NOTA CLINICA

Aneurismas sintomaticos de arterias viscerales.
Tratamiento quirurgico y endovascular: a proposito de dos casos
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ANEURISMAS SINTOMATICOS DE ARTERIAS VISCERALES.
TRATAMIENTO QUIRURGICO Y ENDOVASCULAR: A PROPOSITO DE DOS CASOS

Resumen. Introduccién. Los aneurismas de las arterias viscerales son entidades poco comunes con una incidencia esti-
mada de 0,01-2%. Su importancia clinica se debe a que su historia natural se caracteriza por una tendencia a la rotura,
con una tasa de mortalidad que puede llegar a ser de hasta un 70%. Con el desarrollo de las nuevas técnicas de imagen
ha crecido el niimero de hallazgos casuales de esta patologia. El tratamiento cldsico de estos aneurismas ha consistido
en la cirugia ‘a cielo abierto’, pero con el desarrollo de las técnicas endovasculares, se ha establecido una alternativa
terapéutica con menores tasas de morbimortalidad. Casos clinicos. Presentamos un caso de aneurisma de arteria
mesentérica superior, tratado mediante cirugia abierta, y otro caso de aneurisma de arteria hepdtica tratado mediante
terapia endovascular, ambos sintomdticos y con buena evolucion postoperatoria. Conclusiones. El tratamiento de los
aneurismas de arterias viscerales tiene como finalidad evitar su rotura y las complicaciones derivadas. El riesgo de
rotura viene determinado principalmente por su tamariio y localizacion. La terapia endovascular presenta como princi-
pal ventaja la menor invasividad del procedimiento, sin embargo, no existen estudios comparativos, por lo que no pode-
mos hablar de la superioridad de una terapia respecto de la otra en el tratamiento de los aneurismas viscerales.
[ANGIOLOGIA 2007; 59: 263-9]
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Introduccion de mortalidad que puede llegar a ser de hasta el 70%

[2]. Con el desarrollo de las nuevas técnicas de ima-
Los aneurismas de arterias viscerales son entidades gen ha crecido el nimero de hallazgos casuales. La

poco comunes con una incidencia estimada de 0,01- localizacién més frecuente de estos aneurismas es la

2% [1]; sin embargo, constituyen una patologia im-
portante y en ocasiones con posible repercusion
vital, puesto que hasta en un 40% de los casos la for-
ma clinica de presentacién es la rotura, con una tasa
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arteria esplénica, seguida de la arteria hepatica, me-
sentérica superior y tronco celiaco [3]. El tratamien-
to cldsico ha consistido en la cirugia abierta, pero
con tasas de morbimortalidad elevadas en algunos
casos. Con el desarrollo de las nuevas técnicas endo-
vasculares, se ha abierto una nueva posibilidad tera-
péutica que se ha establecido como una alternativa
aceptable y segura [4]. Presentamos dos casos de
aneurismas de arterias viscerales tratados mediante
cirugia abierta y terapia endovascular.
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Figura 1. Tomografia axial computarizada, donde se observa un
aneurisma de arteria mesentérica superior.

Casos clinicos

Caso 1

Varén, de 75 afios de edad, con antecedente de hiper-
tension arterial controlada farmacolégicamente y sin
otros antecedentes de interés, que acude a urgencias
por presentar un dolor abdominal difuso, de inicio
subito, en el contexto de una crisis hipertensiva.

En la exploracién fisica destacaba la presencia de
un soplo sistdlico en el hipocondrio izquierdo junto a
la palpacién de una masa pulsétil dolorosa. No exis-
tfan signos de peritonismo. La exploracién vascular
era normal.

