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CASO CLiNICO

Reporte de caso: adenocarcinoma pancreatico ductal

asociado a hipertension portal izquierda
Case report: Pancreatic ductal adenocarcinoma associated to portal

hypertension
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RESUMEN

La hipertension portal izquierda es una entidad clinica rara y poco descrita que muchas
veces es subdiagnosticada porque se confunde con otra patologia, como la hipertension
portal usual. Estas dos patologias varian mucho en cuanto a etiologia, presentacion clini-
ca y tratamiento, por lo que es indispensable conocer la existencia de ambas para poder
discernir entre una y otra y tomar la mejor decision terapéutica. En cuanto al enfoque de
radiologia, es necesario conocer esta entidad, su etiologia frecuente, asociaciones y com-
plicaciones, para saber qué hallazgos hay que buscar intencionadamente en los estudios
cuando se enfrente un sangrado del tubo digestivo no por varices esofagicas sino por
varices gastricas o por sangrado de ambas. Se presenta un caso recién diagnosticado para
aprovecharlo y realizar una revision breve de la literatura que existe en cuanto a frecuen-
cia, fisiopatologia, cuadro clinico y hallazgos de la hipertensién portal izquierda.
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ABSTRACT

Left portal hypertension it’s a rare uncommon clinical entity baerly described that’s many
times underdiagnosed since it is confused with another pathology such as usual portal
hypertension. This two pathologies vary a lot regarding aetiology, clinical presentation and
treatment therefore it is essential to know the existence of both etiologies to discern in bet-
ween them and take the best therapeutic decision. As for the radiologic approach it is nee-
ded to know this entity, is frequent aetiology, associations and implications in order to know
which findings too look for intentionally in the studies whenever we are studying a patient
for digestive tract bleeding not for esophageal varices but for gastric varices or both. In the
present paper is presented a case of recently diagnosed left portal hypertension to make a
brief revision of the literature regarding frequency, physiopathology and clinical findings.

Key words: Left portal hypertension. Gastric varices. Blood in stool. Pancreatic adenocar-
cinoma.

INTRODUCCION

En el siglo XVII, se descubrieron cambios es-
tructurales en la circulacion portal que cau-
san sangrado gastrointestinal, y no fue hasta
1902 que Gilbert y Carnot introdujeron el
término hipertension portal para describir esta
condicién. Se define como el incremento pa-
tologico de la presion hidrostatica intravas-
cular en el sistema portal'?.

La hipertensiéon portal se asocia frecuente-
mente a cirrosis hepatica, sin embargo, no es
la tinica causa. En México, la cirrosis hepati-
ca fue la cuarta causa de mortalidad en 2010
en personas de entre 25 y 45 afios’.

La presion portal normal es de 5 a 10 mmHg,
medida en la vena porta y en sus colaterales.
Cuando la presion se eleva fuera de este ran-
go ya se considera patolégico, y tiene expre-
sion clinica a partir de los 12 mmHg.

En 1939, Greenwald, et al. describieron la fi-
siopatologia de otro sindrome llamado sin-
drome de hipertension portal izquierda, como
causa importante de sangrado del tubo di-
gestivo alto por varices gastricas secundario
a patologia pancreatica®.

Este sindrome de hipertension portal izquier-
da es causado por la obstruccién, en la mayo-
ria de los casos, de la vena esplénica.

Se presenta clasicamente por una triada que
consiste en varices géstricas aisladas, espleno-
megalia y funcion hepética normal®.

Las varices géstricas aisladas resultan de la
trombosis u obstruccién de la vena esplénica,
con cambios en la presién del vaso y flujo
retrogrado.

La causa més frecuente es la patologia pan-
creatica, que incluye la pancreatitis y neopla-
sias pancreaticas®.
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PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 59 anos de edad, ori-
ginario de la Ciudad de México, con estudios
a nivel de licenciatura, ateo.

Refiere antecedentes familiares de padre fina-
do por complicaciones de una fractura de ca-
dera, sin enfermedades crénico-degenerativas
de importancia. Madre finada por complica-
ciones de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. Tiene tres hijos, aparentemente sanos.

Habita un departamento propio con su espo-
sa, niega convivencia con animales domésti-
cos. Cambio de ropa y bafo diario, aseo dental
una vez por dia. Etilismo social, nivel de ac-
tividad sedentario y niega toxicomanias.

