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RESUMEN

Los aneurismas-de las ramas viscerales de la aorta abdominal son
raros, casi siempre asintomaticos y con caracteristicas comunes. El diag-
néstico en una gran mayoria es casual y el traumatismo siempre es
quirtrgico. La principal y mas grave complicacion es la ruptura del aneu-
risma.

AUn mas raros son los casos de multiples aneurismas de estas arte-
rias presentdndose como un problema de dificil manejo al cirujano.

Los autores presentan un caso de multiples aneurismas de las ra-
mas viscerales. La causa etioldgica es una displasia fibromuscular de
la capa media. ;

Se extirparon los aneurismas del tronco celiaco, esplénica, renal,
dejandose el de la mesentérica superior por dificultades técnicas en su
reparacion y posterior repermeabilizacion debido a la presencia de aneu-
rismas en las ramas terminales.

SUMMARY

Owing to the presentation of a case of manifold visceral aneurysms
by fibromuscular dysplasie, authors carry out several diagnostic and sta-
tistic commentaries about this sort of aneurysms in visceral branches
of abdominal aorta.

Los aneurismas de las ramas vis-
cerales de la aorta abdominal son

hallazgos poco frecuentes, princi-
palmente los gque se presentan con-
comitantes en diferentes arterias
viscerales. En la literatura mundial
son raras las publicaciones que
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describan este tipo de lesidn.

Angiologia y Cirugia Vascular.

Con el desarrollo de los métodos
de angiodiagndstico (aortografia, ar-
teriografia selectiva, arteriografia
por substraccion digital) estos ha-
llazgos son cada dia mas frecuen-
tes, transformando las series, que
en décadas pasadas eran casi
siempre recopilaciones de datos de
necropsias, en series de ¢asos
diagnosticados y tratados con éxito.

La localizacién mas frecuente de
los aneurismas viscerales es la ar-
teria esplénica, aproximadamente
el 50% de todos ellos (5, 14, 16),
encontrandose mas a menudo en
grandes multiparas. La etiologia
mas frecuente se atribuye a facto-
res hormonales y hemodindmicos.
Spitell y col. (14), en un estudio re-
copilativo de 150.000 casos de in-
formes de necropsias, encontraron
aneurismas esplénicos en un
0,07%.

Los aneurismas renales son los
que siguen por orden de frecuen-
cia, siendo la etiologia mas comun
la arteriosclerosis, seguida de los
traumatismos. También se ha co-
municado formas congénitas y mi-
coticas. La hipertensién se asocia
en un 75% de los casos cuando
se trata de aneurismas extrarrena-
les y sdlo en un 15% en intrarre-
nales. Por orden de frecuencia si-
guen los aneurismas de la arteria
hepatica, gue suelen acontecer en
varones en torno a los 50 afios.
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Los aneurismas micéticos que
eran muy comunes, desde 1960 su
frecuencia ha descendido a un
16%. La arteriosclerosis se obser-
va en un 34%, seguida de los 21%
con degeneracion de la media (17).
A veces se encuentran asociados
a enfermedades sistematicas tipo
periarteritis nodosa (13). Haimovi-
ci cita que alrededor de un 16%
de los aneurismas viscerales afec-
tan la arteria hepatica.

La frecuencia de hallazgos de
aneurismas en las otras ramas vis-
cerales disminuye considerable-
mente y las series encontradas en
la literatura son escasas. Los ca-
sos de multiples aneurismas de ar-
terias viscerales aln son mas ra-
ros. '

En una revisién de la literatura
desde 1968 encontramos solamen-
te 6 casos descritos (1, 6, 8, 10,
12). EI mas reciente es relatado por
Boontje (1) (1979) que describe
una mujer de 69 afos que ingresa
para practicar una colecistectomia
llamando la atencidn a la palpacion,
dos masas pulsatiles abdominales.
La angiografia practicada reveld
dos aneurismas en la arteria hepa-
tica, uno en la arteria esplénica y
uno pequeno en una rama hiliar de
la arteria renal izquierda. Fue tra-
tada quirdrgicamente en dos tiem-
_pos. En la primera laparotomia se
realiza aneurismectomia de la ar-
teria esplénica, conservandose el
bazo, y aneurismectomia de la ar-
teria hepatica con reconstruccion
del flujo por interposicién de injer-
to en vena safena. Meses mas tar-
de se practico nefrectomia izquier-
da debido a las dificultades técni-
cas. El postoperatorio transcurre
sin problemas y la paciente 66 me-
ses mas tarde se encuentra bien.

