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ARTÍCULO DE REVISIÓN. 

RESUMEN 
 

Introducción: El pseudoaneurisma de la arteria cística (PAC) es una afección infrecuente que 
supone riesgos críticos por su presentación dramática. No compromete todas las capas de la 
arteria, diferenciándose de un aneurisma verdadero. Objetivo: Proporcionar una comprensión 
de los aspectos clínicos, diagnóstico y estrategias de tratamiento para el PAC basado en 
evidencias de estudios previos. Metodología: Se revisaron bases de datos como PubMed, Scopus 
y Web of Science, seleccionando estudios revisados por pares desde 2017 hasta 2024 en inglés y 
español. Resultados: El diagnóstico se inicia con ecografía Doppler y se confirma con 
angiotomografía computarizada, mientras que la embolización endovascular es el tratamiento 
de elección primaria, especialmente en casos de alto riesgo quirúrgico. Discusión: La complejidad 
del PAC requiere un manejo multidisciplinario para reducir morbilidad. Las técnicas avanzadas de 
imagen son vitales para un diagnóstico preciso. La embolización es efectivamente prioritaria, 
aunque la intervención quirúrgica es necesaria en casos complicados. Conclusión: El manejo 
efectivo del PAC radica en una identificación temprana y el uso estratégico de intervenciones 
mínimamente invasivas. La embolización disminuye los riesgos de cirugía, pero puede 
complementarse con colecistectomía cuando es pertinente. 
 
Palabras clave: Pseudoaneurisma, arteria cística, diagnóstico, embolización endovascular, 
tratamiento quirúrgico.  
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Pseudoaneurysm of the Cystic Artery: Clinical Features and 
Therapeutic Management. 
 
  ABSTRACT 

 

 

Introduction: Pseudoaneurysm of the cystic artery (PCA) is an uncommon condition that poses 
critical risks due to its dramatic presentation. Unlike a true aneurysm, it does not involve all layers 
of the artery. Objective: To provide an understanding of the clinical aspects, diagnosis, and 
treatment strategies for PCA based on evidence from previous studies. Methodology: Databases 
such as PubMed, Scopus, and Web of Science were reviewed, selecting peer-reviewed studies 
from 2017 to 2024 in English and Spanish. Results: Diagnosis begins with Doppler ultrasound and 
is confirmed with computed tomography angiography, while endovascular embolization is the 
primary treatment of choice, especially in cases with high surgical risk. Discussion: The 
complexity of PCA requires multidisciplinary management to reduce morbidity. Advanced 
imaging techniques are vital for accurate diagnosis. Embolization is effectively prioritized, 
although surgical intervention is necessary in complicated cases. Conclusion: Effective 
management of PCA relies on early identification and strategic use of minimally invasive 
interventions. Embolization reduces surgical risks but can be complemented with 
cholecystectomy when relevant. 
 
Keywords: Pseudoaneurysm, cystic artery, diagnosis, endovascular embolization, surgical 
treatment. 
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INTRODUCCIÓN. 

El pseudoaneurisma de la arteria cística (PAC) es una entidad clínica rara, caracterizada 

por la dilatación focal anómala de la arteria que suministra sangre a la vesícula biliar(1,2). Este 

fenómeno no implica todas las capas de la pared arterial, lo que lo distingue de un aneurisma 

verdadero. La incidencia reportada de PAC es extremadamente baja, con solo unos pocos casos 

notificados en la literatura médica(1,3). A pesar de su rareza, su presentación clínica puede ser 

dramática y potencialmente mortal, lo que subraya la importancia de una identificación y manejo 

oportuno(4–8). 

El PAC es descrito como una debilidad estructural en la pared arterial que lleva a la 

formación de una bolsa aneurismática(9). Debido a que no compromete todas las capas de la 

arteria, se clasifica como pseudoaneurisma(10). Aunque este fenómeno puede surgir de 

etiologías diversas, su aparición es rara y, a menudo, se subestima clínicamente. Estudios y 

revisiones recientes destacan la escasez de casos documentados, lo que sugiere que la falta de 

familiaridad con esta patología podría llevar a retrasos en el diagnóstico y tratamiento(11,12). 

Los pseudoaneurismas de la arteria cística frecuentemente se asocian a procesos 

inflamatorios agudos como la colecistitis, o intervenciones quirúrgicas previas como la 

colecistectomía(6,11,13,14). Se han documentado múltiples casos que establecen una conexión 

directa entre el PAC y los antecedentes de inflamación prolongada de la vesícula biliar o injurias 

iatrogénicas post-quirúrgicas(15,16) Esta complicación puede manifestarse inmediatamente 

después de un evento incitante, o bien, surgir como un fenómeno tardío, en ocasiones varios 

meses o años después(1). 

