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Hemoperitoneo en varén joven

Hemoperitoneum in a young man
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Los aneurismas viscerales son entidades poco frecuentes,
con una prevalencia del 0,01-2% en la poblacion general. La
mayoria son asintomaticos, por lo que su diagndstico suele
ser un hallazgo casual'. Su importancia radica en que el
40% de ellos se presenta en modo de rotura siendo, en este
caso, la tasa de mortalidad alta, alrededor del 70%2. Los
mas frecuentes son los aneurismas esplénicos, seguidos por
los de arteria hepatica.

Presentamos el caso de un vardn joven, con rotura de un
aneurisma esplénico, que es tratado de forma urgente con
cirugia endovascular.

Varén de 41 anos, que acude al hospital por dolor en
zona lumbar y flanco izquierdos de 8 h de evolucion. Es
fumador, como Unico antecedente de interés. Durante su
estancia en urgencias presenta un cuadro sincopal, prece-
dido de un aumento del dolor y cortejo vegetativo, y con
hipotension. A la exploracion presenta un abdomen dis-
tendido, doloroso a la palpacion profunda y con sensacion
de ocupacion en hemiabdomen superior. Presenta pulsos a
todos los niveles en troncos supraadrticos, miembros su-
periores e inferiores. Se solicita una ecografia abdominal
que muestra signos de hemoperitoneo, por lo que se rea-
liza un angiotomografia computarizada (angio-TC), donde
se observa el hemoperitoneo y un aneurisma sacular de la
arteria esplénica de 2 cm, aunque sin visualizar fugas de
contraste (fig. 1). En la analitica de sangre destaca anemi-
zacion, con una hemoglobina de 3,4 g/dl y un hematocrito
de 10,1%. Ante los hallazgos es diagnosticado de rotura de
aneurisma esplénico y se decide tratamiento urgente me-
diante cirugia endovascular.
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Figura 1 Angiotomografia computarizada preoperatoria.

Mediante acceso percutaneo femoral derecho se cate-
teriza el tronco celiaco, sin conseguir cateterizar la arte-
ria esplénica tras intentos repetidos. Se decide acceder
a través de la arteria humeral izquierda consiguiendo, en
este caso, la cateterizacion de la arteria esplénica hasta
su tercio medio. Debido a que no es posible acceder a la
arteria distalmente al aneurisma en un primer momento y
a la urgencia del caso, se descarta la exclusion con una en-
doprétesis cubierta y se procede a la embolizacion de este
con espirales metalicas.
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Figura 2 Angiotomografia computarizada postoperatoria.

Durante la estancia precisa la transfusion de 10 concen-
trados de hematies. La evolucion tras la intervencion es
satisfactoria, remitiendo la sintomatologia, presenta esta-
bilidad hemodinamica y normalizacion de los parametros
analiticos. Se realiza una angio-TC de control, que muestra
la trombosis del aneurisma, permeabilidad de la arteria es-
plénica distal por colateralidad y pequeiias areas de infarto
esplénico (fig. 2). En la revision a los 6 meses el paciente
permanece asintomatico.

Como peculiaridad en nuestro caso observamos que se
trata de un varon joven, cuando los aneurismas esplénicos
son predominantes en mujeres (4:1). Las causas descritas
principalmente son la fibrodisplasia, el hiperaflujo visceral
(como son los casos de hipertension y en la gestacion) y la
arteriosclerosis?.

El tratamiento de eleccion de los aneurismas viscerales
ha sido clasicamente la cirugia abierta. Pero en los 10 Gl-
timos anos, el 80-90% de las publicaciones han sido sobre
la cirugia endovascular. Debido a que se trata de una enti-
dad infrecuente, estas publicaciones tratan, en su mayoria,
sobre casos clinicos o estudios retrospectivos. La cirugia
abierta tiene una tasa de mortalidad en la cirugia electi-
va del 5 y del 25% en los aneurismas rotos*3. Encontramos
estudios retrospectivos comparativos que muestran una
disminucion de la mortalidad con la cirugia endovascular,
como el de Sessa et al® en 2004, con una mortalidad del
23% en la cirugia abierta, frente al 0% en la endovascular, y
una morbilidad del 46 frente al 50%, respectivamente. O el
de Cochennec et al” en 2011, que recoge 32 casos de aneu-
rismas viscerales, y presenta una mortalidad del 24% en la
cirugia abierta de aneurismas esplénicos y del 3% en la ciru-
gia endovascular. Como estudio mas significativo encontra-

mos una revision de 3.000 casos de Berceli et al® en 2005,
con una mortalidad del 20-30% en la cirugia abierta de los
aneurismas viscerales rotos y del 0% en el tratamiento en-
dovascular, sin diferencias significativas en la morbilidad.
A pesar de que no hay estudios prospectivos debido a la
escasa incidencia ni a largo plazo, pensamos que con estos
resultados, la mejora en los materiales endovasculares y
la mayor experiencia del cirujano, la cirugia endovascular
deberia plantearse como tratamiento de primera linea en
los aneurismas viscerales rotos, si el estado clinico del pa-
ciente lo permite.
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