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Investigacion clinica

Embolizacion arterial transcatéter de
aneurismas y pseudoaneurismas de la arteria
esplénica: resultados a corto y largo plazo

Romaric Loffroy’, Boris Guiu', Jean-Pierre Cercueil', Céme Lepage®, Nicolas Cheynel’,
Eric Steinmetz’, Frédéric Ricolfi' y Denis Krausé', Dijon, Francia

Evaluamos los resultados del tratamiento endovascular de aneurismas y pseudoaneurismas de
la arteria esplénica. Desde abril de 2002 a mayo de 2007, 17 pacientes (edad media 55,2 afios,
limites 17-82) con aneurismas (n = 7) o pseudoaneurismas (n = 10) de la arteria esplénica fue-
ron tratados mediante técnica endovascular. Seis pacientes se encontraban asintomaticos, tres
presentaban aneurismas sintomaticos sin rotura, y ocho, aneurismas rotos. Las lesiones se
localizaban en el segmento proximal de la arteria esplénica (n = 5), en el segmento intermedio
(n = 3), hilio esplénico (n = 6) o parénquima (n = 3). La embolizacion se realiz6 mediante empa-
quetado del saco con microcoils (n = 8), oclusién de la arteria esplénica principal de tipo
sandwich (n = 4) u oclusién de la arteria nutricia con pegamento de cianoacrilato (n = 4). Se
realizé un estudio de angiotomografia computarizada al cabo de un mes, y de angiografia por
resonancia magnética después de 6 y 12 meses y, posteriormente, con caracter anual. El
seguimiento medio fue de 29 meses (rango 1-62). La exclusion del aneurisma se obtuvo en 16
(94,1%) pacientes. Se realizd una esplenectomia en un paciente con un pseudoaneurisma
intraparenquimatoso después de una cateterizacion distal fallida. No se produjeron com-
plicaciones mayores. En cuatro pacientes se desarrollé un sindrome postembolizacién, con
prueba radiolégica de microinfartos esplénicos. La embolizacion transcatéter de los aneurismas/
pseudoaneurismas de la arteria esplénica es un procedimiento sin riesgos y eficaz y puede
entrafiar menos morbilidad que la cirugia abierta, en particular al preservar el bazo. Los arte-
factos de los coils hacen que la angiografia por resonancia magnética sea preferible a la
tomografia computarizada para el seguimiento.
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Los aneurismas y pseudoaneurismas de la arteria
esplénica (AAE y PAE) son infrecuentes aunque
clinicamente importantes debido al riesgo de rotura
y de hemorragia con compromiso vital. El uso cre-
ciente de la angiografia visceral, del eco-Doppler,
de la tomografia computarizada (TC) y de la reso-
nancia magnética (RM) se ha acompariado de un
aumento del nimero de casos diagnosticados. Tradi-
cionalmente, se ha realizado el tratamiento quirur-
gico abierto o la reseccién laparoscopica’. Los datos
disponibles sobre la embolizaciéon arterial trans-
catéter como tratamiento de primera linea de los
AAE vy de los PAE proceden uUnicamente de casos
clinicos y pequenas series’”. Ademds, apenas se
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conocen los resultados a largo plazo. El objetivo del
presente estudio fue describir nuestra experiencia
con la embolizacion selectiva en 17 pacientes con-
secutivos y evaluar retrospectivamente la eficacia,
las ventajas inmediatas, y los resultados a corto y
largo plazo de este procedimiento. Se describen,
ademas, los papeles respectivos de la TC y de la RM
durante el seguimiento.

