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RESUMEN

Introduccion: El aneurisma de la arteria esplénica es
una dilatacion anormal mayor de 1 cm de didmetro, es el
tercer aneurisma intraabdominal mas comin y el aneu-
risma visceral méas frecuente. Caso clinico: Femenino de
41 afos, posterior a accidente automovilistico presenta
dolor progresivo en hipocondrio izquierdo; el ultrasonido
reporta aneurisma de arteria esplénica y colelitiasis, la
angiotomografia confirma aneurisma de arteria esplénica.
Se realiza embolizacion selectiva y colocacion de coils,
presentando nuevamente dolor abdominal y leucocitosis,
nueva angiotomografia con oclusion de arteria esplénica
e infarto esplénico, por lo que amerit6 la realizacion de
esplenectomia y colecistectomia abierta. Discusion: El
95% de los aneurismas son asintomaticos, el resto pueden
presentar dolor en epigastrio y/o hipocondrio izquierdo.
Generalmente, son hallazgos incidentales en radiografias,
ultrasonidos o tomografias abdominales. Se debe conside-
rar intervencion en ciertos casos, siendo el tratamiento de
eleccion laembolizacion o aplicacion de stent por abordaje
endovascular. La cirugia convencional se reserva para
aneurismas complicados o en caso de ruptura. Conclusion:
Actualmente, el tratamiento de eleccion de los aneurismas
esplénicos es el abordaje endovascular. Se presenta un
aneurisma a nivel de hilio esplénico que recibi6 tratamiento
endovascular, el cual condicion6 infarto esplénico, por lo
que amerito esplenectomia convencional.

INTRODUCCION

| aneurisma de la arteria esplénica consiste

en una dilataciéon anormal de la arteria
esplénica, mayor de 1 cm de didametro. La ar-
teria esplénica es el tercer sitio mas comin de
aneurismas intraabdominales, precedido por
el aneurisma de la aorta abdominal y de las
arterias iliacas. Se considera el aneurisma de
arteria visceral mas frecuente (60%), seguido

ABSTRACT

Introduction: Splenic artery aneurysm consists of an
abnormal dilation greater than 1 cm in diameter. Is
the third most common intra-abdominal aneurysm and
the most frequent visceral artery aneurysm. Clinical
case: 41-year-old female who, after a motor vehicle
accident, presented pain in the left hypochondrium of
one year evolution; ultrasound reports splenic artery
aneurysm and cholelithiasis, angiotomography confirms
splenic artery aneurysm. Selective embolization and coil
placement are performed, abdominal pain and leukocytosis
developed and new angiotomography suggests splenic
artery occlusion and splenic infarction. Splenectomy
and cholecystectomy are performed. Discussion: Up to
95% are asymptomatic, the rest may present pain located
in epigastrium or left hypochondrium. Generally is an
incidental finding on abdominal radiograph, ultrasound or
computed tomography. Intervention should be considered
in specific cases, being embolization or stent application,
by endovascular approach, the treatment of choice
conventional surgery should be reserved for complicated
aneurysms or in case of rupture. Conclusion: Formerly,
the treatment of choice was conventional surgery, but at
present endovascular approach is. In this case, we present
an aneurysm at the level of splenic hilum, which failed to
endovascular treatment, and findings of splenic infarction,
so we performed splenoaneurysmectomy.

por el de la arteria hepatica (20%), de la me-
sentérica superior (5.9%) y la celiaca (4%)."*
Su prevalencia va desde 0.2 a 10.4%, seglin
estudios basados en autopsias. Es cuatro veces
mds comdn en mujeres, sin embargo, es tres
veces mas probable que presente ruptura en
hombres. Atin no se conoce la etiologia exacta
de este aneurisma, pero se ha asociado con
traumatismos, hipertensién, alteraciones hor-
monales y hemodindmicas propias del emba-
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razo, hipertensién portal, cirrosis, sindrome de
Caroli, trasplante hepatico, pancreatitis, dege-
neracién arterial, enfermedades de la colagena
y ateroesclerosis. El 80-99% de los aneurismas
de arteria esplénica presentan ateroesclerosis
en el examen histopatoldgico, con o sin calcifi-
cacion y trombosis mural, sin embargo, puede
estar asociado a la degeneracién primaria de
la tdnica media.’?

