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esplacnicas

Los aneurismas de la arterias esplacnicas son
infrecuentes pero sumamente importantes debi-
do a su ruptura potencial con hemorragia ulte-
rior ¥ la amenaza para la vida del paciente. El
conocimiento sobre los aneurismas de las arte-
rias esplécnicas se basaba en otros tiempos en
un limitado mimero de estudios post mortem
después de la ruptura. Con el avmento en la
utilizacién de la arteriografia visceral esplicni-
ca la deteccién de aneurismas asintomaiticos y
el diagndstico preoperatorio de neurismas sin-
tomaticos ha incrementado el conocimiento de
estas lesiones, su incidencia, patogenia, pro-
ngstico y dptimo tratamiento. Sin embargo, a
menudo el diagndstico se realiza durante una
laparotomia implementada para el tratamiento
de una enfermedad no relacionada o para el
control de una hemorragia masiva, dejando al-
gunas veces al cirujano desprovisto de los me-
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dios para tratar el problema de manera apropia-
da.

La distribucién relativa de los aneurismas de
las artefias espldnicas se ilustra en la figura 5-
1. Algunos aneurismas son raros y el conoci-
miento acerca de ellos es sélo a través de infor-
mes sobre casos aislados. Otros aneurismas son
lo suficientemente comunes como para poder
formutar un plan adecuado para el diagndstico
y manejo posterior. Diferencias en la causa,
presentacién clinica y tratamiento autorizan
discusiones separadas para cada tipo de aneu-
risma. El objetivo de este capitulo es propot-
cionar el conocimiento esencial sobre fos aneu-
rismas de las arteria espldcnicas de manera que
éstos puedan ser tratados sensatamente sin te-
ner en cuenta, en todo caso, si el diagnéstico es
confirmado en el preoperatorio o establecido
durante el acto quirtirgico.
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Fig. 5-1. Incidencia relativa de
los aneurismas arteriales esplicni-
cos, (Tomado de Staniey, I.C.:
Splachnic artery aneurysms. En
Rutherford, R. B. (comp.): Yascu-
lar Surgery, 2° ed. Filadelphia, W.
B. Saunders, 1984.)
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ANEURISMAS i
DE LA ARTERIA ESPLENICA

Incidencia

Con menor frecuencia que la aorta, la arteria
esplénica es el lugar de hallazgo mds comiin de
aneurismas intraabdominales (fig. 5-1). La in-
cidencia exacta de aneurismas de la arteria es-
plénica en la poblacién general es dificil de
determinar. Los estudios post mortem de rutina
sugieren una incidencia inferior al 0,1%.% En-
tre los pacientes aflosos cuyas arterias espléni-
cas fueron estudiadas de manera cuidadosa tan-
to anatémica como radiolégicamente en la au-
topsia, la incidencia de aneurismas fue superior
al 10%.3

Patogenia

.La etiologia de los aneurismas de la arteria
esplénica no se comprende del todo y han sido
implicados diversos factores causales. La arte-
riosclerosis ha sido considerada la causa mas
comun de aneurismas de esa arteria.® Este punto
de vista es apoyado por la evidencia histoldgica
de arteriosclerosis en la mayoria de estas lesio-
nes. Algunos autores han sugeride gue los cam-
bios arteriosclerdticos a menudo constituyen un
acontecimiento secundario o un hallazgo fortui-
to mas que la causa principal, y que otros facto-
res jugarian un papel méds importante.®

Los aneurismas de la arteria esplénica tienen
una incidencia dos a tres veces superior en la
mujer que en el hombre, a diferencia de la pre-
dominancia masculina de aneurismas localiza-
dos en cualquier parte del organismo. Cerca del
60% de estos aneurismas son diagnosticados
durante el embarazo.® Estas relaciones sugie-
ren que determinados efectos hormonales y he-
modindmicos del embarazo podria afectar el te-
jido conectivo de la arteria y predisponerla al
debilitamiento de la pared con la consiguiente
formacién de un aneurisma.

