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RESUMEN

El aneurisma de la arteria esplénica es el trastorno mas comun dentro de
los aneurismas viscerales. Generalmente cursa asintomatico o con una
ligera molestia en el cuadrante superior izquierdo y a menudo es un
hallazgo incidental en una radiografia abdominal en donde se observa
una lesion calcificada. Su diagnéstico se confirma con una tomografia
computada y/o una arteriografia. El riesgo de ruptura es alto y 46% de
los pacientes se presentan con sangrado intraperitoneal masive en donde
el tratamiento quirdrgico de urgencia es necesario. De allf la importancia
de permanecer alerta ante posibilidad de este diagnéstico ya que una
intervencion rapida permite salvar la vida del paciente.

Presentamos el caso de un paciente masculino de 37 afnos de edad
que cursa con dolor opresivo en hemiabdomen izquierdo y dolor
punzante en region lumbar baja ipsilateral, acompanado de nauseas
y dos evacuaciones diarreicas chocolates fétidas, ademas presentd
dos episodios de sincope previos a su llegada al hospital. Se admite
con diagnostico probable de pancreatitis aguda. Al dia siguiente
presenta vomitos incoloros, diaforesis, palidez, taquicardia e
hipotensién, acompanado de una baja significativa de los niveles de
hemoglobina por lo gque se decide llevar al quiréfano para realizarle
una laparotomia exploratoria, encontrandose abundante sangre libre,
hematoma en hilio esplénico, porcién inferior del bazo necrética y un
aneurisma del tercio medio de la arteria esplénica. Se procede a realizar
la esplenectomia y la reseccion del aneurisma, dejando un drenaje
Jackson-Pratt en lecho esplénico. Luego de la cirugia, el paciente
evolucioné satisfactoriamente. Al paciente se le dio de alta en su sexto
dia postoperatorio.

Palabras claves: Aneurisma, arteria esplénica, ruptura.

ABSTRACT

The splenic artery aneurysm is the most common visceral aneurysm.
The patient usually presents asymptomatic or with a mild left upper
quadrant tenderness, sometimes it is found incidentally in an abdominal
radiograph as a calcified lesion, itis confirmed by computed tomography
orarteriography. The risk for rupture is high, 46% of patients will present
with a massive intraperitoneal bleed requiring emergent surgical
treatment. That is why we consider so important to be aware of the
possibility of this diagnosis because a fast intervention will allow us to
save our patient.

We are presenting a case of a 37 years old masculine patient that
presents with left sided oppressive abdominal pain and low back sharp
pain. Associated to nausea, soft brown fetid stools twice and two
syncope episodes before admission. He is admitted with diagnosis of
probable acute pancreatitis. On the first hospitalization day the patient
presented with colorless vomits, diaphoresis, pallor, tachycardia and
hypotension associated to a remarkable decrease in hemoglobin level
that is why he was taken to the operating room for an exploratory
laparotomy. During surgery was found plenty free intrabdominal blood,
splenic niliar hematoma, necrosis on the spleen’s lower pole, and
splenic artery aneurism on the middle third. Splenectomy was done
and a Jackson-Pratt drainage was left on the splenic region. After
surgery the patient had a satisfactory recovery. The patient left the
hospital on the sixth postoperative day.

Key words: Aneurism, Splenic artery, rupture.

INTRODUCCION
| aneurisma de la arteria esplénica
representa un reto clinico debido a que
la sintomatologia que presenta no es
exclusiva de este padecimiento y es
importante su consideracion para el diagnéstico en
pacientes que se presentan con dolor abdominal. De
alli el interés por presentar este caso clinico,
considerando que esta enfermedad es la mas comun
dentro del grupo de los aneurismas viscerales,
constituyendo cerca del 60% de todas las lesiones.’ El
grupo de pacientes en que mas frecuentemente se
presenta ésta patologia esta representado por mujeres,
las cuales tienen como complicaciéon reconocida la

ruptura del aneurisma durante el tercer trimestre del
embarazo,? aunque eso no debe limitar el diagnéstico a
ese género. Otra razon de importancia esta relacionada
con el hecho que en los casos de ruptura espontanea,
caracterizada por severo dolor subesternal y epigastrico,
un diagnéstico temprano con una intervencion rapida
permiten salvar la vida del paciente.?