La mayoria de los aneurismas esplénicos
se desarrollan en el tronco principal de la
arteria esplénica. Los aneurismas distales a la
bifurcacion primaria son muy raros y ocasio-
nalmente involucran ramas pequenas del hilio
esplénico. Los aneurismas verdaderos de la
arteria esplénica se presentan hasta en 75% de
los casos en el tercio distal de la arteria y en
20% en el tercio medio. Suelen ser solitarios
y saculares. El tamafio al momento del diag-
nostico es en promedio de 2.1 cm, raramente
exceden los 3 cm, aunque se han reportado
aneurismas esplénicos hasta de 20 cm. Los
aneurismas de origen micético se localizan con
mayor frecuencia a nivel de la bifurcacién de
la arteria."*

CASO CLINICO

Femenino de 41 anos, con antecedente de
hipotiroidismo diagnosticado a los 21 afos,
actualmente sin tratamiento médico desde
los 40 afos por aparente control, diagnéstico
de miomatosis uterina a los 40 afos, sin trata-
miento; antecedente de dos ceséreas, Gltima
a los 23 afos, sin complicaciones. Accidente
automovilistico con volcadura a los 40 anos, sin
dano orgénico aparente. Inicia padecimiento
actual posterior a accidente automovilistico
ocurrido un ano previo con dolor en hipocon-
drio izquierdo, de tipo intermitente, punzante,
sin irradiaciones, sin agravantes ni atenuantes; a
la exploracion fisica presenta dolor en hipocon-
drio izquierdo a la palpacion profunda, resto
sin datos patolégicos. Se realizd ultrasonido
con hallazgos compatibles con aneurisma de la
arteria esplénica y colelitiasis, se complementa
abordaje diagndstico con angiotomografia de
aorta abdominal encontrando arteria esplénica
de calibre normal, con dilatacién focal sacular
en segmento distal compatible con aneurisma
de 17.7 x 15.9 mmy cuello de 5.5 mm, con
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trombo mural de 2 mm, sin signos de ruptu-
ra, litiasis vesicular y miomatosis uterina. En
manejo conjunto con angiologia se realiza
embolizacion selectiva con colocacién de coils,
sin complicaciones aparentes (Figura 1). En el
seguimiento inmediato, la paciente presenta
dolor abdominal y leucocitosis, se realiza nueva
angiotomografia con datos sugestivos de oclu-
sion de arteria esplénica e infarto esplénico
(Figura 2). Por los hallazgos comentados se
decide realizar esplenectomia y colecistectomia
convencional mediante abordaje quirdrgico
con incisién en linea media, supraumbilical,
con los siguientes hallazgos: vesicula biliar de
paredes delgadas, mdltiples litos en su interior
de 5-10 mm aproximadamente, arteria cistica
de 2 mm, conducto cistico de 3 mm, bazo de
13 x 10 cm aproximadamente, con mdltiples
zonas isquémicas, aneurisma de la arteria
esplénica a nivel de hilio esplénico, posterior
a su bifurcaciéon (Figura 3). Cursa el posto-
peratorio sin complicaciones, por lo que fue
egresada tres dias después de la cirugia, recibié
vacunacion correspondiente para pacientes
esplenectomizados. Reporte histopatolégico
con hallazgos de aneurisma de arteria esplénica

Figura 1: Arteriografia posterior a embolizacion
selectiva y colocacion de coils.
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Figura 2: Angiotomografia abdominal. A) En corte
coronal se identifica material de densidad metélica
correspondiente a coils localizados en segmento distal
de arteria esplénica previos a hilio esplénico. B) Se
observa opacificacion y captacion del contraste a
nivel esplénico de forma irregular heterogénea tanto
en la fase arterial como venosa, apreciando una zona
extensa que involucra a la mayor parte del parénquima
esplénico desde el hilio, slo respetando el polo superior
y el inferior compatible con infarto.

con ateroesclerosis, parénquima esplénico con
vasos congestivos y colecistitis cronica litiasica.