En cuanto a los otros casos, uno
trata sobre una mujer de 48 afios
con sindrome de Marfan, interveni-
da de urgencia tras la ruptura de
aneurisma de la arteria hepdtica y
de la gastroduodenal en el interior

del ducto biliar comun. Ademas se
diagnosticé6 mediante arteriografia

preoperatoria aneurisma de aorta.

abdominal, mesentérica inferior y
ambas renales. La paciente falle-
cid en el postoperatorio inmediato.
La anatomia patolégica reveld ne-
crosis quistica de la media de las
paredes aneurismaticas (12).
Imahori y cols. (6) (1969) des-
criben un caso de una mujer de 42
afos de edad, con sindrome de Eh-
lers Danlos y con varias manifes-
taciones de tipo arterial de este sin-
drome. La necropsia revel6 ruptu-
ra de aneurisma de arteria espléni-
cay la presencia de siete aneuris-
mas en la arteria mesentérica su-
perior. Pais y cols. (10), un afio an-
tes, describen una mujer de 49
afios que presentaba 11 aneuris-

mesentérica superior, que habia
presentado un cuadro de endocar-
ditis bacteriana subaguda. Se inter-
vino quirdrgicamente con éxito. El
segundo paciente era un varon de
22 afos que también habia sufrido
un cuadro de endocarditis bacte-
riana subaguda y un aneurisma de
la arteria mesentérica superior. Se
efectud una endoaneurismorrafia y
posteriormente desarrollé mdiltiples
aneurismas intrahepaticos tratados
conservadoramente. El paciente
fue éxitus.

Caso clinico

Varon de 30 afios de edad, con
antecedentes de reseccion de un
aneurisma de arteria iliaca externa
y colocacion de una protesis de Da-
cron ilio-femoral hace 5 afos, que

Fig. 1 - Angiografia por sustraccién
digital mostrando una gran dilatacion
aneurismatica en tronco celiaco,
aneurisma de arteria renal izquierda
Yy un pequefio aneurisma distal
en una rama de la arteria
mesentérica superior.

mas de arterias viscerales. Fue un
hallazgo casual y la paciente no fue
tratada quirdrgicamente. En 1977,
Olcott y Ehrenfeld (9) relatan dos
casos de pacientes con miltiples
aneurismas viscerales micdticos. El
primero se trataba de un varén de
43 afos con dos aneurismas de la
arteria hepética y uno de la arteria

Fig. 2 - Angiografia por sustraccién
digital selectiva de arteria mesentérica
superior con extenso aneurisma.

ingresa por presentar masa en hi-
pocondrio derecho y epigastrio des-
de hace 6 meses. En la explora-
cién, se palpa tumoracion pulsatil
en hipocondrio derecho y epigas-
trio, con soplo sistdlico audible. La
tension arterial era de 120/70
mmHg. Auscultacion cardiaca y
pulmonar: normales. Los andlisis

26 [ Angiologia - 1/88



Multiples aneurismas de ramas viscerales de aorta abdominal

rutinarios de orina y sangre tam-
bién eran normales. El examen ra-
dioldgico de térax no presentaba
hallazgos valorables; la exploracion
abdominal también era anodina.
ECG: normal.

Se practica angiografia intraar-
terial abdominal por substraccion
digital, donde se aprecia la existen-
cia de un gran aneurisma localiza-
do en epigastrio y que se rellena
a través del tronco celiaco. El ri-
fAion izquierdo tiene un doble pedicu-
lo arterial, mostrando la presencia
de dos aneurismas. Se observa asi-
mismo dilatacién aneurismatica de
la arteria mesentérica superior con
obliteracion parcial de la misma y
repermeabilizacion distal de asas
intestinales por circulacién colate-
ral mesentérica. También se obser-
van discretas ectasias de iliaca ex-
terna izquierda y de femoral comun
derecha (figs. 1 y 2).

