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HEMORRAGIA DIGESTIVA 
SECUNDARIA A PSEUDOANEURISMA 
LOCALIZADO EN PSEUDOQUISTE DE 
COLA PANCREÁTICA

Resumen

		 La hemorragia digestiva  secundaria al sangrado 
de un pseudoaneurisma en el interior de un pseudoquiste 
en pacientes diagnosticados de pancreatitis crónica, es 
una entidad poco frecuente pero de un gran riesgo para el 
paciente. Debido a su escasa frecuencia, la descripción de 
esta complicación queda confinada a pequeñas series o a 
la publicación de casos aislados, sin que existan aún guías 
clínicas basadas en la evidencia sobre el tratamiento óptimo a 
llevar a cabo. 

		 En esta revisión presentamos un caso que precisó 
de varias actitudes terapéuticas para el tratamiento de la 
hemorragia digestiva 2ª a un pseudoaneurisma localizado en 
el interior de un pseudoquiste en cola pancreática.

	Caso clínico

		 Varón de 74 años de edad con antecedentes de haber 
sido fumador de 20 cigarrillos al día y con hábito enólico 
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Casos clínicos

de más de 40 gramos de etanol al día hasta hace 2 meses. 
Intervenido de Gastrectomía subtotal más reconstrucción 
Billroth II por ulcus péptico hace más de 40 años. No otros 
antecedentes personales de interés.

		 Acude a urgencias por astenia, siendo diagnosticado 
de síndrome anémico apreciando una hemoglobina de 5.1 
g/dl y un hematocrito de 16.3%, se realizó una endoscopia 
alta donde se apreció un sangrado babeante de escasa-
moderada cuantía de la anastomosis gastrointestinal que se 
trató endoscópicamente siendo dado de alta a domicilio. 
Un mes mas tarde nuevamente acude por astenia y melenas 
con una hemoglobina de 6 g/dl y hematocrito del 20.2%, se 
realiza nueva endoscopia y colonoscopia que son normales 
por lo que se amplia el estudio y se solicita TAC de  abdomen 
(Figura 1) donde se aprecian datos de pancreatitis crónica 
con dilatación del conducto pancreático principal, observando 
a nivel de cola de páncreas, una lesión redondeada de 
unos 3 cm en cuyo interior se aprecia extravasación activa 
de contraste compatible con pseudoaneurisma/sangrado en 
el interior de un pseudoquiste probablemente comunicado 
con el conducto pancreático principal. Ante estos hallazgos 
se solicita una RMN de abdomen y arteriografía de tronco 
celiaco y arteria mesentérica superior que confirman el 
pseudoanerisma dependiente de rama de arteria esplénica y 
formación aneurismática en cola de páncreas en relación con 
arteria pancreática transversa. 

		 Se comenta el caso en sesión clínica conjunta con la 
unidad de Cirugía y Radiología Intervencionista decidiéndose 
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trombosis del pseudoaneurisma mediante la inyección de 
trombina con control ecográfico intraoperatorio con buena 
respuesta en un primer momento, confirmándose en angio-TAC 
de control intrahospitalario la presencia del pseudoanerisma 
parcialmente trombosado, con presencia de estructura 
vascular con eje anteroposterior máximo de 5 mm. Es dado 
de alta a domicilio con cita para nuevo control radiológico 
pero a las dos semanas desde el alta de nuevo acude por 
melenas y hematemesis. En angio-TAC solicitado se aprecia 
el pseudoaneurisma dependiente de la arteria esplénica 
aumentado de tamaño,  3 cm en total, con trombosis parcial 
del mismo, habiéndose recanalizado la luz aneurismática sin 
poder descartar comunicación con el conducto pancreático. 
Se procede a nueva trombosis por punción percutánea con 
éxito, comprobado en TAC de control realizado 30 días mas 
tarde de la intervención (Figura 2). 

     Actualmente el paciente permanece asintomático y en 
seguimiento en nuestras consultas.  

Discusión

		 La formación de un pseudoanerisma es el resultado 
de la erosión de los vasos arteriales pancreáticos y 
peripancreáticos debido al proceso inflamatorio provocado por 
las enzimas pancreáticas, tales como la elastasa y la tripsina, 
siendo la arteria esplénica el vaso mas comúnmente afectado, 
seguida por la gastroduodenal, pancreaticoduodenal, y 
arterias hepáticas1. 

