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RESUMEN

Introduccién: Los aneurismas esplénicos son entidades raras, siendo el méas frecuente
de estos, el que afecta a la arteria esplénica. Se calcula que su prevalencia esta entre
0,9 a un 9,7% segun algunos estudios necrépsicos. No obstante, la introduccién de
técnicas de imagen para estudiar diferentes procesos abdominales ha incrementado el
hallazgo casual de estos casos, ya que se considera que el 90 % de los casos son
asintomaticos. Su aparicion es més frecuente en la mujer 4:1. Se trata de una patologia
con una etiologia no claramente definida relacionandose principalmente con un alto flujo
portal. La complicaciébn mas temida seria la ruptura que ocurre con una frecuencia de
entre un 2-10 % cursando con abdomen aguda y shock que puede llegar a tener una
mortalidad del 30 %. Una vez diagnosticados se considera su tratamiento cuando tiene
un tamafo superior a 2 cm de diametro. La cirugia convencional en la mayoria de los
casos se plantea con la esplenectomia y la reseccion de la arteria aneurismatica. Sin
embargo, las técnicas endovasculares estan en auge con un tratamiento menos
agresivo y eficaz. Se presenta la experiencia del grupo en el tratamiento de 37 casos
mediante técnicas endovasculares, valorandose este tipo de terapéutica con respecto a

los datos de la bibliografia.

Material y métodos: 37 pacientes diagnosticados de aneurisma esplénico fueron
incluidos en el estudio. En todos ellos se valoraros aspectos demogréaficos como el sexo,
la edad, la sintomatologia que presentaban, la localizacion, tamafio y forma del
aneurisma. Todos los pacientes fueron valorados con Eco-Doppler, y en casos dudosos,
con angioTAC. En todos los casos, se realizd un tratamiento endovascular utilizandose

medios fluoroscépicos.

Resultados: La evaluacién total muestra que, de los 37 casos, 19 fueron mujeres y 18
hombres con una media de_edad de 54,45 afos con un rango de entre 38 a 71 afios, de
los que todos se encontraban asintomaticos. En cuanto a la forma aneurismatica, 19
fueron fusiformes, 17 saculares y 1 fue clasificado como irregular. La localizacion mas
frecuente fue el tercio distal y el diametro medio de 31,27 mm. En cuanto a la técnica,
13 fueron tratados mediante stent, 14 con coils, 6 casos con técnica mixta y los 4

restantes se reconvirtieron a cirugia abierta, con un éxito, por tanto, del 91,86 %.

Conclusiones: El tratamiento endovascular de estos aneurismas es una terapia factible

y de elevado éxito, con una morbimortalidad muy baja si se realiza por personal
entrenado. En el momento actual, debido al buen desarrollo de esta terapéutica, se han

ampliado las indicaciones en cuanto al tamafio.
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ABSTRACT

Introduction: Splenic aneurysms are rare entities, the most frequent of these being the
one that affects the splenic artery. Its prevalence is estimated to be between 0.9 t0 9.7%
according to some necropsy studies. However, the introduction of imaging techniques to
study different abdominal processes has increased the chance finding of these cases,
since it is considered that 90% of cases are asymptomatic. Its appearance is more
frequent in women 4: 1. It is a pathology with an etiology not clearly defined, mainly
related to a high portal flow. The most feared complication would be the rupture that
occurs with a frequency of between 2-10% with an acute abdomen and shock that can
have a mortality of 30%. Once diagnosed, treatment is considered when it is larger than
2 cm in diameter. Conventional surgery in most cases is proposed with splenectomy and
resection of the aneurysmal artery. However, endovascular techniques are booming with
less aggressive and effective treatment. The experience of the group in the treatment of
37 cases using endovascular techniques is presented, evaluating this type of therapy

with respect to the data in the bibliography.

Methods: 37 patients diagnosed with splenic aneurysm were included in the study. In all
of them, demographic aspects such as sex, age, symptomatology, location, size and
shape of the aneurysm were assessed. All the patients were evaluated with Eco-Doppler,
and in doubtful cases, with angioTAC. In all cases, endovascular treatment was

performed using fluoroscopic media.

Results: The total evaluation shows that, of the 37 cases, 19 were women and 18 men,
with a mean age of 54.45 years, with a range between 38 and 71 years, of whom all
were asymptomatic. Regarding the aneurysmal form, 19 were fusiform, 17 saccular and
1 was classified as irregular. The most frequent location was the distal third and the
mean diameter of 31.27 mm. Regarding the technique, 13 were treated with stents, 14
with coils, 6 cases with mixed technique and the remaining 4 were converted to open

surgery, with a success, therefore, of 91.86%.

Conclusions: Endovascular treatment of these aneurysms is a highly successful and
feasible therapy, with very low morbidity and mortality if performed by trained personnel.
At the present time, due to the good development of this therapy, the indications

regarding size have been expanded.

Keywords: splenic, aneurysms, endovascular, surgery.