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente masculino de 37 afios que ingresa via cuarto de
urgencias del Hospital San Miguel Arcangel el 17 de abril
del 2002 con historia de dolor abdominal difuso de
aproximadamente 16 horas de evolucién. El dolor es de
tipo opresivo (“sensacion de que le agarran los érganos
internos”) presentando mayor intensidad en el
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hemiabdomen izquierdo hacia el hipocondrio y fosa iliaca
izquierda. Eldolor se ha acompanado de dos episodios
de pérdida de conciencia precedidos con sensacion de
pesadez cefalica que inicié de forma subita, acompa-
fandose de una sensacion de frio con sudoracion
profusa. La sensacion de pesadez duré aproxima-
damente 15-20 minutos antes de que ocurriera la pérdida
de conciencia. El primer episodio estuvo acompafado
de relajacién de esfinteres ocurriendo aproximadamente
ocho horas antes del ingreso; el segundo episodio se
presenté aproximadamente tres horas antes del ingreso.
Presenta ademas dolor constante tipo punzante en la
regiéon lumbar izquierda que ocurre de manera
simultanea con el dolor abdominal. Este dolor en la
regién lumbar no se irradia. No presenta fiebre y no tomé
ningin medicamento para el dolor. El cuadro se
acompafa de nduseas sin vomitos y 2 evacuaciones
diarreicas de consistencia pastosa, color chocolate y olor
fétido. Las evacuaciones no contenian ni moco ni sangre.
Ademas presenta eructos frecuentes desde el dia de
inicio del dolor y este cuadro se acompaia de pérdida
del apetito.

HISTORIA ANTERIOR

Antecedentes Personales Patoldgicos:

Presenté episodio de calculos renales hace 12 afos en
donde el paciente acudié al hospital pero se retiré
voluntariamente cuando el dolor disminuyé con los
medicamentos utilizados (no recuerda que recibio); estos
calculos los elimind por la orina, segun refiere. Niega
enfermedades en la infancia y cualquier otro tipo de
patologia personal.

Antecedentes Heredo-Familiares:
Hipertension arterial y cardiopatias: la madre. Desconoce
el esquema de tratamiento de su madre. Tampoco
conoce cuando inicié la enfermedad.

Antecedentes Personales No Patologicos:
Habitos: Paciente refiere que ingiere licor los fines de
semana (toma mas de 12 tragos de seco con leche).
Niega tabaquismo, uso de drogas, asi como trastornos
del sueno.

Ocupacion: Es mecanico industrial. Labora en la
empresa Tropigas desde hace 5 afios. Anteriormente
trabajaba por contratos cortos con diferentes empresas.

Antecedentes quirdrgicos:
Hernia umbilical operada a los dos afios de edad.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Cabeza:
Paciente afirma sensaciéon de pesadez cefdlica que se
acompafa de episodios de visién borrosa momentaneos.

Ojos:

Afirma episodio de distorsion visual (visién borrosa) con
una corta duracion justo antes de la pérdida de
conciencia. La vision en estos episodios se afecta en
ambos ojos equitativamente. Niega cualquier otra
sintomatologia.

Oidos, Nariz y Garganta:
Niega cualquier sintomatologia.

Cara y Cuello:
Niega cualquier sintomatologia.

Térax y Cardiorespiratorio:
Niega cualquier sintomatologia.

Digestivo:

Refiere nduseas que iniciaron el dia anterior a su ingreso.
Se han mantenido presentes desde el inicio del cuadro
de dolor. A pesar que ha presentado nauseas, no ha
presentado vomitos. Ademas, relata la presencia de
eructos frecuentes que iniciaron con el curso del dolor
abdominal. Esta sintomatologia se ha acompanado de
pérdida de apetito. Refiere ademas la presencia de
evacuaciones diarreicas pastosas sin moco ni sangre,
fétidas desde la manana del dia de su ingreso en dos
ocasiones.

Urogenital:

Refiere ardor al orinar que inicio hace = 24 horas,
asociado a orina de color oscuro. No presenta cambios
en la frecuencia de la orina, ni de la eyaculacién. Niega
exposicién a infecciones de transmision sexual (ITS).
Ademas refiere dolor en la region lumbar izquierda de
cardacter punzante, el cual aumenta al recostarse sobre
la espalda.