Las manifestaciones clínicas del PAC son típicamente el resultado de su ruptura, que 

puede llevar a situaciones de hemorragia aguda potencialmente letales. Las presentaciones 

clínicas incluyen sangrado gastrointestinal masivo, hemobilia y, en casos más severos, ictericia 

obstructiva debida a la compresión de las vías biliares(7,17–20). Un síntoma clásico es la tríada 

de Quincke: hemorragia gastrointestinal superior, dolor en el cuadrante superior derecho y 

ictericia, aunque no todos los pacientes exhiben este conjunto de síntomas(21–23). 

El objetivo de esta revisión es proporcionar una comprensión de los aspectos clínicos, 

diagnóstico y estrategias de tratamiento para el PAC, basándose en la evidencia recopilada en 

estudios previos. 
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METODOLOGIA. 

Se realizó una búsqueda en bases de datos académicas como PubMed, Scopus y Web of 

Science, abarcando publicaciones desde el 2017 al 2024 en ingles y español, para identificar y 

analizar estudios sobre el PAC. Se usaron términos de búsqueda como "pseudoaneurisma de la 

arteria cística", "diagnóstico de PAC", "embolización endovascular", y "tratamiento quirúrgico de 

pseudoaneurismas" para asegurar una cobertura amplia. 

Solo se incluyeron estudios revisados por pares, con acceso completo al texto y que 

exploraran aspectos clínicos, diagnósticos o terapéuticos del PAC. Se excluyeron artículos 

teóricos o anecdóticos sin base empírica sólida. El proceso de selección comenzó con la revisión 

de títulos y resúmenes, seguido de un análisis detallado de los textos completos para verificar el 

cumplimiento de los criterios. 

La extracción de datos se organizó en categorías clave: diagnósticos y técnicas de imagen, 

tratamientos endovasculares y quirúrgicos, así como resultados y complicaciones. Este enfoque 

sistemático facilitó el análisis comparativo de los hallazgos, permitiendo identificar tendencias, 

lagunas en el conocimiento y mejores prácticas para el manejo del PAC. 

RESULTADOS.  

Diagnóstico. 

Técnicas de imagen: Ecografía Doppler, Angiotomografía computarizada (CTA), 

Resonancia Magnética Nuclear (RMN). 

La ecografía Doppler es frecuentemente la primera herramienta diagnóstica utilizada 

debido a su accesibilidad y no invasividad. Sin embargo, a menudo muestra capacidad limitada 

para detectar el PAC, especialmente en estadios tempranos o en ausencia de hallazgos 

concomitantes como la hemobilia(19,24). El signo "Yin-Yang" observado en el Doppler es 

característico pero no siempre visible, especialmente en aneurismas más pequeños(2). 

La angiotomografía computarizada (CTA) es considerada el estándar de oro para la 

detección de pseudoaneurismas debido a su capacidad para proporcionar imágenes detalladas 

de la vasculatura y permitir el diagnóstico diferencial en casos de hemorragia intra-

abdominal(11). Su capacidad para identificar la morfología del pseudoaneurisma y las detalladas 

características estructurales lo hacen fundamental en la planificación terapéutica(25). 

La resonancia magnética nuclear (RMN), aunque no es el método diagnósticamente 
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primario en comparación con el CTA, ofrece ventajas en la evaluación de complicaciones 

asociadas, como la colecistitis aguda, al proporcionar imágenes de alta resolución que pueden 

delinear detalladamente las estructuras hepáticas y biliares(12). La RMN facilita la evaluación de 

la anatomía del conducto biliar común en casos de presentaciones mixtas, ayudando así a 

establecer la urgencia de la intervención (8). 

Importancia de la angiografía y exploración endoscópica 

La angiografía es una herramienta crucial en el diagnóstico del PAC, especialmente 

cuando se sospecha una hemorragia activa, ya que ofrece tanto el diagnóstico como una vía 

terapéutica mediante la embolización transarterial (26). La literatura destaca que, en muchos 

casos, la angiografía no solo confirma el diagnóstico, sino que también permite realizar 

tratamientos directos, especialmente en condiciones inestables (27). 

Por otro lado, la exploración endoscópica, particularmente la CPRE, es vital para 

diagnosticar co-presencias de hemobilia o signos de obstrucción biliar, proporcionando también 

la colocación de stents para mitigar complicaciones antes de la intervención quirúrgica 

definitiva(5). Esta técnica no solo ofrece alivio sintomático, sino que también ayuda a reducir el 

riesgo de sangrados posteriores(28). 

