NOTA CLINICA

Tratamiento endovascular urgente de aneurisma esplénico roto
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR URGENTE DE ANEURISMA ESPLENICO ROTO

Resumen. Introduccion. Los aneurismas de arteria esplénica (AAE) son los aneurismas viscerales mds frecuentes. Su
rotura provoca una mortalidad elevada. Existen técnicas endovasculares alternativas a la cirugia abierta. Se presenta un
caso de AAE roto tratado de urgencia mediante embolizacion con coils. Caso clinico. Mujer de 58 afios, con hepatopatia
cronica por virus de la hepatitis C. Acudio a Urgencias por dolor abdominal de dos dias de evolucion. Al ingreso estaba
consciente y aquejaba dolor en hipocondrio izquierdo. Constantes vitales: ritmo sinusal a 90/minuto, tension arterial:
110/60 mmHg. Exploracion vascular: normal. Hemograma: leucocitos 12.000, hematécrito 22%. Radiografia de abdo-
men: gran calcificacion circular en hipocondrio izquierdo. Tomografia axial computarizada: hematoma retroperitoneal
izquierdo. Arteriografia diagndstica: aneurisma sacular de arteria esplénica de 8 cm. A las 3 horas de su llegada a
Urgencias, se procedio a embolizar con coils los segmentos proximal y distal al aneurisma, hasta su exclusion. La pacien-
te no tuvo complicaciones postintervencion. En la angiografia de control, a las 24 horas, el aneurisma permanecia exclui-
do. Al tercer dia, tenia un minimo relleno procedente de una colateral, que no se detectaba en el eco-Doppler previo al
alta. Dos meses mds tarde, la paciente continuaba bien 'y en una nueva angiografia el aneurisma seguia trombosado. Con-
clusiones. El tratamiento endovascular con coils de los aneurismas de AAE es eficaz, sin los riesgos de la cirugia abierta.
Pueden obtenerse buenos resultados, incluso en situaciones de urgencia, en aneurismas rotos. La correcta exclusion del
aneurisma debe comprobarse mediante imagen en sucesivos controles. [ANGIOLOGIA 2005; 57: 353-6]
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Introduccion y se presenta en el 5% de los casos [2], con una mor-

talidad que puede alcanzar el 75% en las gestantes

Los aneurismas de la arteria esplénica (AAE) repre-
sentan el 60% de todos los aneurismas de arterias
viscerales. Su frecuencia en autopsias, en algunas
series, alcanza el 10%. En las ultimas décadas, las
técnicas de imagen han permitido el diagndstico de
un mayor nimero de casos [1].

La rotura es la principal complicacion de los AAE
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[3]. Hay situaciones que aumentan el riesgo de rotu-
ra: aneurismas mayores de 2 cm, gestacion, hiperten-
sién portal y trasplante hepético [2].

El tratamiento predominante de los AAE rotos ha
sido la reparacion quirudrgica urgente. Las técnicas
endovasculares permiten el tratamiento alternativo
con menor morbimortalidad, si la situacion hemodi-
ndmica del paciente soporta un tiempo mds prolon-
gado de procedimiento [4-7].

Una revision en Medline de AAE rotos entre
1985 y 2005 inclufa un centenar de articulos, de los
cuales s6lo en un 3% se trat6 el AAE mediante inter-
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Figura 1. TAC con contraste: aneurisma de arteria esplénica y he-
matoma retroperitoneal izquierdo.

vencion endovascular. Presentamos un caso de trata-

miento urgente de aneurisma esplénico roto, median-
te embolizacion con coils y resultado satisfactorio.

Caso clinico

Mujer de 58 afios, con hipertension arterial (HTA),
hepatopatia crénica por virus de la hepatitis C (VHC)
y anemia crénica. Su tratamiento incluia losartan e
interferén o.. Acudié a Urgencias por dolor abdomi-
nal creciente de 2 dias de evolucion. Al ingreso estaba
consciente y aquejaba dolor en hipocondrio izquier-
do, sin distension abdominal ni defensa y con peris-
talsis presente. Ritmo sinusal a 90/min, tensién arte-
rial (TA) de 110/60 mmHg y exploracién vascular
normal. Leucocitos: 12.000 y hematocrito: 22%. Ra-
diografia de abdomen: gran calcificacién circular en
el lado izquierdo. Tomografia axial computarizada
(TAC): hematoma retroperitoneal izquierdo (Fig. 1).
Arteriografia diagndstica, a través de acceso femoral
derecho: aneurisma sacular de 8 cm, localizado en el
segmento medio de la arteria esplénica (Fig. 2).