La asociacién entre hipertensién portal y
aneurisma de la arteria esplénica también ha si-
do descrita. Esta patologfa ha sido demostrada
enire el 7 v el 20% de los pacientes con hiper-
tensidn portal sometidos a estudios arteriografi-
¢08.” Se ha postulado que un aumento en la

- presién portal provocarfa un incremento de la
tensidn en la arteria esplénica, lo cual daria ori-
gen a la formacién del aneurisma. Una explica-
ci6n més verosimil estd relacionada con el au-
mento del flujo sanguineo y el didmetro de la
arteria esplénica, lo cual fue documentado en
pacientes cirréticos con hipertensién portal.?

En un trabajo de Stanley y Fry los aneuris-
mas de la arteria esplénica se asociaron con fi-

brodisplasia arterial de otros vasos en el 13%
de los pacientes.®? Este hallazgo apoya el hecho
de que la degeneracién en la capa media de la
arteria esplénica es el factor precursor mas co-
miin de la formacién de aneurismas.

La hipertension arterial sistémica es comin
en los pacientes con aneurismas de la arteria
esplénica. Aunque su papel no tiene apoyo en
evidencia concluyente, la hipertensién podria
tener algiin significado etioldgico. Los proce-
sos inflamatorios de érganos adyacentes, como
pancreatitis aguda, seudoquiste pancredtico y
tlcera gdstrica penetrante, pueden originar da-
flo en la pared vascular con la consiguiente
formacién de un aneurisma en la arteria esplé-
nica. Los traumatismos romos y penetrantes
pueden ocasionar falsos aneurismas de la arte-
ria esplénica. El ejemplo mis notable de esta
causa fue el presidente James Garfield, quien
fallecid a causa de la ruptura de un seudoaneu-
risma de la arteria esplénica luego de una heri-
da por arma de fuego en el abdomen. Los
aneurismas micéticos (infectados), originados
usualmente a partir de una endocarditis bacte-
riana, son una causa poco frecuente de aneuris-
mas esplénicos.

Patologia

Los aneurismas de la arteria esplénica en ge-
neral son saculares. La mayoria compromete
tanto el tronco principal como sus ramas de di-
visién cerca del hilio esplénico. Los aneuris-
mas infectados y aquellos relacionados con
trastornos del tejido conectivo, como la poliar-
teritis nodosa, se encuentran dentro del parén-
quima del bazo (fig. 5-2). La mayor parte de
los aneurismas esplénicos miden entre 2 y 3 cm
de didmetro, pero su tamafio puede oscilar en-
tre 1 y 15 em’. La incidencia de aneurismas
muiltiples en la arteria esplénica es de alrededor
del 20%. Puede encontrase una extensa fibrosis
e inflamacién perianeurismatica. La calcifica-
cion estd presente en aproximadamente un ter-
cio de estos aneurismas. 1.os cambios intimales
€n un aneurisma varfan entre el engrosamiento
leve y las grandes placas ateromatosas ulcera-
das. El examen microscopico suele revelar la
fragmentacién de la limina eldstica interna y la
escasez de tejido en la eldstica media.

Presentacion clinica

La mayoria de los pacientes con aneurismas
de la arteria esplénica son asintomdticos v el
aneurisma es un hallazgo fortuito en los arte-
riogramas u otras radiografias abdominales, en
la operacidn ¢ en la autopsia. Cerca del 20% de
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los pacientes con aneurismas de la arteria es-
plénica tienen sintomas variables e inespecifi-
cos. Estos sintomas son atribuidos frecuente-
mente a tlcera péptica coexistente o a colelitia-
sis. Puede existir un ligero malestar en el epi-
gastrio o en el cuadrante superior izquierdo del
abdomen con irradiacidn hacia la regién subes-
capular izquierda. El dolor abdominal puede
precipitarse al agacharse o flexionar el tronco.
El infarto esplénico segmentario secundario a
embolizacion distal de un trombo mural a partir
de un aneurisma raramente sucede,®” pero po-
dria explicar algunos episodios de dolor abdo-
minal. Los-hallazgos fisicos antes de la ruptura
ayudan rara vez al diagnéstico de aneurisma
esplénico. La esplenomegalia y el soplo epigés-
tricd son hallazgos comunes pere inespecificos.
Sélo raras veces un aneurisma de la arteria es-
plénica es tan grande como para ser palpable a
través de la pared abdominal.

