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SUMMARY 

When a permanent communication occurs between 
an artery and a pancreatic pseudocyst, the pseudocyst 
becomes a pseudoaneurysm. Pancreatic pseu­
doaneurysms are primarily found in patients with 
alcoholic chronic pancreatitis. Fistulization of a pseu· 
doaneurysm into the main pancreatic duct results in 
ductal hemonhage. From 1980 to 1990, 43 cases of 
pancreatic pseudoaneurysm and 24 cases of ductal 
hemonhage ( 15 of these secondary to pancreatic pseu· 
doaneurysm) have been published. Pancreatectomy, 
ligation of the affected vessel (alone or in combination 
with a drainage procedure), or intraarterial emboliza­
tion have ali been used to treat pancreatic pseu­
doaneusysms. We herein describe two patients with 
alcoholic chronic pancreatitis and pancreatic pseu· 
doaneurysm; one patient presented with ductal hemo· 
nhage. The inferior pancreatico-duodenal artery was 
the affected vessel. Both patients were treated with 
suture-ligation; an interna) drainage was added to the 
patient presenting with ductal hemonhage. 
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RESUMEN 

La comunicación entre un vaso arterial y un seudoquiste 
pancreático da lugar a la formación de un seudoaneurisma pan­
creático. El seudoaneurisma ocurre preferentemente en pacien­
tes con pancreatitis crónica enólica. Cuando fistuliza al 
conducto de Wirsung, el seudoaneurisma desencadena un he­
mosuccus pancreático. Entre 1980-1990 se han publicado en 
la literatura 43 casos de seudoaneurisma pancreático y 24 ca­
sos de hemosuccus pancreático, 15 de éstos debidos a la fis­
tulización de un seudoaneurisma. Las opciones terapéuticas 
descritas para el seudoaneurisma son la resección pancreáti­
ca. la hemostasia simple o asociada a drenaje, y la emboliza­
ción intraarterial. Presentamos dos pacientes con pancreatitis 
crónica enólica y seudoaneurisma pancreático, uno simple y 
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otro asociado a hemosuccus pancreático. En ambos pacien­
tes el seudoaneurisma estaba situado en la cabeza pancreáti­
ca y dependía de la arteria pancreatoduodenal inferior. El 
tratamiento empleado fue hemostasia simple en el paciente 
con seudoaneurisma aislado, y hemostasia asociada a drena­
je interno en e l paciente con hemosuccus pancreático. 

PALABRAS CLAVE: Pancreatitis crónica alcohólica, seudoquis­
te pancreático, hemorragia ductal. 

INTRODUCCJON 

El 10 % de los pacientes con pancreatitis crónica de ori· 
gen alcohólico desarrollan seudoquistes (1). En el 10 % de 
estos seudoquistes, el proceso inflamatorio dará lugar a una 
hemorragia intraquística con una mortalidad de hasta el 60 % 
(1-6). La mitad de las hemorragias intraquísticas se deben a 
pequeños puntos sangrantes en la pared del seudoquiste (1). 
En la otra mitad, la hemorragia está provocada por la erosión 
de una arteria próxima y el seudoquiste se convierte en un 
seudoaneurisma (SA) (7). A lo largo de su evolución, el SA 
puede fistulizar a la cavidad peritoneal y provocar un hemo­
peritoneo; o fistuJizar a una víscera hueca (estómago, duode­
no, más raramente colon) (4, 8), al conducto pancreático, o 
a la vía biliar (9) y dar lugar a una hemorragia gastrointesti­
nal masiva o intermitente. Sin embargo, lo más frecuente es 
que pennanezca como tal SA , sin fuga de sangre arterial. 

El hemosuccus pancreático (HP) (10), también denomina­
do wirsungorragia (3, 5, 11, l2), «haemoductal pancreatitis» 
(l3) o simplemente hemorragia por el conducto pancreático 
(l4, 15), es toda hemorragia procedente de los conductos pan­
creáticos que alcanza la luz intestinal a través de la ampolla 
de Yater. En el 75 % de los casos, e l HP está provocado por 
una enfermedad pancreática primaria (SA, tumor, traumatis­
mo) , y en el 25 % restante la hemorragia se debe a un aneu­
risma verdadero de las arterias c ircundantes (16). 

