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Pseudoaneurisma esplénico fistulizado a
yeyuno secundario a pancreatitis aguda grave

Palabras clave: Pseudoaneurisma esplénico. Pancreatitis agu-
da grave.

Key words: Splenic pseudoaneurysm. Severe acute pancreati-
tis.
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Los pseudoaneurismas de la arteria esplénica son una com-
plicación rara y grave de diferentes situaciones como pancreati-
tis, ulcus péptico, traumatismos abdominales… De los casos
descritos en la literatura la mitad ocurre en el contexto de una
pancreatitis (1).

Caso clínico

Presentamos el caso de un varón de 60 años con anteceden-
tes de pancreatitis aguda grave de etiología biliar, colecistec-
tomía, asma bronquial. En tratamiento con budesonida. Acude
a Urgencias por presentar dolor localizado en hipocondrio de-
recho irradiado a fosa renal y escapula derecha de 2 semanas
de evolución que no cede con analgesia oral. A la exploración
física paciente consciente, orientado, con sensación de enfer-
medad, normohidratado y perfundido. TA 150/94, FC 70 lpm,
Tª 36 ºC. Auscultación cardiorrespiratoria normal. Abdomen:
blando, depresible, cicatriz de colecistectomía no complicada,
molestias a la palpación en hipocondrio derecho sin defensa
ni signos de peritonismo, hepatomegalia blanda y lisa de 2
traverses, ruidos intestinales aumentados. Extremidades infe-

riores: no edemas ni signos de trombosis venosa profunda.
Analítica general: 11.720 leucocitos/mm3 (75% PMN), gluco-
sa 140 mg/100 ml, bilirrubina total 1,5 mg/dl, PCR 10. Colan-
giorresonacia: áreas de fibrosis en cuerpo y cola con pequeños
pseudoquistes a ese nivel y un pseudoquiste de 4 mm en cabe-
za pancreática compatibles con pancreatitis crónica. TAC ab-
dominal: se observa una arteria esplénica sinuosa apreciándo-
se a nivel de la región de la cola del páncreas una imagen de
masa de unos 4,8 cm de diámetro mayor, que parece corres-
ponder a un pseudoaneurisma cuya luz verdadera mide 3,5 cm
de diámetro (Fig. 1). Ante estos hallazgos se realiza arterio-
grafía evidenciando extravasación a nivel de tercio medio de
arteria esplénica e introduciendo microcatéter en la cavidad
del pseudoaneurisma, embolizándose mediante la introduc-
ción de varios microcoils.

Fig. 1. Pseudoaneurisma esplénico de 3,5 cm de diámetro.
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Tras la realización de la arteriografía el paciente presenta
deposiciones melénicas, realizándose gastroscopia y colonos-
copia que no objetivan lesiones. Una gammagrafía con hema-
tíes marcados aprecia depósitos hemáticos con actividad de in-
tensidad débil en zona ileocecal a las 19 horas post-inyección.
Se decide entonces realizar laparotomía exploradora y enteros-
copia intraoperatoria hallando cuatro lesiones en íleon sugeren-
tes de angiodisplasia, resecándose 20 cm de íleon e ileostomía
en cajón de escopeta. El paciente inicialmente permanece esta-
ble, a los diez días nuevo episodio de sangrado con repercusión
hemodinámica, se realiza nueva endoscopia que localiza el ori-
gen en yeyuno, decidiéndose nueva laparotomía urgente y loca-
lizando pseudoaneurisma de la arteria esplénica perforado a ye-
yuno, por lo que se realiza resección en cuña de yeyuno
proximal y sutura del cuello del aneurisma de arteria esplénica.
Tras ello el paciente evoluciona de forma favorable, no presen-
tando nuevo episodio de sangrado por lo que es dado de alta.

Discusión

Por la agresión enzimática que los pseudoquistes pancreáti-
cos provocan sobre las arterias circundantes, pueden sufrir en
su evolución complicaciones vasculares como la erosión de una
arteria celiaca que llevaría a la formación de pseudoaneurisma
en un 10% de los casos. Las arterias más frecuentemente afec-
tadas son la esplénica, gastroduodenal, pancreaticoduodenales.
La rotura de los pseudoaneurismas puede ocasionar hemorra-
gias mayores en 6-37% casos, con una mortalidad del 40-60%
(2). La sangre puede permanecer en el interior del pseudoquiste
o extravasarse a cavidad peritonal, retroperitoneo, conducto
pancreático principal, o bien debido al proceso erosivo del
pseudoquiste, penetrar en el tubo digestivo (3), como es el caso

de nuestro paciente. En estos dos últimos casos se expresa clí-
nicamente como hemorragia digestiva. El diagnóstico de preci-
sión del pseudoaneurisma se obtiene mediante una arteriografía
del tronco celiaco o arteria mesentérica superior que localiza el
pseudoaneurisma y permite realizar embolización terapéutica
transcatéter, que sería el tratamiento de primera elección (4),
obteniendo un 80% de buenos resultados. También se puede
realizar tratamiento quirúrgico pero presenta una tasa de morta-
lidad que oscila entre el 12 y el 50%; en función del caso se ex-
tirparía el pseudoquiste, el tejido pancreático afectado por la
pancreatitis y se realizaría ligadura del vaso sangrante y esple-
nectomía.
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