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Aneurisma de arteria 
esplénica. 

3 nuevos aportes a la literatura nacional* 

Ores. Marcos Torres, Martín Vallverdú, Bernabé 

Bentancur, Carlos Bianchi y Guillermo Silva. 

Comentamos 3 nuevas observaciones de aneurisma 
de la arteria esplénica tratadas con éxito. En un caso, 
complicado se hizo diagnóstico intraoperatorio y en 
los otros la radiología fue capital, así como las nuevas 
técnicas imagenológicas (TAC). Se destaca la inespeci­
ficidad de la sintomatología clínica. Se hacen conside­
raciones en cuanto a sus formas de presentación y en 
cuanto a tratamiento. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Splenic artery, Aneurysm. 

SUMMARY: Splenic artery aneurysm. 3 new 
cases. 

3 new cases o! splenic artery aneurysms treated with 
good results are presentad. In one case that ruptured, 
the diagnosis was intraoperatory, in the others ra­
diology and new imagenology techniques (CAT sean) 
were of value. Low speciflcity of symptomatology • is 
polnted out. Sorne considerations about clinical pre­
sentation and therapeutic are done. 

RÉSUMÉ: Anévrisme de l'artére splénique. 
Trois nouvelles observations d'anévrisme splénique, 

traités avec succés, son présentées. Dans i.:n cas, 
compliqué, le diagnostique fut intraopératoire, et dans 
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les autres la radiologie a en une lmportance capltaie, 
ainsi que les autres techriiques par image (tomogra­
phie). 

On souligne la non spéciflclté de la symptomatolo­
gie clinique, les �uteurs jont des commentaires en ce 
qui concerne ses formes de présentatlon et ie trait• 
ment. 

Los Aneurismas de la Arteria Esplénica (AAE) 
sori dilataciones segmentarías permanentes del 
tronco o de las ramas de dicha arteria, causadas 
por una alteración estructural de su pared. Son 
los más frecuentes dentro de los aneurismas de 
las colaterales esplácnicas de la aorta abdomi­
nal'1· 8· 16l. Su incidencia global es de 0,6% y son
más frecuente_s en la mujer. Descrita esta afec­
ción en 1770 por Beaussier, la 1era. revisión gene­
ral sobre el tema corresponde a Hogler<7'. en 1920 
quien describe 15 casos. Owens y Coffey(13l en
1953 publicaron una completa revisión de 204 ca­
sos. Hasta la década del 60 se puclicaron pocos 
casos, a partir de ésta se han mu!t;olicado lasco­
municaciones sobre el tema. Depende esto del 
perfeccionamiento de los medios de diagnóstico, 
del real incremento de la afección ligados a lama­
yor sobrevida de la población y del mejor conoc;­
miento de la misma que hace tenerla presente 
cuando se plantean dudas diagnósticas frente u 
diversas situaciones clínicas del hemiabdomen 
superior. En nuestro medio la primera observa­
ción corresponde a Del Campo en 1946 (citado 
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por Folle). Folle'2• 3• 14l publicó por separado varios
casos. Ormaechea y co1.112i presentan a la So­
ciedad de Cirugía en 1971 2 casos tratados con 
éxito. Gómez Fossati151 realizó en 1971 un exhaus­
tivo análisis de la bibliografía mundial y nacional 
agregando 3 casos inéditos. Perdomol61 publica
un caso de rotura en el curso de un embarazo. 
Perrone'221 publica un nuevo caso.

CASUISTICA 

Caso N º 1: S.F. 71 años. Sexo masculino. Reg. 246.638. 
(H.C.) 

M.i.: Dolor xifoideo intenso irradiado a todo el abdomen, sin 
fenómenos acompañantes que cede espontáneamente. Repite 
el cuadro a las 24 hs acompañado de shock hipovolémico. Ab­
domen distendido, dolor difuso predominando en hipocondrio 
derecho. El estudio radiológico muestra distensión de estóma­
go y asas delgadas. Se opera. Se comprueba gran hemoperito­
neo: bazo sano; a nivel pancreático corpoial se palpa tumora­
ción de 10 cm de diámetro fusiforme pulsátil. separada de la 
�orta; hematoma de la transcavidad. Al abrirla se comprueba 
aneurisma roto del origen de la arteria esplénica. Apertura del 
mismo previo clampeo y endoaneurismorrafia obliterante. No 
se actúa sobre el bazo. Buena evolución. Cuatro años después 
PS operada de aneurisma de aorta abdominal fisurado. el bazo 
e:s normal. 

Caso N º 2: D.C.D.H. Reg. 92466 (CASMU). 65 años sexo feme­
nino. Enviada para estudio por gingivorragias. Al examen: polo 
de bazo palpable doloroso. En estudio radiológico esófago 
gastroduodenal se observa imagen calcificada por dentro de 
pequeña curva. La fibrogastroscopía es normal. Hemograma y 
crasis normales. Tomografía axial computarizada muestra a ni­
vel del hilio esplénico imagen calcificada con aspecto de 
aneurisma. Aorta y bazo normales. Operación. Incisión oblicua 
de hipocondrio izquierdo. Se penetra en la transcavidad. se 
comprueban dos aneurismas de la arteria esplénica: uno hiliar 
de 75 mm y otro en la arteria polar superior. Esplenectomía 
incluyendo aneurismas. Buena evolución. 