Tras la normalizacién de las cifras tensionales
con una perfusion de betabloqueador cardioselecti-
vo, se realizé una ecografia abdominal urgente, don-
de se apreci6 una masa intraabdominal de tamafo
aproximado de 9 cm de didmetro y flujo Doppler en
su interior. La aorta no presentaba hallazgos patol6-
gicos. Se realizé una tomografia axial computariza-
da (TAC), que demostro la presencia de un aneuris-
ma dependiente de la arteria mesentérica superior
de 15 cm de didmetro, sin signos de inestabilidad
(Fig. 1). La arteriografia de urgencia confirmé los
hallazgos de la TAC (Fig. 2).

El paciente fue intervenido quirdrgicamente a las

=
Figura 2. Arteriografia que demuestra un aneurisma dependiente
de la arteria mesentérica superior.

12 horas del diagnéstico, bajo anestesia general y
heparinizacion sistémica, y se le realiz6 una laparo-
tomia media xifopubiana, una reseccion aneurisma-
tica y la interposicion de un injerto protésico (PTFE
6 mm) terminoterminal, desde el origen de la arteria
mesentérica superior, con la reimplantacién de las ra-
mas colaterales. Present6 una buena evolucion posto-
peratoria, con una estancia inicial en la Unidad de
Cuidados Intensivos. Como Unica incidencia destacé
la presencia de diarreas autolimitadas, sin productos
patolégicos, a las 36 horas de la cirugia, motivo por el
cual se decidi6 realizar una colonoscopia reglada que
no aprecid signos de colitis isquémica. Se dio de alta
al paciente al décimo dia del postoperatorio. Los con-
troles posteriores realizados al mes y a los 6,9y 12
meses no mostraron complicaciones, y el estudio ana-
tomopatoldgico realizado durante la cirugia se infor-
moé como un aneurisma arteriosclerdtico. Los cultivos
microbiolégicos de la pared fueron negativos.

Caso 2

Mujer de 82 afios de edad, alérgica a la penicilina y
con antecedentes de hipertension arterial, diabetes
mellitus y espondiloartrosis. Fue ingresada en la uni-
dad de medicina interna por infeccién urinaria. Du-
rante su estancia presentd un cuadro de malestar ge-
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Figura 3. Imagen topogréfica donde se muestra un aneurisma de-
pendiente de la arteria hepatica.

Figura 5. Resultado arteriogréfico tras una embolizacion selectiva.

neral, con dolor abdominal, mareo, caida al suelo e
inestabilidad hemodindmica. La analitica sanguinea
revel6 una leucocitosis (20 x 103/uL) y una caida de
la hemoglobina en 5 puntos (13,8 respecto a 8,1 g/dL),
en comparacion con la analitica realizada tres dias
antes. En la exploracion fisica presentaba palidez
cutaneomucosa, distension abdominal y dolor a la
palpacién profunda, con signos de irritacién perito-
neal. La exploracion vascular periférica era normal.
Se realiz6 una TAC toracoabdominal de urgencia,
donde se aprecid un aneurisma sacular de la arteria
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Figura 4. Arteriografia selectiva de la arteria hepatica, con unaima-
gen aneurismatica dependiente de la rama izquierda.

hepitica izquierda de 2,5 cm, con un hemoperitoneo
asociado, compatible con una rotura aneurismatica.
Ante estos hallazgos se decidié hacer una arteriogra-
fia selectiva de troncos viscerales, por puncién femo-
ral derecha, que confirm¢6 los hallazgos de la TAC,
por lo que se llevé a cabo una cateterizacion selecti-
va de la rama hepadtica izquierda y la embolizacién
mediante coils de 2-4 mm, con la exclusién comple-
ta del aneurisma (Figs. 3,4 y 5).

La evolucién postoperatoria se produjo sin com-
plicaciones resefiables, salvo una hipertransaminase-
mia que se normalizé progresivamente. Se dio de alta
a la paciente al cuarto dia del procedimiento. En el
control realizado a los 30 dias, la paciente presentaba
una normalizacion de las cifras enzimaticas, sin evi-
denciar signos de repermeabilizacion aneurismdtica
en la TAC. Los hemocultivos realizados en el mo-
mento del ingreso fueron negativos.