La sintomatologia clinica de un paciente con
ruptura de un aneurisma esplénico suele ser
dramadtica.”” Inicialmente la extravasacion de
sangre desde el sitio de ruptura puede ser con-
tenida dentro del retroperitoneo o la retrocavi-
dad. En esta etapa existe dolor epigastrico, hi-
persensibilidad y defensa abdominal localiza-
da, El hematoma pulsdtil puede ser palpable. A
menos que se realice la operacion, la ruptura
del hematoma dentro de la cavidad peritoneal a
través del hiato de Winslow se produce dentro
de las primeras horas o dias. Esta secuencia de
contencién temporaria de la ruptura ancurismd-
tica seguida de su evacuacion a cavidad libre
ha sido denominada doble ruptura. Con la he-
morragia intraperitoneal masiva los pacientes
presentan signos de colapso cardiovascular y
de catastrofe intraabdominal aguda. Se presen-
ta un rapido aumento del dolor, hipersensibili-
dad y tensién abdominal. Este cuadro clinico

Fig, 5-2, Arteriografia celiaca selec-
tiva que muestra un angurisma solita-
rio infectado dentro del parénquima
esplénico

puede ser confundido con aquellas causas co-
munes que provocan crisis agudas de dolor in-
traabdominal, tales como pancreatitis hemorrd-
gica, dlcera péptica perforada y oclusion aguda
mesentérica aguda. En las pacientes embaraza-
das estos hallazgos sugieren ruptura uterina,
desprendimiento prematuro de la placenta o
embarazo ectépico. El diagndstico diferencial
también debe incluir la ruptura espontdnea de
tumores benignos del higado encontrados en
mujeres jovenes que han utilizado anticoncepti-
vos orales.!

Rara vez los aneurismas de la arteria espléni-
ca se rompen dentro de las estructuras adyacen-
tes y se presentan de esta manera inusual. La
hemorragia gastrointestinal masiva es conse-
cuencia de la ruptura dentro del estdmago.” co-
lon™ o conducto pancredtico.® La hipertension
portal aguda ha sido provocada por la ruptura
dentro de la vena esplénica y la consiguiente
comunicacidn arteriovenosa.’ El hemotdrax
masivo ocurre debido a la ruptura dentro de la
cavidad pleural izquierda.'’

Diagnoéstico

La mayor parte de los pacientes con aneuris-
mas de la arteria esplénica son asintomdticos.
Cuando los sintomas estan presentes a menudo
son inespecificos y pueden confundirse fécil-
mente con aguellos de otras patologias habitua-
les. En consecuencia, es necesario un alto indi-
ce de sospecha para precisar ¢l diagnéstico. Es-
te debe sospecharse cuando en los exdmenes
radiolégicos se observan calcificaciones con-
céntricas en el cuadrante superior izquierdo del
abdomen (fig. 5-3). Estas calcificaciones curvi-
lineas pueden comprometer la circunferencia
aneurismética en parte o en su totalidad. La
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Fig. 5-3. A. Calcificacién curvilinea {flechas) adyacente a la columna en el cuadrante superior izquierdo del abdomen en
una radiografia simple. B. Aortografia que confirma que la calcificacién se encuentra dentro de la pared de un aneurisma

de la arteria esplénica

calcificacion en el cuadrante superior izquierdo
del abdomen, de todos modos, es inespecifica;
puede estar asociada también con una arteria
esplénica tortuosa, bazo accesorio, enterolitos,
nédulos linfiticos, calculos renales, quistes in-
traabdominales o aneurisma de una arteria ad-
yacente. El examen ecogréfico abdominal y Ia
tomografia computarizada (TC) pueden ser de
utilidad para documentar el aneurisma espléni-
co y monitorear de manera secuencial el tama-
fio de éste.' La endoscopia gastrointestinal y
los estudios contrastados con bario son de valor
limitado excepto para descartar otras patologias
més comunes. :