INTRODUCCION

La incidencia del aneurisma esplénico se centra aproximadamente alrededor del
1% de acuerdo con los datos obtenidos en estudios necrépsicos, pudiendo alcanzar
cifras del 10 % segun algunos estudios(1,2). Aunque la verdadera prevalencia de
esta enfermedad sea desconocida, y que , aproximadamente el 90% de los casos
son asintoméaticos, su importancia es indudable si se considera que representa el
60 % de los aneurismas esplacnicos(3,4), siendo los terceros en frecuencia dentro
de los abdominales solamente por detras de los aérticos e iliacos.(2,4,5)Su aparicién
es mas frecuente en la mujer con una proporcioén de 4:1, existiendo en los pacientes
de este sexo un elevado riesgo de ruptura especialmente durante el periodo
gestacional condicionado posiblemente por su situacion hormonal, debiendo ser
seguidas con vigilancia conservativa por las posibles importantes

complicaciones.(6)

Son mas frecuentes la apariciéon de las formas de aneurismas verdaderos que
las de pseudoaneurismas(7).La diferencia principal entre ambos, radica en que los
primeros poseen tanto la capa intima como la media y adventicia, y en los
pseudoaneurismas hay una ruptura de la intima estando este saco formado
Unicamente por la media y la adventicia (Figura 1). Aunque, también puede ayudar
a diferenciarlos la historia clinica del paciente estando relacionado el aneurisma con
patologias como cirrosis, hipertension portal o ascitis, y el pseudoaneurisma con

pancreatitis o Ulcera péptica.(7)

En cuanto a la etiologia, no esta claramente definida, aunque se han asociado a
diferentes enfermedades incluida la enfermedad polianeurismatica y otras como
enfermedades del colageno, hipertension, arteritis o arterosclerosis. Desde el punto
de vista histopatologico, se ha encontrado en casos alteraciones de la pared del
vaso esplénico con degeneracion de la capa media(8).Por otro lado, las causas de
las formas pseudoaneurismaticas se relacionan con pancreatitis, traumatismos e

infecciones de la cavidad abdominal(9).

Respecto a la morfologia, los aneurismas podrian dividirse en saculares o
fusiformes. Los fusiformes implican la circunferencia completa, mientras los

saculares implican solo una parte de la pared del vaso.(10) (Figura 2)

La localizacion de los aneurismas a nivel de la arteria puede ser variada,
habiéndoseles clasificado por este perfil en proximales, de nivel medio, distales e

hiliares, localizandose su mayoria en la bifurcacion presente en la mitad de la arteria



esplénica o0 en su segmento distal.(3). Su diagndstico, en raros casos es por la
presentacion de sintomatologia clinica, siendo en la mayoria de las ocasiones
detectados por la realizacién de pruebas diagndsticas (en especial el Angio-TAC)
motivadas por otras patologias.(11) La indicacion de tratamiento quirurgico,
independientemente que se tengan en consideracion otros aspectos, se hace por el
tamafio del aneurisma considerandose los 2 cm el limite para la indicacion
terapéutica(12). La esplenectomia con pancreatectomia parcial si es necesario, ha
sido el tratamiento habitual durante varias décadas y que se sigue manteniendo para
la presentacion en forma de ruptura aneurisméatica.(4,13) Mas recientemente, se
estan generalizando la utilizacion de técnicas endovasculares con el fin de ocluir o
excluir el aneurisma con excelentes resultados, utilizando técnicas menos
agresivas.(14-16) Se presenta la experiencia del grupo en el tratamiento de los

aneurismas esplénicos tratados mediante técnicas endovasculares.

Aneurysm

Sacular Fusiforme

Pseudoaneurysm

Figura 1. Diferencia entre Figura 2. Diferentes tipos de aneurismas.
aneurisma y pseudoaneurisma.



MATERIAL Y METODOS

Se valora en un estudio retrospectivo, 37 aneurismas esplénicos tratados en el
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Clinico Universitario de Valladolid
en los ultimos 20 afos. Un total de 59 pacientes fueron inicialmente seleccionados para
su valoracion, de los que 12 por sus caracteristicas morfolégicas, fueron tratados por
cirugia abierta y en 10 no se indicé procedimiento operatorio al no poderse incluir por

tamafio en la indicacion terapéutica quirdrgica.

Se valoraron diferentes aspectos demograficos, como el sexo, edad,
sintomatologia clinica presentada, localizacién (inicio, parte media, distal e hiliar), forma

del aneurisma, tamafio, evaluacion diagnostica, tratamiento realizado y evolucion.

Todos los pacientes fueron valorados mediante exploracion eco-Doppler y
angioTAC, complementandose en un caso con angioresonancia. En todos los casos se
utilizaron medios fluoroscopicos para la realizacién del tratamiento endovascular,
mediante implantacién de stent cubierto (endoprotesis), exclusiébn mediante coils o
tratamiento mixto utilizandose ambos dispositivos. (Figura 3y 4)

De la misma forma, el seguimiento se efectué mediante eco-Doppler y en los
casos que existia alguna duda se realiz6 angioTAC como método diagnéstico de

precision (Figura 5).

Los pacientes presentaban en alglin caso comorbilidades como diabetes,
aterosclerosis, hipertensién, tabaquismo y otras enfermedades pero que no se han

relacionado con el proceso aneurismatico esplénico. Se han perdido en el seguimiento

de este grupo de pacientes, 12 enfermos por diferentes causas.