REVISION DE LA LITERATURA

Los aneurismas de arterias viscerales son in-
frecuentes, representando 0.1-0.2% de todos
los aneurismas, sin embargo, los aneurismas
de la arteria esplénica son los aneurismas de
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arterias viscerales mas frecuentes (60%) y los
terceros aneurismas intraabdominales mas
comunes.”

Esta patologia permanece asintomatica
hasta en 95% de los pacientes. Puede pasar
desapercibida en la exploracién fisica debido
a la localizacién de la arteria esplénica, hasta
el momento de la ruptura. Solamente un 20%
de los aneurismas esplénicos son sintométicos,
presentando principalmente dolor abdominal
en epigastrio o en el cuadrante superior izquier-
do, otros sintomas pueden incluir anorexia,
nauseas o vomitos, los cuales frecuentemente
se atribuyen a una hernia hiatal coexistente u
otra patologia como colelitiasis y Glcera péptica.
En raras ocasiones, se puede detectar una masa
suave pulsatil a la exploracion fisica. La ruptura
del aneurisma esplénico es rara, pero se asocia
a una alta mortalidad. El riesgo de ruptura varia
de 2-3% en las series mds recientes y aumenta
con el embarazo, la hipertensién portal, cirrosis
hepética y trasplante hepatico."?*

La mayoria de los casos de ruptura son
stbitos, causando colapso circulatorio inme-
diato y 25% de ellos presentara un fenémeno
de doble ruptura, que se caracteriza por la
contencién de la ruptura inicial del aneurisma
por el omento o por codgulos que bloquean
el hiato de Winslow; esto es seguido por una
ruptura hacia la cavidad peritoneal, horas o
dias después. La segunda ruptura tiene un
alto riesgo de mortalidad y se presenta como
colapso hemodindmico severo. El paciente
puede presentar un fuerte dolor en epigastrio,
hipocondrio izquierdo, hombro izquierdo
(signo de Kehr) e inestabilidad hemodinami-
ca al momento de la ruptura. En ocasiones
la rotura dentro de la vena esplénica resulta
en una fistula arteriovenosa e hipertension
portal. Asi, una fistula arteriovenosa de alto
flujo puede producir “sindrome de robo de
mesentérica”, lo que ocasiona isquemia del
intestino delgado.”®

Generalmente, el aneurisma esplénico es
un hallazgo incidental en una radiografia simple
de abdomen, observando una lesion curvilinea
calcificada en relacién con la arteria esplénica,
o durante un ultrasonido o tomografia de abdo-
men. Las lesiones muy pequefas se visualizan
solo por angiografia. En el ultrasonido, los aneu-
rismas esplénicos se visualizan como masas
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hipoecoicas en el cuadrante superior izquierdo
del abdomen. En la tomografia computarizada
se visualizan como una masa bien definida y
de baja densidad con reforzamiento intenso en
el lumen residual posterior a la administracion
de contraste intravenoso, lo que confirma el
diagndstico. La tomografia permite visualizar la
forma y localizacion del aneurisma esplénico
directo, completo y satisfactoriamente, la ex-
tension de la lesion, asi como su relaciéon con
las estructuras vasculares asociadas.*”

