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Ruptura de aneurisma de arteria esplénica: manejo mininvasivo
Rupture of splenic artery aneurysm: minimally invasive management
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Los aneurismas de la circulacion esplacnica son una entidad poco frecuente, pero
potencialmente mortal, con una prevalencia que alcanza hasta el 10% en autopsias.*

El aneurisma de la arteria esplénica (AAE) representa hasta el 60% de todos los
aneurismas de la circulacion espldcnica y es el tercer aneurisma intraabdominal mas fre-
cuente después del de la aorta y las arterias iliacas.?

Fue descripto por primera vez en cadaveres en 1770 por Beaussier y el primer diagndstico
preoperatorio lo hizo Hoegler, en 1920.3

Presentamos una paciente mujer de 61 afios que consulta en el servicio de
guardia por dolor epigdstrico de 2 dias de evolucion, de comienzo brusco con irradiacion
al dorso. Al examen fisico presenta frecuencia cardiaca de 110 Ipm, tensidn arterial de
80-60 mm Hg, temperatura de 37,1 °C (98,7 °F).

Se observa abdomen blando, doloroso a la palpacion superficial y profunda de for-
ma generalizada, con mayor intensidad en epigastrio, con reaccion peritoneal.

Sin antecedentes quirurgicos ni enfermedades conocidas.

Cuatro hijos de entre 22 y 30 aios.
* Laboratorio (datos positivos)
*GB 15 600
*Hto 23%
eUrea 74 mg/dL
e Creatinina 2,20 mg/dL

Se inicia reanimacién con dos litros de solucidn fisioldgica y se obtiene normaliza-
cién de la tensién arterial.

En la ecografia abdominal realizada por el Servicio de Cirugia General se eviden-
cia la presencia de liquido libre en los cuatro cuadrantes, que se punza; se obtiene liquido
hematico. En cola de pancreas se observa imagen heterogénea, mal definida, de 8 cm, con
sombra acustica posterior.

Se solicita tomografia computarizada (TC) de abdomen y pelvis con contraste endo-
venoso (Fig. 1).

Con diagndstico presuntivo de aneurisma de arteria esplénica complicado y con
buena respuesta a la reanimacion inicial, se decide transfusién de dos unidades de sedimen-
to globular, realizacién de arteriografia y traslado a unidad de cuidados intensivos.

Se realiza arteriografia selectiva mediante la cual se localiza gran aneurisma calcifi-
cado, parcialmente trombosado, préximo al hilio esplénico.

A continuacién se efectua embolizacion con coils fibrados y particulas de
Espongostan.

El control angiografico final pone en evidencia la oclusidn total de la arteria esplé-
nica (Fig. 2).

Primer dia posembolizacion:

La paciente continuda estable, sin signos de sangrado y con disminucién del dolor
abdominal.

Segundo dia posembolizacion:

La paciente continla estable, pero presenta 3 registros febriles (> 38 °C); se pancul-
tiva y se descarta un proceso infeccioso, por lo cual el cuadro se interpreta como sindrome
posembolizacidn.

Cuarto dia posembolizacion:

La paciente pasa a sala general, se solicita TC de abdomen y pelvis con contraste

endovenoso para control.
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Noveno dia posembolizacion:

La paciente continué con buena evolucidn;
se le da el alta sanatorial y se la cita para control por
consultorio externo.

Control tomografico a los 30 dias (Fig. 3).

Los aneurismas de la arteria esplénica se
consideran anormales cuando miden mds 1 cm de
didmetro.* Su incidencia varia de 0,1 a 10,4% en la po-
blacién general.>®

Es cuatro veces mas comun en las mujeres.’

Pueden clasificarse como primarios o secun-
darios (falso aneurisma) a trasplante hepatico, trauma-
tismo, cirugia pancreatica o pancreatitis grave.'®

En los primarios, la patogénesis no es total-
mente conocida, pero existen factores de riesgo entre
los que se incluyen el sexo femenino, multiples emba-
razos, hipertension portal (incidencia de 7,1 a 13%), Imagen sacular hipodensa en hilio esplénico que capta contras-
degeneracién arterial (fibrodisplasia de la media) y la  te en fase arterial. Presencia de liquido libre en cuatro cuadrantes.
aterosclerosis.”*?

FIGURA 1

Embolizacidn selectiva de la arteria esplénica. A. Aneurisma captando contraste. B. Pasaje parcial de material de contraste (signo de la chime-
nea). C. Oclusion total de la arteria esplénica.

Tomografia de control. A. Se observa coil preaneurismatico, perfusién esplénica periférica. B. Aneurismasin llegada de contraste, disminucién
del tamario.
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Clinicamente, el 80% son asintomaticos y un
20% se presentan con dolor epigastrico o en hipocon-
drio izquierdo, anorexia, nduseas y vomitos. En caso de
rotura se suma la inestabilidad hemodindmica.**** Un
13% puede originar una hemorragia digestiva por ero-
sién de una viscera adyacente.*®1>16

Los métodos de diagndstico por imagen inclu-
yen ecografia abdominal, tomografia computarizada,
resonancia magnética, angiorresonancia y arteriogra-
fia; este Ultimo es el método de eleccidon ya que permi-
te definir ubicacién, ramas colaterales, origen del san-
grado, la exclusidn de otros aneurismas, y también sirve
como abordaje terapéutico.>%1>17-22

En cuanto al manejo, hay que diferenciar en-
tre aquellos asintomdticos, menores de 2 cm, en los
que basta con un control cada 6-12 meses, y los que
requieren tratamiento activo como los sintomaticos
(urgente), los mayores de 2 cm, en embarazadas y los
asintomdticos menores de 2 cm que manifiestan un au-
mento del tamafio en los controles y en el caso de los
pacientes con aneurismas secundarios.??

Dentro de las opciones terapéuticas se dividen
en dos grupos principales: a) quirurgico, ya sea median-
te cirugia convencional o laparoscoépica, y b) endovas-
cular, con embolizacién o exclusién con stent (endoproé-
tesis). 2%

Cirugia convencional

Practicamente en desuso después de la apari-
cién de las técnicas menos invasivas, se indica principal-
mente en las urgencias. Se realiza esplenectomia con
remocion del aneurisma o ligadura proximal y distal de
arteria esplénica con o sin reseccion del aneurisma.’

Cirugia laparoscopica

Indicada en aquellos pacientes con estabilidad
hemodinamica, esta via de abordaje requiere experien-
ciaconsiderabley ecografia translaparoscépica pararea-
lizar ligadura con sutura mecanica de ramas aferentes
y eferentes y posterior reseccién aneurismatica.”®!>%’

Embolizacion

Actualmente es considerada como prime-
ra opcién en el tratamiento, posee una eficacia del
85-100%, pero se debe tener en cuenta la baja dispo-
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