Figura 3. Tratamiento mediante Figura 4. Tratamiento de exclusion
implantacion de stent cubierto o mediante coils.

endoprotesis



Figura 5. Reconstruccion tridimensional de
un aneurisma esplénico calcificado.



RESULTADOS

de los enfermos tratados:

Tabla 1 Datos de la muestra

A continuacioén, se expresan los datos demograficos, morfolégicos y terapéuticos

PENE
SEXO EDAD
TRG F 45
DFR F 56
JUD M 71
DRL F 69
sSbC M 43
RGT F 48
AQL F 55
URC M 61
AGG F 55
SDL F 68
RTI M 38
ETO M 41
ECF M 42
SEM M 56
AMG F 62
SDN M 67
AML F 63
ETI F 48
DCO F 52
SEP F 61
ADF M 50
ACB F 44
REJ M 58
ERS F 40
AQP M 56
ARL M 65
ASP M 53
AGG F 52
ABN M 61
ARH F 48
AGH M 49
ERL M 64
CSD F 68
ERL M 41
ERP M 49
ERT F 55
AJS F 61

=

DIAM
N.° MAX FORMA

34 FUSIFORME
32 FUSIFORME
45 SACULAR
31 SACULAR
42 FUSIFORME
41 SACULAR
34 FUSIFORME
35 SACULAR
34 FUSIFORME
31 FUSIFORME
32 SACULAR
41 IRREGULAR
27 FUSIFORME
29 SACULAR
26 FUSIFORME
25 SACULAR
29 FUSIFORME
31 SACULAR
32 FUSIFORME
55 SACULAR
41 FUSIFORME
33 SACULAR
35 SACULAR
25 FUSIFORME
26 SACULAR
24 SACULAR
41 FUSIFORME
28 SACULAR
31 FUSIFORME
28 SACULAR
52 FUSIFORME
31 SACULAR
27 FUSIFORME
26 SACULAR
25 FUSIFORME
30 FUSIFORME
27 FUSIFORME

RRRRRRRRRRRRRRRRRRRPRRPRRRRPRRRNRPRRRRRRRRRPR

CLINICA

ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO
ASINTOMATICO

TRATAMIENTO
ENDOPROTESIS
ENDOPROTESIS
EMBOLIZACION
EMBOLIZACION
ENDOPROTESIS
EMBOLIZACION
ENDOPROTESIS
EMBOLIZACION
MIXTO
ENDOPROTESIS
FALLIDO

MIXTO
ENDOPROTESIS
EMBOLIZACION
ENDOPROTESIS
EMBOLIZACION
MIXTO
EMBOLIZACION
ENDOPROTESIS
FALLIDO
ENDOPROTESIS
EMBOLIZACION
EMBOLIZACION
FALLIDO
EMBOLIZACION
EMBOLIZACION
ENDOPROTESIS
MIXTO
ENDOPROTESIS
EMBOLIZACION
MIXTO
EMBOLIZACION
ENDOPROTESIS
EMBOLIZACION
MIXTO

FALLIDO
ENDOPROTESIS

La evaluacion del total de aneurismas muestra que, de un total de 37, 19 fueron

mujeres y 18 hombres. La edad media de los pacientes portadores ha sido de 54.45



afios, con una media de 55.26 afios en las mujeres y 53.61 en los hombres y con un
rango de edad de 38 a 71 afios.

Todos los pacientes se mostraron asintomaticos y fue consecuencia de su
diagndstico inicial basado en pruebas de imagen por otras patologias. Sobre el tipo
morfoldgico, sefialar que 19 aneurismas correspondian al tipo fusiforme, 17 saculares y
uno no se pudo integrar en ninguno de los dos grupos mas frecuentes al presentar una
forma irregular. Ningun aneurisma se pudo clasificar como pseudoaneurisma. En un

caso, el aneurisma ha tenido el caracter de doble.

El tamafio medio de las formaciones aneurismaticas ha presentado un diametro
maximo de 31.27 mm. Del total de aneurismas, 9 se localizaban en el primer segmento
de la arteria esplénica, 10 en la parte media, 16 en el tercio distal y 4 en posicion

yuxtahiliar.

Con respecto a la técnica realizada, en 13 casos el tratamiento endovascular se
realiz6 mediante la implantacién de stent cubierto o endoproétesis, en 14 pacientes se
realiz6 la exclusibn mediante coils y en 6 casos se practicod un tratamiento mixto

utilizando ambos tipos de dispositivos. (Figura 6)

En el seguimiento realizado, el mas corto fue de 3 meses y el mas largo de 12
afios. Se pudo evidenciar un crecimiento del saco aneurismatico en un caso, que
aconsejo el tratamiento por cirugia abierta mediante la exéresis del saco junto con
esplenectomia complementaria. La tasa de mortalidad fue nula y no se registré ningan

evento en los pacientes relacionado con esta patologia en especial el infarto esplénico

El material utilizado en las embolizaciones ha sido variado, predominando coils
de liberacion mediante empuje a través de catéter (MReye-Cook), Coils de liberacion
mediante desenroscado (Retracta-Cook), Coils de liberacion por sistema de enganche
(Interlock-35-Boston Scientific) y Coils de liberacién de electrofusion térmica (Azur-

Terumo).