Discusion

Los aneurismas de arterias espldcnicas constituyen
una entidad singular; la arteria esplénica es la loca-
lizacion mds frecuente de los aneurismas viscerales
(60%), seguida de la arteria hepatica (20%) y la arte-
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ria mesentérica superior (5%) [5]. Las causas mds
frecuentes de aneurismas viscerales son la arterios-
clerosis, la fibrodisplasia o las condiciones de hiper-
flujo visceral (como ocurre en la hipertension por-
tal). Por otra parte, los pseudoaneurismas pueden ser
la causa de traumatismos, infecciones o de yatroge-
nia durante otros procedimientos. También el lupus
sistémico, el sindrome de Behget, la necrosis quisti-
ca de la media y la neurofibromatosis se han relacio-
nado con esta patologia [6-8]. La importancia clinica
de estos aneurismas radica en su historia natural,
caracterizada por su tendencia a la rotura. El riesgo
varia en funcidn de la localizacidn, el tamafio y la
etiologia, y es mayor en los pseudoaneurismas, sobre
todo si se producen en la arteria hepatica (80%), la
arteria pancredtica (75%) o la arteria mesentérica
superior (38%) [3]. Mientras que los pseudoaneuris-
mas deben tratarse independientemente de su tama-
flo y tan pronto como se diagnostiquen, en el caso de
los aneurismas se puede mantener una actitud con-
servadora si no superan el doble de su didmetro
basal. Sin embargo, si son mayores de 2 cm, se debe-
ria optar por la cirugia electiva [9]. El test diagn6sti-
co de eleccion suele ser la TAC, que permite visuali-
zar las relaciones anatomicas y la presencia de com-
plicaciones. La ecografia también puede utilizarse,
pero su beneficio es limitado en pacientes sintomati-
cos. La visualizacién de los vasos colaterales me-
diante la angiografia permitird valorar la viabilidad
visceral en caso de exclusion simple del aneurisma.

Los aneurismas de la arteria mesentérica superior
pueden presentar sintomas que sugieran una angina
mesentérica, pero también se pueden mostrar asinto-
maticos, y en este caso el diagndstico se establece de
manera casual durante estudios realizados por otras
causas [10]. No se ha descrito ninguna relacién con
el sexo del paciente y suelen afectar a pacientes ma-
yores de 60 afios. La manifestacién inicial en forma
de rotura se puede dar hasta en el 40% de los pacien-
tes afectados por esta patologia [7].

El tratamiento cldsico de los aneurismas de la ar-

teria mesentérica superior ha sido la ligadura y la
exclusion del aneurisma, con evaluacidn intra y post-
operatoria de la viabilidad intestinal [11]. Sin em-
bargo, no se recomienda la exclusién simple, dada la
posibilidad de recidiva por la circulacién colateral
dependiente de la arteria hepdtica (arteria pancreato-
duodenal) y de la arteria mesentérica inferior (arcada
de Riolano). La reconstruccion arterial se debe reali-
zar para asegurar la irrigacidn intestinal, mediante la
interposicion de injertos y reimplantacion de ramas
colaterales. La utilizacién de un injerto protésico es
aceptable en ausencia de aneurismas micéticos, pero
en caso de infeccion, es mas apropiado el injerto con
vena safena asociado a un tratamiento antibidtico de
amplio espectro. Para valorar la necesidad de reim-
plantacion de las ramas colaterales, se debe realizar
un test de prueba mediante un clampaje temporal
intraoperatorio e incluir las ramas en el injerto en
caso de que surjan dudas respecto a la perfusion
intestinal. En aquellos pacientes con historia previa
de sintomas que sugieran una angina intestinal, la
reimplantacion se deberia realizar de entrada. En los
casos en los que no se haya podido realizar una re-
vascularizacién completa, estd descrita la realizacion
de una segunda laparotomia exploradora a las 24 o
48 horas de la intervencion, asi como la posibilidad
de realizar colonoscopias seriadas durante el post-
operatorio inmediato. Ante la presencia de un infarto
mesentérico, el tratamiento se basa en la reseccion
intestinal de los segmentos afectados, lo que aumen-
ta considerablemente la morbilidad de la cirugfa. Las
tasas de mortalidad publicadas en estos casos pueden
llegar a ser de hastael 15% [12,13].