Fig. 5-4. Arteriografia selectiva del tron-
co celiace que demuestra la presencia de
un aneurisma solitario de la arteria esplé-
nica dentro del hilio del bazo

La arteriografia selectiva del tronco celiaco
confirma la existencia del aneurisma de Ia arte-
ria esplénica (fig. 5-4). Es necesaria una arte-
riografia previa al tratamiento electivo no sélo
para confirmar el diagndstico sino también pa-
ra definir la anatomia arterial y detectar la posi-
ble existencia de ancurismas multiples de la ar-
teria esplénica, lo cual puede ocurrir en casi
una quinta parte de los pacientes. La vistas
multiplanares pueden ser necesarias para reco-
nocer la enfermedad aneurismatica en arterias
esplénicas tortuosas. El hallazgo de un aneuris-
ma esplénico durante una arteriografia celiaca
realizada para evaluar un sangrado gastrointes-
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tinal debe alertar al clinico sobre la posibilidad
de gue esta hemorragia sea la resultante de la
erosion o ruptura del aneurisma dentro del trac-
to digestivo.

Tratamiento
" INDICACIONES QUIRURGICAS

La ruptura de un aneurisma de la arteria es-
plénica representa una amenaza para la vida del
paciente y la intervencién quirdrgica debe rea-
lizarse sin dilaciones. Es ampliamente aceptado
que tanto el aumento del tamarico del aneurisma
como los sintomas que éste provoca son indica-
ciones para la cirugia.*% Sin embargo, la eva-
luacién de los sintomas en pacientes con aneu-
rismas esplénicos conocidos a menudo es com-
plicada por la existencia de otros problemas,
como por ejemplo tlcera péptica y colelitiasis.
Con todo, una sospecha razonable de que los
sintomas son provecados por el aneurisma au-
toriza la reparacién de éste una vez comproba-
do que el riesgo quirdrgico del paciente es sa-
tisfactorio,

El riesgo de ruptura de un aneurisma de la
arteria esplénica en pacientes jovenes embara-
zadas es-extremadamente alto.? Ademds, la tasa
de mortalidad de la ruptura de un ancurisma es-
plénico durante el embarazo es mayor del
65%°! y la supervivencia del bebé, rara. La re-
paracion electiva estd entonces autorizada, in-
cluso en ausencia de sintomas, en las pacientes

AGE-T
Fitenders

Fig: 5-5. La esplencctom{a y la aneurismectormia simultd-
- neas se requieren cuando el aneurisma de la arteria espléni-
ca ¢std-a nivel del hilio esplénico o dentro del drgano.
(T.C.: tronco celiaco; Vs.G.C.: vasos gdstricos cortos;
A.G.E.: arteria gastroepiploica; Esp.: arteria esplénica).

embarazadas y en mujeres que posteriormente
puedan concebir.