		 La presencia del pseudoanerisma en un pseudoquiste 
pancreático es una rara complicación  que presenta una 
incidencia del 10% en los pacientes con pancreatitis crónica2 
y debido a su escasa frecuencia, la descripción de esta 
complicación, como hacíamos referencia en la introducción, 
queda confinada principalmente a pequeñas series o a la 
publicación de casos aislados3. Su ruptura o comunicación 
con el pseudoquiste es frecuente, presentando hemorragia en 
el 75% de los casos y la experiencia acumulada al respecto, 
aunque es escasa, ha demostrado que el sangrado masivo se 
relaciona con una elevada mortalidad como se observa en un 
trabajo publicado en 1983 por Stabile y cols4 que la describe 
entre el 15-43%, dependiendo, entre otros factores, del estado 
clínico del paciente, la localización de la hemorragia y el tipo 
de manejo quirúrgico.  La mortalidad asciende al 90-100% de 
estos  si no reciben tratamiento5. 

		 Existen diversos factores que aumentan el riesgo 
de sangrado de un pseudoaneurisma  pancreático y entre 
estos podemos mencionar: pancreatitis crónica de evolución 
prolongada, gran cantidad de calcificaciones en el parénquima 
pancreático, comunicación del pseudoquiste con el conducto 
de Wirsung, pseudoquistes adyacentes al conducto cístico 
y trombosis de la vena esplénica6, por lo que la presencia 
de alguno de estos obliga plantear el drenaje preventivo de 
los pseudoquistes, sobre todos en aquellos subceptibles de 
realizarlos de forma endoscópica. 

		 Pueden manifestarse de diversas formas, hematemesis 
o melenas en el caso de ruptura en el tubo digestivo (como 
ocurre en nuestro caso descrito), hemorragia intraquística, o 
hemoperitoneo en el caso de ruptura intraperitoneal7. 

		 El diagnóstico precoz y exhaustivo del 
pseudoaneurisma es crucial para valorar el posterior 
tratamiento. El TAC es una prueba muy útil y no invasiva  para 
detectar pseudoaneurismas8, 9 y pseudoquistes asociados5. Sin 
embargo, los pseudoaneurismas de pequeño tamaño pueden 
pasar desapercibidos por lo que esta técnica de imagen 
se complementa con la arteriografía, que en las 2 últimas 
décadas ha mejorado su exactitud diagnóstica para estos 
casos1, 10 alcanzando una sensibilidad cercana al 100%. 

		 Con respecto al tratamiento, no existe un consenso 
establecido, por lo que se debe de individualizar en cada 
caso. Existen 2 opciones terapéuticas, la embolización 
arterial o el tratamiento quirúrgico. En el primer caso, según 
el análisis de los resultados descritos, la embolización tiene 
un éxito del 79-100% de los casos, con una tasa de recidiva 

Figura 1 

Se aprecia extravasación activa de contraste en el interior del  
pseudoquiste pancreático.

Figura 2 

Pseudoquiste en cola de páncreas tras 2ª embolización.
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muy variable y un índice de mortalidad post-embolización 
del 12 al 33% en pacientes con pancreatitis aguda o  
crónica8, 11. En nuestro caso tuvo lugar la nueva recanalización 
del pseudoaneurisma y consecuente resangrado, precisando 
de una 2ª técnica de embolización arterial que hasta 
el momento es exitosa. Por otro lado, algunos autores 
consideran la cirugía como el tratamiento de elección para 
tratar la hemorragia secundaria a pseudoaneurismas en 
pacientes con pancreatitis crónica12 siendo la localización 
del  pseudoaneurisma, entre otros, un problema importante 
al seleccionar el tipo de tratamiento quirúrgico ya sea 
ligadura arterial o la resección del páncreas enfermo. Las 
técnicas descritas son, por un lado la pancreatectomía distal y 
esplenectomía la cual debe ser empleada para el tratamiento 
de lesiones sangrantes situadas en la cola del páncreas, 
ya que estos procedimientos tienen una baja morbilidad y 
mortalidad12, 13 y la  pancreaticoduodenectomía que debe 
individualizarse y seleccionar a los pacientes para los que 
procedimientos menos invasivos no son técnicamente viables12. 
Los resultados obtenidos son mejores para los pacientes con 
lesiones en el cuerpo y cola del páncreas con una mortalidad 
del 16%, siendo del 43% en aquellas situadas en la cabeza 
pancreática14.

		 En resumen, la ruptura de un pseudoaneurisma en 
el contexto de una pancreatitis crónica es una complicación 
poco frecuente pero de alto riesgo para el paciente siendo 
fundamental un diagnóstico temprano y preciso, donde juega 
actualmente un papel importante la angiografía, así como 
un manejo individualizado del paciente. La cirugía, dada su 
alta morbimortalidad asociada, se reserva para casos muy 
concretos.
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