Endocrino:
Afirma polidipsia y polifagia desde hace + 4 afios.

Neuromuscular:

Presenté 2 episodios de pérdida de conciencia, con
pérdida del tono muscular y en una ocasién se acompané
de relajacion de esfinteres.

EXAMEN FiSICO
Signos Vitales: PA 100/80 mmHg (acostado y sentado),
Pulso 96 /min, FC 96 / min, FR 18 / min, T 37.0°C.

Estado General:

Edad aparente coincide con la edad real. El paciente
esta consciente, orientado, cooperador. Presenta fascie
de dolor y esta decaido.

Cabeza:

Normocéfalo, no se palpa exostosis o depresiones en el
craneo. Cabello con buena implantacion y de normal
consistencia, sin ectoparasitos.
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Ojos:

Pupilas simétricas, normorreactivas a la luz, escleras
anictéricas. Reflejo corneal presente. Fondo de ojo sin
hallazgos patolégicos, relacién copa/disco en 0.30. No
se observan zonas de hemorragia ni alteraciones en el
calibre arteriolar. No se observa exoftalmo.

Oidos:

Pabellones auriculares sin deformidades visibles.
Otoscopia sin alteraciones, buena movilidad de la
membrana timpanica. Buena audicién al frote de los
dedos en ambos oidos.

Nariz:
Tabique nasal sin desviaciones, no presenta rinorrea ni
rinorragia.

Boca:

Presenta en general buena higiene oral. Mucosa oral
bien hidratada y rosada. Uvula en posicién central,
simétrica, péndula, no toca la lengua. Amigdalas y
paladar normales. Faringe sin hiperemia. No hay
halitosis.

Cuello:
Cilindrico, simétrico, sin limitacién de movimiento. No
se palpan masas ni adenopatias. No hay ingurgitacion
yugular.

Térax:
Es simétrico. No se observa tiraje ni retraccion.

Corazon:
Ruidos cardiacos ritmicos sin soplo ni galope.

Pulmones:
Con buena entrada y salida de aire. Ruidos respiratorios
normales, no se auscultan ruidos agregados.

Abdomen:

Globoso a expensas del paniculo adiposo. Dolor
generalizado a la palpacion superficial de todo el
abdomen con mayor intensidad a la palpacion profunda
en el hemiabdomen izquierdo principaimente. Los ruidos
hidroaéreos estan presentes pero iigeramente
disminuidos. La pufio percusién izquierda es positiva.
No hay defensa ni rebote. No se palpan visceromegalias.

Genitales:
Peney escroto sin Ulceras. Se palpan testiculos en bolsa
escrotal. No se palpa ningun tipo de alteracion.

Tacto rectal:

Esfinter normoténico, no se palpan nddulos, masas o
irregularidades. Prostata de tamano, contorno y
consistencia normai. No se encuentra pus ni sangre. No
hay presencia de heces.

Extremidades:
Simétricas, sin deformidades aparentes. No hay
presencia de edema

Examen Neuroldgico:
Funciones de los pares craneales conservadas, reflejos
normales y sensibilidad normal.

EVOLUCION DEL PACIENTE

Durante las primeras 12 horas luego de su ingreso el
paciente cursa con vomitos transparentes (#5), por lo
que se decide colocar sonda nasogastrica con salida de
material bianquecino. Se le coloca también una sonda
Foley para medir orina y se observa que el paciente se
encuentra oligdrico. El dolor se intensifica en hipocondrio
izquierdo, hay diaforesis, palidez, presion arterial de 90/
50 mmHg con frecuencia cardiaca de 120x’. Una
biometria hematica revela disminucién de ia
hemoglobina (Hb), de 13.7g/dL al ingreso, a 8.4g/dL; de
la leucocitosis, de 20,900 cel/mm?® con 80.2% de
neutréfilos al ingreso, a 18,000 cel/mm?® con 85% de
neutrofilos; y de los plaguetas, de 400,000/mm? al
ingreso, a 306,000/mm?.