Presentamos dos pacientes con pancreatitis crónica enóli­
ca y SA pancreático - uno de ellos asociado a HP-. Revisa­
mos los 43 casos de SA pancreático y los 24 casos de HP 
secundarios a SA o aneurisma publicados en los últimos 10 
años. Como se verá, tanto e l SA como el HP son poco fre­
cuentes y las opciones ternpéuticas múltiples. Mediante el aná­
lisis de los casos publicados intentaremos elaborar unas 
consideraciones útiles de cara a su tratamiento. 
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CASO CLINICO 

Caso I 

Varón de 62 años, con hábito enólico. calcificaciones pancreáti­
cas y seudoquiste, diagnosticado de pancreatitis crónica. ingresó por 
dolor abdominal y hematemesis (hemoglobina: 8,7 gr/di). Mediante 
endoscopia se visualizó sangre roja que fluía a través de la papila 
de Vater. La citología del jugo pancreático fue negativa para células 
malignas. La tomografía axial computarizada (TAC) mostró dilata­
ción del Wirsung y masa en cabeza y cuerpo pancreático que capta­
ba irregularmente el contraste administrado en bolus intravenoso 
(fig. 1). La exploración ecográfica-Doppler confirmó que se trataba 
de una masa pulsátil que no dependía de las arter ia~ hepática ni es­
plénica. La arteriografía selectiva mostró una cavidad que se llena­
ba de contraste dependiente de la arteria mesentérica superior (AMS) 
en su porción más proximal (probablemente pancreatoduodenal in­
ferior o l.ª yeyunal). y que mantenía contraste en su interior durante 
la fase tardía (fig. 2). 

En la intervención quirúrgica se encontró tumoración de 5 cm de 
diámetro a nivel del istmo pancreático. Al inyectar contraste en su 
interior se visualizó el conducto pancreático con dilataciones sacu­
lares y paso de contraste a d'uodeno (fig. 3). Se abrió la tumoración 
y se extrajeron coágulos y esfacelos de su interior; el sangrado pro­
fuso y persistente en el fondo de la cavidad se logró controlar me­
diante compresión de la AMS. Se colocaron puntos hemo~táticos en 
la pared de la cavidad y se confeccionó una quistogastrostomía. Dos 
año~ después de la intervención ~e encuentra asintomático. 

Caso 2 

Varón de 57 años, con hábito enólieo, angor de reposo y diagnos­
ticado de pancreatitis crónica desde hace seis años, que había pre­
sentado un seudoquiste pancreático de 2 cm de diámetro en el proceso 
uncinado. Ingresó por dolor epigástrico y elevación de las cifras de 
amilasa en sangre y orina. La TAC mostró, en la cabeza pancreáti­
ca. una cavidad quística con trombo mural. que captaba contraste 
en su interior, y calcificación periférica (fig. 4). La arteriografía se­
lectiva mostró. en la cabeza pancreática, una cavidad que se llenaba 
de contraste en el territorio de la arteria pancreatoduodenal inferior 
(fig. 5). 

En la intervención quirúrgica se encontró tumoración de 5 cm de 
diámetro en cabeza pancreática. Al abrir la tumoración se apreció 
sangrado abundante que sólo cedía al comprimir la AMS. Se extrajo 

FIG. 1.- Caso l. TAC abdominal: masa en cabew y cuerpo del pán­
creas (flechas) que capta irregularmente contraste. Compatible con 

seudoaneurisma y tmmbo mural. 
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FIG. 2.-Caso l. Arteriograffa selectiva de la arreria mesentérica 
superior (AMS): cavidad que se llena de contraste (flechas) depen­
diente de AMS en su porción más proximal (pancreatoduodenal in-

ferior). 

un trombo organizado de su interior y se colocaron puntos hemostá­
ticos intracavitarios. Se rellenó la cavidad con epiplon y se dejó un 
drenaje externo. 

Al examen microscópico. la pared de la cavidad mostraba fibro~i~ 
marcada que englobaba islotes pancreáticos. e inflamación crónica 
compatible <.:on pared de ~eudoquiste (fig. 6). Un año dc~pués de 
la intervención el paciente permanece asintomático. 