En pacientes asintomdticos la eleccidn del
manejo es controvertida. La recomendacién
quiriirgica en estos pacientes debe estar basada,
idealmente, en el conocimiento de la historia
natural de la enfermedad. Desafortunadamente,
el curso clinico de los aneurismas esplénicos en
pacientes asintomdticos estd pobremente docu-
mentado. El riesgo total estimado de ruptura
varfa entre un 5 y un 46%.7%%2 En general se
acepta que el riesgo de ruptura en pacientes
afiosos asintomdticos es inferior al 10%.% La
mortalidad quirdrgica de los aneurismas rotos
de la arteria esplénica en pacientes que no sean
mujeres embarazadas se acerca al 25%, mien-
tras que el riesgo del tratamiento electivo es in-
significante.?® Por eso algunos cirujanos defien-
den la operacién en casi todos los casos. 8% Al-
gunos toman en consideracién otros factores
que parecen aumentar la probabilidad de ruptu-
ra aneurismatica.®”'? Los factores que han sido
implicados en el aumento del riesgo de ruptura
aneurismdtica incluyen: juventud, presencia de
hipertensién arterial, ausencia de calcificacién
aneurismitica y didmetro del aneurisma mayor
de 1,5 em. Algunos autores desaconsejan la
operacién de los aneurismas asintomdticos en
pacientes mayores de 60 afios™ o cuando la le-
sidn esta clasificada ¥y es menor de 1,5 cm de
didmetro.'' La incidencia exacta de estos facto-
res sobre la posibilidad de ruptura aneurisméti-
ca es desconocida, Ademads, la edad avanzada,
la tensién arterial normal vy la presencia de cal-
cificacién aneurismdtica no excluyen la posibi-
lidad de ruptura de un aneurisma de la arteria
esplénica,®

MANEJO OPERATORIO

La reparacion quirtrgica generalmente com-
prende la aneurismectomfa. Si es necesaria la
esplenectomia simultinea esto dependerd de la
localizacion del aneurisma. A menudo la esple-
nectomia es necesaria cuando el aneurisma estd
localizado scbre el hilio esplénico o dentro de
€l (fig. 5-5). La aneurismectomia con ligadura
distal y proximal de la arteria espldnica puede
ser realizada cuando el aneurisma no invade el
bazo (fig.5-6). En estas circunstancias el bazo
debe ser dejado en su fugar. La reconstruccidén
de la arteria esplénica no es necesaria debido a
que los vasos gastricos cortos proveen flujo su-
ficiente para evitar el infarto esplénico. La pre-
servacion de la arteria gastroepiploica durante
la divisién del epiplén mayor puede ayudar en
la provision de flujo colateral al bazo. Dalton y
West han dado evidencias experimentales de
que ni los vasos cortos ni la arteria gastroepi-
ploica son necesarios para la supervivencia del

[
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Fig. 5-6. Se prefiere la aneuris-
mectomia con ligadura distal y
proximal de la arteria cuando el
aneurisma compromete el tron-
co principal de la arteria esplé-
nica. La exclusién por ligadura
distal y proximal de la arteria
esplénica puede ser nccesaria
cuando el aneurisma estd adhe-
rido o profundamente encastra-
do en el pancreas. Con cada una
de estas técnicas se conserva el
bazo.

bazo luego de la ligadura de la arteria esplé-
nica.*

Los aneurismas adheridos o profundamente
encastrados dentro del péncreas son mejor ma-
nejados con ligadura distal y proximal de la ar-
teria espiénica.? El aneurisma es entonces deja-
do en su lugar y excluido de la circulacién (fig.
5-6). La ligadura proximal como vnico trata-
miento no debe ser realizada debido al riesgo de
ruptura ulterior por el flujo retrégrado que pro-
viene de la arteria esplénica distal.

Aun cuando el diagndstico algunas veces es
dificil, incluso durante la laparotomia, la ruptu-
ra de un aneurisma de la arteria esplénica debe
sospecharse cuando se identifica un hematoma
en el colon transverso o cuando la sangre pro-
viene del hiato de Winslow. En estas circuns-
tancias se incide el epiplén mayor y se aborda
la retrocavidad. El aneurisma pude ser entonces
identificado a lo largo del borde superior del
pancreas o en el hilio esplénico. La diseccién y
la oclusién de la arteria esplénica proximal al
aneurisma previene hemorragias posteriores y
facilita tanto la reseccién como la exclusion del
aneurisma.’

