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Resumen

Los aneurismas de las arterias viscerales son relativamente poco frecuentes. El aneurisma de
la arteria esplénica es el mas comun de este grupo, se presenta en el 60 a 70 % de los pacientes.
Presentamos el caso de una paciente de 68 anos de edad con factores de riesgo cardiovascular,
quien consultd por un cuadro de dolor abdominal agudo, intenso, asociado a sensacion de peso, vy
masa pulsatil al examen fisico como dato representativo. Mediante angioTAC abdominal y angiografia
de tronco celiaco se diagnosticd una dilatacion aneurismatica sacular en el segmento proximal de
la arteria esplénica, la cual, por su localizacion y con el objetivo de preservar el bazo, fue tratada
mediante cateterizacion selectiva y embolizacion del saco del aneurisma, para reducir el riesgo
de ruptura y lograr un control de sintomas adecuado. A continuacion, se explica brevemente la
fisiopatologia, diagndstico vy los beneficios de la terapia endovascular respecto a otras técnicas.

Summary

Visceral artery aneurysms are relatively rare. The splenic artery aneurysm is the most common in
this group, occurring in 60 to 70% of patients. We present the case of a 68 year old patient with
cardiovascular risk factors, who consulted for acute, intense abdominal pain associated with sensation
of weight, and a pulsatile mass at physical examination as representative data. Diagnosis of an
saccular aneurysmal dilation in the proximal segment of the splenic artery was made by abdominal
angiography and celiac trunk angiography, which, due to its location and to preserve the distal flow,
was treated by selective catheterization and embolization of the aneurysm sac, thus reducing risk
of rupture and achieving clinical control of the patient’s symptoms. The physiopathology, diagnosis,
and benefits of endovascular therapy compared to other techniques are briefly explained below.

Introduccién

El aneurisma de la arteria esplénica se define como
una dilatacion anormal de mas del 50 % de diametro del
vaso, es el tercer aneurisma abdominal mas frecuente
después del aneurisma de la aorta y arterias iliacas (1,2).
Hace parte de los aneurismas de arterias viscerales, con
una incidencia del 60 % (3). El diagnostico oportuno
es de mucha importancia por el riesgo de ruptura y
hemorragia potencialmente mortal. A menudo, el
diagnostico en fases iniciales es incidental, debido a
que en esta etapa es asintomatico y, de presentarse, la
sintomatologia es muy inespecifica (4).

Caso clinico

Paciente femenina de 68 afios de edad, multipa-
ra, con antecedentes de hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus (DM) tipo II, hipotiroidismo y
aneurisma de la aorta abdominal en vigilancia activa.
Acude al servicio de urgencias por cuadro clinico de

3 dias de evoluciodn, consistente en dolor abdominal en
epigastrio de intensidad 10/10 segtin escala analoga de
dolor, con sensacion de masa e hipersensibilidad local.
Al examen fisico de ingreso se encontr6 hemodinami-
camente estable, afebril, abdomen blando, percusion y
peristaltismo adecuado, hipersensibilidad en hemiab-
domen superior y, a la palpacion, masa pulsatil en el
epigastrio. Se realiz6 inicialmente una AngioTAC de
abdomen con medio de contraste en la que se observo
dilatacion sacular de arteria esplénica proximal a 1 cm
de su nacimiento (figura 1).

Asi mismo, mediante angiografia del tronco celiaco
se evidenci6 una formacion aneurismatica sacular a 10
mm del origen de 25 x 30 mm con ancho de cuello de
1 mm en el tercio proximal de arteria esplénica.