Con respecto a los stent cubiertos, se han utilizado diferentes medidas y a veces
varias unidades por caso, del modelo Viabahn™ (W.L Gore & Associates, Flagstaff AZ,
USA), Atrium V-12 Advanta™ (Atrium Medical Corporation, Hudson, NH, USA) y E-
ventus de Jotec-Cryolife. Germany-USA)

El tiempo medio en la realizacién de los procedimientos ha sido de 62+22
minutos, realizando proyecciones angiogréficas en diferentes planos frontales, oblicuos

y laterales.



El éxito técnico ha sido del 91.86% fracasando en cuatro casos al no poder
completar el procedimiento o no haber podido acceder al aneurisma que se ha resuelto

con reconversion a cirugia abierta.

El abordaje endovascular se ha realizado en 24 casos por via humeral y en 13
por via femoral y en dos casos por ambas vias por dificultades técnicas de acceso.

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO -~

mEMBOLIZACION = ENDOPROTESIS m FALLIDO MIXTO

Figura 6. Tipos de tratamiento endovascular

TRATAMIENTO SEGUN TIPO

TRATAMIENTO = FORMA -~
m EMBOLIZACION SACULAR m ENDOPROTESIS FUSIFORME = FALLIDO FUSIFORME
FALLIDO SACULAR B MIXTO FUSIFORME m MIXTO IRREGULAR
H MIXTO SACULAR

394 3%

o

Figura 7. Relacion entre técnica y tipo de aneurisma
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Figura 8. Diametro (mm) de aneurismas segun sexo.
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Figura 9. Tipos de aneurismas hallados en nuestro estudio.
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DISCUSION

El aneurisma esplénico se estima que afecta aproximadamente al 1% de la
poblacién.(3) En estudios necropsicos las cifras de incidencia se elevan hasta llegar al
10%.(17) Se estima que constituyen el 60% de los aneurisma viscerales.(4) Por otro
lado, la incidencia clinica en las Ultimas décadas se estd incrementando por el
diagnodstico incidental que se produce en la utilizacion de medios diagnosticos de
imagen, tales como el CT o la ultrasonografia, utilizados para evaluar otros procesos.
(17)La incidencia en mujeres se ha demostrado que es 4 veces superior a la de los
hombres posiblemente por el estado hormonal de la mujer con cambios, en especial en
el estado de gestacion.(18)Desde el punto de vista clinico, suele ser asintomaticos y
sélo el 25 % pueden presentar dolor abdominal. Aparecen, segun fuentes bibliograficas,

en la sexta década de la vida.

La causa es desconocida barajandose mdltiples aspectos y factores de riesgo
sin que se haya podido evidenciar la relacién con ninguno de forma clara. Las principales
hipétesis etiolégicas son la arterioesclerética encontrandose en el 80-99% de las
muestras histopatolégicas(7) (aunque esta se relaciona mas bien con un fenbmeno
postaneurismastica que como causa primaria)(3,11) , la displasia fiboromuscular, la
arteritis, deficiencia de alfa-1-antitripsina (13),la infecciosa, procesos inflamatorios
adyacentes (4,19) y algunas condiciones genéticas que incluyen rifidn poliquistico, lupus
eritematoso sistémico o un origen anémalo de la arteria esplénica como puede ser su

origen en la arteria mesentérica superior(20) .

Por otro lado, los pseudoaneurismas se relacionarian con una causa de
pancreatitis crénica, trauma, Ulcera gastrica perforada o embolizacién séptica (13,15).En
el caso de la pancreatitis, se cree que puede ser resultado de la debilidad de la pared
arterial por causa de la accién de enzimas pancredticas. Por otra parte, casi siempre

presentan sintomas y el riesgo de ruptura puede aumentar en hasta un 37% (7)

Entre los principales factores de riesgo, destacarian el sexo femenino, la
multiparidad o la hipertensién portal. De hecho, se ha descrito que aproximadamente el
80% de las mujeres con aneurisma esplénico presentan de media 4,5 embarazos, asi
como, en los pacientes con cirrosis o hipertension portal, hasta el 10-20 % pueden
presentar dicho aneurisma.(4) La mitad de las rupturas se producen en la mujer gestante

y la mortalidad puede alcanzar el 70-90% en esta situacion. (21).

Como complicaciones destacar que se pueden fistulizar (22), como en el caso
del Hemosuccus pancreaticus(19)(hemorragia digestiva crdénica intermitente debida a

una fistula a los conductos pancreaticos). Como complicacion mas temida pueden sufrir



una ruptura con una frecuencia de entre 2 y un 10% (5,22), cursando con abdomen
agudo y shock llegando a tener hasta un 30% de mortalidad(19,22). En estos casos el
paciente suele presentar un fuerte dolor en epigastrio, hipocondrio izquierdo e
inestabilidad hemodinamica, pudiendo la hemorragia pasar a la transcavidad de los
epiplones o pasar por el hiato de Winslow a la cavidad peritoneal pudiendo producir ese
temido shock (fendmeno de doble rotura). En otras ocasiones, esta rotura puede dar
lugar a una fistula arteriovenosa llegando a producir sindrome de robo de mesentérica
con consiguiente isquemia del intestino delgado.(5) Conviene destacar que en mujeres
embarazadas la tasa de ruptura (que ocurre sobre todo al tercer trimestre) aumenta
hasta en 24%(22), con unas mortalidades materna del 75 % y fetal de hasta el
95%(22,23)