Los artículos de Williams et al. (2023) y Tagerman et al. (2022) también han reforzado la 

utilidad de estas herramientas diagnósticas, mostrando que un enfoque multidisciplinario que 

combine modalidades de imagen avanzadas con procedimientos intervencionistas es crucial para 

manejar con éxito esta entidad clínica compleja, y reducir la morbilidad asociada(20,25,29). 

Manejo y Tratamiento. 

Embolización endovascular: técnica de elección. 

El PAC representa un desafío clínico debido a su presentación rara y sus potenciales 

complicaciones, incluyendo hemobilia y sangrado gastrointestinal superior. Se ha establecido 

que la técnica de elección para el manejo del CAP, particularmente en situaciones de alto riesgo 

quirúrgico o cuando se presenta inestabilidad hemodinámica, es la embolización 

endovascular(6,15). Esta intervención mínimamente invasiva permite un control inmediato del 

sangrado, reduciendo significativamente el riesgo de complicaciones mayores (2,7). 

El procedimiento de embolización se realiza mediante acceso vascular, generalmente a 

través de la arteria femoral o radial, utilizando cateterización selectiva del sistema arterial 

hepático y la identificación de la arteria cística. El uso de materiales embolizantes como 



Brazilian Journal of Implantology and Health Sciences 
Volume 5, Issue 12 (2024), Page 658-669. 

 

 

microcoils, cianoacrilato o coils recubiertos de fibra, facilitan la oclusión del flujo sanguíneo al 

pseudoaneurisma, proporcionando hemostasia inmediata(12,15). El éxito del procedimiento ha 

sido documentado en múltiples estudios, mostrando resultados favorables con baja incidencia 

de complicaciones postoperatorias(11,30). 

Intervenciones quirúrgicas: colecistectomía. 

La colecistectomía sigue siendo un tratamiento definitivo para el pseudoaneurisma de la 

arteria cística, especialmente en casos donde el procedimiento endovascular no es posible o ha 

fallado(15,16). La intervención quirúrgica puede clasificarse en laparoscópica o abierta, 

dependiendo de la complejidad del caso y las comorbilidades presentes. 

La literatura apoya el enfoque laparoscópico como seguro y efectivo en pacientes con 

CAP no complicado, proporcionando ventajas en términos de recuperación y resultados. Sin 

embargo, en situaciones con inflamación severa, adhesiones significativas o complicaciones 

como perforación vesicular, el enfoque abierto puede ser preferido para asegurar una 

intervención quirúrgica óptima (15,16). Estudios recientes han destacado la eficacia de la 

colecistectomía laparoscópica en la resolución del CAP, demostrando que puede llevarse a cabo 

exitosamente incluso en presencia de pseudoaneurisma, disminuyendo la morbilidad 

operatoria(8,12). 

Manejo en pacientes con alto riesgo quirúrgico. 

El manejo del CAP en pacientes considerados de alto riesgo quirúrgico implica un enfoque 

multidisciplinario y a menudo se opta por estrategias conservadoras o intervenciones menos 

invasivas debido a sus comorbilidades y fragilidad. En tales pacientes, la embolización 

endovascular se establece como el tratamiento de primera línea, evitando la necesidad de 

anestesia general y cirugía extendida (3,30). 

Cuando la intervención quirúrgica es inevitable, se pueden considerar procedimientos 

paliativos como la colocación de stents biliares para aliviar los síntomas obstructivos hasta que 

el paciente esté lo suficientemente estable para una intervención quirúrgica definitiva(12,18). 

Así, la capacidad de individualizar el plan de tratamiento en función de la condición clínica del 

paciente y sus riesgos representa un avance crítico en la gestión del CAP en este subgrupo de 

pacientes(2,6,31,32).  

Complicaciones y Resultados. 

Hemorragia, obstrucción biliar, sepsis. 
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Las complicaciones más comunes asociadas al PAC incluyen hemorragia, obstrucción 

biliar y sepsis. La hemorragia, en particular, puede presentarse como hemobilia, que es una causa 

inusual de sangrado gastrointestinal superior y se observa en aproximadamente un 6% de los 

casos de hemorragia gastrointestinal(7). Además, la hemoglobinuria puede ser una presentación 

clínica importante, como se reporta en el caso de un paciente que presentó hemorragia masiva 

del tracto gastrointestinal inferior debido a un pseudoaneurisma de la arteria cística(10). 

La obstrucción biliar puede deberse a la compresión externa del conducto biliar por un 

pseudoaneurisma, lo que resulta en ictericia obstructiva como se registra en casos de síndrome 

de Mirizzi(20). Cuadros de sepsis también se observan frecuentemente, particularmente en casos 

complicados con colecistitis aguda o en aquellos con permeabilidad alterada en el tracto 

biliar(8,18). 

