
CIR. URUG. V. 57, Nros. 4-5: 168-171 julio/agosto/setiembre/octubre 1987 

Nuevas observaciones de 
aneurisma de arteria 

esplénica. Aneurismas 
múltiples . 

. El signo del mate. 

Ores. José Praderi, Nisso Gateño, Alberto Estefan, 
Angeles Cassinasco y Raúl Praderi. 

Se relatan 5 nuevas observaciones de aneurisma de 
la arteria esplénica tratadas en el Uruguay con lo cual 
asciende la casuística nacional a 19 pacientes opera­
dos. 

Se destaca la Importancia de la flbrolaparoscopia y 
la punción abdominal con la técnica de Perdomo para 
certificar el diagnóstico de ruptura lntraperitoneal. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Splenic Artery - Aneurysm 

SUMMARY: New cases of splenic artery 
aneurysms. Multiple aneurysmsº 

5 new cases of splenic artery aneurysms treated In 
Uruguay are presentad. Our natlonal casulstlc Is 19 ca• 
ses. lmportance of laparoscopy and abdominal dlag­
nostic puncture in case of intraperitonaal rupture Is 
polnted out. 

RÉSUMÉ: Nouvelles observations d'anévris­
me de l'artére splénique. Anévrlsmes mul­
tiples. 

On présent 5 nouvelles observations d'anévrismes 
nu de l'artére splénique, traités en Uruguay. Avec ces 
cas, la casulstique remonte á 19 patients operés. On 
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souligne l'importance de la laparoscopie et la pon�tion 
abdominale avec la technique de Perdomo pour certi­
fier le diagnostique de rupture intrapéritonéale. 

En cirugía de urgencia es importante recono­
cer las hemorragias espontáneas en la cavidad 
abdominal en pacientes que no han sufrido 
traumatismos, por lo menos advertidos; las he­
morragias de causas ginecológicas y obstétricas 
son las más frecuentes, como la ruptura de emba­
razos tubarios y abdominales, ei sangrado de 
quistes y tumores de ovario, las hemorragias por 
várices uterinas, etc. 

Pero existe un número importante de mecanis­
mos de sangrado espontáneo en la mujer y en el 
hombre determinadas por otras etiologías, como 
!a ruptura de aneurismas arterialesW·. 171.

Lo.s más comunes son los aneurismas de aorta
abdominal, pero ellos se rompen en el retroperito­
neo, y sólo excepcionalmente provocan hemorra­
gia en cavidad abdomina115. 201.

Pero existen también aneurismas de las colate­
rales de la aorta abdominal que pueden romperse
dando hemorragias peritoneales, los más fre­
cuente son los de la arteria esplénica, luego la re­
nal y hepática111. 12. 17. 18, 291. 

Este tema fue tratado en conjunto en nuestro
país por Ormaechea y Follei6 · 201 existiendo ya una
casuística nacional de cierta importancia.
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Dos de nosotros (J.P. y R.P.) nos hemos ocupa­
do de las hemorragias peritoneales espontáneas 

• de causa no genital que incluyen esta etiología'26
271

En esta comunicación nos vamos a referir es­
pecíficamente a los aneurismas de la arteria 

• esplénica.
La revisión más completa de este tema fue

efectuada en nuestro país hace 14 años por
Gómez Fossatti en una monografía sumamente
detallada'1º1. Por esa misma razón no repetiremos
historias de los casos ya publicados allí y en el
artículo de Ormaechea'211.

Como las hemorragias por ruptura de estos
aneurismas son muy graves, es importante diag­
nosticarlas en su etapa no complicada.

Hay sola,mente una manera de diagnosticar las
formas no complicadas, és el hallazgo de una
imagen calcificada en una Rx de abdomen supe­
rior.

Esto puede suceder en dos circunstancias: en
estudio radiológico efectuado por otra razón, en
un enfermo que consulta por una afección abdo­
minal, muy frecuentemente por afecciones bi­
liares o gástricas; también puede ocurrir como
hallazgo en una Rx intraoperatoria para colan­
giografía'211

CASUISTICA 

Caso N º 1: Paciente de 72 años, sexo mase. que consulta por 
dolor abdominal difuso. Se le realiza una Rx de abdomen: lo po­
sitivo fueron 2 calcificaciones en hipocondrio izquierdo con la 
típica imagen del mate correspondiente a 2 aneurismas de la 
arteria esplénica(16). Se interviene, anestesia general. se realiza 
resección de los aneurismas. Buena evolución. 