Los aneurismas de la arteria esplénica sin-
tomaticos siempre deben ser tratados. Las indi-
caciones para el tratamiento de un aneurisma
esplénico asintomatico son didmetro mayor de
2 cm, pseudoaneurismas, hipertensién portal,
shunt portocava, fibrodisplasia arterial de la
media, arterioesclerosis, aumento progresivo de
tamafo, como preparacién preoperatoria para
trasplante hepético y en pacientes embarazadas
o mujeres en edad fértil.51° El tratamiento no
operatorio se reserva para pacientes en estado
critico, cuando los aneurismas son menores de
2 cm de didmetro y en mujeres que no tienen
planeado embarazarse en un futuro cercano, sin
embargo, este Gltimo no es un criterio absoluto;
consiste en vigilancia estrecha evolutiva median-
te controles periédicos con tomografia compu-
tarizada o ultrasonido cada seis a 12 meses. %"

No hay un acuerdo sobre el tratamiento de
eleccién en casos de pacientes asintomaticos.
En el caso de aneurismas esplénicos sinto-
maticos, el tratamiento debe ser inmediato,
ya sea por técnicas de cirugia convencional,
laparoscépica o endovascular. La decisién debe
basarse en la condicion clinica del paciente, los
posibles abordajes del abdomen, la situacion
de la arteria esplénica, el consentimiento del
procedimiento y los recursos disponibles.®'?

El tratamiento endovascular estd indicado
en casos de alto riesgo, abdomen hostil y le-
siones distales. Algunas opciones son emboliza-
cién de la arteria esplénica con coils y exclusion
funcional, colocacién de un stent cubriendo
el cuello del aneurisma, embolizacién con
coils para aneurisma hiliar con preservacién
del bazo. Las ventajas son la minima invasién,
rapida recuperacion y la preservacion del flujo
al bazo, pero requiere de radiacién y uso de
contraste. Otra alternativa es la inyeccion de
pegamento de fibrina en el saco aneurismatico.
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Es importante considerar si se preserva o no el
bazo, ya que el infarto esplénico predispone a
los pacientes a infeccion.® Tedricamente, una
combinacién de colocacién de stent y emboli-
zacion con coils es lo més apropiado para estos
aneurismas que otros métodos endovasculares.
La embolizacién es considerada la primera linea
de tratamiento en aneurismas asintomaticos,
en pacientes de dificil manejo quirdrgico o en
pseudoaneurismas y se contraindica en casos
de aneurismas del hilio esplénico o en casos de
tortuosidad de la arteria, en los cuales se pre-
fiere la cirugfa abierta. El objetivo de la embo-
lizacion es la oclusion de los vasos sanguineos
utilizando numerosos agentes embdlicos, cada
uno con diferentes propiedades y usos, cuya
base es la obstruccién mecdénica, la activacion
plaquetaria y de la cascada de coagulacion
del paciente para obstruir completamente los
vasos. Los coils son de los agentes embdlicos
mas utilizados, varian en didmetro, desde
submilimétrico a varios centimetros; su forma
también es muy variable (recta, helicoidal,
espiral y tridimensionales) y ademds cuentan
con un revestimiento trombogénico; se colocan
mediante un catéter guia que accede hasta el
aneurisma. La mayoria de los coils tienen pe-
quefias fibras unidas al componente de metal,

Figura 3: Pieza quirlrgica. Bazo de 13 x 9 x 45¢cmy
aneurisma de arteria esplénica con presencia de coils