A la vista de los hallazgos angio-
rradioldgicos se decide intervenir
quirargicamente. En el preoperato-
rio se realiza tomografia cerebral
computarizada y pielografia. Ambas
exploraciones son anodinas.

En la laparotomia se encuentra
un gran aneurisma sacular de tron-
co celiaco, de unos diez centime-
tros de longitud por seis de ancho,
gue prolapsaba a través del liga-
mento hepatogastrico y gastrocoli-
co. La arteria mesentérica superior
ge presentaba aneurismatica en to-
do su trayecto.

A través de la apertura del liga-
mento gastrocélico se expone la ar-
teria esplénica gue contenia un uni-
CO aneurisma de unos cuatro cen-
timetros de diametro. La arteria re-
nal izquierda presentaba un aneu-
risma yuxta pélvico, con doble pe-
diculo de dificil diseccién. Se clam-
pa la aorta por debajo del diafrag-
ma entre los pilares. Se abre el pri-
mer aneurisma y bajo un catéter
de oclusion se controla la hemo-
rragia por el orificio que comunica
el aneurisma con el tronco celia-

co. Se practica la endoaneurismo-
rrafia y aneurismectomia. Se pro-
cede a la aneurismectomia de la
arteria esplénica, preservando el
bazo.

Debido a la gran extension del
aneurisma de la arteria mesentéeri-
ca superior y el compromiso de sus
principales ramas hasta la raiz del
mesenterio, donde se evidencian
pequefos aneurismas en las ramas
terminales, se decide adoptar una
conducta conservadora, seguros de
la imposibilidad de la exéresis del
mismo.

Por fin se diseca la arteria renal
izquierda y su pediculo arterial. Tras
minuciosa diseccion del pediculo se
practica nefrectomia izquierda, al
no poder practicar aneurismecto-
mia conservando el rifion.

Al finalizar la intervencion no se
observan trastornos en la circula-
cion esplacnica manipulada. El pos-
toperatorio transcurre sin proble-
mas. Se observa un pequefo au-
mento en las tasas de urea y crea-
tinina en los primeros dias del pos-
toperatorio, que se normalizan es-
pontaneamente. Las transaminasas
hepaticas eran normales.

El examen anatomopatoldgico de
las piezas reveld los siguientes ha-
llazgos: Las paredes de las i7es es-
tructuras aneurismaticas remitidas
muestran caracteristicas histoldgi-
cas similares, todas ellas compati-
bles con displasia fibromuscular
medial. El estudio de la pieza de
nefrectomia revela una discreta ne-
froangioesclerosis.

Hoy, doce meses después de la
reseccién de los aneurismas, el pa-
ciente se encuentra bien. Las fun-
ciones renal y hepatica son norma-
les.

Discusion

Aneurismas de tronco celiaco
Los aneurismias de tronco celia-

co no deben ser confundidos con

los de la aorta abdominal a este ni-

vel. El tronco celiaco emerge de la
aorta como una Unica arteria y se
divide en gastrica izquierda, esplé-
nica y hepatica.

Las variaciones anatomicas no
son infrecuentes. Se ha estimado
gue la incidencia es de un aneuris-
ma de tronco celiaco por cada
ocho mil necropsias (5, 15).

La etiologia relacionada con la
mayoria de las lesiones de tronco
celiaco es la arterioesclerdtica,
aunque en antiguas series la cau-
sa mas frecuente era de origen si-
filitico. Otras causas menos comu-
nes son las traumaticas, micoticas
o congenitas (15-17).

Varios trastornos gastrointestina-
les, disconfor epigastrico y a veces
angina visceral, son las manifesta-
ciones mas comunes de las lesio-
nes de tronco celiaco sintomaticas.

‘Una triada de signos y sintomas ca-

racterizada por dolor epigéastrico,
hemorragia gastrointestinal, ocasio-
nalmente intermitente e ictericia
obstructiva, suele ocurrir cuando el
aneurisma envuelve la arteria me-
sentérica superior y la arteria he-
patica.