MATERIALES Y METODOS
Pacientes

Entre abril de 2002 y mayo de 2007 ingresaron 17
pacientes consecutivos en nuestro departamento
para el tratamiento endovascular de un AAE (n =
7) o de un PAE (n = 10). Diez pacientes eran hom-
bres y siete mujeres con una edad media de 55,2
anos (limites 17-82). El origen de los siete AAE era
muy probablemente ateromatoso. De ellos, cinco
estaban calcificados. Los factores predisponentes de
los PAE eran pancreatitis cronica (n = 1), pancreati-
tis aguda (n = 3), infeccion micética (n = 1), y trau-
matismo (n = 4), incluidos dos pacientes con un
traumatismo abdominal cerrado y dos sometidos a
cirugia pancredtica. En un caso de PAE no se
identific6 ningun factor predisponente. En todos
los pacientes el diagndstico de AAE o PAE se
establecio mediante TC con inyeccién de contraste
y reconstrucciones multiplanares. En seis pacientes
las lesiones eran asintomaticas y se descubrieron
casualmente: en dos pacientes hipertensos y en
dos pacientes diabéticos en un estudio con eco-
Doppler para investigar una estenosis de la arteria
renal y en otros dos en una TC abdominal de control
después de un traumatismo abdominal cerrado y de
una pancreatitis aguda, respectivamente. Tres
pacientes presentaron dolor abdominal aislado. Los
ocho pacientes restantes experimentaron rotura de
sus lesiones: dos presentaron un shock hemorragico
debido a hemorragia gastrointestinal masiva y seis se
presentaron con dolor abdominal agudo, prueba de
hemorragia intraperitoneal y colapso cardiovascu-
lar. Bl didmetro de las lesiones varié ampliamente,
sin una correlaciéon evidente con la presentacidon
clinica: 1-5 cm en las lesiones con rotura, 3-6 cm
en las sintomaticas sin rotura y 2-5,5 cm en las asin-
tomaticas. Cinco de las lesiones eran proximales
(cuatro AAE y un PAE); tres (dos AAE y un PAE)
se localizaban en el segmento intermedio de la arte-
ria esplénica, dos (ambos PAE) se localizaban en la
rama prehiliar de la arteria esplénica principal, cua-
tro (un AAE y tres PAE) se localizaban distalmente
cerca del hilio, y tres (todas PAE) eran intraparen-
quimatosas. En la tabla I se describen los datos
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clinicos principales. El presente estudio retrospec-
tivo se llevo a cabo de acuerdo con los requisitos del
comité ético de nuestro hospital y no se requiri6 el
consentimiento informado.

Técnica

Se realiz6 una angiografia diagndstica, urgente o
electiva, en los 17 pacientes y se trataron 16
mediante embolizacion arterial transcatéter durante
el mismo procedimiento. Se realiz6 una
esplenectomia en un paciente que presentd una
lesién después de un traumatismo, y en el que
fracasé la cateterizacidn distal selectiva de la arteria
esplénica, lo que impidi6 la embolizacién. En
pacientes con hemorragia gastrointestinal activa se
practicé una endoscopia para descartar lesiones gas-
troduodenales. La angiografia selectiva del tronco
celiaco, arteria esplénica y arteria mesentérica supe-
rior se efectué sistemdticamente utilizando un
catéter de 5F de tipo Simmons (Cordis Johnson &
Johnson, Roden, Holanda) insertado a través de
un introductor de 6F por via femoral comun. En
todos los casos se consiguid la embolizacion
mediante una técnica coaxial supraselectiva con
un microcatéter de tipo Tracker-18 (Target Thera-
peutics, Fremont, CA) o un microcatéter de 2,9F
(Progreat®; Terumo, Lovaina, Bélgica). En cuatro
pacientes se embolizé selectiva y distalmente la
rama de la arteria esplénica que irrigaba el aneu-
risma o el pseudoaneurisma con una mezcla del
pegamento quirurgico N-butilo-2-cianoacrilato
(NBCA) (Histoacryl®; B/Braun, Tuttlingen, Alema-
nia) y lipiodol (Therapex®; E-Z-EM, Montreal,
Canada) en una proporcion de 1:3 (fig. 1). En los
otros 12 pacientes, la embolizacion se realizd con
microcoils desprendibles (DCS, Standart o Soft
Detach-18 Embolization Coil System; Cook, Bjae-
verskov, Dinamarca), microcoils de fibra de platino
helicoidales complejos, de 0,018 pulgadas (Botan
Scientific, Target, Fremont, CA) o microcoils de pla-
tino blando, de multiples espirales, de 0,018 pulga-
das (Cook) de diversas longitudes y diametros. En
cinco pacientes se pudo excluir selectivamente la
lesion arterial liberando los microcoils a través del
cuello en el saco aneurismatico o pseudoaneu-
rismatico (técnica del empaquetamiento) (fig. 2). En
los siete pacientes restantes, se ocluyo la arteria
esplénica en ambos lados del aneurisma (““técnica de
sandwich’’) para prevenir el llenado retrogrado (fig.
3). Todos los procedimientos de embolizacion fue-
ron practicados por dos radidlogos intervencionistas
con experiencia. No se administro sistematicamente
profilaxis antibidtica preoperatoria. La cantidad
media de contraste empleada fue de 185 ml por
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Fig. 1. Paciente 5: mujer de 74 afios de edad con antecedentes de pancreatectomia caudal y un diagndstico de rotura de
PAE. a La arteriografia esplénica mostré un pseudoaneurisma que se originaba en una rama del polo distal inferior. b
Después de microcateterizacion de la rama que irrigaba el pseudoaneurisma, la embolizacion selectiva con pegamento
controld la hemorragia. ¢ La angiografia postembolizacion muestra la oclusiéon completa y supraselectiva del segmento
arterial intermedio sin llenado del pseudoaneurisma. d RM con inyeccion de gadolinio, efectuada 6 meses mds tarde:

realce normal del parénquima esplénico sin infartos.

paciente y el tiempo operatorio medio total del
procedimiento fue de 80 min. Los principales datos
técnicos se describen en la tabla 1.

Seguimiento

Se dispuso de la informacion del seguimiento de
todos los pacientes. El seguimiento clinico se
complementd mediante la revision de las historias
clinicas procedentes de consultas externas o del
médico de cabecera. El éxito del procedimiento se
definié como la exclusion completa del aneurisma o
del pseudoaneurisma en la arteriografia realizada
después de la embolizacion. El éxito clinico se definid
como la interrupcion del sangrado y la estabilizacién
de los parametros hemodinamicos. El sindrome
postembolizacion se definié como la aparicion de fie-
bre, dolor abdominal o elevacion de las enzimas
pancreaticas respecto a los valores previos al proce-
dimiento después del infarto esplénico. Se realizé en

todos los pacientes una TC de seguimiento al cabo de
un mes del procedimiento para evaluar los resulta-
dos y las complicaciones a corto plazo. Las imagenes
de TC se obtuvieron utilizando un tomoégrafo mul-
ticorte GE Pro Speed (General Electric Medical
System, Milwaukee, WI) e incluyeron imdgenes sin
realce y con realce (fase arterial, fase parenquima-
tosa) con reconstruccion tridimensional multi-
planar. Para evaluar la exclusion a largo plazo de las
lesiones arteriales y para el realce del parénquima
esplénico en pacientes tratados con embolizacién se
prefiri6 el estudio con RM. Esta se realizé alos 6 y 12
meses de la embolizacion y, posteriormente, una vez
al afo, utilizando una unidad superconductiva
Vision 1.5T con una bobina corporal (Siemens
Medical Systems, Erlangen, Alemania). Después de
la administracion intravenosa de un bolo de gado-
linio se obtuvo una angiografia por RM tridi-
mensional (3D) con realce de contraste utilizando
una secuencia 3D Radio Frequency-spoiled Fast Low
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Fig. 2. Paciente 7: mujer de 48 afios de edad con antecedentes de pancreatitis cronica. a TC axial postcontraste antes de
la embolizacién: calcificaciones pancredticas y PAE. b Arteriografia: pseudoaneurisma que afecta a la parte media de la
arteria esplénica. ¢ Angiografia después de la embolizacién con coils del saco aneurismatico (técnica de empaqueta-
miento) que preserva la arteria esplénica principal: oclusiéon completa del pseudoaneurisma. d TC con realce y
reconstruccion coronal 7 dias después del procedimiento: artefactos del coil metdlico, sin realce del falso aneurisma
excluido; sin embargo, apenas se visualiza la arteria esplénica. e Resonancia magnética tridimensional con realce de
contraste efectuada 12 meses mas tarde: oclusion total de la lesion arterial y visualizacion clara del flujo normal en la
arteria esplénica principal. f Imagen axial ponderada en T1 con realce de contraste: pequefios defectos en el parénquima
esplénico, probablemente causados por embolizacién de codgulos durante el procedimiento (flechas).