DISCUSION 

El caso clínico 1 es característico de HP secundario a SA. 
El caso clínico 2 corresponde a un SA no fistulizado. Con 
independencia de su origen arterial o venoso, Ja hemorragia 
intraquística se manifiesta habitualmente por un incremento 
súbito de tamaño, la posible aparición de un componente pul­
sátil y el descenso de la hemoglobina y el hematocrito (1, 2). 
Debe sospecharse un HP en todo paciente con antecedentes 
de pancreatitis crónica y seudoquiste conocido, que presenta 
hemorragia digestiva intermitente acompañada de dolor en epi­
gastrio e hipocondrio derecho, y elevación de las cifras de 
amilasas en sangre y orina . El dolor, de tipo cólico. y la hi ­
peramilasemia son presumiblemente debidos a la obstrucción 
intermitente del conducto de Wirsung provocada por coágu-
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FIG. 3.-Caso l. Punción del seudoaneurisma, durante la inrerven­
ció11 quirúrgica. para administración de contraste. Se observa la co­
municación del seudoaneurisma con el conducto pancreático dilatado 

y el paso de contraste a duodeno (D). 

los sanguíneos. La tríada descrita por SANDBLOM (10) 
- hemorragia digetiva alta habitualmente intermitente y de ori­
gen difícil de determinar (17), dolor de características cóli­
cas a nivel de epigastrio e hipocondrio derecho, e 
hiperamilasemia- es característica del HP. 

ECKHAUSER y cols. (18) opinan que Jos SA pancreáticos de­
ben tratarse quirúrgicamente y de forma precoz (2) . En apoyo 
de esta tesis, otros autores sugieren que los SA deben ser in­
tervenidos aún en ausencia de hemorragia activa (19). En cual­
quier caso, el objetivo inicial del tratamiento debe consistir en 
el control de la fuente potencialmente letal de hemorragia. 

La localización del SA es fundamental en la decisión tera­
péutica. En general, Ja localización del SA refleja la distri­
bución anatómica de los seudoquistes en la pancreatitis crónica 
(20). De la revisión bibliográfica efectuada (tabla 1) se des­
prende que el SA estaba localizado en el territorio de la arte­
ria esplénica en el 42 % , de la gastroduodenal en el 23 % , 
y de la pancreatoduodenal inferior en el 9 % . Es de destacar 
que sólo en 5 de los casos revisados (ll ,3 % ) se describe si 
el SA dependía de la arteria principal o bien de una de sus 
ramas. En los dos casos clínicos que presentamos, el SA de­
pendía de la arteria pancreatoduodenal inferior. 

En la revisión efectuada, la mayoría de los SA localizados 
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FIG. 4.-Caso 2. TAC abdominal: masa en cabeza pancreática (jle­
chas) que capta contraste. Compatible con seudoaneuri.wna con trom­

bo mural. 

FIG. 5.- Caso 2. Arteriografía selectiva de la arteria mesentérica 
superior (AMS): formación seudoaneurism{itica (jlechas) dependieme 

de la pa11creatoduodenal inferior. 

en la cola pancreática fueron tratados mediante pancreatcc­
tomía caudal asociada o no a esplenectomía, con unos resul­
tados francamente buenos. Sin embargo. cuando el SA afecta 
a la cabeza pancreática la duodcnopancreatectomía cefálica 
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TABLA 1 

Datos clínicos y modalidad terapéutica de los seudoaneurismas (SA) pancreáticos descritos entre 1980-1990 

Autor (Ref.) N.0 de Presentadón Arteria afecta Fistuli.zación Tratamiento casos 

Eckauser ( 18) 7 Dolor abdominal, masa Gastroduodenal (n=5). ND Hemostasia +drenaje E 
hulsátil co~ soplo, Pancreatoduodenal inferior (n =5). 
ematemesas. (n= 2). Duodenopancreatectomfa 

(n=l). 
Stroud (27) 6 Hemorragia digestiva. Esplénica (n=4). HP (n= 1). Hemostasia +drenaje E 

Rama de la cólica media ND (n=5). (n=6). 
(n= 1). 
Gástrica izqda. (n= 1). 

Pissas ( 12) 1 Dolor epigástrico, Gástrica izqda. (n = 1 ). NP Pancreatectomía 
anemia, melena. distal +esplenectomía. 

Hall (28) 2 Dolor abdominal , Esplénica (n= 1). HP (n= 1). Pancreatectomía 
melena, esteatorrea. AMS(n=l). Hacia duodeno distal +esplenectomfa 

(n= 1). (n= 1). 
? (n=J). 

Cahow (2 1) 3 Dolor Hepática común (n =2). HP (n= 1). Pancreatectomía subtotal 
abdominal +diaforesis Esplénica (n = 1 ). ND (n=2) (n= 1). 
(n= 1). Embolización + 
Dolor abdominal+ melena pancreatectomía distal 
(n=2). esplenectomía (n= 1). 

Hemostasia+ drenaje 1 
(n=I). 

