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Resumen
Se describe el caso de una paciente femenina con pancreatitis aguda grave de 
origen biliar quien presentó deterioro clínico, y como causa se identificó una trom-
bosis de arteria mesentérica superior y arteria hepática, de modo que se configuró 
una complicación vascular poco frecuente. Fue llevada a trombectomía farmaco-
lógica y mecánica, con el posterior deceso de la paciente. Las complicaciones 
vasculares arteriales son una entidad poco reconocida en la literatura médica, 
tienen una alta tasa de mortalidad y suponen un reto diagnóstico y terapéutico 
importante.
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Abstract
We describe the case of a female patient with severe acute pancreatitis of biliary 
origin who presented with clinical deterioration. A thrombosis of the superior me-
senteric artery and hepatic artery was identified as the cause, thus creating a rare 
vascular complication. She was taken for pharmacological and mechanical throm-
bectomy, with the subsequent death of the patient. Arterial vascular complications 
are an entity little recognized in the medical literature; they have a high mortality 
rate and pose a significant diagnostic and therapeutic challenge.
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INTRODUCCIÓN

La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria del 
páncreas, la cual puede ser causada por múltiples etiolo-
gías; las más frecuentes son el consumo de alcohol y los 
cálculos biliares(1). La pancreatitis aguda tiene una grave-
dad variable y toma un curso leve en la mayoría de pacien-
tes; sin embargo, puede causar lesión local, inflamación 
sistémica, falla multiorgánica e incluso muerte, lo que se ha 

asociado con la pancreatitis aguda grave. La clasificación de 
gravedad más usada de pancreatitis aguda es la clasificación 
revisada de Atlanta del 2012, que se divide en: leve, mode-
radamente grave o grave(2). Congruentemente, los casos 
de pancreatitis aguda más graves están relacionados con 
una mayor incidencia de complicaciones. Se conocen dos 
fases de pancreatitis aguda: temprana y tardía, las cuales se 
pueden sobreponer. La fase temprana es la que comprende 
las primeras dos semanas desde el inicio de la enfermedad, 
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acidosis metabólica, y se decidió solicitar una tomografía 
axial computarizada (TAC) contrastada de abdomen. 
Posteriormente, la paciente presenta una falla ventilato-
ria hipoxémica, por lo que requiere de manejo con intu-
bación orotraqueal y ventilación mecánica invasiva. Fue 
revalorada por gastroenterología, quienes consideran una 
posible colangitis Tokio III, por lo que solicitan una colan-
giopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE); sin 
embargo, antes de la realización del procedimiento, el 
resultado de la TAC evidenció una pancreatitis aguda 
edematosa intersticial con signos de necrosis pancreática 
en la cabeza y cola con una extensión del 80% (Figura 1), 
ausencia de opacificación de la luz de la arteria mesenté-
rica superior a partir de 60 mm de su origen y ausencia de 
opacificación de la luz de la arteria hepática compatibles 
con trombosis arterial. 

Figura 1. Tomografía axial computarizada (TAC) que revela una 
pancreatitis aguda necrotizante primordialmente de la cabeza y cuerpo 
del páncreas. Fuente: archivo de los autores.

La paciente fue llevada inmediatamente a un aortograma 
abdominal, una arteriografía selectiva de los vasos abdo-
minales y una tromboembolectomía por radiología inter-
vencionista, donde se encontró una oclusión de las arte-
rias hepática común, mesentérica superior y mesentérica 
inferior (Figura 2). Mediante catéteres índigo 6 Fr y 8 Fr 
se practica en múltiples ocasiones una trombectomía por 
aspiración y se obtienen coágulos de aspecto agudo y suba-
gudo, con la cual se logra solamente revascularizar el tercio 
proximal de esta arteria con flujo de salida por arcada pan-
creatoduodenal que reperfunde la arteria hepática propia y 
la primera rama yeyunal (Figura 3). No se lograron revas-
cularizar los dos tercios distales de la arteria mesentérica 
superior debido al pésimo flujo de salida. Inmediatamente 
después del procedimiento, la paciente fue llevada a CPRE; 
en la segunda porción duodenal se observó un marcado 

mientras que la fase tardía se extiende posterior a las dos 
semanas del inicio de la enfermedad y puede durar meses(3). 

