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Tratamiento de aneurismas viscerales mediante
embolizacion arterial selectiva y abordaje laparoscopico

Laparoscopic approach in the treatment of visceral aneurysms by

selective arterial embolisation

Los aneurismas de arterias viscerales (AAV) son entidades
poco frecuentes y pueden presentarse de distinta forma
dificultando su manejo. Las nuevas técnicas radiolégicas
permiten un diagnéstico mas precoz y facilitan su tratamien-
to electivo y su seguimiento.

Presentamos dos casos de AAV con distinta localizacién,
forma de presentacién y tratados de diferente manera.

Varén de 69 afios de edad con antecedentes de hipertension
arterial y dislipemia que consulté por dolor de 4 dias de
evolucién en testiculo derecho y fosa iliaca derecha que
aumenté progresivamente. El paciente referia una caida
casual dias atréds. Presentaba cifras tensionales y frecuencia
cardiaca normales. El abdomen era doloroso en el flanco y
fosa iliaca derecha con palpacién de masa en profundidad. En
el hemograma destacaba un hematocrito de 26%. En la TAC
abdominal se apreciaba una colecciéon hiperdensa pararrenal
anterior derecha de 13 x 8cm que desplazaba el ciego hacia
delante, sugestiva de hematoma. En el angioTAC se descubrié
un pseudoaneurisma pancreatoduodenal con hematoma
contenido retroperitoneal, sin signos de sangrado activo
(fig. 1). Ante estos hallazgos y la estabilidad hemodindmica

del paciente se realizé6 una embolizacién arterial selectiva
comprobando la exclusién del pseudoaneurisma. El paciente
fue dado de alta 4 dias después.

Mujer de 26 afios con antecedente de hipertension arterial
de origen renal. Durante el estudio etiopatogénico de su
hipertensién se diagnostic6 un aneurisma del tercio medio de
la arteria esplénica (AE) de 1,5cm de diametro. Debido a las
caracteristicas anatémicovasculares, la terapia endovascular
fracasé. Se planted la exéresis via laparoscépica del aneuris-
ma. La intervencién consistié en la apertura del ligamento
gastrocélico, diseccién de la AE y extirpacion del aneurisma
tras ligarlo distal y proximalmente (fig. 2). La paciente
evoluciond satisfactoriamente.

Se considera AAV al que aparece en el tronco celiaco, la arteria
mesentérica superior (AMS), la arteria mesentérica inferior, y
cualquiera de sus ramas. Constituyen una enfermedad rara
pero el perfeccionamiento de las técnicas diagndsticas ha
permitido el aumento de su prevalencia como diagnédstico
incidental®.

Los mas frecuentes (50%) se localizan en la AE, seguida por
la arteria hepatica y los del territorio de la AMS, siendo

Figura 1 - Imagen de TAC y reconstruccion vascular, donde se aprecia el hematoma y el psudoaneurisma pancreatoduodenal

senalado con flecha.
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Figura 2 - Imagen intraoperatoria y pieza de reseccién del
aneurisma de la AE.

caracteristico el de la arteria pancreaticoduodenal. Duchase
et al relacionaron la aparicién de éste con la compresién del
tronco celfaco por el ligamento arcuato?

Mientras que un aneurisma mantiene la integridad de la
pared vascular, el pseudoaneurisma surge a raiz de la lesién
del vaso con extravasacién de sangre siendo resultado
de traumas, infecciones, procesos inflamatorios, interven-
ciones quirtrgicas y, cada dia mdés, de procedimientos
endovasculares™?® ~ €.

La rotura del aneurisma es potencialmente letal siendo
indicacién de cirugia urgente, con alta mortalidad,
situdndose en algunas series en torno al 10 -25%'. La
hemorragia digestiva alta también es otra forma de
presentacién grave’. Debemos sospecharlo en pacientes
con pancreatitis crénica de afios de evolucién, pues el
pseudoaneurisma es la causa de la hemorragia hasta en un
10% de los casos®.

Existe una forma caracteristica de presentacién, la doble
rotura, en la que existe un sangrado autolimitado pudiendo,
en un segundo tiempo, dar lugar a una hemorragia masiva’.
En nuestro primer paciente el diagndstico durante el periodo
de estabilidad hemodindmica nos permitié tratar el aneuris-
ma mediante embolizacién.

La técnica diagndstica de eleccién es la TAC, aunque hay
series donde la arteriografia selectiva fue de eleccién®?, lo que
permite confirmar el diagndstico, la localizacién asi como un
planteamiento terapéutico inmediato.

Se recomienda tratar de forma electiva a los aneurismas
mayores de 2cm, los que aumentan de tamafio, o los
diagnosticados durante el embarazo y en mujeres jovenes
que deseen tener hijos*, motivo por el cual tratamos a nuestra
paciente.

Hay autores que indican la embolizacién como manejo
terapéutico inicial, siempre que el paciente esté estable,
limitando la cirugia a los casos con inestabilidad del paciente,
fracaso de la embolizacién o recurrencia del sangrado™*°.