Examenes de laboratorio
* Urinalisis: citado lo patolégico

17/04/02 Cilindros por Cuerpos hialinos
15-20 por campo
Cilindros por Granulocitos 2-3 por
campo
Glucosa ++
Albtimina +++
Leucocitos 10-12 por campo
Sangre oculta: +
Globulos rojos: 6-8 por campo
19/04/02 Cilindros por cuerpos hialinos
1-3 por campo
Trazos de cetona
Albumina +
Leucocitos 2-4 por campo
Sangre oculta ++++ (con Hb libre)
Eritrocitos 5-7 por campo
* Quimica:
17/04/02 | Gle: 210 mg/dL AST: 28 UL
Creatinina 1.6mg/dL ~ ALT: 31UL
Na: 145 mea/dL CK: 160 UL
K: 3.8 meg/dL CK-MB: 14 UL
Cl: 106 meg/dL Bilirubina:  1.05(D:0.4
; 1:0.65) mg/dL
AcUrico:62mg/dL.  Amilasa: 49 UILL
18/04/02 | Amilasa: 30 UI/L
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* Gasometria arterial: se mantuvieron normales durante
la hospitalizacion
* Tiempos de coagulacién: dentro de limites normales.

Radiografia de abdomen simple de pie y en decubito
(17/04/02):

No se observaron niveles hidroareos. Tampoco se
observaron asas intestinales dilatadas. No hubo signos de
aire libre en la cavidad abdominal. Cabe destacar que la
cantidad de aire dentro de las asas se observo disminuida
(no se apreci6 claramente el contorno intestinal).

Sonograma hepato-bilio-pancréatico y aorta
abdominal (17/04/02):

Vesicula biliar ecollcida, sin calculos en su interior ni
defectos en sus paredes. Colédoco de calibre normal
sin cdlculos en su interior. Higado de textura ecografica
homogénea sin lesion focal ni difusa. No hay dilatacion
de vias biliares intrahepaticas.

Reporte: No se observa patologia biliar ni hepatica. No
se puede evaluar ni el pancreas ni la aorta abdominal
por gran meteorismo intestinal en epigastrio y
mesogastrio.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Pancreatitis aguda: El ingreso a sala del paciente se
realizé pensando inicialmente en una probable
pancreatitis aguda, debido a la localizacion del dolor
referida por el paciente y a su irradiacién a la espalda.
La evolucién del paciente en sala hizo sospechar atn
mas de esta patologia debido a que presentd nduseas y
vomitos transparentes, febricula, taquicardia e
hipotension. Los ruidos hidroaéreos del paciente se
encontraron disminuidos. Presentaba ademas
leucocitosis evidente. Los datos de laboratorio de
amilasa sérica no eran concluyentes para establecer un
diagndéstico definitivo (no se realizé la lipasa pancreatica
debido a la ausencia de reactivos para la misma). En
base a los criterios pronésticos de Ranson e Imrie, se
decidié mantener en observacién y considerando
ademas que en el 85% al 90% de los pacientes con
pancreatitis aguda, ésta cede espontaneamente luego
de instaurado el tratamiento.

Ulcera péptica perforada, diverticulitis aguda,
obstruccion intestinal, aneurisma de la aorta
abdominal: Son enfermedades que también se
consideraron debido al cuadro clinico que presentaba
el paciente y que no se descartaron hasta el momento
de la laparotomia exploratoria.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION POST OPERATORIA
DEL PACIENTE:
El paciente fue llevado al salén de operaciones de

urgencia el dia 18/04/02 a la 1:00pm ante la sospecha
de sangrado intraabdominal para la realizacién de una
laparotomia exploratoria con el fin de hacer el diagnéstico
definitivo y para realizar el tratamiento adecuado. Se
realizd una laparotomia supra e infra umbilical, encon-
trandose un hemoperitoneo de aproximadamente 5 litros
de sangre. Se encontré ademas una isquemia del polo
inferior del bazo, un hematoma en el hilio esplénico. Al
explorar se encontré aneurisma roto de la arteria
esplénica. Se procedié a realizar la esplenectomia con
la reseccion del aneurisma. Se dejé un drenaje Jackson-
Pratt (J-P) en el lecho esplénico.

Transfusiones de GRE: El paciente recibe la transfusién
de 3 unidades de sangre el dia de la cirugia (fueron
pasadas en el transoperatorio) y recibid otra unidad al
dia siguiente, obteniéndose asi una Hb de 7.35 g/dL con
hematocrito de 20.5% el 19/04/02.