Kopecky (29) 1 Dolor abdominal+ 
anemia. 

AMS (n= l ). ND Duodenopancreatectomfa. 

Rooyen (15) 2 Dolor epigástrico+ Hilio esplénico HP (n=2). Hemipancreatectomía + 
hematemesis. (n= 1). esplenectomía (n = 1). 

? (n = 1) . Pancreatectomía subtotal 
(n= 1). 

Huizinga (22) 3 Hematemesis (n= 1). Gastroduodenal (n=3). Estómago (n=I). Embolización (n=3). 
Obstrucción duodenal Duodeno (n=2). 
y biliar+ hematemesis 
(n= 1). 
SQ+melena (n= 1). 

Steckman (7) 2 Hematemia (n= 1). Pancreatoduodenal (n= 1). ND (n=2). Embolización (n= 1). 
Dolor epigástrico (n= 1). Esplénica (n= 1). Pancreatectomía distal+ 

esplenectomía (n= 1). 
Vujic (23) 2 Dolor abdominal+ 

hematoquezia. 
Rama de la pancreática 
dorsal (n= 1). 

NP (n= 1). Embolización (n = 2). 
ND (n= 1). 

Esplénica (múlt iples) 
(n= 1). 

Zerouali (5) 1 Tumoración Gastroepiploica (n= 1). ND Hemostasia +drenaje l. 
epigástrica+ hemorragia 
digestiva 

Le Neel (11) 4 Anemia + ictericia (n = 1). Gastroduodenal (n =2). HP (n=3). Duodenopancreatectomía 
Hematemesis (n= 1). Esplénica (n= 1). Peritoneo (n= 1). cefál ica (n=2). 
Melena (n= 1). Pancreatoduodenal (n = 1 ). Hemostasia + drenaje E 
Shock (n= 1). (n= 1). 

Pancreatectom ía 
distal +esplenectomía 
(n= l). 

Brown (14) 1 Ascitis pancreática. Esplénica, distal (n= 1). HP (n= 1). Embolización + 
Posterior melena. pancreatectomía 

distal +esplenectomía. 
Rius (4) 4 Hemorragia digestiva. Esplénica (n =4). Estómago (n=3). Hemostasia +drenaje 1 

Colon transverso (n=3). 
(n= 1). Exéresis (n = 1). 

Burke (20) 3 Fallo multiorgánico Esplénica proximal ND (n= 2). Embolización (n=3). 
(n= 1). (n= 1). Vía biliar (n= 1). 
Melena (n= I). Rama de la esplénica 
Hematesis (n = 1). (n= 1). 

Hepática izqda. (n= 1). 
Mande! (19) 1 Masa epigástrica. Esplénica (n= 1) . ND (n= 1). Embolización (n = 1). 

TOTAL 43 casos 

Abreviaturas: (Ref.): Referencia; ND: No determinado; E: Externo; 1: Interno: (n = ): Número de casos; HP: Hemosuccus pancreaticus; ?: Desconocido: SQ: Pseudo­
quiste; AMS: Arteria mesentérica superior. 
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FlG. 6.-Caso 2. Examen microscópico de la pared del seudoaneu­
risma: fibrosis (F) marcada que engloba islotes pancreáticos (/) e 

inflamación crónica compatible con pared de seudoquiste. 

se ha visto gravada con una mortalidad del 43 % (13). En es­
ta localización. la hemostasia di recta puede ser una alternati­
va (5, 11. 18, 21). ya que comporta menor morbi-mortal idad 
y no está demo trado que sus resultados a largo plazo sean 
peores que los obtenidos tras duodenopancreatectomía ce­
fálica . 
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Globalmente, la hemostasia directa más drenaje de la cavi­
dad del SA ha sido la combinación más frecuentemente em­
pleada (39,5 %) en los caso publicados (tabla I). Aunque la 
mayoría de drenajes han sido externos, ECKHAUSER (18) su­
giere que el drenaje interno de la cavidad hacia el tubo diges­
tivo es necesario para solucionar definitivamente el SA 
pancreático. Nosotros hemos utilizado drenaje interno en el 
paciente con HP y drenaje externo en el paciente cuyo SA 
no había fistulizado. 

