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Aneurisma de arteria esplénica

Dres. José Nozar, Bolivar Delgado, Antonio Farcic, Maria L. Iraola,

Se presentan tres casos de aneurisma de Ar-
teria Esplénica como contribucion a la escasa
casuistica nacional, los tres diagnosticades por
istintos procedimientos (exploracion operato-
ria; hallazgo angiografico y diagnostico clinico-
operatorio), dos asintematicos y uno con grave
complicacion por rotura peritoneal; que pre-
centaban problemas tacticos diferentes por su
asociacion con importantes enfermedades de
tratamiento quirargico. De los tres, dos fueron
guirargicamente tratados, realizandose esple-
nectomia en uno y endoaneurismorrafia en el
otro, ambos con excelente evolucion postope-
ratoria.
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Splenic artery.

Les aneurismas de arteria esplénica (AAE)
constituyen una entidad patolégica relativa-
mente poco frecuente, con una incidencia del
0,2 al 10 % de la poblacién (2, 19, 20). Sin em-
bargo, son los mas frecuentes aneurismas de
las ramas viscerales de la aorta, constituyendo
el 58 % de los aneurismas esplacnicos (21).

En nuestro medio, de 1946 a 1971 tenemos
conocimiento de 10 cascs, de los cuales 7 han
sido publicados (5, 14, 17).

Las manifestaciones clinicas son inespecifi-
cas, poco significativas, pudiendo, en la mayo-
ria de los casos ser completamente asintoma-
ticos. Estos ultimos, pueden resultar de ha-
llazgos necroépsicos radiclégicos y de una pro-
lija exploracién operatoria, generalmente en
pacientes intervenidos por otra patologia. En-
tre los sintomaticos, los mas dramaticos son
aquellos que producen una rotura en perito-
nec libre con grave colapso, bien ejemplifica-
dos en los casos descritos por Ormaechea y
Perdomo (14, 17) en nuestro medio.

El motivo de la presente comunicacién es
aportar tres nuevos casos a la casuistica na-
cional, diagnosticados por distintos prccedi-
mientos y que aportan importantes elementos
que nos parece interesante discutir sin entrar
en una revision del tema muy bien tratado por
colegas nacionales y extranjeros (1, 5, 7, 13).
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De estos tres casos, dos eran asintomaticos,
unc, hallazgo casual de exploraciéon operato-
ria en una intervencién de vias biliares y el
otro, hallazgo de la fase arteriografica de una
esplenoportografia. El tercer caso fue asinto-
matico, con un gravisimo colapso por hemo-
peritoneo masivo.

CASUISTICA

OBs. 1.— M.E.G. Hosp. Pasteur N? 35.887, urugua-
vya de 46 anos, con antecedentes dispépticos y varios
episodios de colecistitis aguda. El 31/5/77 es interve-
nida por litiasis biliar, constatdndose litiasis vesicular
y coledcciana, practicindosele colecistectomia y cole-
docostomia. En la exploracion abdominal, se constata
tumoracion pulsatil en el area correspondiente a la
arteria esplénica. En el postoperatorio, se constata li-
tiasis residual de colédoco que no pudo ser resuelta
por métodos incruentos. El1 4/7/77 aortografia que
muestra AAE préximo al hilio del bazo. Se reinterviene
el 16/8/77 (Dr. B.D.) practicaAndose esplenectomia con
inclusiéon del aneurisma mediante incision subcostal iz-
quierda. En el mismo acto quirurgico reintervencion
de vias biliares, con extraccion de litiasis residual de
colédoco, por incisién transversa de hipocondrio dere-
cho. Muy buena evoluciéon postoperatoria.

Esta observacion, pertenece a las denominadas por
Hivet (8), formas mudas de los aneurismas espléni-
cos. La historia de la paciente era altamente suges-
tiva de historia biliar. Sin embargo, Osborne (15) pu-
blica interesantes observaciones de AAE simulando cua-
dros biliares. El hallazgo de un aneurisma chico en
la exploracion operatoria es sumamente dificil requi-
riendo gran meticulosidad en la exploracién. Esta pa-
ciente no fue resuelta en el mismo acto quirurgico,
como acontecié en la observacion de Praderi (14) por
la complejidad de la intervencion que se estaba efec-
tuando, por la prolongacién del tiempo operatorio que
demandaba y finalmente por no tener una incisién
adecuada al dominio de la region esplénica. Por otra
parte, esta conducta permitié la realizacién del estudio
angiografico, que no vacilamos en catalogar de fun-
damental, ya que no so6lo permite confirmar el diag-
nostico ,sino que ademas nos indica la topografia y
numero de los aneurismas y el estado del resto de
las ramas esplacnicas. Pero también esta no resolu-
cién en el mismo acto operatorio, plantea el problema
de si estos aneurismas asintomaticos deben o no ser
operados. Aunque las opiniones son dispares (4, 22),
creemos que debe seguirse una conducta intervencio-
nista, por el alto riesgo de ruptura aun en aneurismas
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esplénico préximo al bilio hepatico.