Teniendo en cuenta los riesgos quirtrgicos y la
localizacion anatémica de la lesion se considero realizar
terapia endovascular mediante embolizacion con espi-
rales (coils) consistente en: canalizacion de aneurisma
sacular y liberacion interlook detacheable coil 4 mm %
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8 cm, detacheable coil 2d: 10 mm x 20 cm, 12 mm x 20 cm, 15 mm x  complicaciones inmediatas, por lo que se decidio dar egreso con manejo
20 cm. Después del procedimiento se tomd una angiografia de control ~ de sus comorbilidades (figura 2).

que evidencid exclusion completa del aneurisma, no se presentaron

Figura 1. AngioTAC de abdomen.
a) Corte axial: dilatacion sacular
de arteria esplénica proximal a1
cm de su nacimiento. b). Corte
coronal: dilatacion sacular de 25
x 30 mm, a 10 mm del origen
de la arteria esplénica, de 25 x
30 mmy con cuellode 1Tmm en
el tercio proximal de la arteria
esplénica. cy d) Reconstruccion
tridimensional.

Figura 2. Arteriografia selectiva de la
arteria esplénica con sustraccion digital:
a) Se observa dilatacion sacular de arteria
esplénica proximal alcm de su nacimiento. b
y ¢) Control postembolizacion con espirales,
que muestra la adecuada oclusién del cuello
del aneurisma. d) Control postembolizacion
con espirales de aneurisma.
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Discusion

Los aneurismas de las arterias viscerales tienen una incidencia de
0,1 20,2 % y en la arteria esplénica en el 60 a 70 % de los casos (4).
Son més comunes en mujeres con una proporcion 4:1, pero son tres
veces mas propensos a ruptura en hombres (5). E1 80 % se producen
en pacientes mayores de 50 afios, se asocia en la mayoria de los casos
a ateroesclerosis (32 %) y a enfermedades cronicas como hipertension
y diabetes, presentes en el caso en discusion. Se incluyen también como
facilitadores aquellos factores que aumenten el flujo esplacnico, como
las fistulas arteriovenosas y la hipertension portal, con una prevalencia
del 7 % al 20 % (6,7).

Los aneurismas verdaderos de la arteria esplénica son generalmente
solitarios, saculares y localizados principalmente en el tercio distal y
medial del vaso sanguineo (8), con mayor frecuencia en la region de la
bifurcacion e hilio esplénico y su tamailo varia entre los 2y 9 cm (4,9).

Son asintomaticos en un 97 % de los pacientes, por lo que su
identificacion es incidental en estudios de imagen (10). La ruptura es la
principal complicacion debido a la hemorragia potencialmente mortal
que se genera, teniendo en cuenta que los aneurismas gigantes > 2,5
cm elevan el riesgo de ruptura hasta un 40 % (4).

Clinicamente se presentan como un cuadro de abdomen agudo,
asociado a hematoquecia o melena en un 26,2 % y hematemesis hasta
un 14,8 %. La mortalidad varia entre 10 y 25 % en pacientes no em-
barazadas, y en gestantes puede llegar a un 70 % (3).

Las imagenes diagnosticas tienen un papel importante. El ultraso-
nido se usa cominmente en la deteccion de los aneurismas adrticos
abdominales con transductores de baja frecuencia (por ejemplo, 4
MHz) realizando analisis Doppler y escala de grises, lo que permite
estimar el tamaiflo vascular y las velocidades de flujo interno (11). Esta
técnica permite detectar aneurismas de la arteria esplénica con la misma
precision como se ve en los aneurismas aorticos (12). Es limitado por
gas intestinal, lo que puede imposibilitar la visualizacion los vasos
retroperitoneales y mesentéricos (11), pero mejora su rendimiento con
la previa preparacion del paciente.

La TC desempeiia un papel mas importante en la confirmacion del
diagnostico y caracterizacion adicional de aneurismas y pseudoaneu-
rismas viscerales. La TC multidetector con adquisiciones en distintas
fases puede mostrar con precision y claridad la ubicacion, forma,
extension, pared aneurismatica, arteria principal y la relacion con los
vasos adyacentes (13).

Las imagenes angiograficas de TC en fase arterial se obtienen tipi-
camente 20-30 segundos después del inicio de la inyeccion intravenosa
periférica a una velocidad de 3-4 mL/s. Su uso es esencial, porque puede
confirmar el diagndstico de un aneurisma visceral roto y utilizarse para
planificar el procedimiento endovascular (11).