Caso N º 2: J.B. de S. 86 años, sin antecedentes a destacar, 
multípara. Cuadro doloroso intenso de epigastrio con hiperten­
sión, sin elementos radiológicos a destacar, con Rx de abdo­
men. 

Con el diagnóstico de infarto de mesenterio o úlcera perfora­
da se interviene por mediana supraumbilical. El único elemen­
to patológico fue un aneurisma del tamaño de una nuez en el 
tronco de la arteria esplénica en el nacimiento de la tuberosita­
ria pJsterior. 

Procedimiento: Se reseca sin esplenectomia; buena evolu­
ción inmediata. 

Caso N º 3: E.G. 56 años, sexo fem. Consulta por dispepsia 
hipoesténica y litiasis vesicular radiológica. A nivel de región 
celiaca se ven 7 imágenes típicas en "mate", con lo cual se es­
tablece el diagnóstico de aneurismas múltiples de arteria 
esplénica. Operación mediana supraumbilical, coieéistectomia 
típica, colangiografia Resección de arteria esplénica desde su 
origen hasta su bifurcación, sin esplenectomía. El bazo bien 
irrigado. 

En el postoperatorio la enferma desarrolla una supuración de 
la herida que se drena. Aparece una eventración varios meses 
después que es reintervenida con buena evolución. 
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Fíg. 1. Rx del caso 3 antes de la operación. 

Fíg. 2. Rx de la pieza correspondiente al caso 3. Se ven las cal­
cificaciones y el signo del mate. 

COMENTARIO 

En estos casos lo que hizo el diagnóstico fue la 
radiología simple. Radiológicamente los AAE cal­
cificados se ven como sombras ovaladas o redon­
deadas de aproximadamente 1 a 3 cm (se han vis­
to de más de 15 cmf29l de borde contínuo o
quebrado y centro moteado como "cáscara de 
huevo partida" por los depósitos de calcid3ºl. 

Los diagnósticos diferenciales a plantear en 
una placa simple si se ve una calcificación en hi­
pocondrio izquierdo son: 
1) Aneurisma calcificado de arteria renal iz­

quierda
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2) Adenitis calcificada de las cadenas
ganglionares.

3) Quistes no parasitarios calcificados del me­
senterio, bazo, páncreas o hígado.

4) Quiste hidatídico calcificado de estos órga­
nos.

Existen 3 signos radiológicos que son muy su­
gestivos de aneurisma esplénico: 
a) Interrupción de un sector del halo periférico

correspondiente a la unión del saco con la ar­
teria, que Mascheroni(16l llama imagen en
"mate" que se apreció en nuestro caso.

b) Visualización de la arteria esplénica calcifi•
cada llegando el aneurisma como el caso de
Lamy en forma de un doble contorno parale­
lo.

c) En el gastroduodeno contrastado. falta de
relleno pulsátil en gran curva y tumoración
pulsátil con frémito y soplo lo cual le permi­
tió a Hogle¡{13i realizar el primer diagnóstico
preoperatorio.

Después de 1970 aparecieron en la literatura 
nacional otras observaciones similares de 
diagnóstico radiológico preoperatorio comunica­
das por Crestanelld4l, Gilardon¡{71 y Nozat<191. 
Además Crestanello realiza aortografía de su en­
fermo confirmando el diagnóstico(41 y Delgado en 
un enfermo con hemorragia digestiva encontró, 
al realizar una arteriograffa, que se visualizaba el 
aneurisma<19l. 

En la literatura internacional han aparecido 
muchas publicaciones en el tema(12• 13l se destaca 
el trabajo de Pollack<25l que publicó en 1979 153 
casos de aneurismas de rama de arteria abdomi­
nal complicados, de los cuales el 94% corres­
pondlan a aneurismas de arteria esplénica. 

FORMAS COMPLICADAS 

La complicación más frecuente del AAE es !a 
ruptura en la cavidad peritoneal, siendo la compli­
cación de mayor incidencia en todas las series, 
secundaria a un sangrado primario hacia la retro­
cavidacl<2· 8l. 

La ruptura en peritoneo puede ser abrupta, ca­
taclísmica, dando el cuadro de apoplejía abdomi­
nal de los clásicos, pero en general es más lenta 
por fisuraciones progresivas. 