El tratamiento laparoscépico de los aneurismas de la AE ya
ha sido descrito. Los aneurismas pueden ser excluidos de
la circulacién mediante ligadura de la base o resecados tras la
ligadura de los vasos aferentes y eferentes. La reconstruccién
de la continuidad vascular habitualmente no es necesaria
debido a la circulacién colateral, aunque existe riesgo de
isquemia y complicaciones infecciosas. Petrabissa et al rea-
lizan una ecografia Doppler intraoperatoria para valorar el
flujo esplénico y decidir la conservacién o no del bazo®.

Siguiendo criterios similares a Huang et al creemos que la
eleccién de tratamiento depende de la localizacién del aneu-
risma, de las caracteristicas anatémicas de la arteria aneuris-
matica, del los antecedentes del paciente y de la cirugia
abdominal previa®. En cualquier caso, preferimos el abordaje
endovascular, especialmente en los pseudoaneurismas’. El
tratamiento quirdrgico queda para los casos urgentes con
inestabilidad y cuando fracasa el tratamiento endovascular,
motivo por el que intervinimos a nuestra paciente. Utilizamos el
abordaje laparoscdpico en aneurismas, cuya localizacién per-
mite un acceso seguro. Esto se cumple en los aneurismas del
tercio medio de la AE, mientras que la esplenectomia laparos-
copica con o sin reseccién del pancreas distal en los de tercio
distal no supone gran problema®. Otros autores indican la
laparoscopia como opcién terapetitica de eleccién™.

En resumen, tanto las técnicas endovasculares como la
laparoscopia son factibles, aportan grandes beneficios y
deberian ser de eleccién en el tratamiento de los AAV.
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Hematoma espontaneo del musculo psoas asociado
a tratamiento antiagregante con clopidogrel con neuropatia
femoral: ;esta indicada la descompresion quirargica?

Spontaneous haematoma of the psoas muscle with femoral
neuropathy associated with antiplatelet treatment with clopidogrel:
Is surgical decompression indicated?

Las indicaciones de tratamiento antiagregante han ido
aumentando en los uUltimos afios por su indudable beneficio
y bajo riesgo de complicaciones. Se emplea como profilaxis
secundaria tras isquemias cerebrovasculares e infartos de
miocardio, como tratamiento de la cardiopatia isquémica,
tras la angioplasia coronaria, ictus no hemorragicos y en la
arteriopatia periférica’. Uno de los principales efectos secun-
darios del tratamiento antiagregante son las complicaciones
hemorrégicas.

Presentamos un caso de hematoma espontineo en el
musculo psoas secundario a antiagregacién con clopidogrel.

Mujer de 61 afios acude al servicio de urgencias por dolor
lumbar de reciente comienzo y debilidad generalizada de 2
dias de evolucién. La paciente negaba traumatismo local ni
haber realizado movimientos bruscos. Como antecedente
personal destacaba un ictus 2 afios antes y toma diaria desde
entonces de clopidogrel (75mg/dia). A la exploracién fisica la
paciente estaba palida. La regién glitea derecha era dolorosa
a la palpacién, aumentando el dolor con la flexién de la pierna
derecha y mostrando debilidad del cuadriceps femoral
ipsilateral. Asi mismo, existia hiporreflexia patelar e hipoes-
tesia de la cara anterior del muslo.

Una analitica mostrd anemia severa con 6,9g/dl de
hemoglobina y fracaso renal agudo con creatinina 3mg/dl y
urea 179mg/dl. Analiticas previas mostraban valores nor
males. Se trasfundieron 3 concentrados de hematies,

remontando la hemoglobina a 10,3g/dl y mejorando los
marcadores de funcién renal (creatinina 2,3 y urea 135). Una
TC abdominal mostr6 una masa isodensa dentro del musculo
psoas derecho, sugestivo de hematoma (fig. 1). El cuadro de
fracaso renal agudo se atribuyé a hipoperfusién renal
por la hemorragia a nivel muscular. Se consulté con el
servicio de cirugia general para valoracién de posible
tratamiento quirdrgico de la hemorragia, que se desestimé
ante la estabilidad hemodindmica de la paciente y el
mantenimiento de niveles de hemoglobina en las analiticas
sucesivas de control. Se decidi6 realizar manejo conservador,
con suspensién del clopidogrel, observacién clinica y
analgesia. La paciente mostré una mejoria clinica progresiva
con disminucién del dolor y aumento de la fuerza en la
pierna. Una nueva TC a las 24 h evidenci6 estabilizacién en el
tamaifio del hematoma y otra a los 7 dias mostraba la practica
desaparicién del hematoma. La paciente fue dada de alta al
8.° dia del ingreso.

Debolt y Jordan describieron por primera vez en 1966 la
aparicién de un hematoma retroperitoneal espontaneo secun-
dario a anticoagulacién con heparina, causando neuropatia
femoral®>. Desde entonces, la neuropatia del nervio femoral
secundaria a hematoma en el musculo psoas ha sido
ampliamente descrita®>*. Se ha reportado una incidencia del
6,6% en pacientes en tratamiento con heparina® asumiendo
que el musculo iliopsoas es susceptible de hemorragias
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