La indicacion terapéutica se establece con diametros mayores 20 mm, si no, es
preceptivo realizar controles periddicos cada 6-12 meses con TC o
ecosonografia.(5)Indicacion absoluta terapéutica con diametros mayores de 30 mm y
los sintomaticos.(24)Segun algunos estudios, se recomienda la cirugia en otros casos
como puede ser la presencia de hipertensién portal, mujer en edad fértil, cualquier
pseudoaneurisma o en caso de trasplante hepatico(3). La técnica endovascular se
muestra como un procedimiento seguro y eficaz para el tratamiento del aneurisma
esplénico.(14)(25)El acceso se puede considerar que debe de estar de acuerdo con la
experiencia del cirujano, considerando que los dos mas utilizados, femoral y humeral,
son validos para llevar a cabo el procedimiento. (26).Posiblemente el acceso humeral
sea mas facil al ser mas directo y que permite una llegada con menos problemas de
navegacion que la otra alternativa. La utilizacion de los dispositivos y materiales
disponibles en el mercado dependera de la forma y tipo de la lesion, de la disponibilidad
del material y de la experiencia del cirujano.(20) Materiales como los coils, tapones,
pegamentos y substancia ocupacionales estdn mas indicados para las formas
saculares. Las formas fusiformes, se solucionan mas correctamente con stent y mejor
cubiertos. Otra opcion es la aplicacibn de ambas técnicas, especialmente en los
saculares de entrada amplia, colocando un stent y realizando la técnica de la jaula al
colocar a través de las celdas abiertas en el interior de la formacion aneurismética el
material trombogénico.(27) Tenemos que considerar que la técnica de navegacion de
la arteria esplénico es laboriosa que en ocasiones requiere tiempo para poder acceder
a la lesion.(28) Se puede considerar que la técnica, evaluando el riesgo beneficio se
puede aplicar en paciente con variadas comorbilidades, considerando el bajo riesgo
existente en su aplicacion. Existe un discreto riesgo de posibilidad de fracaso técnico al

no poder acceder a la arteria aneurismatica por la anatomia en muchas ocasiones muy



elongada con bucles y plicaturas de la arteria esplénica. La indicacién de tratamiento,
desde el punto de vista del tamafio del aneurisma se puede asumir los 2 cm. Se puede
considerar que cada localizacién y forma anatomica del aneurisma exige una valoracion
para aplicar el procedimiento mas adecuado(29,30). Asi, la embolizacion es
considerada la primera linea de tratamiento en aneurismas asintomaticos, pacientes con
dificil manejo quirdrgico o pseudoaneurismas. Se desaconseja en aneurismas del hilio
esplénico o en casos de gran tortuosidad de la arteria(31).Por otro lado, los stent
endovasculares tienen como finalidad excluir el segmento aneurismatico de la arteria,
permitiendo un flujo sanguineo no turbulento, siendo la principal indicacién en
aneurismas fusiformes, aunque se aconseja su uso en pseudoaneurismas con rotura de
capas(32). Destacar también que la utilizacion de los stents tienen menor riesgo de
infarto que la embolizacién(5). Nuestros resultados son comparable y similares a los

aportados por otros autores en la literatura.(1,12,18,20)

CONCLUSIONES

- El tratamiento endovascular de los aneurismas viscerales esplénicos, es una
terapia factible y de elevado éxito técnico

- La morbimortalidad en los procedimientos se puede considerar muy baja
realizada por personal entrenado

- Preferimos en especial en las formas saculares la embolizacién con coils tipo
hidrogel y electroliberacion tipo Azur (Terumo)

- En el momento actual debido a la bondad del método en nuestra experiencia se

han ampliado las indicaciones en cuanto al tamafo.
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RESUMEN

Los aneurismas viscerales son entidades raras, siendo el mas frecuente de los aneurismas de este grupo el que afecta a la arteria
esplénica. Su prevalencia es estimada desde un 0.9 a un 9.7% seguin los autores. No obstante la introduccion de técnicas de imagen
para valorar los procesos abdominales han incrementado los hallazgos casuales de estos casos. Una vez diagnosticados se considera
su tratamiento cuando los mismos tienen un tamaino superior a 2 cm de diametro. La cirugia convencional en la mayoria de los
casos se plantea con la esplenectomia y reseccion de la arteria aneurismatica. Mediante procedimientos endovasculares es posible
realizar un tratamiento menos agresivo y eficaz. Se presenta la experiencia del grupo en el tratamiento de 37 casos de aneurismas
esplénicos, analizando el perfil de los pacientes, el tratamiento realizado y los resultados obtenidos. Se valora este tipo de terapéu-
tica con respecto a los datos recogidos en la bibliografia.