De los antecedentes personales patoldgicos de
importancia, refiere antecedente de transfu-
sion de ocho paquetes globulares en 2017 por
sangrado del tubo digestivo con hemoglobina
de 34 mg/dl. En cuanto a los antecedentes
quirtrgicos, se le realiz6 hernioplastia umbi-
lical hace 4 afos, hemicolectomia por diverti-
culitis y apendicetomia en 2016.

Padece diabetes mellitus tipo 2, diagnosticada
en 2015, en tratamiento con insulina glargina,
canagliflozina y metformina. Hiperplasia pros-
tatica benigna diagnosticada en 2017, en trata-
miento con doxazosina y dutasterida. Gota
diagnosticada en 2000, en tratamiento con alo-
purinol. Hipertrigliceridemia diagnosticada en
el mismo afo y tratada con fenofibrato.

Inicia su padecimiento actual el 12 de marzo del
2018 con evacuaciones melénicas en una oca-
sién, al momento de su ingreso en urgencias

niega dolor abdominal, nduseas, vémitos u
otros sintomas asociados. Unicamente refiere
hiporexia. A la exploracion fisica se encuentra
con signos vitales estables, con palidez de tegu-
mentos +++.

Se decide transfundir un paquete globular en
urgencias y, posteriormente, se realizan estu-
dios de laboratorio y gabinete de rutina, y se
encuentran los siguientes hallazgos relevan-
tes: Hemoglobina 7.5 mg/dl. Se solicita endos-
copia de urgencia que reporta codgulos de
varices gastricas con hemorragia activa
intensa, por lo que se ligd y se aplic6 esclero-
terapia. Durante el procedimiento se trans-
fundieron otros dos paquetes globulares.

Los resultados de laboratorio a su ingreso al
servicio de urgencias se muestra en la Tabla 1.

Se realiz6 un estudio de angiotomografia
axial computarizada, cuyo hallazgo principal

TaBLA 1. Resultados de laboratorio al ingreso en el servicio
de urgencias

Tiempo de protrombina 182's
Tiempo parcial de tromboplastina 235s
Razén normalizada internacional 1.31
Hemoglobina 7.5 g/dI
Plaguetas 136,000 plaquetas/mcl
Leucocitos 7.8
Bilirrubinas totales 0.37 mg/dI
Bilirrubina directa 0.16 mg/dI
Bilirrubina indirecta 0.21 mg/dI
Gama glutamil transferasa 14.3 Ul/I
DHL 88 Ul/I
Lipidos totales 474 mg/dI
Amilasa 24 Ul/dl
Lipasa 18 Ul/dl
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Ficura 1. A: angiotomografia de abdomen en la que se visualiza probable infiltracion a la vena esplénica y esplenomegalia. B: estudio de
resonancia magnética en el que se muestra infiltracion de la lesion pancreéatica a la vena esplénica.

fue una masa en la cola del pancreas con
bordes espiculados, con aparente infiltracion
a la vena esplénica y esplenomegalia (Fig. 1).

Basdndose en los hallazgos previamente des-
critos, se realizé pancreatectomia distal y
esplenectomia, y se enviaron las piezas qui-
rurgicas al servicio de patologia para su ana-
lisis, con los resultados siguientes: adenocar-
cinoma pancredtico ductal con grados
variables de diferenciaciéon (moderadamente
a poco diferenciado) de la cola del péancreas,
con diferenciacién mucinosa focal de 3 cm de
longitud mayor unifocal. Extension al tejido
adiposo peripancredtico posterior. Invasion
perivascular venosa a la vena esplénica y pe-
rineural multifocal. Esplenomegalia conges-
tiva (494 g/17 cm)

DISCUSION

La hipertensién portal izquierda, también se
conoce como hipertension esplenoportal,

hipertension portal segmental, regional, loca-
lizada o compartamental. Su fisiopatologia
tue descrita por primera vez en 1939 por Gre-
enwald, et al.*”.

Se considera una entidad rara, presente en
menos del 5% de todos los pacientes con hi-
pertension portal. De hecho, hay quien sugie-
re que el nombre de hipertensién portal
izquierda estd mal empleado, ya que la pre-
sion portal usualmente se encuentra en ran-
gos normales en estos pacientes”.

Los parametros de funcionamiento hepético
normalmente se encuentran conservados, y
como hallazgo frecuente hay varices gastri-
cas, en lugar de las clasicas varices esofagicas
encontradas en la hipertensién portal usual®!°.

La vena porta es el vaso principal del sistema
venoso portal, drena sangre del tracto gas-
trointestinal y del bazo al higado. Mide apro-
ximadamente 8 cm de largo en los adultos,
con un didmetro maximo de 13 mm (Fig. 2).
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FiGuRrA 2. Formacion de la vena porta.