Medicamentos:

Cefoxitina 2g i.v. ¢/8h

- Metronidazol 250mg i.v. ¢/8h
- Demerol 70 mg i.v. ¢/6 horas
- Dipirona 1 amp i.v. ¢/6 horas

Luego de la cirugia el paciente se mantuvo estable
llegando el dia siguiente a una normalizacion de la
frecuencia cardiaca y del pulso. El material drenado del
J-P disminuyé. El paciente presentoé febriculas durante
los 3 primeros dias postoperatorios, las cuales
desaparecieron al cuarto dia post cirugia. Al sexto dia
postoperatorio, el paciente presenté normalizacion del
conteo de glébulos blancos y aunque la Hb aln estaba
disminuida se decide dar de alta al paciente al dia
siguiente debido a su buen estado general.

INFORMES DE PATOLOGIA

La muestra para patologia se tom6 en el transoperatorio,
durante la laparotomia exploratoria. La muestra se toma
de lo que se pensd era un aneurisma de la arteria
esplénica y se envié ademas el bazo para su analisis.

El reporte refiere que se trata de una muestra de un
aneurisma de la arteria esplénica. De la muestra de bazo
se indica isquemia esplénica.

REVISION BIBLIOGRAFICA

Los aneurismas de la arteria esplénica son los
aneurismas arteriales viscerales mas comunes,
representan cerca del 60% de todos los aneurismas
viscerales, pero la verdadera incidencia es desconocida
debido a que la mayor parte de los pacientes son
asintomaticos.! La incidencia reportada en series de
autopsias va desde 0.098% hasta 10.4%.* El diagnéstico
es usualmente realizado en la sexta década de la vida,
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y es cuatro veces mas frecuente en mujeres,
especialmente en multiparas.®

Las etiologias mas comunes incluyen aterosclerosis,
defectos congénitos, arteritis debido a émbolos
micoticos, hipertensién portal con esplenomegalia,
displasia fibromuscular, pseudoaneurismas por
pancreatitis o trauma, transplante hepatico ortotopico,
endocarditis bacteriana subaguda y multiparidad.® En
10% de los pacientes con pancreatitis puede ocurrir un
aneurisma de la arteria esplénica como parte del proceso
inflamatorio externo, resultado del dano enzimatico a la
pared del vaso.”

El hallazgo patolégico mas comun es una degeneracion
de la media con ateroesclerosis calcificada. El aneurisma
es encontrado con mayor frecuencia en el tercio distal
de la arteria y el 20% son multiples. El tamano medio
es 2.1 cm y raramente exceden los 3.0 cm.?

El riesgo comun de ruptura en los aneurismas de la
arteria esplénica va de 3 a 5%, usualmente en
aneurismas mayores de 2.0 cm de diametro, pero en
los casos de mujeres embarazadas aumenta a mas del
20% en el tercer trimestre con tasas de mortalidad
materna de 70% y fetal de 95%.? La revisién de la
literatura muestra mas de 100 casos de ruptura de
aneurismas de arteria esplénica durante el embarazo,
aunque la madre y el producto sélo sobrevivieron en 13
de estos casos.? El embarazo induce un estado
hiperdinamico en el flujo de sangre esplénica aumentada
que, combinado con la actividad del estrégeno, parece
tener un efecto deletéreo en las fibras elasticas de la
pared vascular.® Por otro lado en los pacientes con
pseudoaneurisma se ha reportado hemorragia en 37%
de los casos.™

La mayoria de los aneurismas esplénicos son
asintomaticos. Cuando hay sintomas presentes, estos
son variables y consisten principalmente en una molestia
vaga en el cuadrante superior izquierdo, con irradiacion
a la regién subescapular izquierda, pero en el caso de
los aneurismas expansivos los sintomas son mas
prominentes y se hacen mas agudos luego de la ruptura.®
Los hallazgos fisicos son poco comunes, aunque raras
veces se puede palpar una masa pulsatil dolorosa en el
cuadrante superior izquierdo. El diagnostico se hace
frecuentemente por una lesién calcificada en una
radiografia abdominal que a menudo es un hallazgo
incidental y se comprueba con la tomografia computada
y la arteriografia.® El riesgo de ruptura es alto: 46% de
los pacientes se presentan con sangrado intraperitoneal
masivo, en donde el tratamiento quirirgico es necesario.
La ruptura inicialmente podria ser contenida por el saco
menor; si hay ruptura dentro de la cavidad peritoneal o