El tratamiento endovascular es una alternativa a
la cirugia abierta en aquellos pacientes con abdomen
hostil (cirugia abdominal reciente, colecistitis, pan-
creatitis). La embolizacion transluminal de los aneu-
rismas saculares de la arteria mesentérica superior se
ha descrito en aquellos casos en los que se presente
con un cuello corto y con inicio distal al origen del
tronco arterial. La exclusién mediante endoprétesis
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también se ha utilizado; sin embargo, su uso es dis-
cutido en los casos que presenten una infeccién acti-
va intraabdominal y, ademads, requiere de una anato-
mia vascular favorable [14].

En nuestro caso, se intentd valorar la posibilidad
de realizar un tratamiento endovascular, pero, dado el
tamafio, la morfologia y la localizacién del aneuris-
ma, se decidi6 optar por el tratamiento quirtrgico. A
pesar de que el paciente no habia presentado sinto-
matologia previa de angina mesentérica, se desesti-
mo la ligadura simple debido a que durante el clam-
paje de prueba se comprobaron cambios en la colora-
cion del intestino que sugerian un sufrimiento isqué-
mico. No creimos necesario el uso del injerto autdlo-
go (vena safena) debido a la ausencia de sintomatolo-
gia infecciosa y a que se han descrito tasas de per-
meabilidad primaria superiores al 70% a cinco afios
mediante el uso de material sintético [15]. Decidimos
realizar la colonoscopia, en lugar de una segunda
laparotomia exploradora, puesto que la morbilidad
asociada a este procedimiento era mucho menor que
si hubiésemos asociado otra cirugia exploradora.

Los aneurismas de arteria hepatica tienen una
mayor predileccion por el sexo masculino y se sue-
len manifestar a partir de los 50 afios. Las distintas
causas ya se han expuesto anteriormente; sin embar-
go, esta localizacién se ha relacionado de manera
especifica con la arteritis de Takayasu, la enferme-
dad de Kawasaki y la granulomatosis de Wegener. La
localizacion mds frecuente de estos aneurismas es en
la arteria hepdtica comin (63%), mientras que la
afectacion de la rama izquierda se produce raramen-
te (5%) [16]. La mayoria es asintomdtica y en algu-
nos casos se puede manifestar en forma de molestias
inespecificas en el hipocondrio derecho o en forma
de dolor epigdstrico intermitente, que no suele rela-
cionarse con las comidas y que puede confundirse
con cdlicos biliares. No se suele detectar en la palpa-
cion abdominal. La tasa de complicaciones suele ser
inferior al 20%, sin que se hayan identificado clara-
mente los factores de riesgo asociados a la rotura de
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estos aneurismas, aunque se han publicado mayores
tasas en aquellos pacientes con distrofia aneurismati-
ca. Por otra parte, tampoco se ha establecido una
relacion entre el tamafio del aneurisma y la posibili-
dad de rotura, debido a que se trata de una patologia
con una baja incidencia [14].

