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Aneurisma fusiforme gigante de arteria esplénica

Fusiform giant splenic artery aneurysm

Sr. Editor:

Los aneurismas viscerales son relativamente infrecuentes,
pero clinicamente son lesiones relevantes que se deben tener
en cuenta. Dentro de estos, los mas habituales son los
aneurismas de la arteria esplénica (AAE), que representan
alrededor del 60%. Otras localizaciones viscerales mas
infrecuentes son en la arteria hepatica (20%), la arteria
mesentérica superior (5,5%), el tronco celiaco (4%), las arterias
gastricas y las gastroepiploicas (4%), las arterias intestinales
(3%), las arterias pancreaticas (2%), la arteria gastroduodenal
(1,5%) y muy raramente en la arteria mesentérica inferior
(1%)'. Ademés de su escasa presentacién clinica, su trata-
miento ha sido realizado por cirujanos cardiovasculares,
cirujanos generales, radidlogos y angidlogos, por lo cual la
experiencia global de un equipo es escasa y la experiencia
individual de un cirujano puede ser limitada. La mayor
utilizacién de la ecografia y demés técnicas de imagen en la
actualidad ha incrementado la deteccién de los mismos,
usualmente de forma incidental®?.

Presentamos el caso clinico de un varén de 52 afos,
diabético, hipertenso, acromegalico, operado de adenomecto-
mia de hipdfisis transesfenoidal, con insuficiencia adrtica
severa y aneurisma de aorta ascendente, al que se detect6 un
aneurisma esplénico fusiforme gigante calcificado, de
58 X 60 mm de didmetro, de forma incidental al realizar una
tomografia computarizada (TC, fig. 1).

A pesar del elevado riesgo del paciente, se decidi6 realizar
una intervencién quirtrgica reglada. Esto fue debido a la
existencia de numerosos factores preoperatorios predictores
de fracaso para una correcta exclusién endovascular, como
eran el gran tamafio del cuello y del aneurisma, al igual que
una excesiva tortuosidad de la arteria esplénica.

Mediante laparotomia subcostal izquierda, se procedié a la
seccién entre ligaduras del epiplén gastrocélico hasta llegar a
la transcavidad de los epiplones y la posterior localizacién del
aneurisma en la parte media de la arteria esplénica, adyacente
al pancreas. Tras administracién de 1mg/kg de heparina
sédica por via intravenosa. diseccién y pinzamiento de los
cabos proximal y distal de la arteria esplénica, se procedi6 a
una aneurismectomia y la posterior revascularizacién directa
mediante anastomosis término-terminal, con sutura continua
de polipropileno 5,0, con buen resultado final y sin compli-
caciones (fig. 2). El paciente fue dado de alta alos 10 dias tras la
cirugia con recuento plaquetario (207.000/cc) y angio-TC
normal. A los 6 meses permanece asintomdtico, con una
angio-TC de control dentro de la normalidad.

Actualmente se estan comunicando mas casos incidentales
asintomaticos de aneurismas viscerales debido al extenso uso
de la ecografia y la TC como pruebas de imagen®?, aunque
también pueden detectarse mediante radiografia, general-
mente como calcificaciones ovoides. Los AAE suelen ser

saculares, de localizacién proximal en un 5%, media en un
35%y distales en un 60%. En el 20% delos casos lalocalizacién es
multiple, por lo que debe siempre debe realizarse cribado de
aneurismas en otras localizaciones)' En la mayoria de los casos
son asintomaticos, con unriesgo de rotura del 2-46%, sobre todo
en mujeres embarazadas o pacientes con hipertensién portal®.
La mortalidad global para los AAE rotos es del 25-75%, mientras
que la mortalidad ante cirugia reglada es del 0,5-1,5%*°.
Generalmente, las indicaciones clasicas de cirugia son un
tamarfio superior a 2cm, AAE sintomaticos o en mujeres
embarazadas o que quieran estarlo (cualquier tamafio)®.
Existen varias modalidades de tratamiento, como la cirugia
convencional abierta, la cirugia laparoscépica y el interven-
cionismo intravascular, bien mediante embolizaciones con
coils o con stents recubiertos. La eleccién del mismo depende
de la localizacién y la accesibilidad del AAE, y del estado
general del paciente’. La cirugia clésica abierta por laparoto-
mia es un método de probada eficacia’™, pero relativamente

Figura 1 - Tomografia computarizada preoperatoria.
A) Imagen axial. AAE de 58 X 60 mm. B) Reconstruccién
tridimensional (*: AAE).
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Figura 2 - Imagenes intraoperatorias. A) AAE en
transcavidad de los epiplones. B) Reconstruccién arterial
término-terminal.

traumatico y con morbilidad. La via laparoscépica es una
alternativa excelente y poco agresiva, pero requiere de un
cirujano experto®. El tratamiento percutineo endoluminal
tiene los inconvenientes de dificultad en la colocacién del
stent o embolizacién si la arteria esplénica es tortuosa y la
probabilidad de recidiva o exclusién aneurismatica incom-
pleta (endofuga). Nosotros consideramos el tratamiento
quirdrgico por via abierta o preferiblemente laparoscépica,
la mejor opcidn terapéutica en pacientes con riesgo quirtrgico
razonable. Los pacientes con riesgo quirirgico muy elevado o
contraindicacién a la cirugia pueden beneficiarse del trata-
miento percutdneo intravascular, con excelentes resultados y
baja morbimortalidad’.

La esplenectomia asociada fue considerada la terapia mas
comun en el pasado®, pero debe evitarse para preservar la
funcién hemato-inmunoldgica del bazo, aunque en el caso de
los AAE distales suele ser concomitante a la aneurismectomia.
En el caso de los AAE de tercio medio o proximal, se prefiere la
aneurismectomia asociada a revascularizacién siempre que
sea factible, bien mediante reimplante directo de arteria
esplénica como el presente caso, bien mediante injertos

venosos o protésicos. A pesar de la rica circulacién colateral
existente en el bazo, se han comunicado casos de infarto
esplénico y abscesificacién ante ausencia de revasculariza-
cién, y dada la factibilidad de la misma, la creemos indicada
siempre que se pueda. En algunos casos, especialmente AAE
inflamatorios, puede asociarse pancreatectomia parcial segin
la localizacién.

En conclusién, creemos que debe individualizarse el
tratamiento en cada caso, y que la cirugia convencional
continda siendo el gold standard, pero el auge actual de las
técnicas intravasculares y su baja morbilidad’ pueden hacer
que esta situaciéon revierta en un futuro cercano, si bien es el
primer escalén en el tratamiento de los pacientes de alto
riesgo con anatomia favorable.
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