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CASOS CLINICOS

Reseccion de aneurisma de arteria esplénica
por via laparoscopica conservando el bazo*
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Abstract

Laparoscopic surgical excision of a splenic aneurism

Elective surgical repair is indicated for splenic aneurisms when they are wider than 20 mm, during
pregnancy and when a progressive increase in diameter is documented. We report a 63 years old female with a
history of hypertension, presenting with pain in the right upper quadrant. An abdominal CAT scan disclosed a
hepatic cyst and an aneurism of the splenic artery of 20 mm diameter. A laparoscopic excision of the aneurism
was carried out without performing a splenectomy. A CAT scan done one month later postoperative period
detected a small lateral spleen infarction and a subcapsular collection of 2 cm diameter.
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Resumen

Los aneurismas esplénicos, a pesar de ser los aneurismas viscerales mas frecuentes, son inhabituales.
Su resolucion quirurgica electiva se considera cuando presentan un didmetro mayor a 2 centimetros, son
sintomaticos, se presentan en pacientes embarazadas o se demuestra su crecimiento progresivo. Ello debido
a que las variables mencionadas aumentan su riesgo de ruptura. EI manejo endovascular mediante emboliza-
cién de la arteria esplénica, o la cirugia abierta con aneurismectomia con esplenectomia u, ocasionalmente,
solo con reparacion arterial, corresponden a los manejos electivos mas aceptados. Se presenta un caso clinico
de aneurisma de arteria esplénica, manejado electivamente con una técnica quirdrgica novedosa. Se trata de
una paciente en quien, por via laparoscépica, se realizé reseccion del aneurisma y se preservo el bazo. La
presentacion de este caso, con un abordaje menos invasivo y que permite evitar la esplenectomia, nos invita a
replantear los manejos clasicos endovasculares o abiertos, que son mas complejos y, habitualmente, requieren
la esplenectomia.
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RESECCION DE ANEURISMA DE ARTERIA ESPLENICA POR VIiA LAPAROSCOPICA CONSERVANDO EL BAZO

Introduccion

Los aneurismas de la Arteria Esplénica (AAE) son
los aneurismas viscerales mas comunes (60%)*. Por
lo general son asintométicos, afectan en una mayor
proporcion a mujeres? y la edad promedio al mo-
mento del diagndstico es de 52 afios. 22% de los pa-
cientes tiene aneurismas multiples®. La etiologia mas
comdn es la fibrodisplasia y la hipertension portal*.

Su ruptura (< 2% de los casos) tiene una mor-
talidad que alcanza al 36%°, lo que habla de la
importancia de conocer la presencia de este tipo de
aneurismas.

El gold standard para el diagnéstico de aneu-
rismas esplénicos es la angiografia® que permite
localizar y definir el tamafio de éstos. El manejo
quirdrgico se plantea en: aneurismas cuyo didmetro
supera los 2 centimetros, sintomatologia relacionada
a la presencia de éste, aneurismas en pacientes em-
barazadas, o cuando se demuestra un crecimiento
de éste’. Aquellos aneurismas cuyo diametro oscila
entre 1y 2 centimetros deben estudiarse con image-
nes cada 6 meses.

La resolucién quirdrgica de los AAE puede ser
por medio de cirugia abierta que tiene eficiencia y
durabilidad bien documentada®, cirugia laparoscépi-
ca®'2 o terapia endovasculart®t,

Presentamos un caso donde se escogio la reso-
lucion por via laparoscopica, obteniendo resultados
favorables tanto en el intraoperatorio, como en la
evolucion postoperatoria de nuestra paciente.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino, 63 afios de edad, con
antecedentes de hipertension arterial en tratamiento
farmacoldgico.

Por cuadro de molestias en hipocondrio derecho
de 1 afio de evolucidn se realizé una ecotomografia
abdominal, identificandose un quiste hepatico com-
plejo de 22 x 24 mm. Para complementar el estudio,
se realiz6 TC abdominal, que confirmd quiste hepa-
tico simple y, como hallazgo, informo la presencia
de una imagen adyacente al hilio esplénico, de 20
mm de didmetro, sugerente de aneurisma de arteria
esplénica (Figura 1).

El examen fisico no presentd hallazgos impor-
tantes.