Mientras que los aneurismas de arteria hepatica
sintomdticos requieren tratamiento, los aneurismas
asintomadticos pueden manejarse de una manera con-
servadora. Aunque no existe un consenso en cuanto
al tamafio que debe considerarse como tributario de
tratamiento quirdrgico, se recomienda tratar aquellos
aneurismas de mds de 2 cm de didmetro si el riesgo
quirdrgico es aceptable y la expectativa de vida es
mayor a dos afios [17]. Se ha descrito la ligadura
simple del aneurisma, la reparacién con interposi-
cion de injerto e incluso la segmentectomia hepatica
en aquellos casos en los que el aneurisma sea de lo-
calizacion intrahepdtica [18-20]. Se puede realizar la
exclusion simple del aneurisma cuando sélo esté
afectada la arteria hepdtica comun, puesto que la cir-
culacién colateral que depende de la arteria gastro-
duodenal y la gastrica derecha es suficiente para
mantener la perfusion hepdtica. En aquellos casos en
los que se vea afectada la arteria hepdtica propia, es
necesario plantear la cirugia de revascularizacién
mediante la derivacién autdloga o protésica. La em-
bolizacidn es una alternativa a estas técnicas de uso
cada vez mas extendido, fundamentalmente en los
aneurismas saculares y en los de localizacién intra-
parenquimatosa, asi como en pacientes con un eleva-
do riesgo quirtrgico. Sin embargo, existen complica-
ciones inherentes a esta terapia entre las que desta-
can la isquemia hepdtica, el absceso hepatico o la
colecistitis [20-21]. Se han descrito tasas de reperfu-
sién aneurismética de hasta el 42% de los casos trata-
dos mediante embolizacion, por lo que se recomien-
da que estos pacientes estén controlados de forma
ambulatoria [22-23].

En nuestro caso, la indicacion de realizar un trata-
miento endovascular se realiz6 en base a la situacion
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clinica y a que se trataba de una paciente de edad
avanzada, con elevado riesgo para la cirugia conven-
cional. Por otra parte, la morfologia del aneurisma y
su localizacion facilitaban la posibilidad de realizar
una embolizacién percutdnea, motivo por el que se
indico esta técnica. De acuerdo con lo publicado,
creemos que si este caso hubiese sido un hallazgo
casual, la indicacién de tratar se habria realizado en
base a su tamafio y, posiblemente, hubiésemos opta-
do por la opcién endovascular de igual forma.

Con el fin de disminuir la morbilidad asociada a la
cirugia abierta de los aneurismas viscerales, se han
desarrollado otras técnicas menos invasivas, incluidas
las técnicas laparoscépicas [24]. No existen estudios
comparativos, por lo que no se puede hablar de la
superioridad de una técnica en el tratamiento de estos
aneurismas. Si revisamos la bibliografia, las tasas de
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SYMPTOMATIC VISCERAL ARTERY ANEURYSMS.
SURGICALAND ENDOVASCULAR TREATMENT: TWO CASE REPORTS

Summary. Introduction. Aneurysms in the visceral arteries are uncommon conditions with an estimated incidence of
0.01-2%. Their clinical importance derives from the fact that their natural history is characterised by a tendency to
rupture, with a mortality rate that can reach up to 70%. With the development of the latest imaging techniques the
number of chance findings of this pathology has grown. Treatment of these aneurysms has traditionally consisted in
open surgery, but the advances in endovascular techniques have made it possible to establish a therapeutic alternative
with lower morbidity and mortality rates. Case reports. We report one case of superior mesenteric artery aneurysm,
which was treated using open surgery, and another case of hepatic artery aneurysm that was treated by means of endo-
vascular therapy; both of them were asymptomatic and post-operative progress was good in the two cases. Conclusions.
The aim of treating aneurysms in visceral arteries is to prevent rupture and the ensuing complications. The risk of
rupture is chiefly determined by their size and location. The main advantage of endovascular therapy is that the
procedure is less invasive. Nevertheless, to date no comparative studies have been conducted and so we cannot talk of
one therapy being better than the other in the treatment of visceral aneurysms. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 263-9]

Key words. Hepatic artery aneurysm. Selective embolisation. Superior mesenteric artery aneurysm. Visceral aneurysms.
Visceral ischaemia.
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