Angle Shot. Las imagenes originales se adquirieron
en el plano coronal y se reconstruyeron por medio
de una proyeccion de intensidad maxima post-
procedimiento. También se obtuvieron imdagenes
axiales ponderadas en T2 y secuencias axiales

ponderadas en T1 con realce de contraste. Se dispuso
de las exploraciones por imagen de seguimiento de
todos los pacientes con un seguimiento medio de 29
meses (rango 1-62). Las complicaciones mayores y
menores se evaluaron de acuerdo con los estandares
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Fig. 3. Paciente 1: mujer de 54 afnos de edad con hemorragia por rotura de AAE debido a aterosclerosis, tratado con la
tipica embolizacion sandwich. a Angiografia esplénica selectiva efectuada de urgencia: aneurisma sacular que afecta a la
arteria esplénica proximal. b Angiografia final después de la oclusion con microcoils: oclusion de los segmentos medio y
proximal del tronco de la arteria esplénica, distal y proximalmente a la lesidn, respectivamente; son visibles los coils que
empaquetan el aneurisma con control de la hemorragia. ¢ Angiografia por RM 36 meses mads tarde: oclusién completa
del aneurisma. d La circulacion colateral permite un realce persistente del parénquima del bazo: es visible un
microinfarto aislado en las imagenes axiales ponderadas en T1 con realce de contraste (flecha).

de documentacion de la Society of Interventional
Radiology®.

RESULTADOS

El tratamiento endovascular fue satisfactorio en la
primera tentativa en 16 (94,1%) de los 17 pacientes,
observandose la exclusion angiografica completa del
aneurisma o del pseudoaneurisma en la
arteriografia postembolizaciéon. La embolizacién
garantizé el control inmediato de la hemorragia en
los ocho pacientes con rotura de las lesiones. En
un paciente con inestabilidad hemodinamica y un
pseudoaneurisma intraparenquimatoso secundario
a un traumatismo fracasé la cateterizacion distal vy,
por esta razon, se realizO una esplenectomia; el
curso postoperatorio del paciente transcurrié sin
incidencias.

No se documentaron complicaciones mayores
relacionadas con el procedimiento. Inmediatamente

después de éste, tres pacientes presentaron dolor
abdominal, y uno, fiebre. Estos sintomas se interpre-
taron como un sindrome postembolizacion, una
complicacién menor. Los cuatro pacientes se resta-
blecieron por completo al cabo de pocos dias con tra-
tamiento sintomatico. Las imagenes TC iniciales
mostraron microinfartos esplénicos (< 10% del
parénquima total) en los cuatro pacientes. Se
identific6 un pequeno defecto parenquimatoso
(<5%) en otros dos pacientes que no presentaron
sintomas. No se produjeron casos de pancreatitis
aguda ni de absceso esplénico postoperatorio. El
paciente que requirio esplenectomia se perdi6 para
el seguimiento después de que la TC inicial realizada
al mes no mostrara complicaciones. En los 16
pacientes restantes, el seguimiento medio fue de
30,7 meses (limites 6-62). La monitorizacion con
RM no reveld complicaciones tardias ni la
repermeabilizacion de las lesiones de la arteria
esplénica. Los microinfartos iniciales permanecie-
ron estables en los cuatro pacientes que habian
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experimentado un sindrome postembolizacion. El
volumen de parénquima esplénico visible inicial-
mente se realzd en las exploraciones de seguimiento
en los otros 12 pacientes, y la vena esplénica y la cola
del pancreas presentaron constantemente un
aspecto normal. Un paciente con pancreatitis
crénica tratado con embolizacion como medida
temporal fue tratado con éxito con un drenaje
quirargico electivo tardio de un pseudoquiste que
aumentaba de tamano, para prevenir complicacio-
nes secundarias. No se produjeron muertes periope-
ratorias. De los 16 pacientes tratados con
embolizacion, dos fallecieron (4 y 35 meses después
del procedimiento, respectivamente) debido a cau-
sas no relacionadas (infarto de miocardio e ictus
isquémico agudo, respectivamente). En ambos
pacientes, se constatd la exclusiéon completa de la
lesion arterial embolizada en el dltimo estudio de
diagnostico por la imagen. Los principales resultados
se describen en la tabla I.