Fi1¢ 1.— Observaciéon N© 1:

pequenos (9), (35-50%) (8), con una mortalidad del
94 ¢, en los casos rotos (8). Como no existen sinto-
mas premonitores de ruptura y la mayoria de éstas
son sobreagudas (9, 10), y como por otra parte la
morbimortalidad del procedimiento quirurgico en frio,
en un paciente en buenas condiciones generales es me-
nor del 6 ¢ (8), reafirmamos la conducta seguida.

Esta paciente planted la problemadatica de sus dos
afecciones concomitantes: litiasis residual no resuelta
por procedimientos incruentos y AAE. La conducta se-
guida fue la intervencién simultdnea de ambas afec-
ciones per abordajes separados, comenzando por la
que imponia riesgo vital, que era el AAE.

Del punto de vista etiopatogénico, la presencia de
lesiones ateromatosas en la pared del aneurisma, afir-
maron la naturaleza arterioesclerdtica. Los procesos
inflamatorios pancreaticos, que Hivet (8) encuentra
como causa patogénica en lcs casos relacicnados con
patologia biliar, pueden descartarse en esta obser-
vacion.

OBs. 2— A.R., Hosp. Pasteur, uruguayo, de 60 afos,
con antecedentes de quiste de higado drenado quirtur-
gicamente hace 25 anos, de eticlogia no aclarada. En
diciembre de 1976, estando en tratamiento por cirrosis
hepatica, realiza hemorragia digestiva alta de mediana
intensidad que repite en dos oportunidades. Los es-
tudios paraclinicos mostraron importantes varices eso-
fagicas, severa hipertension portal, con obstrucciéon de
vena porta y mesentérica superior.

El estudio angiografico demostr6 un AAE proéximo
a su origen. Inmediato al estudio repite cataclisma he-
morragia digestiva, que es contenida con baléon de Sa-
gestaken. Tres dias después, se retira el balén, y al
continuar la hemorragia se decide intervenir de ur-
gencia (22/1/77), practicindose ligadura de esofago
sobre endoproétesis de Liard (11) y funduplicatura de
Nissen. La hemorragia se detiene, pero e}b paciente
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insuficiencia hepatocitica
generalizado, falleciendo

comienza con elementos de
y luego cuadro infeccioso
el 30/1/77.

En la necropsia se constata area de esfacelo en la
union esofago-gastrica, ccn ruptura de la pared eso-
fagica inmediatamente por encima de la endoproétesis;
importantes varices esofiagicas trombosadas espleno-
megalia moderada, con arteria esplénica de pared en-
grosada de 13 mm. flexuosa, con bucles. A 5 cm. del
origen dilatacion sacular de 25 mm. de diametro. La
pared del aneurisma es lisa, delgada, sin ulceraciones
ni placas de ateroma; no hay trombos. Fibrosis hepa-
tica postnecrética, con obstruccién sin trombosis de
vena porta, por fibrosis difusa del pediculo hepatico;
trombosis de vena mesentérica superior.

En esta observaciéon, el AAE fue hallazgo casual, an-
giografico. Su existencia planteé importantes wproble-
mas de conducta, ya que en este paciente con obs-
truccién porto mesentérica, s6lo se podian plantear
como intervenciones derivativas las anastomosis esple-
no renales. De éstas, la ideal en este paciente, espleno
renal distal selectiva, era imposible de realizar por
el AAE. La existencia de estos elementos, junto con
nuestra conviccién de no realizar anastomosis porto
cava en agudo por la prohibitiva mortalidad, nos llevo
a la necesidad de realizar ligadura esofagica sobre en-
doprotesis completada con funduplicatura.

La muerte del paciente es debida a perforaciéon eso-
fagica, en el borde superior de la endoprotesis.

La relaciéon entre AAE e hipertension portal es dis-
cutida, aunque un 20 ¢ de los AAE se acompanan de
ella (16).

El origen etiolégico de este caso, de acuerdo a la
anatomia patoldogica, fue congénito.