Dado el didmetro del aneurisma se decide su re-
solucién quirdrgica electiva, mediante un abordaje
laparoscaépico.

Con la paciente en decubito lateral derecho en 45°,
se realiz6 un acceso con 4 puertos (2 de 10 mmy 2 de
5 mm). Seccion del ligamento esplenocélico y deco-
lamiento de la cola del pancreas para abordar la parte
inferior del hilio esplénico donde se encontraba el

aneurisma. En el transcurso de la diseccion se uso Li-
gasure®. Expuesta la primera bifurcacion de la arteria
esplénica y su segmento méas proximal, se identifica
el aneurisma fusiforme. El control vascular proximal
y distal, se realiz6 mediante doble blogueo con clips
poliméricos (Hem-o-lock®). Finalmente, se secciona
la arteria esplénica y se extrae, el aneurisma, por el 3°
puerto. Cierre de los puertos de 10 mm con Vicryl®
1-0, el drenaje fue exteriorizado por el 4° puerto y
retirado al 2° dia. Su evolucion postoperatoria no pre-
sentd complicaciones. Fue dada de alta al tercer dia.
La paciente fue controlada al mes, encontrdndose
asintomatica, la TC de control demostré bazo de
12,6 x 8,9 cm, con imagen de pequefio infarto lateral
y el resto con impregnacion normal. Pequefia colec-
cién de 2 cm de diametro, subcapsular (Figura 2).
Nueve meses mas tarde, recibio el alta médica.

Figura 1. Imagen tomografica contrastada en una mujer
de 63 afios, demostrando un aneurisma esplénico de 2,0
cm de didmetro. Flecha: Aneurisma pre-hiliar.

Figura 2. Imagen tomografica contrastada de una pacien-
te femenina de 63 afios al mes de someterse a una aneu-
rismectomia lapardscopica. Flecha 1: Coleccion hiliar
para-esplénica. Flecha 2: Pequefio infarto subcapsular.

Rev. Chilena de Cirugfa. Vol 63 - N° 5, Octubre 2011; pag. 524-526 525



M. A. RIVERAA. y cols.

Discusién

La reseccion electiva de los aneurismas espléni-
cos conlleva un riesgo de complicaciones mayores,
incluyendo una mortalidad que puede alcanzar a
25% en casos de aneurismas rotos®. Ademas, las
técnicas mas habituales de ligadura de la arteria es-
plénica o la reseccion del aneurisma con reparacion
de la arteria en forma término-terminal, conllevan
un riesgo de esplenectomia como consecuencia de
la isquemia distal del 6rgano.

La introduccion de las técnicas endovasculares
y su masificacion, permitié también, enfrentar a los
aneurismas esplénicos mediante estas técnicas. Asi,
en la actualidad, puede proponerse para el tratamien-
to de un aneurisma esplénico la embolizacién con
coils o metacrilato, u ocasionalmente, el aislamiento
del aneurisma con el implante de un stent cubierto.

Sin embargo, con estas técnicas, el requerimiento
de esplenectomia persiste y se han reportado isque-
mias del bazo postprocedimiento que alcanzan hasta
un 29%?. Por otro lado, en el manejo endovascular
de estos aneurismas se ha reportado tasas de compli-
caciones mayores hasta de un 36,4%!?.

Este caso presentado constituye, hasta donde
conocemos, el primer reporte de un caso exitoso
con abordaje laparoscépico que se haya hecho en
nuestro pais y nos invita a aunar nuestras experien-
cias para replantearnos los abordajes de eleccion o
incorporar una opcion méas a nuestras posibilidades
terapéuticas, que tiene las obvias ventajas de ser de
sencilla realizacion (no difiere mayormente de una
esplenectomia laparoscopica), es poco invasiva,
permitiendo altas precoces y, permite, en la mayoria
de los casos, la preservacion del bazo, como han
mostrado recientes series extranjeras®.

Lo infrecuente de esta patologia hace dificil reunir
una casuistica significativa de pacientes manejados
electivamente por un abordaje laparoscépico, lo que
nos invita a la colaboracion de centros vasculares me-
diante registros o seguimiento de series multicéntricas
que permitan validar esta experiencia inicial.
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