DISCUSION

Las lesiones aneurismaticas de la arteria esplénica
son poco frecuentes aunque representan alrededor
de la mitad de todos los casos de aneurismas y pseu-
doaneurismas viscerales®>. La mayor parte de los
pacientes presentan una lesion tnica. Este proceso
afecta al doble de mujeres que de hombres”®. Los
procesos predisponentes incluyen degeneracion
medial con aterosclerosis superpuesta (60% de los
casos), displasia fibromuscular, embarazo e
hipertensién arterial portal. El embarazo puede
provocar hiperplasia de la intima y fragmentacién
de la membrana elastica interna, posiblemente
debido a las modificaciones hormonales y hemo-
dinamicas a las que esta arteria es particularmente
sensible”’. Por otra parte, durante el embarazo, los
aumentos de la volemia y del trabajo cardiaco pro-
vocan congestion portal, que favorece el desarrollo
de estos aneurismas esplénicos. El mismo meca-
nismo puede explicar el aumento de la incidencia de
PAE en pacientes con hipertension arterial por-
tal”!°. Las causas mas habituales de pseudoaneu-
risma incluyen infecciones micodticas de la pared
arterial a través de los émbolos liberados a partir de
focos de endocarditis, traumatismo yatrégeno
penetrante o traumatismo contuso y pancreatitis.
Los mecanismos de erosion arterial en la pancreatitis
son la autodigestiéon de la pared arterial por las
enzimas pancreaticas y la inflamacién grave de
pseudoquistes infectados'''?. Las lesiones suelen
estar localizadas en el segmento intermedio o distal
de la arteria esplénica'’. Suelen medir < 3 cm de
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diametro, y los aneurismas gigantes (> 10 cm de
didmetro) son excepcionales'®. Todas estas carac-
teristicas descritas previamente se observaron
también en nuestra experiencia.

Aunque la mayoria de los AAE y de los PAE son
lesiones asintomaticas que se descubren de forma
incidental, su historia natural, con independencia
de la causa, suele incluir la expansion y, en dltimo
término, la rotura, manifestaindose como dolor
abdominal terebrante y una hemorragia con shock
hipovolémico con compromiso vital. En alrededor
del 20-30% de los casos la rotura se produce en
dos estadios, con una hemorragia inicial contenida,
seguida de un sangrado a cavidad peritoneal®'**'>.
La lesion puede romperse en el tracto gas-
trointestinal dando lugar a hematemesis, que afectd
a dos de los pacientes del presente estudio. Algunos
pacientes refieren un dolor impreciso crénico loca-
lizado en el epigastrio y cuadrante superior
izquierdo. La rotura debe sospecharse en pacientes
que presentan dolor agudo en el cuadrante superior
izquierdo, una presentacion observada en tres de
nuestros pacientes, tratados satisfactoriamente
mediante embolizacion de urgencia. En pacientes
con AAE o PAE menores de 2 cm de didametro se ha
descrito una reducida tasa de rotura, de tan sélo el 2-
5%'°. En la serie publicada por Trastek et al'®, de
100 pacientes con lesiones aneurismaticas, tres
experimentaron una rotura aguda. De los 34 aneu-
rismas asintomaticos (didmetro medio de 1,8 cm),
seguidos durante 7,4 afios en 19 pacientes, sélo uno
(3%) presenté rotura y otro un aumento de
tamafio'®. En un estudio en el que no se registré el
tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la
rotura, la tasa de rotura en pacientes sintomaticos
varié del 76 al 83%"'”. El embarazo es un factor de
riesgo de rotura'®'®. La rotura se ha descrito como
mortal en el 10-25% de los casos’. No est4 claro el
didmetro por encima del que deben tratarse las
lesiones asintomadticas, aunque se han sugerido 2
cm” %, Sin embargo, dada la ausencia de factores
fiables para predecir la rotura, en particular la
ausencia de correlacion entre el tamafio de la lesion
y el riesgo de rotura, y la elevada tasa de mortalidad
asociada, consideramos que en general estd indicado
un tratamiento curativo. También se recomienda
tratamiento en mujeres embarazadas, en aquellas
en edad fértil, en pacientes en los que se ha pro-
gramado un trasplante de higado, y en aquellos con
aneurismas sintomaticos o en expansién'®'®. Es
preciso tratar los pseudoaneurismas de cualquier
tamafno ya que se asocian a tasas elevadas de
rotura'’.