Se ha reportado que un 10%-20% de casos de pancreatitis 
aguda están asociados con necrosis pancreática, necrosis de 
tejido peripancreático o ambos(4). Las complicaciones vascu-
lares son más infrecuentes y ocurren en el 1,2% al 14% de los 
casos. Dentro de estas, las complicaciones más reportadas 
han sido la formación de pseudoaneurismas, hemorragia de 
pseudoquistes pancreáticos y trombosis venosas(5). La trom-
bosis arterial es una complicación muy infrecuente, pero 
con un alto grado de mortalidad, de la cual hay información 
limitada en la literatura médica. En el presente estudio se des-
cribe un reporte de caso de trombosis arterial mesentérica 
y hepática secundaria a pancreatitis aguda necrotizante y se 
realiza una revisión de la literatura disponible. 

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo femenino de 59 años de edad, natural y 
procedente de Sasaima, Cundinamarca, Colombia, quien 
consultó por un cuadro clínico de dolor abdominal de alta 
intensidad asociado con emesis y distensión abdominal.

Tiene antecedente de hipertensión arterial sistémica y 
obesidad grado II, se encontraba en manejo farmacológico 
con losartán de 50 mg al día. 

Durante el estudio de dolor abdominal la paciente fue valo-
rada por el servicio de medicina interna con un diagnóstico 
de pancreatitis aguda de probable origen biliar, y se indicó 
manejo con analgesia y líquidos endovenosos con cristaloi-
des. Los paraclínicos de ingreso fueron: bilirrubina total de 
3,05 mg/dL, bilirrubina directa de 1,91 mg/dL, bilirrubina 
indirecta de 1,14 mg/dL, aspartato-aminotransferasa (AST) 
de 469 U/dL, alanino-aminotransferasa (ALT) de 413 U/
dL, hemograma con conteo absoluto de leucocitos de 25.200, 
conteo absoluto de neutrófilos de 22.700, hemoglobina de 
18,9 g/dL, creatinina de 0,61 mg/dL, lipasa en 224.200 y tri-
glicéridos en 185 mg/dL. Se solicitó ecografía de abdomen, 
la cual evidenció colelitiasis sin colecistitis aguda, vía biliar 
intra- y extrahepática de calibre normal, visualización de 
cabeza y parte del cuerpo de páncreas con aumento de volu-
men y de ecogenicidad. Fue valorada por gastroenterología, 
donde se dictaminó una pancreatitis aguda grave Marshall 
2 puntos de probable etiología biliar, por lo que se indicó 
manejo médico y vigilancia.

La paciente presentó una evolución tórpida debido al 
aumento de dolor abdominal, taquicardia, deterioro res-
piratorio por disnea y disminución de la presión arterial 
de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno (PaO2/FIO2), 
aumento de los niveles de bilirrubina total a 8,17 mg/
dL, con bilirrubina directa de 5,59 mg/dL e indirecta de 
2,58 mg/dL. Se indicó el traslado a la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI) con gases arteriales de control con 



Revista. colomb. Gastroenterol. 2023;38(4):492-496. https://doi.org/10.22516/25007440.1010494 Reporte de caso

edema que no permitió la visualización de la papila, por lo 
que se suspendió el procedimiento.

Figura 2. Arteriografía selectiva de vasos abdominales que denota 
una oclusión de las arterias hepática común, mesentérica superior y 
mesentérica inferior. Fuente: archivo de los autores.

Figura 3. Reperfusión de la arteria hepática propia y primera rama 
yeyunal. Fuente: archivo de los autores.

La paciente presentó deterioro clínico y paraclínico, se 
consideró una falla multiorgánica por compromiso cardio-
vascular, pulmonar y renal, y, posteriormente, falleció. 

DISCUSIÓN

La pancreatitis aguda es una de las patologías gastroente-
rológicas más comunes por la que consultan pacientes a 

urgencias. Está asociada con una morbimortalidad y carga 
económica del sistema de salud importante, ya que repre-
senta altos costos, especialmente cuando se asocia con 
complicaciones graves(3). En Colombia se ha reportado 
que la causa más común de pancreatitis aguda es de origen 
biliar; asimismo, la mayoría de los casos se clasifican como 
leves(6). La mortalidad en Colombia ha sido reportada alre-
dedor del 2,5% y el 4,1% en la población general(7,8); sin 
embargo, en casos de pancreatitis aguda grave se han repor-
tado cifras de mortalidad hasta del 8,25%(6).