ruptura del saco menor, estos se asocian a hallazgos
de hemoperitoneo y hemorragia masiva. La mortalidad
por esta ruptura es muy alta. Entre las complicaciones
se incluyen trombosis de la arteria esplénica, infarto
esplénico, hipertensién portal y sangrado gastroduodenal
por erosién y ruptura de un aneurisma dentro del lumen
intestinal. Raramente una ruptura de un aneurisma de
la arteria esplénica ocurre dentro del tracto
gastrointestinal, ducto pancreatico, o vena esplénica."

El tratamiento quirdrgico puede involucrar cualesquiera
de los siguientes abordajes: la escision del aneurisma
con esplenectomia o, si es posible, preservando el bazo;
una desviacion arterial para establecer la continuidad; y
la embolizacién arteriografica si las condiciones son
adecuadas.' Eltratamiento quirtrgico es recomendable
para aneurismas sintomaticos o para aneurismas
asintomaticos en pacientes que presentan un riesgo
quirdrgico aceptable. Esto es importante en mujeres en
edad reproductiva con lesiones mayores de 1 cm de
diametro, o en mujeres embarazadas que presenten la
lesion, y pacientes con pseudoaneurismas. La operacion
electiva tiene un riesgo minimo de mortalidad vy
morbilidad.”

DISCUSION

Generalmente los pacientes con aneurismas de la arteria
esplénica son asintomaticos y cuando los sintomas estan
presentes son inconstantes y variables, incluyendo
molestia vaga en hipocondrio izquierdo irradiada a regién
subescapular ipsilateral. En el caso de los aneurismas
expansivos, los sintomas son méas prominentes y se
hacen mas agudos luego de la ruptura, como es el caso
de nuestro paciente que habia permanecido asintomatico
hasta aproximadamente 16 horas antes de la admision,
cuando debuta con dolor abdominal opresivo y que
percibe con mayor intensidad en hipocondrio y fosa iliaca
izquierda. Al mismo tiempo refiere dolor constante, tipo
punzante, en la region lumbar izquierda no irradiado.

La presentacion inicial en los casos de ruptura puede
incluir sintomas de dolor abdominal, dolor de espalda,
episodios de sincope, episodios de isquemia cerebral o
hemorragia digestiva en grado variable. Nuestro
paciente habia presentado dos episodios de sincope
precedidos por sensacion de pesadez cefdlica
acompanado de sensacion de frio y sudoracién profusa.
El cuadro se acompané ademas de nauseas sin vomitos
y evacuaciones diarreicas de consistencia pastosa, color
chocolate y olor fétido. Esto puede plantear dudas
razonables de una posible hemorragia hacia la luz del
tracto gastrointestinal.

El diagndstico de ésta patologia es dificil ya que, como
hemos visto, los hallazgos en la historia clinica y el
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examen fisico se confunden con hallazgos posibles en
otras patologias como pancreatitis aguda, ulcera péptica
perforada, diverticulitis aguda, obstruccién intestinal,
aneurisma de la aorta abdominal. Frecuentemente, el
abordaje diagnédstico de éstos pacientes incluye
radiografia abdominal, aunque es preciso corroborar con
examenes como la tomografia computada y la
arteriografia, o incluso el ultrasonido que permite en
algunos casos observar las colecciones, producto de la
ruptura. En el caso que presentamos, el ultrasonido no
logré mostrar con detenimiento el area retroperitoneal y
no ayudo al diagnéstico. En el caso del Hospital
Integrado San Miguel Arcangel, un hospital de segundo
nivel, en donde no se encuentran los medios
diagndsticos adecuados para esta patologia, la sospecha
clinica fue muy importante. La decision de intervenirlo
quirGrgicamente fue certera y el tratamiento instaurado
al paciente fue adecuado, ya que la operacion realizada
permitio salvarle la vida.

Luego de presentado el caso, nos permitimos
recomendar a todos los médicos y cirujanos en general
tener en cuenta este padecimiento ya que una
intervencion rapida permite salvar la vida del paciente.
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