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Hemosuccus pancreaticus causado
por un seudoaneurisma de la arteria esplenica
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La causa menos frecuente de hemorragia digestiva
alta es la hemorragia pancredtica a través del conducto
de Wirsung o hemosuccus pancreaticus (HP)'. Se asocia
sobre todo a pancreatitis crénica, pero también a pancre-
atitis aguda, en pacientes con un aneurisma o seudoa-
neurisma de las arterias peripancreaticas.

Se trata de un varén de 43 afios, alcoholico activo con
varios ingresos por reagudizaciones de pancreatitis cro-
nica, diagnosticado previamente de un seudoquiste en
cuerpo-cola pancreatico. Acudié por melenas cardenali-
cias y dolor intenso en hipocondrio izquierdo. En la en-
doscopia y la colonoscopia no se encontraron lesiones
sangrantes. La ecografia y la tomografia computarizada
(TC) abdominal con contraste intravenoso objetivaron un
seudoaneurisma de la arteria esplénica de 3,5 X 2,5 cm
proximo al hilio esplénico (fig. 1) y signos de pancreatitis
crénica. El paciente solicité el alta voluntaria pero rein-
greso a las pocas horas por un nuevo sangrado en forma
de melenas con choque hipovolémico. Tras estabilizarlo,
se practicd una arteriografia que no visualiz6 el seudoa-
neurisma y se asumié que se habia trombosado. Se
mantuvo estable durante 2 semanas y después presentd
nuevamente melenas. Se indicd otra arteriografia (fig. 2)
para embolizacién, que no fue posible debido a la tortuo-
sidad de la arteria, por lo que se intervino y se encontrd
una zona totalmente bloqueada a nivel de la cola del
pancreas, transcavidad de los epiplones y bazo que im-
pedia el acceso directo a la cola pancreatica y al seudo-
quiste. Se realizé una ligadura proximal de la arteria es-
plénica sin incidencias. El postoperatorio estuvo marcado
por un infarto parcial del bazo con sobreinfeccion poste-
rior que se manejé con antibioterapia y analgesia. Al
cabo de 1 afo estd asintomatico y no ha sufrido mas
complicaciones.

El HP aparece, sobre todo, en varones a una media
de edad de 50-60 afios (varones:mujeres, 7:1)2. Se ca-
racteriza por dolor epigastrico intenso debido a la disten-
sién del conducto de Wirsung por el sangrado’® y hemo-
rragia digestiva alta a las 30-48 h del inicio del dolor,
generalmente acompafiado de la mejoria®. La etiologia

Correspondencia: Dra. R. Conde Muifio.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

Avda. Fuerzas Armadas, s/n. 18014 Granada. Espana.
Correo electrénico: rcondemuinho@gmail.com

Manuscrito recibido el 8-11-2007 y aceptado el 4-2-2008.

280  Cir Esp. 2008;84(5):280-91

subyacente suele ser la pancreatitis aguda en un 75-
90% de los casos'2. Los mecanismos por los que se de-
sarrolla son: a) un seudoquiste pancreatico que se co-
munica 0 que erosiona una arteria peripancreatica y
convierte la cavidad en un seudoaneurisma®; b) una Ul-
cera vascular como consecuencia del roce de una litiasis
intraductal; ¢) ulceracion vascular causada por la dilata-
ciéon del conducto pancredtico, y d) aneurisma o seudoa-
neurisma de las arterias peripancreaticas en relacion
con la pancreatitis cronica?, al producirse la necrosis de
la pared vascular que conduce a la erosion y el sangra-
do. La mortalidad por la rotura de un seudoaneurisma es
del 12-57%°.

El diagndstico se establece cuando se ve sangrado a
través de la papila de Vater en la endoscopia, aunque de-
bido al caracter intermitente de la hemorragia, se da sélo
en el 30% de los casos'. Por este motivo, la endoscopia
se debe repetir mas tarde'® cuando hay una sospecha
clinica no confirmada. También se puede diagnosticar por
Doppler o angio-TC. La prueba estandar para el diagnos-
tico es la arteriografia, que confirma el diagnéstico y per-
mite el tratamiento mediante embolizacion. La sensibili-
dad es del 96%’. Sélo en el 52% de los casos se puede
demostrar el sangrado a través de la papila de Vater o la
fistula entre un aneurisma de los vasos peripancreaticos
y el conducto pancreatico principal®. En los demas se
debe sospechar por la presencia de hemorragia digestiva
alta en relacién con dolor abdominal y el hallazgo de un
aneurisma o un seudoaneurisma en las pruebas de ima-
gen. El tratamiento comienza por estabilizar la hemodina-
mia del paciente, seguido de la realizacién de arteriogra-
fia y embolizacion arterial con las que se consiguen
buenos resultados inmediatos en un 67-100%32° con un
70% de ausencia de recidiva a los 6 meses™. Debe con-
siderarse, sobre todo, en los pacientes con mayor riesgo
quirurgico o para control hemodindmico. Puede ocasionar
isquemia en los tejidos irrigados por la arteria cuando la
circulacion colateral no esta bien establecida, la emboli-
zacion es masiva 0 migra el material protrombético. En
lesiones de la arteria hepatica comun, tronco celiaco o
mesentérica superior no esta indicada la embolizacién
por riesgo de isquemia. Para prevenirla se coloca un
stent en el origen del seudoaneurisma en vez de coils u
otro material®.

Cuando la embolizacion no es posible, se recurre a la
cirugia. La ligadura simple del vaso sangrante es efecti-
va, pero no previene la recidiva por lo que es preferible el
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Fig. 1. Tomografia computarizada [eli/rrams
con contraste intravenoso, que [t
muestra el seudoaneurisma con la 3

zona de sangrado activo (flechas).

Fig. 2. Arteriografia de la arteria esplénica que muestra el seudo-
aneurisma (flechas).

control vascular antes y después del aneurisma y su exé-
resis2®. El tratamiento definitivo es la reseccién tanto
pancreatica como del vaso afecto; es lo mas indicado en
pacientes con pancreatitis cronica subyacente, y también
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en los casos en que la arteria esta intimamente adherida
al seudoquiste o al tejido pancredtico, lo que hace dificul-
tosa su diseccion.

En el caso que se expone, se consiguid el primer obje-
tivo, la estabilizacién hemodinamica, mediante la exclu-
sién quirdrgica dado que la angioembolizacién no se
pudo llevar a cabo por la tortuosidad de la arteria, que
no permitia acceder a la fuga. Un siguiente paso es la
esplenectomia o la reseccidon esplenopancreatica, que
se desecho ante el tejido inflamatorio-fibrético que impo-
sibilitaba el acceso a la celda esplénica y al seudoaneu-
risma.
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