En general, la identificación temprana y el manejo del pseudoaneurisma son claves para 

prevenir complicaciones(28,33). La hemorragia es comúnmente manejada mediante 

embolización transcatéter o, en algunos casos, mediante resección quirúrgica(4,21). 

Mortalidad y morbilidad post-tratamiento. 

El manejo efectivo del PAC puede ser desafiante debido a sus múltiples complicaciones 

potenciales. La embolización transcatéter se reconoce como un tratamiento seguro y efectivo en 

la fase aguda, y ha mostrado tasas de éxito cercanas al 100% en la exclusión del 

pseudoaneurisma(10,18). Sin embargo, la morbilidad asociada al tratamiento puede incluir 

complicaciones pos-operatorias tales como infección de heridas y colecistitis recurrente(11,22). 

El tratamiento quirúrgico convencional, a menudo realizado en forma de colecistectomía, 

puede ser necesario después de la embolización para prevenir recurrencias o tratar 

complicaciones adicionales(34,35). La mortalidad post-embolización y post-quirúrgica es 

generalmente baja si se maneja de manera oportuna, aunque en pacientes con comorbilidades 

severas puede aumentar(14,18). Por lo tanto, la tasa de mortalidad y morbilidad depende en 

gran medida de la estabilidad hemodinámica del paciente durante el tratamiento y de la 

presencia de enfermedades (1,4). 

DISCUSIÓN. 

La revisión de la literatura sobre el PAC revela una serie de aspectos clínicos y enfoques 

terapéuticos que varían ampliamente, reflejando la rareza y complejidad de esta condición. La 

mayoría de los casos documentados surgen como una complicación del proceso inflamatorio 
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asociado a la colecistitis, tanto aguda como crónica, o como resultado de intervenciones 

quirúrgicas como la colecistectomía(4,6). 

La presentación clínica más común de los pseudoaneurismas de la arteria cística incluye 

hemobilia, hemorragia gastrointestinal superior e ictericia, como parte de la tríada de 

Quincke(17,19,21,33). Sin embargo, no siempre se presenta esta tríada, lo que puede complicar 

el diagnóstico(2,23). La capacidad para reconocer rápidamente un pseudoaneurisma a través de 

imágenes avanzadas, como la tomografía computarizada angiográfica, es vital para el manejo 

efectivo(7,18). 

El tratamiento de los pseudoaneurismas de la arteria cística se centra en el control del 

sangrado y la resolución del aneurisma. La embolización endovascular es uno de los enfoques 

más utilizados y efectivos, especialmente en situaciones agudas(8,13). Este enfoque minimiza las 

complicaciones quirúrgicas potenciales y se prefiere en pacientes con alto riesgo quirúrgico o 

condiciones comórbidas significativas(3,11). 

El manejo quirúrgico, incluyendo la colecistectomía laparoscópica o abierta, sigue siendo 

una opción en casos donde el pseudoaneurisma está asociado a una colecistitis persistente o 

complicada(13,16). La elección entre una intervención quirúrgica inmediata versus un enfoque 

escalonado que combine embolización seguida de cirugía planificada depende de la estabilidad 

hemodinámica del paciente y de la experiencia del equipo médico(31,32). 

Las revisiones de caso indican que el conocimiento y la preparación del equipo médico 

son cruciales para asegurar el manejo exitoso de estos pacientes. La identificación temprana de 

un pseudoaneurisma puede evitar complicaciones futuras significativas y mejorar los resultados 

clínicos(1,29). Este es un campo donde la colaboración interdisciplinaria y el uso de tecnologías 

avanzadas de imagen han demostrado ser altamente beneficiosos para el diagnóstico y 

tratamiento eficaz de estas lesiones potencialmente peligrosas(15,22). 

CONCLUSIÓN. 

La conclusión del estudio sobre el PAC subraya su rareza y la complejidad de su manejo 

clínico, destacando la importancia de un diagnóstico y tratamiento oportunos debido a su 

potencial letalidad. La presentación clínica del PAC, a menudo asociada con hemorragia o 

ictericia, puede complicar el diagnóstico si no se manifiestan todos los síntomas típicos. El uso de 

técnicas avanzadas de imagen, como la angiotomografía computarizada, es crucial para el 

diagnóstico preciso y la planificación terapéutica. La embolización endovascular se perfila como 
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el tratamiento de elección inicial, reduciendo el riesgo de cirugía en pacientes de alto riesgo. No 

obstante, la intervención quirúrgica, como la colecistectomía, puede ser necesaria en caso de 

fracaso de intervenciones mínimamente invasivas o en presencia de complicaciones persistentes. 
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