A las 3 horas de la admisidn, se procedi6 a la em-
bolizacién del aneurisma. Se canaliz6 la arteria esplé-
nica con guia de extremo angulado de 0,035 pulgadas
(Terumo ®) y catéter Cobra (Terumo), y se emboliza-
ron los segmentos proximal y distal al aneurisma con

Figura 2. Arteriografia diagnostica: aneurisma sacular de arteria
esplénica con halo calcificado (signo del anillo).

Figura 3. Arteriografia terapéutica: exclusion del aneurisma me-
diante embolizacion proximal y distal con coils.

MReye coils (Cook ®), hasta su exclusién (Fig. 3). Se
usaron cuatro coils proximales y cinco distales de
0,035 pulgadas X 5 cm X 5 mm. Para mayor seguridad
se embolizd la arteria esplénica desde su inicio. La
paciente no tuvo complicaciones postoperatorias.
Recibio6 cinco transfusiones de sangre hasta normali-
zar el hematocrito. Controles angiogréficos: a las 24
horas, seguia excluido el aneurisma; a las 72, se de-
tecté un minimo relleno procedente de una rama cola-
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teral, que no se detectaba en el eco-Doppler (ED) pre-
vio al alta, al noveno dia.

Dos meses mds tarde la paciente continuaba bien;
en una nueva angiografia el aneurisma seguia trom-
bosado y en la TAC habia tres pequefios infartos
esplénicos. A los 9 meses del control clinico, la pa-
ciente estd bien y hace vida normal.

Discusion

Los AAE son los aneurismas viscerales més frecuen-
tes y los terceros después de los adrticos y los iliacos.
Aparecen como hallazgo en el 1% de las angiogra-
fias y en el 10% de las autopsias, y son mdltiples en
el 20% de casos. Su complicacién mas importante es
la rotura, que ocurre en el 5% [1,2].

La etiologia de los AAE se desconoce, aunque se
asocian con lesiones de pared por arteriosclerosis, dis-
plasia fibromuscular, conectivopatias o enfermedades
inflamatorias e infecciosas. Favorecen su desarrollo la
gestacion y la hipertension portal por aumento de la
circulacion esplénica. Son mds frecuentes en el sexo
femenino (4:1) y entre la sexta y séptima décadas de la
vida [2]. En nuestro caso se trata de una mujer de
mediana edad con hepatopatia crénica e HTA.

Larotura de los AAE produce dolor abdominal lo-
calizado en hipocondrio izquierdo. Puede presentarse
en una fase inicial contenida en el retroperitoneo, du-
rante varias horas. Posteriormente, la hemorragia se
extiende a la cavidad peritoneal, y produce inestabi-
lidad hemodinamica. Este fendmeno se conoce como
doble rotura [1,2,8]. En nuestro caso, la rotura era
contenida y la paciente estaba estable al ingreso.

La radiografia simple muestra muy frecuente-
mente una calcificacion circular (signo del anillo) en
el hemiabdomen izquierdo. El ED es el estudio de
eleccion en gestantes. La TAC sefiala el hematoma y
aporta informacién adicional de otras estructuras
abdominales. La angiografia es la técnica de eleccion
para confirmar el diagndstico y permite el tratamien-
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ANEURISMA ESPLENICO ROTO

to endovascular del aneurisma en el mismo procedi-
miento [2,8]. En nuestro caso la radiografia nos faci-
lit6 el diagnédstico de sospecha, que posteriormente
confirmaron la angiografia y la TAC (Figs. 1 y 2).

Se propone el tratamiento de los AAE sin rotura
en mujeres jovenes o embarazadas, pacientes con
hipertension portal y trasplante hepdtico, portadores
de conectivopatias o cuando alcanzan 2 cm de didme-
tro, a través de la imagen de control clinico [2,8,9].