Las opciones terapéuticas disponibles para
pacientes con AAE o PAE incluyen la cirugia abierta
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convencional, el tratamiento endovascular y la
técnica quirdrgica laparoscopica, introducida mas
recientemente. El tratamiento tradicional era la liga-
dura de la arteria o aneurisma o la escision de la
lesion, con o sin esplenectomia parcial o total, oca-
sionalmente con pancreatectomia distal”°. La tasa
de mortalidad asociada a este procedimiento ha sido
de alrededor del 1,3% y la tasa de morbilidad para
los aneurismas del 9%’. Con frecuencia, los
pacientes con PAE postpancreatitis presentan mal
estado general con un riesgo de mortalidad opera-
toria del 16% en las lesiones cefalicas y del 50% en
las del cuerpo o la cola del pancreas”'®?'. Las
técnicas endovasculares, incluida la embolizacidon
transcatéter y la implantacion de un stent recubierto,
se introdujeron durante la ultima década como
alternativas a la cirugfa convencional'”**%>. Estas
técnicas pueden usarse para tratar la mayor parte de
los AAE y de los PAE, con independencia de la
presentacion clinica, etiologia y localizacion. El
tratamiento endovascular también esta indicado
para la rotura de estas lesiones, en particular cuando
el lugar es de dificil acceso durante la cirugia con-
vencional o cuando el riesgo quirdrgico es alto
porque el paciente presenta un mal estado gene-
ral'*?*. Cuando se sospecha rotura, e incluso
cuando el estado hemodindmico es inestable, la
arteriografia se puede realizar para confirmar el
diagnéstico, determinar la localizacion exacta de la
lesion, efectuar un cribado para otras lesiones y
evaluar la viabilidad del tratamiento endovascular.
En nuestro hospital, la embolizacion transcatéter se
ha convertido en el tratamiento de eleccién. Las
ventajas sobre la cirugia incluyen la localizacion
precisa del aneurisma, la evaluacién del flujo cola-
teral, el bajo riesgo para pacientes que no son can-
didatos quirtirgicos apropiados®’, y el abordaje mas
sencillo de los aneurismas cuya exposicién quirtr-
gica seria dificil. El tratamiento endovascular suele
consistir en la liberacién de coils en la luz del aneu-
risma (“técnica de empaquetamiento”’) o la
exclusion del cuello mediante la oclusién de la
arteria esplénica principal en cada lado del aneu-
risma (“método sdndwich”). El tratamiento per-
cutaneo con balones desprendibles o stents
recubiertos ha presentado resultados favora-
bles?®?”. Aunque los stents mantienen la permeabi-
lidad arterial, son dificiles de implantar en vasos
tortuosos, como la arteria esplénica, y tras la
implantacién, puede producirse su trombosis. La
embolizacion con pegamento de NBCA de la arteria
nutricia es otra opcién terapéutica’® empleada
satisfactoriamente en cuatro de los pacientes del
presente estudio. Sin embargo, es esencial un
adiestramiento y experiencia adecuados con la
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técnica ya que la polimerizacion rapida del pega-
mento puede dar lugar a la embolizacién de los
segmentos proximales sin la embolizacién adecuada
de los aneurismas distales. Esta complicacion no se
produjo en nuestra serie. Ente las principales ven-
tajas de la embolizacion sobre la cirugia se encuen-
tran las reducidas tasas de morbilidad y mortalidad
postoperatoria>'®. Ademads, en la mayor parte de los
casos puede preservarse el bazo. La preservacion de
la arteria esplénica es deseable aunque no siempre
esencial. Los vasos gdstricos, epiploicos y pan-
credticos colaterales suelen aportar la cantidad
suficiente de sangre para prevenir un infarto
esplénico, aunque se han documentado excepcio-
nes’. En la serie del presente estudio, se observaron
pequetios defectos parenquimatosos (< 10%) en
seis (37,5%) pacientes, incluidos los tres tratados
con embolizacion con la técnica de tipo sandwich de
la arteria principal, dos con empaquetamiento del
saco aneurismatico (probablemente con un émbolo
como causa del infarto) y uno con embolizacion
distal. Entre estos seis pacientes, cuatro (4/16, 25%)
experimentaron un sindrome postembolizacién
manifestado en forma de fiebre o dolor que en
general se resolvid al cabo de pocos dias. En ninguno
de los casos fue necesaria la correccién quirdrgica y
no se detectaron abscesos en la TC. Los otros 12
pacientes se encontraron asintomaticos después del
procedimiento. El sindrome postembolizaciéon se ha
descrito en alrededor del 30% de los pacientes y sus
manifestaciones incluyen fiebre, dolor abdominal,
transito intestinal lento, derrame pleural o episodios
de pancreatitis después del infarto esplénico®'°. Esta
dltima complicacion no se observo en la serie del
