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Hemorragia digestiva por pseudoaneurisma
con drenaje espontaneo de pseudoquiste
pancreatico
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La pancreatitis crénica se caracteriza por una pérdida pro-
gresiva de la funcién exocrina y endocrina. La etiologia mds
comtn es el abuso de alcohol que se estima es la causa del 66%
de los casos (1). Sin embargo su importancia a largo plazo vie-
ne determinada por las complicaciones como son la insuficien-
cia exocrina, diabetes, dolor, pseudoquiste, hemorragia, esteno-
sis y desarrollo de enfermedad maligna. La mortalidad de los
pacientes con pancreatitis cronica se estima que es un tercio su-
perior al resto de la poblacién (2) y las tres principales causas
de la misma son: alteraciones cardiovasculares, infecciones se-
veras y neoplasia. La hemorragia aguda por pseudoaneurisma
arterial es un complicacién poco frecuente pero muy temida por
su elevada mortalidad, se da con mds frecuencia en la pancrea-
titis crénica que en la aguda y la localizacién mds frecuente por
orden decreciente es la arteria esplénica, la arteria gastroduode-
nal y las diferentes ramas de las pancredtico-yeyunales (3). El
pseudoquiste de pancreas es una complicacion bien conocida
que ocurre en el 7-25% de todas las pancreatitis crénicas. Su
drenaje interno espontdneo estd descrito aunque es poco fre-
cuente (4). La presentacién simultdnea de una hemorragia en el
seno de un pseudoquiste es algo frecuente, pero no lo es tanto la
presentacion de un pseudoaneurisma de la arteria gastroduode-
nal situado en la cabeza pancredtica que comunica con un pseu-

doquiste de la cola, que a su vez debuta con un drenaje espontd-
neo al estdmago y una hemorragia digestiva alta masiva.

Caso clinico

Varén de 47 afios diabético tipo II. Bebedor diagnosticado
de pancreatitis crénica.

Acude a urgencias con dolor epigdstrico, nduseas y vomitos.
A la exploracion el abdomen es blando y depresible, no presen-
ta signos de irritacion peritoneal ni alteraciones analiticas.

Ingresa en observacion practicdndose una TC que mostraba
la existencia de una pancreatitis cronica con multiples calcifica-
ciones. Existen dos formaciones en el pancreas: una de 11 cm
de didmetro en la cola compatible con un pseudoquiste y otra
de 2 cm de aspecto sdlido en la cabeza que corresponde a un
pseudoaneurisma de la arteria gastroduodenal. Evoluciona fa-
vorablemente mejorando del dolor y presentando una ligera
anemizacion. A los 10 dias presenta dolor abdominal muy in-
tenso asociado a hematemesis y rectorragia masiva. Se produce
un shock hemodindmico mejorando posteriormente del dolor y
persistiendo el sangrado. Una nueva TC muestra la desapari-
cion del pseudoquiste de la cola y un aumento de la masa de ca-
beza pancredtica con signos de sangrado arterial activo en su
interior (Fig. 1). El cuadro es interpretado como un drenaje es-
pontaneo del pseudoquiste a la cavidad géstrica y un sangrado
digestivo ocasionado por el pseudoaneurisma en comunicacién
a través del pseudoquiste con el tubo digestivo. Ante tal situa-
cion se desaconseja el traslado y se interveniene quirdrgica-
mente.

En la intervencion se aprecia una masa del tamafio de un
puiio a nivel de la cabeza pancredtica. Se aborda la arteria gas-
troduodenal que se liga en el origen para detener la principal
fuente de sangre que alimenta el aneurisma. Se realiza una gas-
trotomia comprobando la comunicacion del pseudoquiste de la
cola con la pared gédstrica posterior y comprobando que no exis-
te sangrado.

La evolucion es favorable. A los pocos dias de la interven-
cidn, tras haber repuesto en las primeras horas el hematocrito,
se aprecia una disminucidn progresiva de los valores de hemo-
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Fig. 1.

globina, por lo que se remite al enfermo a la unidad de radiolo-
gfa intervencionista. Se realiza una arteriografia selectiva en la
cual no se puede acceder al pseudoaneurisma a través de la ar-
teria principal que lo nutre, que es la gastroduodenal, y se acce-
de a través de ramas arteriales secundarias que proceden de la
pancredtico-yeyunal. Se consigue excluir por completo el pseu-
doaneurisma. En los dias siguientes el paciente permanece esta-
ble y no se evidencian nuevos signos de sangrado. Tras seis
meses el paciente se encuentra asintomadtico.

Discusion

Las complicaciones de la pancreatitis crénica pueden pre-
sentarse como cuadros de evolucién crénica o bien como episo-
dios agudos. La presencia de un pseudoquiste de pancreas de
mads de 10 cm de didmetro como complicacién de una pancrea-
titis crénica puede ser causa de dolor y la actitud inicial que es
mads aceptada es la de mantener un tratamiento conservador a la
espera de ver el resultado de la evolucién, aun a riesgo de que
se presenten complicaciones agudas (5). El caso que se somete
a discusidn es precisamente un caso donde el tratamiento de un
pseudoquiste crénico evoluciona con una complicacién impor-
tante de forma aguda. La presencia de alteraciones vasculares
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en el seno de una pancreatitis es algo infrecuente pero de una
gravedad extrema (3). En el caso que nos ocupa se trata de dos
lesiones de aspecto y origen diferente que aparentemente no
tienen relacién y que ambas estdn sometidas a observacion.
Probablemente la existencia de anemia en relacién con esta se-
gunda lesién fue subestimado. El paciente iba a ser sometido a
un estudio vascular con vista a un tratamiento mediante radio-
logfa intervencionista del pseudoaneurisma. La no disponibili-
dad de una unidad de radiologia intervencionista en el mismo
centro hizo imposible el traslado en las circunstancias en las
que se encontraba el paciente. La necesidad de intervenir a este
tipo de pacientes que estdn ingresados por clinica en relacion
con pseudoquistes y presentan complicaciones atribuibles a
sangrado por pseudoaneurismas es relativamente frecuente y la
intervencion quirdrgica recomendada es ligadura arterial y deri-
vacion del pseudoquiste, siempre que sea posible (4). En nues-
tro caso, la derivacion ya estaba hecha, pues el paciente habia
sufrido horas antes un drenaje espontdneo del mismo.
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