Las complicaciones vasculares de la pancreatitis aguda 
son poco frecuentes, pero son altamente temidas por su 
alta tasa de mortalidad(9). Las complicaciones vasculares 
más frecuentes son las trombosis venosas, las cuales están 
asociadas más a etiologías alcohólicas. Dentro de estas, las 
venas que se comprometen con más frecuencia son la vena 
esplénica, la vena porta y la mesentérica superior(9), y es 
poco frecuente que se asocien con el sangrado del tejido 
necrótico. Dentro de las complicaciones arteriales la más 
frecuente es la formación de pseudoaneurismas, la cual 
ha sido reportada hasta en el 10% de pacientes con pan-
creatitis aguda necrotizante(5). Puede involucrar cualquier 
arteria pancreática o peripancreática, y es más frecuente el 
compromiso de la arteria esplénica, la arteria gastroduode-
nal y la arteria gástrica izquierda. El pseudoaneurisma arte-
rial es causa del 60% de hemorragias masivas relacionadas 
con la pancreatitis aguda necrotizante, con altas tasas de 
mortalidad.

Las trombosis arteriales son la complicación vascular 
más infrecuente de la pancreatitis; un estudio prospectivo 
que buscó evaluar las complicaciones arteriales de 189 
pacientes con pancreatitis aguda no encontró trombosis 
arteriales(10) y los reportes de estas complicaciones han 
sido limitados a series de casos. Durante la revisión de la 
literatura, se encontraron reportes de caso de trombosis 
de la arteria mesentérica superior(11,12), arterias renales(13), 
trombosis aórtica(14) y del tronco celíaco(15). No se encon-
traron reportes de arteria hepática. Por otro lado, no se 
encontraron otras causas evidentes de trombosis arterial 
mesentérica en nuestra paciente. 

En las últimas décadas, la fisiopatología de las compli-
caciones arteriales se ha alejado de la propuesta de auto-
digestión enzimática. Actualmente se considera que existe 
una cascada de eventos microvasculares relacionados con 
la inflamación sistémica y local que conllevan episodios de 
isquemia y reperfusión; estos episodios generan daño aci-
nar, liberación de pancreatina, reclutamiento de linfocitos 
y posteriormente liberación de citocinas proinflamatorias, 
lo que se traduce en fuga proteolítica que, junto a especies 
reactivas de oxígeno y citocinas, generan daño microvas-
cular en el endotelio; esto se ha propuesto como el meca-
nismo fisiopatológico de la vasa vasorum que conllevaría la 
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La mortalidad de las trombosis arteriales es muy alta, 
en diferentes series de casos se ha reportado superior al 
90%(10,11). La mayoría de casos fueron reportados en muje-
res y pacientes con antecedentes de obesidad, hipertensión 
arterial o diabetes, que constituyen un síndrome metabó-
lico. Sin embargo, la información es muy limitada para esta-
blecer factores de riesgos claros. 

En conclusión, en este artículo se realiza un reporte de 
caso de trombosis de arteria mesentérica superior y arteria 
hepática secundaria a pancreatitis aguda necrotizante de 
origen biliar, entidad poco frecuente y con altas tasas de 
mortalidad. La identificación temprana de esta patología es 
fundamental para establecer un tratamiento endovascular o 
quirúrgico temprano. Se necesitan estudios de alta calidad 
que identifiquen factores de riesgo, presentación clínica y 
mejores estrategias de manejo de esta patología. Por ahora 
es claro que, debido a la alta complejidad y desenlaces desfa-
vorables, requiere un manejo multidisciplinario oportuno. 
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formación de trombos(9). Lo anterior se ha relacionado con 
la respuesta inflamatoria sistémica y falla multiorgánica(1). 

La presentación clínica de la trombosis arterial secunda-
ria a pancreatitis aguda necrotizante no está bien estable-
cida debido a la falta de información de alta calidad; sin 
embargo, su presentación está asociada con el dolor abdo-
minal grave que no modula con la analgesia o que no corres-
ponde con el estado clínico de los pacientes. El diagnóstico 
se puede realizar a través de TAC contrastada, resonancia 
nuclear magnética de abdomen contrastada, ecografía 
Doppler o angiografía(5). El tratamiento está pobremente 
establecido, sin embargo, en reportes de casos previos se 
ha descrito la trombectomía mecánica, la trombectomía 
farmacológica y la trombectomía farmacomecánica (com-
binación de ambas técnicas) como alternativas, especial-
mente en el contexto de la ausencia de isquemia intestinal, 
donde se sugiere que el manejo debe ser quirúrgico(11). El 
procedimiento debe hacerse bajo monitorización estricta, y 
en caso de deterioro clínico deberá considerarse el manejo 
quirúrgico. El manejo hídrico adecuado se ha descrito tam-
bién como de gran importancia; en estudios recientes se 
ha sugerido que el manejo temprano agresivo con líquidos 
endovenosos resulta en mayor incidencia de sobrecarga 
hídrica sin mejoría de desenlaces clínicos(16).
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