ABSTRACT

Visceral aneurysms are rare entities, being the most (/'re(]uen,l, of the aneurysms ()f this group that (1_[/23(;/.5' the splenic artery. Its preva-
lence is estimated from 0.9 to 9.7% according to the authors. However, the introduction of imaging techniques to assess abdominal
processes have increased the casual findings of these cases. Once diagnosed, their treatment is considered when they are larger
than 2 cm in diameter. Conventional surgery in most cases arises with splenectomy and aneurysmal artery resection. Endovascular
procedures suggest a less aggressive and effective treatment. The experience of the group in the treatment of 37 cases of splenic
aneurysm is presented, analyzing the profile of the patients, the treatment performed and the results obtained. This type of therapy
is analyzed with respects included in the literature.

INTRODUCCION mos e infecciones de la cavidad abdominal®. La localizaciéon de los
aneurismas a nivel de la arteria puede ser variada, habiéndoseles
clasificado por este perfil en proximales, a nivel medio, distales
e hiliares’. Su diagnostico, en raros casos es por la presentacién
de sintomatologia clinica, siendo en la mayoria de las ocasiones
detectados por la realizaciéon de pruebas diagnostica en especial
AngioTAC motivados por otras patologias®. La indicacion de tra-
tamiento quirudrgico, independientemente que se tengan en con-
sideracidon otros aspectos, se hace por el tamafo del aneurisma
que se considera los 2 cm el limite para la indicacion terapéutica®.
La esplenectomia con pancreatectomia parcial si es necesario, ha
sido el tratamiento habitual durante varias décadas y que se sigue
manteniendo para la presentacion en forma de ruptura aneuris-
matica'®'. Mas recientemente se estan generalizando la utiliza-
ciéon de técnicas endovasculares con el fin de ocluir o excluir el
aneurisma, con excelentes resultados, utilizando técnicas menos
agresivas'?'34, Se presenta la experiencia del grupo en un estudio
descriptivo, en el tratamiento de los aneurismas esplénicos trata-
dos mediante técnicas endovasculares.

La incidencia del aneurisma esplénico se centra aproximada-
mente alrededor del 1% de acuerdo a datos obtenidos en estu-
dios necropsicos, pudiendo alcanzar cifras del 10% segun algunos
estudios’. Su aparicién es mas frecuente en la mujer con una pro-
porcién de 1 a 4, existiendo en los pacientes de este sexo un eleva-
do riesgo de ruptura en especial durante el periodo de gestacion
posiblemente condicionado a la situacién hormonal de la mujer
en estos periodos?. Son mas frecuentes, la aparicion de las for-
mas de aneurismas verdaderos que las de pseudoaneurismas®. Por
otro lado permanece desconocida la etiologia de estos aneuris-
mas aunque se han asociado a diferentes enfermedades incluida
la enfermedad polianeurismatica, como han sido enfermedades
del colageno, hipertension, arteritis, arterosclerosis y otros pro-
cesos®. Desde el punto de vista histopatolégico se ha encontrado
en algunos casos, alteraciones de la pared de la arteria espléni-
ca con degeneracién de la capa media®. Las causas de las formas
pseudoaneurismaticas se relacionan con pancreatitis, traumatis-
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RESULTADOS

Se valora en un estudio retrospectivo, 37 aneurismas espléni-
cos tratados en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del
Hospital Clinico Universitario de Valladolid en los ultimos 20 afos.
Un total de 59 pacientes fueron inicialmente seleccionados para
su valoracion, de los que 12 por sus caracteristicas morfolégicas,
fueron tratados por cirugia abierta y en 10 no se indicd proce-
dimiento operatorio al no poderse incluir por tamafio en la in-
dicacion terapéutica quirurgica. Se valoraron diferentes aspectos
demograficos, como el sexo, edad, sintomatologia clinica presen-
tada, localizacion (inicio, parte media, distal e hiliar), forma del
aneurisma, tamafo, evaluacion diagnéstica, tratamiento realiza-
do y evolucién. Todos los pacientes fueron valorados mediante
exploracién ecodoppler y angioTAC, complementandose en un
caso con angioresonancia. En todos los casos se utilizaron medios
fluoroscopicos para la realizacion del tratamiento endovascular.
De la misma forma el seguimiento se efectué6 mediante ecodo-
ppler y en los casos que existia alguna duda se realizé angioTAC
como método diagnéstico de precision (Figura 1).

Los pacientes presentaban en algun caso comorbilidades como
diabetes, aterosclerosis, hipertensién, tabaquismo y otras enfer-
medades pero que no se han relacionado con el proceso aneuris-
matico esplénico.

Se han perdido en el seguimiento de este grupo de pacientes,
12 enfermos por diferentes causas.

Figura 1.- Imagen de reconstruccion tridimensional de un aneuris-
ma esplénico calcificado.

Figura 2.-
Presentacion de

los dos tipos de
tratamiento como
la oclusion con coils
o la exclusion
mediante stent
cubierto.