Raras veces se palpa masa en
epigastrio y puede ser audible un
soplo sistélico. Cuando se trata de
aneurismas ateroesclerdticos, pue-
de visualizarse alguna calcificacion
en el saco aneurismatico en una
radiografia simple de abdomen.

El diagndstico de aneurisma de
tronco celiaco es casi imposible de
establecer soélo por las manifesta-
ciones clinicas. Antes de 1950,
aproximadamente el 80% de estas
lesiones eran diagnosticadas en ne-
cropsias después de una ruptura.
El prondstico de estas lesiones sue-
le ser fatal, sobre todo si el diag-
nostico no es precoz (4).

En el manejo de estas lesiones
siempre es recomendable la ciru-
gia (11). Actualmente, la ruptura de
los aneurismas de tronco celiaco
parecen ocurrir en menos de un
10% de casos, y esto es debido
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principalmente al diagndstico pre-
coz de estas lesiones gracias al uso
de la arteriografia selectiva y de la
tomografia axial computarizada (3).

Por tratarse mas comunmente
de aneurismas arterioesclerdticos,
no es infrecuente encontrarse le-
siones vasculares asociadas al mis-
Mo proceso.

Aneurismas de la arteria
mesentérica superior

Es una localizacién muy poco co-
mun. DeBakey (2) y sus colabora-
dores aportan una serie de 65 ca-
sos revisados en la literatura hasta
1953, Haimovici en una nueva re-
copilacion hasta 1970, presenta un
total de 90 aneurismas de arteria
mesentérica superior. La inciden-
cia estimada estd en uno para ca-
da doce mil necropsis. El 55 a 60%
suele ser de origen micético (3, 5)
casi siempre asociado a una endo-
carditis bacteriana subaguda, sien-
do el estreptococo no hemolitico el
agente causal mas frecuente.

Aproximadamente un 25% sue-
len ser arteriosclerosos y un 15%
sinfiliticos, aungue en los Ultimos
afos son raramente observados.
Los demas resultan de degenera-
cion de la media, anomalia congé-
nita o trauma. La clinica es varia-
ble presentando con frecuencia do-
lor abdominal epigastrico, perium-
bilical o en hipocondiro derecho,
pudiéndose palpar una masa abdo-
minal movil, sensible y pulsatil.

Nauseas, vomitos vy fiebre no son
raros en los aneurismas micéticos.
En ocasiones se ausculta un soplo
sistdlico. Las lesiones micoticas se
encuentran con mas frecuencia en
varones de mas de 60 anos, y pue-
den ser asintomaticas, debutando
con sintomas de isquemia intesti-
nal.

La ruptura y la trombosis ocurre
con cierta frecuencia, justificando
la cirugfa profildctica, que suele ser
de dificil realizacién debido a la im-
portancia del aporte sanguineo pa-

ra el intestino delgado del cual es
responsable esta arteria.

Entre las técnicas sugeridas, la
exéresis de la lesion con restable-
cimiento del flujo arterial es la mas
aplicada. Los injertos de vena sa-
fena autdgena son preferibles a los
sintéticos, debido a la mayor inci-
dencia de aneurismas micéticos en
esta localizacion. Otros procedi-
mientos son a veces utilizados:
aneurismorrafia, colocacion de un
delgado alambre dentro del saco
aneurismatico o envoltura externa
del aneurisma.

Aneurismas de la arteria renal

Después de los aneurismas de
la arteria esplénica, los de la arte-
ria renal son los mas frecuentes.
Se presenta con una incidencia de
uno por cada 9.000 necropsias (3),
a pesar de que estudios con inyec-
cién a presion en cadaveres recien-
tes demuestran una incidencia mu-
cho mayor. Pueden ser bilaterales
0 multiples, mas frecuentemente de
tipo sacular, localizados distalmen-
te 0 en una de las ramas de la ar-
teria renal. Aun hoy se discute si
la etiologia més frecuente es debi-
da a la arterioesclerosis 0 a un pro-
ceso degenerativo de la media, fi-
brodisplasia. A favor de esta hip¢-
tesis estd la idea de que la arte-
rioesclerosis generalmente no afec-
ta la arteria renal en su parte dis-
tal o en sus ramas.