Caso N º 3: M.E.AA de R. Nº Reg. 27777. (H Maciel). 69 años. 
Sexo femenino. Ingresa para estudio por dispepsia. Al examen: 
palidez cutáneo mucosa. Esófago-gastro-duodeno: imagen cal­
cificada paravertebral izquierda. por dentro de la curvatura me­
nor. Fibrogastroscopía: Gastritis. Se opera comprobándose la 
presencia de varios aneurismas yuxtahiliares de la arJeria 
esplénica Esplenectomía 

COMENTARIOS 

La sintomatología de los AAE es inespecífica o 
puede faltar. El dolor es su síntoma más frecuen­
te pero en general es mal definido. Puede cursar 
con empujes o con crisis paroxísticas (Observ. 
N º 1). En 2 pacientes existía una gastritis crónica 
que podía explicar la sintomatología dolorosa. El 
examen físico suele ser poco orientador. Puede 
comprobarse: una esplenomegalia. como en 
nuestra observación N º 2. que puede ser por 
afección asociada o secundaria al aneurisma por 
compresión de la vena esplénica: un dolor a la 
palpación de hipocondrio izquierdo y epigastrio. 
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que se ha descrito en un cuarto de los casos (es­
tuvo presente en nuestras observaciones 1 y 2). 
La palpación del aneurisma es e'<cepcional y no 
fue realizada en ninguna de nuestras observa­
ciones. La auscultación de un soplo sistólico en 
la zona es igualmente poco frecuente pero de 
gran valor. No consta su realización en nuestra 
casuística. La radiología fue capital en nuestras 
observaciones ya que permitió el diagnóstico en 
casos 2 y 3. 

Lindboe en 1932!9l fue el primero en plantear el 
diagnóstico ante una radiología simple de Abdo­
men. La escasa clínica casi siempre localizada al 
hemiabdomen superior con frecuencia asignada 
al sector gastroduodenal, lleva a solicitar un estu­
dio contrastado del gastroduodeno. La existen­
cia de depósitos cálcicos posibilita su visualiza­
ción (casos 2 y 3). Calcificación que está in­
terrumpida en el sector en el cual el aneurisma se 
une con la arteria signo del "mate" descrito por 
Mascheroni111i. En el esofagogastroduodeno su 
visualización depende de la incidencia ya que a 
veces queda oculto por el órgano contrastado, 
apareciendo en incidencias oblicuas o perfiles. Si 
las imágenes no son típicas se plantean diagnós­
ticos diferenciales con aneurismas calcificados 
de renal izquierda; quistes no parasitarios del 
lóbulo izquierdo del hígado de bazo o de mesen­
terio. Pero en nuestro medio el diagnóstico dife­
rencial que se impone es con el quiste hidático 
calcificado. Los exámenes a pedir han sufrido va­
riaciones en los últimos años a partir de la intro­
ducción y perfeccionamiento de nuevos procedi­
mientos de estudio imagenológico no invasivos. 
Previo a ellos se recurría a los estudios contrasta­
dos vasculares de mayor riesgo y morbilidad. En 
nuestros pacientes la tomografía axial computa­
rizada (TAC) confirmó el diagnóstico en dos ca­
sos. La complicación más frecuente de los AAE 
es la ruptura. Destacamos el mayor riesgo de la 
misma durante el embarazol61. Sus manifesta­
ciones clínicas varían en función de la modalidad 
de efracción del aneurisma que en general es 
progresiva, por sucesivas fisuraciones. siendo 
más rara la ruptura cataclísmica en un tiempol51 , 
como en nuestra primera observación. Los AAE 
no complicados, para Von Ronnen1"91. son pa­
sibles de conducta expectante siempre que sean 
de pequeño tamaño. calcificados masivamente, 
carentes de manifestaciones clínicas pueden 
excluir la ruptura. Por ello preconizamos la inter­
vención una vez hecho el diagnóstico. La táctica 
varía según la topografía. En los distales se plan­
tea la esplenectomía con ligadura proximal del 
aneurisma. En los del sector intermedio su resec­
ción y en los de localización medial-
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yuxtaaórticos, o toda vez que su liberación apa­

rezca como particularmente riesgosa. por ínti­

mas vinculaciones pancreáticas y/o aórticas; 

puede plantearse la endoaneurismorrafia oblite­

rante como solución de alternativa. El bazo, 

siempre que no sea patológico debe conservarse, 

por los potenciales riesgos que puede implicar¿¡ 

largo plazo su remoción(22l . Para que ello sea líci­

to debe asegurarse una adecuada vasculariza­

ción, conservando los vasos cortos y la gastro­

epiploica izquierda con frecuencia la esplec­

tomía es de necesidad, por ruptura accidental. 

Deben deshecharse los procedimientos in­

completos como mechado o ligadura proximal 

que sólo logran control pasajero. 
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