La evaluacion del total de aneurismas muestra que de un total
de 37, 19 fueron mujeres y 18 hombres. La edad media de los pa-
cientes portadores ha sido de 54.45 afios, con una media de 55.26
afios en las mujeres y 53.61 en los hombres y con un rango de edad
de 38 a 71 afos. Todos los pacientes se mostraron asintomaticos y
fue consecuencia de su diagnéstico inicial basado en pruebas de
imagen por otras patologias. Sobre el tipo morfoldgico, sefialar
que 19 aneurismas correspondian al tipo fusiforme, 17 saculares
y uno no se pudo integrar en ninguno de los dos grupos mas fre-
cuentes al presentar una forma irregular. Ningin aneurisma se
pudo clasificar como pseudoaneurisma En un caso, el aneurisma
ha tenido el caracter de doble. El tamafio medio de las forma-
ciones aneurismaticas han presentado un didmetro maximo de
31.27 mm. Del total de aneurismas, 9 se localizaban en el primer
segmento de la arteria esplénica, 10 en la parte media, 16 en el
tercio distal y 4 yuxtahiliar. Con respecto a la técnica realizada,
en 13 casos el tratamiento endovascular se realizé mediante la
implantacion de stent cubierto o endoprotesis, en 14 pacientes
se realizd la exclusion mediante coils y en 6 casos se practicé un
tratamiento mixto utilizando ambos tipos de dispositivos. En el
seguimiento practicado realizado el mas corto fue de 3 meses y el
mas largo de 12 afios. Se pudo evidenciar un crecimiento del saco
aneurismatico en un caso, que aconsejoé el tratamiento por ciru-
gia abierta mediante la exéresis del saco junto con esplenectomia

Figura 3.- Arteriografia peroperatoria de un aneurisma sacular
esplénico.
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Tabla I.-
DATOS DEMOGRAFICOS, MORFOLOGICOS Y TERAPEUTICOS DE LOS ENFERMOS TRATADOS

IDENTIF SEXO0 EDAD Ne DIAM MAX FORMA CLINICA TRATAMIENTO

TRG F 45 1 34 FUSIFORME ASINTOMATICO ENDOPROTESIS
DFR F 56 1 32 FUSIFORME ASINTOMATICO ENDOPROTESIS
JuD M 7 1 45 SACULAR ASINTOMATICO EMBOLIZACION
DRL F 69 1 31 SACULAR ASINTOMATICO EMBOLIZACION
soc M 03 1 Iy FUSIFORME ASINTOMATICO ENDOPROTESIS
RGT F 48 1 4 SACULAR ASINTOMATICO EMBOLIZACION
AQL F 55 1 34 FUSIFORME ASINTOMATICO ENDOPROTESIS
URC M 61 1 35 SACULAR ASINTOMATICO EMBOLIZACION
AGG F 55 1 34 FUSIFORME ASINTOMATICO MIXTO
SbL F 68 1 31 FUSIFORME ASINTOMATICO ENDOPROTESIS
RTI M 38 1 32 SACULAR ASINTOMATICO FALLIDO
ETO M # 2 # IRREGULAR ASINTOMATICO MIXTO

ECF M 42 1 27 FUSIFORME ASINTOMATICO ENDOPROTESIS
SEM M 56 1 29 SACULAR ASINTOMATICO EMBOLIZACION
AMG F 62 1 2 FUSIFORME ASINTOMATICO ENDOPROTESIS
SDN M 67 1 25 SACULAR ASINTOMATICO EMBOLIZACION
AML F 63 1 29 FUSIFORME ASINTOMATICO MIXTO

ETI F 48 1 31 SACULAR ASINTOMATICO EMBOLIZACION
DCO F 52 1 32 FUSIFORME ASINTOMATICO ENDOPROTESIS
SEP F 61 1 55 SACULAR ASINTOMATICO FALLIDO
ADF M 50 1 4 FUSIFORME ASINTOMATICO ENDOPROTESIS
ACB F 4 1 3 SACULAR ASINTOMATICO EMBOLIZACION
REJ M 58 1 35 SACULAR ASINTOMATICO EMBOLIZACION
ERS F 40 1 25 FUSIFORME ASINTOMATICO FALLIDO
AQP M 56 1 2 SACULAR ASINTOMATICO EMBOLIZACION
ARL M 65 1 2 SACULAR ASINTOMATICO EMBOLIZACION
ASP M 53 1 4 FUSIFORME ASINTOMATICO ENDOPROTESIS
AGG F 52 1 28 SACULAR ASINTOMATICO MIXTO
ABN M 61 1 31 FUSIFORME ASINTOMATICO ENDOPROTESIS
ARH F 48 1 28 SACULAR ASINTOMATICO EMBOLIZACION
AGH M 49 1 52 FUSIFORME ASINTOMATICO MIXTO

ERL M 64 1 31 SACULAR ASINTOMATICO EMBOLIZACION
() F 68 1 27 FUSIFORME ASINTOMATICO ENDOPROTESIS
ERL M 4 1 2% SACULAR ASINTOMATICO EMBOLIZACION
ERP M 49 1 25 FUSIFORME ASINTOMATICO MIXTO
ERT F 55 1 30 FUSIFORME ASINTOMATICO FALLIDO
AJS F 1 1 27 FUSIFORME ASINTOMATICO ENDOPROTESIS

complementaria. La tasa de mortalidad fue nula y no se registré El material utilizado en las embolizaciones ha sido variado,
ningun evento en los pacientes relacionado con esta patologia en  predominando coils de liberacion mediante empuje a través de
especial el infarto esplénico (Figura 3). catéter (MReye-Cook), Coils de liberacion mediante desenroscado
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(Retracta-Cook), Coils de liberacién por sistema de enganche (In-
terlock-35-Boston Scientific) y Coils de liberacion de electrofusion
térmica (Azur-Terumo). Con respecto a los stent cubiertos, se han
utilizado diferentes medidas y a veces varias unidades por caso,
del modelo Viabahn™ (W.L Gore & Associates, Flagstaff AZ, USA),
Atrium V-12 Advanta™ (Atrium Medical Corporation, Hudson,
NH, USA) y E-ventus de Jotec-Cryolife. Germany-USA)