Figura 3. Esquema de la vena porta.
Cortesia del Dr. Jeremy Jones, Radiopaedia.org, rID: 36242.

Se origina por detrds del cuello del pancreas,
clasicamente se forma por la confluencia de
la vena esplénica, vena mesentérica superior
e inferior! (Fig. 3).

A la vez, la vena esplénica, que confluye a la
porta, se forma por vasos tributarios que

emergen del hilio esplénico en el ligamento
esplenorrenal. Corre a través de este ligamen-
to en asociacion cercana a la arteria esplénica.
Justo por detras del cuello del pancreas con-
fluye con la vena mesentérica superior hacia la
porta (Fig. 4).

Las venas tributarias de la vena esplénica son:
la vena gdstrica corta, la vena gastroepiploica
izquierda, la vena mesentérica inferior y ve-
nas pancreaticas. Y de estas tributarias es que
se deriva la sintomatologia inicial (varices
gastricas) de esta entidad'>!3.

Dentro de las causas de este sindrome se en-
cuentran las que se describen en la Tabla 2>

Fisiopatologia

Como se ha comentado, la vena esplénica es
susceptible a lesiones secundarias a patolo-
gia del pancreas por su proximidad. La oclu-
sion de la vena esplénica resulta en presion
retrégrada que se transmite a sus anastomo-
sis con las venas gastrica corta, gastroepi-
ploicas y, subsecuentemente, a través de la
vena coronaria al sistema portal. Esto resul-
ta en flujo reverso y formacién de varices
gastricas.

La hipertension se confina al lado izquierdo
del sistema porta y, es por eso, que su presen-
tacion clinica es muy diferente a la hipertension
portal generalizada.

Las varices gastricas aisladas ocurren en la
hipertensiéon portal izquierda, y las varices
gastroesofdgicas generalizadas en la hiper-
tensiéon portal generalizada, sin embargo,
aun asi, se debe excluir también de inicio la
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Ficura 4. Relacion del pancreas y el duodeno con la esplénica.
Cortesia del Dr. Jeremy Jones, Radiopaedia.org, rID: 36231.

TaBLA 2. Causas de hipertension portal izquierda®™

MANIFESTACION
DEL SANGRADO
Lesiones pancreéaticas benignas

Pancreatitis aguda Trombosis Varices gastricas

esplénica aisladas

Pseudoquiste pancreatico ~ Trombosis Varices gastricas
esplénica aisladas

Pseudotumor pancreatico ~ Compresion
esplénica

Varices gastroe-
sofagicas

Cancer de pancreas

Adenocarcinoma
pancreéatico

Trombo o Varices gastricas
compresion aisladas

Lesion vascular

Trombosis esplénica Trombo Varices gastricas
aislada aisladas

Pseudoaneurisma de
arteria esplénica

Compresion Varices gastricas
y trombosis aisladas

Otras

Linfadenitis tuberculosa

Compresion Varices gastricas

aisladas

hipertensiéon portal generalizada en las pri-
meras®®.

porta Arteria hepdtica
\

Ducto pancredtico accesorio

Ducto pancreidtico

Tratamiento

El manejo de esta condicién, tradicionalmen-
te, incluye la reseccion quirirgica, a ser posi-
ble, de la causa subyacente, combinada con
esplenectomial>?®,

La esplenectomia decrementa el flujo de san-
gre al sistema porta por la ligadura de
la arteria esplénica, lo que resulta en
descompresion de las varices gastricas. Sin
embargo, la esplenectomia se reserva para
casos de sangrado intenso de las varices gas-
tricas o casos graves de hipertension portal
izquierdal” 8,

El pronéstico de los pacientes depende de la
etiologia primaria de la hipertension®.

CONCLUSION

En pacientes con sangrado del tubo digestivo
alto asociado a vdrices gastricas, debe
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considerarse la posibilidad de hipertension
portal izquierda, entidad poco frecuente. En
el caso de nuestro paciente, la causa primaria
fue un adenocarcinoma ductal pancreatico
con infiltracién a la vena esplénica. Los mé-
todos de imagen, como la tomografia y la
resonancia magnética, ayudan a delimitar la
lesion en el pancreas, detectar invasion vas-
cular, valorar otros 6rganos y descartar otras
etiologias. El médico radiélogo debe conocer
la asociacién de neoplasias pancredticas y el
desarrollo de hipertension portal izquierda
para poder caracterizar las lesiones.
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