OBs. 3.— M.C., Circulo Catdlico, N© 138.328, mujer,
de 48 afos, sin antecedentes patoldgicos, que media
hora antes del ingreso, durante la ingesta de alimen-
tos, instala brusco dolor en epigastrio, irradiado a hi-
pocondrio izquierdo y dorso, lipotimia y vémitcs. Al
examen presentaba shock hipovolémico por anemia
aguda; dolor y ocupacion de epigastrio e hipocondrio
izquierdo. Resto del examen s/p. Es repuesta masiva-
mente e intervenida en forma wurgente el 11/5/77
(Dr.B.D.) con el diagnéstico presuntivo de AAE roto,
aneurisma de aorta complicado o pancreatitis hemo-

Fic. 2.— Observacion N9 1: pieza de exéresis.
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F1c. 3.— Observacion N9 3: Arteriografia postoperatoria.

rragica. En el momento de realizar la incisién media-
na xifopubica, paro cardiaco del que se recupera con
masaje externo. En la exploraciéon se constata enorme
hematoma de la trascavidad de los epiplones. Abor-
daje intergastrocdlico y comprobaciéon de gran aneu-
risma sacciforme de 10 cm. de diametro, a la iz-
quierda de la linea media, en el borde pancreatico
superior. Se interpreta como AAE roto. Dadas las
dificultades de liberar el aneurisma por la infiltracion
hematica y considerando la gravedad de la paciente,
se realiza endoaneurismorrafia, reseccion de parte del
saco y sutura del remanente por encima. El bazo, al
término de la intervencién mantiene buena coloracidn.
En el postoperatorio tromboembolismopulmonar que es
yugulado con medicaciéon anticoagulante. Alta sin in-
cidentes al 159 dia. A los 30 dias del alta, aortogra-
fia selectiva de tronco celiaco, que muestra arteria
esplénica con una disminucién de calibre en su zona
media, sin otras alteraciones. Cinco meses de post-
operatorio sin incidentes.

Esta paciente constituye un excelente ejemplo de
la mas temida complicaciéon.de los AAE, como es la
rotura en peritoneo libre, con exsanguinacién masiva.

A pesar que muchos autores afirman que la rotura
del AAE se hace habitualment een dos tiempos (3, 14),
esta paciente muestra claramente la rotura cataclis-
mica en un solo tiempo. El diagnéstico de hemorragia
intraperitoneal era muy claro, asi como su origen era
seguramente supramesocoélico, por la distensiéon y ocu-
pacion selectiva de ese sector. Con estos datos, y co-
nociendo que los hemoperitoneos - espontaneos graves,
tienen casi siempre origen supramesocolénico y que la
ruptura de aneurismas de ramas adrticas ocupa el
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segundo lugar en frecuencia (6, 12), se fue a la in-
tervenciéon con el diagnéstico presuntivo de AAE roto
en peritoneo libre.

La conducta puede ser discutida, pero, al abrir la
trascavidad de los epiplones se cayé en una bolsa fi-
brosa, en el fondo de la cual se encontré un orificio
que manaba abundante sangre. La falta de identifica-
ciéon exacta del vaso sangrante, las adherencias impar-
tantes en la zona, la infiltracién de los planos por el
hematoma y el grave estado general, implicaban un
enorme riesgo a cualquier procedimiento de diseccién
y reseccion. Por estas causas se creyé mas conve-
niente la sutura endoluminal, para controlar el san-
grado (18). Esta conducta plantea el control evolutivo
estricto y una expectativa en torno al futuro del bazo.

RESUME

Anévrisme d’Artere Splénique

On présente trois cas de anévrisme d’Artere Spléni-
que pour contribuer a la casuistique nationale trés
restrincte, les trois diagnostiques fait par des procédés
différents (exploration opératoire, découverte angio-
graphique, et diagnostique clinique opératoire), deux
d’entre eux asyntomatiques et l’'autre avec une grave
complication par rupture péritonéale, qui présentaient
des problémes tactiques différents par son association
avec d'importantes maladies de traitement chirurgical.
Des trois, deux ont été chirurgiquement traités, l’'un
par splenectomie et 1’autre par endo-anévrismorraphie,
tous deux avec une excellente évolution postopératoire.

SUMMARY

Aneurism of splenic artery

The paper reports of three cases of aneurism of
splenic artery to be added to the scant national case
material. The three were diagnosed by different pro-
cedures (operatory exploration; angiography and cli-
nico-operatory diagnosis); two of them were asympto-
maitc and in one case there was a serious complica-
tion due to rupture of peritoneum. Tactical problems
differed due to their association with important disea-
ses requiring surgical treatment. Of the three, two
were treated surgically, in one case by splenectomy
and in the other by endoaneurismography; post-
operatory evolution was excellent in both.
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