El tiempo medio en la realizacién de los procedimientos ha
sido de 62+22 minutos, realizando proyecciones angiograficas en
diferentes planos frontales, oblicuos y laterales (Figura 3). El éxito
técnico ha sido del 91.86% fracasando en cuatro casos al no poder
completar el procedimiento o no haber podido acceder al aneuris-
ma que se ha resuelto con reconversién a cirugia abierta.

El abordaje endovascular se ha realizado en 24 casos por via
humeral y en 13 por via femoral y en dos casos por ambas vias por
dificultades técnicas de acceso.

DISCUSION

El aneurisma esplénico se estima que afecta aproximadamente
al 1% de la poblacion'. En estudios necrépsicos las cifras de inci-
dencia se elevan hasta llegar hasta el 10%'. Por otro lado la inci-
dencia clinica en las ultimas décadas se estd incrementando por el
diagndstico incidental que se produce en la utilizacién de medios
diagnosticos de imagen, tales como el CT o la ultrasonografia,
utilizados para evaluar otros procesos'. La incidencia en muje-
res se ha demostrado que es 4 veces superior a la de los hombres
posiblemente por el estado hormonal de la mujer con cambios
en especial en el estado de gestacion'. Desde el punto de vista
clinico suelen ser asintomaticos y sélo el 25% pueden presentar
como sintoma clinico dolor abdominal. Aparecen segun fuentes
bibliograficas en la sexta década de la vida. La causa es desconoci-
da barajandose multiples aspectos y factores de riesgo sin que se
haya podido evidenciar la relacién con ninguno de forma clara. La
mitad de la rupturas se producen en la mujer gestante y la morta-
lidad puede alcanzar el 70-90% en esta situacion’@.

La indicacion terapéutica se establece con didmetros mayores
20mm y si no es preceptivo realizar controles cada 6-12 meses. Son
de indicacién absoluta de tratamiento, los aneurismas con didme-
tros mayores de 30 mm y los sintomaticos'™. La técnica endovas-
cular se muestra un procedimiento seguro y eficaz para el trata-
miento del aneurisma esplénico'®?, El acceso se puede considerar
que debe de estar de acuerdo con la experiencia del cirujano, con-
siderando que los dos mas utilizados, femoral y humeral, son vali-
dos para llevar a cabo el procedimiento?'. Posiblemente el acceso
humeral se presente como el mas facil, al ser mas directo y que
permite una llegada con menos problemas de navegacion que la
otra alternativa a través del acceso femoral. La utilizacién de los
dispositivos y materiales disponibles en el mercado, dependera de
la forma y tipo de la lesién, de la disponibilidad del material y de
la experiencia del cirujano?. Materiales como los coils, oclusores,
pegamentos y substancia ocupacionales estdn mas indicados para
las formas saculares. Las formas fusiformes, se solucionan mas co-
rrectamente con stent y mejor cubiertos. Otras opciones es la apli-
cacion de ambas técnicas, especialmente en los saculares de entra-
da amplia entrada, colocando un stent y realizando la técnica de
la jaula al colocar a través de las celdas abiertas en el interior de
la formacién aneurismatica en material trombogénico?’. Tenemos
gue considerar que la técnica de navegacion de la arteria esplé-
nico en algunos casos es laboriosa y que en ocasiones requiere
tiempo para poder acceder a la lesion?. Se puede considerar que
la técnica, evaluando el riesgo beneficio se puede aplicar en pa-
cientes con variadas comorbilidades, considerando el bajo riesgo
existente en su aplicacion. Existe un discreto riesgo de posibilidad
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de fracaso técnico al no poder acceder a la arteria aneurismatica
por la anatomia en muchas ocasiones muy elongada, con bucles
y plicaturas de la arteria esplénica. La indicacién de tratamiento,
desde el punto de vista del tamafio del aneurisma se puede asumir
a partir de los 2 cm. Se puede considerar que cada localizaciéon y
forma anatémica del aneurisma exige una valoracién personali-
zada para aplicar el procedimiento mas adecuado con respecto a
su oclusién ya sea por la colocacién de coils, inyeccién particulas o
materiales trombogénicos o también su exclusién mediante stent
cubiertos?>2?°. Nuestros resultados son comparable y similares a los
aportados por otros autores en la literatura®®1722,

CONCLUSIONES

- El tratamiento endovascular de los aneurismas vicerales esplé-
nicos, es una terapia factible y de elevado éxito técnico

- La morbimortalidad en los procedimientos se puede conside-
rar muy baja realizada por personal entrenado

- Preferimos en especial en las formas saculares la embolizacién
con coils tipo hidrogel y electroliberacion tipo Azur (Terumo)

- En el momento actual debido a la bondad del método en
nuestra experiencia se han ampliado las indicaciones en cuanto
al tamafio.
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