La informacién incluye:

* Determinar el plan terapéutico: tipo de abordaje (femoral, hume-
ral), tortuosidad de los vasos, y el angulo de las arterias viscerales
respecto a la aorta.

» Numero de ramas aferentes y eferentes.

* Las reconstrucciones de representacion de volumen (VR, por las
iniciales en inglés de rendered volume) y proyeccion de intensi-
dad maxima (MIP) son ttiles para obtener un analisis 6ptimo del
aneurisma.
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Por ser una patologia poco frecuente y frente a la ausencia de estu-
dios controlados, el tratamiento se basa en los estudios observacionales
disponibles, por lo tanto, las indicaciones de tratamiento en pacientes
sintomaticos siempre sera la reparacion sin importar otras caracteristicas
(3). Entre las indicaciones de intervencion en paciente asintomatico
se encuentran: tamafio mayor a 2 ¢cm, crecimiento documentado del
aneurisma, pacientes cirroticos, con trasplante hepatico, sometidos a
cirugia abdominal mayor y embarazadas durante el primer y segundo
trimestre de la gestacion (14).

Las opciones de tratamiento para los aneurismas de la arteria
esplénica incluyen reparacion quirirgica y manejo endovascular. La
reparacion quirurgica o la reseccion del aneurisma con posible esple-
nectomia es una opcion de tratamiento de segunda linea en la mayoria
de los casos, aunque, a menudo se rechaza debido al mayor riesgo a
largo plazo de infecciones bacterianas. El tratamiento endovascular
de eleccion es la embolizacion con un agente embolizante liquido
y/o espirales —generalmente reservado para aneurismas saculares y
aquellos con flujo adecuado o alternativo al bazo— (13,15,16). Para
los aneurismas fusiformes, en los que la luz arterial requiere preserva-
cion para evitar dafio en 6rgano distal (bazo), se coloca un estent si la
anatomia arterial es favorable (16-19).

En la mayoria de estudios, la reparacion y reconstruccion quiriirgica
abierta sigue siendo la estrategia Optima en pacientes hemodinamicamente
inestables, politraumatizados o con obstruccion de la vena porta extrahe-
patica (20). En casos de ruptura aneurismatica, o aneurismas que implican
el hilio esplénico, cominmente se someten a esplenectomia (3,10,21).

En la actualidad, la via endovascular cobra un papel protagénico en
el manejo de esta patologia debido a sus elevadas tasas de éxito y baja
morbimortalidad, con buenos resultados en pacientes de cirugia no ur-
gente y candidatos quirargicos de riesgo que presentan comorbilidades
asociadas o en pacientes con abdomen hostil por pancreatitis, sepsis o
cirugias previas. Las principales ventajas de esta técnica son la baja tasa
de complicaciones, disminucion del dolor postoperatorio, reduccion de
la estancia hospitalaria, retorno mas rapido a las actividades cotidianas
y mejor calidad de vida a corto plazo (2,14,22).

La mayoria de los procedimientos endovasculares (80-90 %) son
técnicamente exitosos, con solo un pequefio grado de infarto espléni-
co. El flujo colateral, sobre todo a través de las arterias gastricas cortas,
mantiene clasicamente la perfusion del 6rgano terminal. Sin embargo,
los riesgos de infarto esplénico aumentan con mas embolizaciones
distales (11).

Se ha propuesto un seguimiento de imagen a intervalos de 1 afo
debido a un riesgo del 20 % de reperfusion después de una embolizacion
exitosa. Si se produce reperfusion, el saco vuelve a estar expuesto a pre-
siones sistémicas y, una vez mas, puede estar en riesgo de ruptura (16).

Conclusién

Los aneurismas de la arteria esplénica en su tercio proximal son
poco frecuentes. Su diagnostico suele ser incidental en estudios ima-
genologicos con medio de contraste, ya que suelen ser asintomaticos.
El abordaje quirurgico aumenta el riesgo de complicaciones, por lo
que el manejo endovascular constituye una técnica segura y efectiva
para su tratamiento, con bajas tasas de complicaciones y recurrencia.
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