(flecha).
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las cuales provocan una respuesta trombogé-
nica con la subsiguiente oclusion de los vasos.’
Diferentes series reportan una tasa de éxito con
esta técnica de 66.7 hasta 92%, sin embargo,
los pacientes deben ser observados posterior
a la cirugia por posibles complicaciones como
infarto por migracién de coils, absceso esplé-
nico, ruptura del aneurisma, pancreatitis y rara
vez recanalizacién.'?*1* La embolizacién con
coils de la arteria esplénica puede ocasionar
infarto esplénico, principalmente posterior a
la embolizacion distal o en el hilio esplénico,
reportando una incidencia de 25%. Los sinto-
mas varfan desde dolor abdominal y/o febricula
hasta sepsis, pancreatitis e infeccién o abscesos
del parénquima esplénico.'* La cirugia abierta
fue el estandar de oro de tratamiento hasta
finales del siglo XX y generalmente es indica-
da en pacientes de bajo riesgo, para lesiones
del tronco o cuando también hay aneurismas
presentes en aorta o arterias intestinales y en
pacientes en quienes fracasé el tratamiento
endovascular. La cirugfa convencional consiste
en rafia del aneurisma o doble ligadura de la
arteria esplénica con o sin esplenectomia, tam-
bién se puede realizar aneurismectomia con
reimplantacion arterial o injertos.® En el tercio
proximal se realizard aneurismectomia, en el
tercio medio se prefiere la exclusion aneuris-
matica, asi como la esplenoaneurismectomia
si se localiza en el tercio distal. >

Aunque la literatura menciona que sélo
20% de los pacientes con aneurisma espléni-
co presenta sintomatologia, fue la presencia
del dolor en hipocondrio izquierdo de larga
evolucién lo que llevé a solicitar estudios
complementarios en este paciente. Se realiz6
un ultrasonido como abordaje inicial, repor-
tando hallazgos compatibles con aneurisma de
la arteria esplénica y colelitiasis, por lo que,
siguiendo el protocolo de estudio menciona-
do en la literatura, se procedi6 a realizar una
angiotomografia de aorta abdominal con la
finalidad de tener una imagen mas completa
del caso, visualizar el tamano y la localiza-
cion de la lesion, asi como sus relaciones y
de esta manera planear adecuadamente el
tratamiento.

Siendo una paciente que presentaba sinto-
matologfa asociada a la patologfa, se decide ini-
ciar tratamiento de la manera menos invasiva,
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realizando embolizacion selectiva y colocacion
de coils por el Servicio de Angiologia, no obs-
tante, presenta una evolucién postquirdrgica
torpida, requiriendo nueva angiotomografia, en
la cual se visualiza una extensa zona compatible
con infarto, al presentar una pobre respuesta
al tratamiento de minima invasién se decide
llevar a cabo un tratamiento mds invasivo y se
programa para esplenectomia y colecistectomia
convencional. La literatura refiere como si-
guiente paso en el tratamiento de esta paciente
una intervencion laparoscépica secundaria a la
falla del tratamiento de minima invasion, sin
embargo, no se contaba con el recurso de la-
paroscopia en ese momento en nuestra unidad,
por lo que se realizé el tratamiento mediante
cirugia abierta o convencional.

CONCLUSION

A pesar de que los aneurismas de arteria esplé-
nica son en su mayoria asintomaticos, hasta en
95% de los pacientes; en este caso se presenta
una paciente cuyo motivo de consulta fue un
dolor crénico, de hasta un ano de evolucién,
en hipocondrio izquierdo. En la mayoria de los
casos, estos aneurismas son hallazgos incidenta-
les en estudios de imagen realizados a pacientes
por diversos motivos. Una vez sospechado el
aneurisma esplénico por medio del ultrasonido,
se complement6 el estudio de la paciente con
una angiotomografia, de manera que se pudiera
decidir el mejor tratamiento para su situacién
en especifico. El tratamiento de eleccién debe
ser por abordaje endovascular, por lo que se
espera obtener la mayor probabilidad de éxito,
de la manera menos invasiva con los recursos
disponibles en la institucién, sin embargo, se
requirio la realizacion de esplenectomia abierta
por no contar con equipo de minima invasion
disponible. Es de vital importancia llevar a cabo
el adecuado interrogatorio, exploracién fisica
y estudios complementarios, ya que depen-
diendo de las caracteristicas del aneurisma y
de la urgencia de su tratamiento se decidira la
conducta a seguir.
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