Otra alternativa terapéutica, ensayada con éxito en la últi­
ma década. es la embolización del vaso sangrante que comu­
nica con el SA. La mayoría de autores consideran que la 
embolización es la técnica de elección en el paciente con san­
grado agudo, a fin de coartar la hemorragia y prepararlo pa­
ra una posterior terapéutica qui rúrgica re olutiva (8, 19. 22, 
23). Sin embargo, STECKMAN y cols. (7) demostra ron que la 
embolización era efectiva en el control inmediato de la he­
morragia y no requería tratamiento quirúrgico posterior. Otros 
trabajos han demostrado, no obstante, que la embolización 
no está exenta de riesgos; entres ellos: dolor, fiebre, emboli­
zación e infartación inadvertida de estructu ras normales, for­
mación de abscesos y hemorragia (7. 24). 

El SA y el aneu risma verdadero (9 de lo 24 casos recogí-

TABLA 11 

Datos clínicos y modalidad terapéutica de lo hemo uccus pancrealicus descr itos entre 1980-1990 

Autor (Ref.) N. 0 de casos Causa Arteria afecta Tratamiento 

Lung (30) 1 Aneurisma Esplénica Pancreatectomía distal+ 
esplenectomía 

Bo1erson ( 16) 2 Aneurisma Esplénica Esplenectomía 
Pissa~ ( 12) 1 SA Gástrica izqda. Pancreatectomía distal+ 

esplenectomía 
Stroud (27) 1 SA Gástrica izqda. Hemostasia + drenaje E 

iyake (31) 1 Aneurisma Esplénica Pancreatectomía diMal + 
esplenectomía 

Hall (28) 1 SA Esplénica Pancreatectomía d1Mal + 
e~plenectomía 

Cahow (2 1) 1 SA Hepática común Pancreatcctomía ~ubtotal 
Huizinga (22) 3 SA Gastroduodenal Embolización 
Rooyen ( 15) 5 Aneurisma ( n~3) Esplénica (n =5) Pancreatectomía subtota l 

SA (n=2) (n = 1) 
Pancreatectomía 
distal +esplencctomía (n '- 3) 
Aneurismorrafia (n = 1) 

Vuj1c (23) 1 SA Pancreática dorsal Embolización 
Harpcr (32) 1 Aneuri~ma Esplénica Pancreatectomía di~tal + 

esplenectomfa 
Brown (14) 1 SA Esplénica Pancreatectomía distal+ 

esplenectomía 
Clay (25) 2 Aneu risma (n= 1) Esplénica (n = 2) Pancreatectomía distal+ 

SA (n= I) esplcnectomfa (n= 2) 
Le Ncel ( l IJ 3 SA Gastroduodenal (n = 1) Duodenopancreatectomía 

Pancreatoduodenal (n = 1) cefálica (n= 2} 
Esplénica (n= 1) Pancreatectomía d1~tal + 

csplenectomía (n = 1) 

TOTAL 24 caso~ 

Ahreviatura': SA Seudouncunsmu. 
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dos en esta última década) (tabla Il) son las causas más fre­
cuentes de HP. A menudo el diagnóstico diferencial no es fá­
cil (2, 4 , 25) puesto que el aspecto morfológico macroscópico 
de ambas lesiones es similar. Sin embargo, la ausencia de epi­
telio vascular en la pared del SA y el contexto clínico son dos 
características diferenciales. El SA sólo se desarrolla en pa­
cientes con enfermedad pancreática de base, mientras que el 
aneurisma suele encontrarse en pacientes libres de enferme­
dad pancreática. Según B!VINS (26), el mejor tratamiento del 
HP por ruptura de un aneurisma verdadero de la arteria es­
plénica es la pancreatectomía caudal asociada a esplenecto­
mía. Sin embargo, BÓJERSON (16) considera que una 
intervención menor, como la ligadura de la arteria esplénica 
asociada a esplenectomía, ofrece buenos resultados. 

En conclusión, la pancreatectomía distal asociada a esple­
nectomía es una buena opción en los SA o aneurismas situa­
dos en la cola del páncreas. Cuando la localización es cefálica 
o el paciente es de alto riesgo, la hemostasia directa puede 
controlar definitivamente la hemorragia. Si el SA comuncia 
con un conducto pancreático, debe asociarse un drenaje in­
terno; el drenaje externo es suficiente cuando no hay comu­
nicación. Se requiere mayor experiencia para valorar si la 
embolización es útil tan sólo para el control inmediato de la 
hemorragia aguda o como tratamiento definitivo del SA. 

Correspondencia: 
Ignacio Blanco Guillermo. 
Servicio de Cirugía General y Digestiva. 
Avda . San Antonio María Claret. 167. 
08025 Barcelona. 
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