La ruptura aneurismdtica durante el embara-
zo ocurre, por lo general, durante el tercer tri-
mestre.?® En estas circunstancias el itero gravi-
do puede limitar la exposicién del abdomen su-
perior, La evacuacifén del dtero por cesdrea
puede ser necesaria una vez confirmado el
diagndstico de ruptura aneurismitica. Este
abordaje garantiza mejores probabilidades de
salvar tanto al bebé como a la madre."?

Resultados

La mortalidad operatoria por la reparacidn
de la arteria esplénica aneurismadtica antes de la
ruptura deberia ser insignificante. No se obser-
vé ningona muerte entre los 86 pacientes del

estudio de Stanley v col. que fueron sometidos
a una operacidn electiva.®® A diferencia de esto,
la mortalidad operatoria después de la ruptura
aneurismdtica fue del 25% entre 40 pacientes
en la misma serie. El riesgo de muerte de la re-
paracién de un aneurisma roto durante el emba-
razo es superior al 65% y la supervivencia del
bebé es rara."?

Cuando la reseccién del bazo es necesaria
juntamente con la reparacién del aneurisma la
morbilidad operatoria por lo general se atribu-
ve a la esplenectomia. Las evidencias sugieren
que el bazo es un 6rgano importante en el me-
canismo inmunolégico de los nifios y probable-
mente de los adultos también, Esta considera-
cién puede influir en la descision de extraer el
bazo como parte de la operacidn para el trata-
miento del aneurisma esplénico,

La perfusién retrograda luego de la ligadura
proximal del aneurisma esplénico puede dar lu-
gar a la persistencia de éste con la consiguiente
ruptura. En los pacientes con aneurismas multi-
ples de la arteria esplénica el compromiso pro-
ximal de ia arteria puede pasar inadvertido si
no se examina el vaso en su totalidad con un
estudio arteriografico preoperatorio o una cui-
dadosa inspeccidn durante el acto quirtrgico.

ANEURISMAS ,
DE LA ARTERIA HEPATICA

Incidencia

La arteria hepdtica ocupa el segundo lugar
en frecuencia de localizacion de aneurismas de
arterias viscerales y explica aproximadamente.
un quinte de los casos informados.?! Existe un
leve predominio en el sexo masculino. La ma-
yoria de los pacientes tiene mds de 50 afios, pe-
ro los aneurismas de la arteria hepitica han si-
do descritos en ambos exiremos de la vida.*
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Fig. 5-7. Vista lateral d¢ una arteriografia hepitica selecti-
va que demuesira un volumineso aneurisma intraparengui-
matoso (ffechas) como consecuencia de un traumatismo
penetrante.

Patogenia

En la mayor parte de los estudios retrospecti-
vos sobre los aneurismas de la arteria hepdtica
predomina la etiologia infecciosa. Un aneuris-
ma micdtico de la arterta hepdtica puede seguir
a un cuadro de sepsis como la endocarditis bac-
teriana y otras causas de bacteriemia. Estos
aneurismas se forman cuando el émbolo bacte-
riano se aloja en la luz del vase o en los vasa
vasorum y proveca el debilitamiento de la pa-
red. Bl Stafilococcus aureus ha sido el germen
identificado con mayor frecuencia, pero tam-
bién pueden estar implicadas otras bacterias,*

