia que diseca la pared
duodenal.

. Pseudoquistesperirrenales, que contienen abundantes sideréfagos en su pared

. Hiperplasia nodular de la prostata, vejiga de lucha e hidronefrosis. Arterioesclerosis renal.

. Hipertrofia cardiaca. Ateroesclerosis coronaria con estenosis moderada de la luz de la coronaria
derecha

. En pulmén: cambios compatibles con maniobras de reanimacion cardiopulmonar

Se concluyd que el pseudoquiste de la cabeza de pancreas con rotura de la arteria pancreatico duodenal y
diseccion por hemorragia de la pared de la segunda porcién del duodeno era la causa del hemoperitoneo
DISCUSION

La hemorragia intraperitoneal suele ser secundaria a traumatismos contusos con rotura hepatica o esplénica.

El hemoperitoneo espontaneo (de origen no traumatico) es una patologia poco frecuente que se presenta
asociada a una amplia variedad de causas: hepaticas (rotura de tumores malignos o benignos), esplénicas (infecciones
hamartoma, quistes congénitos), ginecoldgicas (rotura de quiste ovarico, embarazo ectopico, cancer ovarico) vasculares
(rotura de aneurisma, poliarteritisnodosa, rotura de varices por hipertension portal), hematologicas (hemofilia,
trastornos mieloproliferativos), patologia inflamatoria (pancreatitis) o trastornos de la coagulacion (1), aunque en
escasas ocasiones su origen no puede establecerse (2).

Los pseudoquistes pancraticos no son raros, pero si lo es la perforacion espontanea de estos pseudoquistes (3).
Habitualmente son complicaciones de pancreatitis agudas (5-16% ) y cronicas (20-40%), mas frecuentes en pancreatitis
secundarias a abuso de alcohol, seguidas de las pancreatitis litidsicas, post-traumaticas y post-quirtirgicas, secundarias a
hiperlipidemia e idiopaticas. (4)(5)(6)

Se forman por la liberacion de enzimas que a nivel local, digieren el parénquima pancreatico, formando un

pseudoquiste.
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La clinica dependera de la localizacion y el tamafio, o de las complicaciones. Los psuedoquistes pequeiios
suelen ser asintomaticos, los que tienen un didmetro mayor de 4 cm a menudo cursan con dolor epigastrico o dolor
irradiado en cinturdn, nduseas, vomitos y pérdida del apetito.

Si comprimen estructuras adyacentes (estdmago, duodeno, colon, via biliar) dan lugar una clinica de
obstruccion de viscera hueca con vomitos, distension abdominal o ictericia.

Los pseudoquistes de la cola del pancreas pueden comprimir la vena esplénica trombosandola y dando
hipertension portal con varices gastricas (causa a su vez de hemorragia digestiva alta) (9).

Dependiendo de las complicaciones podran presentarse con un cuadro febril o séptico ( si ha habido infeccion)
o de abdomen agudo o shock hipovolémico ( si se produce rotura o hemorragia) (9).

Pueden experimentar una evolucion favorable regresando espontaneamente cuando la inflamacion se resuelve
o si drenan al duodeno por una fistula directa o a través del conducto biliar. (10)

Las principales complicaciones de los pseudo-quistes son la rotura, la hemorragia y la formacion de abscesos.

La complicacién mas comun es la perforacion que solo se da en un 3 %- 5% de los casos, y puede ocurrir al
estomago, duodeno, tracto biliar, sistema colector renal, colon, esdéfago o arbol bronquial (11).

La rotura libre del pseudoquiste en la cavidad abdominal es muy infrecuente y peligrosa porque ocasiona una
hemorragia que puede ser letal.

En su evolucion pueden erosionar la pared de los vasos peripancreaticos (arterias esplénica, gastroduodenal y
pancreatico duodenal) por la digestion enzimatica de los tejidos o por la inflamacion y la necrosis producida durante el
episodio de pancreatitis.

Al erosionar la pared de la arteria se forma un psuedoaneurisma que al romperse hacia la cavidad abdominal
ocasiona un hemoperitoneo masivo.

Los enzimas liberados durante un episodio de pancreatitis pueden alcanzar tejidos vecinos dando lugar a la
formacion de pseudoquistes no pancreaticos.

Cuando alcanzan el tejido adiposo perirrenal, digieren la grasa perirrenal formando un pseudoquiste, con mas
frecuencia en el lado izquierdo. (8)

La hemorragia intraquistica tiene una incidencia del 6 - 17% y la hemorragia intraperitoneal masiva secundaria
a la rotura de un seudoquiste de pancreas es muy poco frecuente.

En la revision bibliografica realizada en PubMed© usando las palabras clave antes mencionadas
(hemoperitoneum, pancreatic pseudocyst), sin restriccion de fecha de publicacion se obtuvieron 21 resultados.

Los antecedentes médicos, los hallazgos de autopsia e histopatoldgicos, se explican por pancreatitis de
etiologia no litidsica que evolucion6 con formacion de un pseudoquiste localizado en la cabeza del pancreas; habia
disecado la pared duodenal sin perforarla, y habia erosionado la pared de la arteria pancreatico duodenal superior,
llenandose de sangre, de forma que cuando se rompi6 originé el hemoperitoneo que causoé la muerte del paciente.

Los pseudoquistesperirrenales en este caso se pueden explicar igualmente por episodios previos de pancreatitis.
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