Un trauma penetrante o lesiones
por aplastamiento también pueden
dar origen a un aneurisma. Normal-
mente son asintomaticos. Pueden
presentarse disconfor, dolor lum-
bar, hematuria, pero la relacién de
estos sintomas con el aneurisma di-
ficlmente se demuestra. A veces
es audible un soplo sistolico en fo-
sa lumbar. La hipertension esta pre-
sente en un 75% de los aneuris-
mas extrarrenales y en un 15% de
los intrarrenales.

Aln hoy es cuestionable la rela-
cion causa y efecto entre el aneu-

risma y la hipertension (1). Esta po-
dria ser resultado de una isquemia
del tejido renal tras un tromboem-
bolismo. La incidencia de ruptura
es de un 15% en las extrarrenales
y un 3% en los intrarrenales (3).
Otros autores relatan que el riesgo
de una ruptura es casi inexistente
(18).

Frecuentemente el diagndstico
es casual, durante intervenciones
0 autopsias. En una exploracion ra-
diolégica simple de abdomen pue-
den estar presentes indicios de cal-
cificaciones en un aneurisma de
etiologia arteriosclerética, sin em-
bargo el diagndstico diferencial es
muy extenso.

El diagnéstico definitivo siempre
alcanza por arteriografia. Todos los
meétodos de reconstruccion vascu-
lar son aceptables: extirpacién, li-
gadura o endoaneurismorrafia,
reimplantacién. Algunas veces, por
dificultades técnicas, esta indicada
la nefrectomia total o parcial (16).

Aneurismas de arteria esplénica

Es el mas frecuente aneurisma
intraabdominal, aparte de los de
aorta abdominal y arterias iliacas.
Normalmente son Unicos y sacula-
res. Se presentan en una propor-
cion de 4 o 5 mujeres por cada
hombre (14), particularmente en
grandes multiparas. Suele ocurrir
en una frecuencia de 0,02 a 0,07%
én necropsias (14). Stanley y Fry
(16) citan una incidencia de 0,98%
en 195.000 necropsias realizadas.

En varones la etiologia més co-
mun es la arteriosclerosis, 4 a 5
veces mas que en las mujeres. En
contraste, la etiologia predominan-
te en ellas es la degeneracion de
la media, probablemente asociada
a factores hormonales e hiperten-
sion, ocurridos principalmente du-
rante el embarazo.

Los aneurismas traumaticos sue-
len ocurrir con cierta frecuencia.
También estdn descritos casos de
aneurismas intraesplénicos y de la
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arteria esplénica en pacientes ci-
rréticos con hipertension portal. Ra-
ramente se observan los micéticos
0 congeénitos.

En la mayoria de los casos son
asintomaticos, siendo hallazgos ca-
suales en exploraciones angiorra-
dioldgicas, laparotomias o en explo-
raciones radiologicas simples de
abdomen, donde se observa un ani-
llo calcificado en cuadrante supe-
rior izquierdo. Raramente se palpan
masas. Pueden ocurrir molestias en
el flanco izquierdo. La ruptura pue-
de presentar diferentes aspectos
clinicos: hemorragia, con signos de
irritacion peritoneal y «shock» tras
una ruptura libre en cavidad abdo-
minal, o en dos tiempos, con he-
morragia inicialmente limitada a la
bolsa omental y posteriormente di-
fusién por la cavidad peritoneal. Las
dos situaciones exigen rapida ac-
tuacion del cirujano a la vista de
la alta morbilidad de estas lesiones.

Las rupturas son poco frecuen-
tes en varones no hipertensos con
mas de 60 anos que presentan
aneurismas calcificados; presentan-
do una mortalidad de menos de
25% (5), en contraste con las rup-
turas ocurridas en pacientes em-
barazadas o en periodo post-parto
reciente, que presentan altos indi-
ces de ruptura y una mortalidad
que supera el 65% (7, 15).

El tratamiento de estas lesiones
siempre es quirdrgico, practicando
la ligadura de la arteria esplénica,

distal y proximalmente al aneuris-
ma. La esplenectomia no es nece-
saria.
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