presente estudio. En una serie publicada de 80
pacientes tratados con embolizacion esplénica, se
realizé una TC en 53 antes y después del procedi-
miento?’. Se observaron infartos esplénicos en un
63% de los pacientes tratados con embolizacién
proximal y en el 100% de los tratados con
embolizacion distal. Sin embargo, la elevada tasa de
infartos de este estudio podria deberse al hecho de
que los pacientes habian presentado un trauma-
tismo esplénico, en comparaciéon con la patologia
aneurismatica de nuestra serie. La mayor parte de
los infartos fueron asintomaticos, no requirieron
tratamiento quirtrgico y se resolvieron sin secuelas,
de acuerdo con los hallazgos del presente estudio.
La tasa de éxito de la embolizacién usada para
tratar los AAE y los PAE es del orden del 85%”. La
tasa de recanalizacion tras la exclusion de los AAE es
del 4,5% como media®'%'?. Los fracasos requieren
una embolizaciéon repetida o cirugia en la mayor
parte de los pacientes. Las posibilidades de éxito
técnico se pueden estimar partiendo de una
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evaluacion detallada de la lesion, de la arteria
esplénica y del parénquima esplénico. Es decisivo
realizar una TC para confirmar el diagndstico, eva-
luar las caracteristicas de la lesion, en relacién con su
tamafio, trombosis o calcificacion. Las recons-
trucciones multiplanares son de especial utilidad.
Los hallazgos de la TC determinan si se requiere
angiografia seguida de tratamiento endovascular y
orientan las decisiones relativas a cual es el mejor
material para la embolizacion, en particular acerca
del didametro y la longitud de los coils. El seguimiento
clinico y radioldgico contribuye a detectar las com-
plicaciones inmediatas o tardias. En nuestra serie, no
se evidencio recanalizacion o rotura después de un
seguimiento medio de 30 meses. En los estudios
publicados no hay datos sobre el papel de las técnicas
de diagnostico por la imagen de seguimiento a largo
plazo. Después de la embolizacién transcatéter, la
evaluacion de la arteria esplénica principal y la
deteccién de recanalizacién pueden ser dificiles
mediante ecografia o TC debido a problemas rela-
cionados con la obesidad, calcificacién de la pared
arterial y resolucion espacial limitada. Ademas, los
artefactos provocados por los coils limitan sustan-
cialmente la capacidad de la TC para visualizar el
vaso embolizado o el saco aneurismdtico. Por lo
tanto, en los 16 pacientes tratados satisfactoriamente
con embolizacién, se realizé un estudio con RM vy
angiografia por RM para detectar la recanalizacién
del vaso embolizado. Hasta la fecha, ninguna serie
publicada ha usado estas modalidades con este
objetivo, por lo que son necesarios estudios pros-
pectivos para valorar la utilidad de estas exploracio-
nes. En ausencia de contraindicaciones, es probable
que la RM sea la mejor investigacion para evaluar la
permeabilidad de la arteria esplénica. La angiografia
RM tridimensional con realce de contraste es menos
sensible que la TC a los artefactos del coil y, por esta
razdén, proporciona una valiosa informacién después
del procedimiento, particularmente en relaciéon con
la presencia de flujo residual en el saco del aneurisma
o del pseudoaneurisma. Ademads, la RM permite una
evaluacion precisa del parénquima esplénico y del
tamafio de los infartos postembolizacion, lo que es
especialmente 1til en pacientes con poca tolerancia
al contraste durante la TC. Por ultimo, la RM no
expone al paciente a la radiacion y, por lo tanto,
puede usarse sin riesgos para una evaluacién repe-
tida durante el seguimiento.

CONCLUSION

En conclusién, la experiencia del presente estudio
indica que el tratamiento endovascular es una
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alternativa valiosa a la cirugia en pacientes con
aneurismas y pseudoaneurismas de la arteria
esplénica. En nuestra opinion, la embolizacién arte-
rial transcatéter debe ser el tratamiento de eleccion
en estos pacientes, sobre todo cuando el riesgo de
rotura es alto, y con independencia del tamafno de
la lesién. De hecho, las ventajas de este procedi-
miento incluyen la localizacion precisa del aneu-
risma, la evaluacion del flujo colateral, Ila
preservacion del bazo, el hecho de ser minimamente
cruento y su baja morbilidad®’. En la mayor parte de
los casos el tratamiento endovascular obvia la
necesidad de cirugia. Con independencia de la
etiologia de estas lesiones, la embolizaciéon puede
proporcionar excelentes resultados a largo plazo, los
cuales pueden ser evaluados de forma 6ptima con
RM.
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