Es más frecuente la hemorragia peritoneal en 2 
tiempos que cursa en 3 fases(15· 25l: 

a) Fase inicial: sangra por fisuración.
b) Fase de latencia: que dura horas, semanas o

meses.
c) Fase o evento terminal: se produce un

sangrado masivo.
Dentro de las formas complicadas destacamos 

el caso publicado por Perdomd23l en i 961. Pa-
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ciente de 26 años, sexo femenino que consulta 
por cuadro agudo de abdomen. Se realiza para­
centesis: sangre lncoagulable, se planteó como 
diagnóstico preoperatorio embarazo ectópico, re­
sultando ser: ruptuía de aneurisma de arteria 
esplénica, con un hemoperitoneo, y se 
comprueba un útero correspondiente a un emba­
razo de 3 y 1/2 meses. Se realiza resección con 
esplenectomía. Buena evolución y a los 5 meses 
después: parto normal. 

Es el primer caso y el único en el Uruguay que 
se interviene una mujer con ruptura de aneurisma 
esplénico cursando un embarazo y con sobrévida 
de la madre e hijo. 

Entre las observaciones del último decenio de­
bemos Citar los casos de Noza�19l y Perrone(241. 

CASUISTICA 

Las observaciones nuevas que agregamos son 
las siguientes: 

Caso N º 1: (1983). Paciente de 72 años, sexo masculino, hi­
pertenso tratado, que comienza en forma brusca con cuadro 
doloroso de hipocondrio izquierdo, que se irradia a todo el 
abdórñén, hipertensión arterial de 190i70. 

Al examen: palidez cutánea-mucosa, sudoroso. Dolor abdo­
minal difuso, espontáneo y provocado. Distendido. 

Se realiza paracentesis (con el método de Perdorno): sangre 
lacada. 

Se solicitan rutinas urgentes: Hto. 32%. 
Rx: imagen calcificada en hipocondrio izquierdo. 
Diagnóstico: hernoperitoneo espontáneo por ruptura de 

aneurisma de arteria esplénica. 
Intervención: mediana supraurnbilical, se constata un herno­

peritoneo de 2 l. Aneurisma sobre el hilio esplénico. 
Procedimiento: resección con esplenectornla. Evolución: 

buena. 
Caso N º 2: Paciente de 46 años sin antecedentes patológi­

cos, cursa un dolor abdominal epigástrico, de discreta intensi­
dad. Poco después durante la defecación sufre una lipotimia 
con repercusión hernodinárnica; es internado en C.T.I. 

Examen: Abdórnen distendido y mate, con dolor en hipo­
condrio izquierdo. Hto.: 30% y paracentesis positiva efectuan­
do el diagnóstico. 

La operaélón confirma hernoperitoneo y ruptura de aneuris­
ma yuxta-hiliar·de arteria esplénica, fue tratada por esplenec­
tornía. 

En estos casos se utilizaron dos métodos para hacer diagnó­
stico etiológico y de la complicación. El etiológico. la ra­
diografía simple corno anteriormente señalarnos. y de compli­
cación la paracentesis (método de Perdornof22l siendo este un 
método relativamente nuevo, considerarnos que aunque es un 
�étodo invasivo pero de los menos agresivos. tiene las si­
guientes ventajas: hace diagnóstico de complicación en forma 
rápida. práctica, con un porcentaje altísimo de acierto: está al 
alcance de todos y se puede realizar en cualquier puerta de 
hospital. 

El otro método realmente reciente, más sofisticado. que se 
necesita profesional más entrenado y que tiene sus demoras. 
es la fibrolaparoscopíaf14l. Su porcentaje de acierto es cercano 
al 100% y permite además orientar hacia la región del sangra­
do. 

Ya existe en nuestro pais un número apreciable de hernoperi­
toneo espontáneo de otras causas diagnosticado con este 
método. 
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CONCLUSIONES 

El interés principal de esta comunicación es 
agregar 5 observaciones y señalar que después 
de la publicación de la Monografía de Gómez Fos­
satti(1oI, se ha simplificado el diagnóstico con la 
fibrolaparoscopía y la paracentesis(14l diagnósti­
ca con la técnica de Perdomo. 

En la bibliografía existen muchas comunica­
ciones recientes de AAE en el embarazo múl­
tiples(3l , gigantes(1, 9l y rotas durante el embarazo,
que no mencionamos en este trabajo. 

Finalmente señalemos el caso de Giuffre(8I con 
una rara complicación de estos aneurismas que 
es la apertura en el estómago. 
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