El tratamiento quirdrgico urgente de los AAE
rotos es el habitual. Consiste en control de la hemo-
rragia con ligadura de la arteria esplénica y casi siem-
pre esplenectomia. En la serie mds amplia de la litera-
tura, que inclufa la experiencia de tres centros nortea-
mericanos, a lo largo de dos décadas, la mortalidad
operatoria era del 20%. No habfia en esta serie gestan-
tes, que conllevan una elevada mortalidad maternofe-
tal [2]. En una serie europea de 8 casos (entre ellos
una gestante) la mortalidad era del 12,5% [9].

El tratamiento programado de los AAE no rotos
tiene una menor morbimortalidad. Aqui la cirugia
consiste en la ligadura del aneurisma, su exclusién y
revascularizacidn, y esplenectomia cuando se englo-
ba la porcién mds distal de la arteria esplénica [10].
En la serie multicéntrica [2] antes citada la mortali-
dad era del 5,1%. El tratamiento mediante cirugia
abierta era el predominante y en unos pocos casos
(12,8%) se hizo embolizacion [2]. Durante la tltima
década se han excluido AAE con laparoscopia, aun-
que la técnica requiere que el aneurisma no afecte al
hilio esplénico [11].

El tratamiento endovascular por via percutdnea
incluye, en primer lugar, la embolizacién con coils
metdlicos. También se han utilizado con éxito otras
alternativas: embolizacién con pegamentos (N-butil-
cianoacrilato), inyeccién de trombina y colocacién
de endoprétesis [2,4-7]. Estos procedimientos re-
quieren control clinico para comprobar la exclusion
del aneurisma y la ausencia de recanalizacion, asi
como la vigilancia de infartos esplénicos. Casi siem-
pre se preserva la circulacion del 6rgano y se evita la
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esplenectomia, con la ventaja que ello supone en la
situacién inmune del sujeto [10].

La exclusién endovascular de los AAE con coils
es la opcién endovascular mas frecuente en la litera-
tura y también en nuestro centro. Otras opciones
endovasculares se podrian haber utilizado técnica-
mente, como la exclusién con endoprotesis recubier-
tas, aunque en nuestro caso no fue posible por no dis-
poner de ellas de urgencia.

Casi toda la experiencia de la literatura en el tra-
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URGENT ENDOVASCULAR TREATMENT OF A RUPTURED SPLENIC ANEURYSM

Summary. Introduction. Splenic artery aneurysms (SAA) are the most frequently occurring visceral aneurysms. The mortality
rate resulting from their rupture is high. A number of endovascular techniques can be used as alternatives to open surgery.
We report a case of a ruptured SAA that was treated urgently by coil embolisation. Case report. Here, we describe the case of a
58-year-old female patient with chronic liver disease caused by hepatitis C virus who visited the Emergency departinent after
a 2-day history of abdominal pain. On arrival she was conscious and suffering from pain in the left hypochondriac region.
Vital signs: sinus rhythm 90/minute, arterial blood pressure: 110/60 mmHg. Vascular exploration: normal. Blood count:
leukocytes 12,000, haematocrit 22%. X-ray of the abdomen: large circular calcification in the left hypochondriac region.
Computerised axial tomography: haematoma in the left retroperitoneal region. Diagnostic arteriography: 8 cm saccular
aneurysm in the splenic artery. Three hours after arrival at the Emergency department, coil embolisation of the segments lying
proximal and distal to the aneurysm was carried out, until it was excluded. The patient had no post-operative complications.
In the follow-up angiography performed at 24 hours, the aneurysm remained excluded. On the third day, she had a very small
filling from a collateral vessel, which was not detected in the Doppler ultrasound recording carried out before her discharge
from hospital. Two months later, the patient was still well and in a new angiography study the aneurysm was seen to be still
thrombosed. Conclusions. Endovascular treatment of SAA with coils is effective and does not entail the risks involved in open
surgery. Good results can be observed in ruptured aneurysms, even in urgent situations. Proper exclusion of the aneurysm
must be confirmed by means of imaging techniques in later follow-ups. [ANGIOLOGIA 2005; 57: 353-6]
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