La incidencia de los aneurismas micéticos
de la arteria hepdtica ha disminuido debido a
los avances en la terapia antibidtica y en el tra-
tamiento de la endocarditis bacteriana. En una
revisién de casos ocurridos durante la década
1961-1970, sélo et 16% de los aneurismas de la
arteria hepdtica tenia etiologia infecciosa.®? Los
cambios ateromatosos se encuentran en un ter-
cio a la mitad de los pacientes afectados por
aneurismas de la arteria hepdtica.? La arterios-
clerosis puede, por ello, ser importante en la
patogenia de estas lesiones. La displasia fibro-
muscular, que afecta con frecuencia las arterias
renales, también puede afectar los vasos es-
placnicos, incluida la arteria hepatica.™ La fi-

brodisplasia de la tinica media de la arteria he-
pética se caracteriza por crestas fibromuscula-
res concéntricas que alternan con adelgaza-
mientos de la pared, lo cual puede dar lugar a
la formacién de aneurismas saculares o fusifor-
mes, Las cambios fibrodispldsicos se encuen-
tran en aproximadamente el 25% de los aneu-
rismas de la arteria hepdtica.”' La diseccién de
la media ocurre en €l 5 al 10% de estos casos.”
Los aneurismas de la arteria hepdtica también
aparecen asociados con el sindrome de nédulos
linfdticos mucocutdneos.® _

Durante la colecistectomia y la coledocoto-
mia pueden lesionarse los vasos del pediculo
hepatico. Como consecuencia de esto puede
originarse un seudoaneurisma con crecimiento
lento y progresivo, el cual da lugar a la apari-
cién de sintomas a intervalos variables. La in-
flamacién periarterial causada por colecistitis,
colangitis y abscesos pericolangiticos puede
debilitar la pared del vaso y progresar hacia la
formacién de un aneurisma.®

Los aneurismas de la arteria hepdtica dentro
del parénquima del higado son provocados por
traumatismos romos o penetrantes (fig. 5-7).
Algunos procedimientos diagnésticos, como
por ejemplo la biopsia percutdnea hepatica con
aguja, también fueron implicados en la génesis
de esta patologia.'® Los pequefios aneurismas
intrahepaticos miltiples estarian asociados con
arteriopatias como la periarteritis nodosa.'s

Patologia

Aproximadamente el 80% de los aneurismas
de la arteria hepitica se encuentran fuera del hi-
gado; los restantes se localizan dentro del parén-
quima. Dos tercios de los aneurismas compro-
meten la arteria hepética comin y aproximada-
mente un tercio la hepdtica derecha. La arteria
hepdtica izquierda rara vez estd comprometida.®
Los aneurismas de la arteria hepdtica suelen ser
solitarios pero algunas veces pueden ser multi-
ples (fig. 5-8).Los mayores de 2 cm de didmetro
suelen ser saculares (fig. 5-9). mientras que los
de menor tamafto adoptan el tipo fusiforme.S!
Los cambios ateromatosos, la degeneracién de
la media o 1a inflamacién periarterial pueden ser
demostrados en el examen histoldgico.

Presentacion clinica

La mayorfa de los pacientes con aneurismas
de la arteria hepdtica son sintomdticos. Antes
de la ruptura estos pacientes por lo comuin se
quejan de dolor persistente en el cuadrante su-
perior derecho del abdomen o en el epigastrio
que se irradia al dorso y no se relaciona con la
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Fig. 5-8. Arteriografia selectiva
del tronco celiaco que confirma la
presencia de aneurismas en la he-
pdtica comun (flecha grande) y en
la hepdtica propia (flecha peque-
fia). Ambos son aneurismas mico-
ticos.

ingesta. Al principio estos sintomas pueden
confundirse con los de una colecistitis aguda.
La expansién gradual del aneurisma puede
comprimir la via biliar extrahepética provocan-
do ictericia.®® El hallazgo de una vesicula pal-
pable posteriormente puede dar lugar a confu-
sidn. El examen fisico no es de utilidad para el
diagnéstico debido a que los aneurismas de la
arteria hepdtica no suelen estar acompafiados
de masa palpable, soplo o frémito.

Es usual que la ruptura aneurismatica se pre-
sente con sangrado dentro de la via biliar o ha-
cia la cavidad peritoneal. La ruptura de estos
aneurismas dentro del 4rbol biliar (hemobilia)
origina célico biliar, ictericia y sangrado gas-
trointestinal. Puede existir fiebre asociada. El
cblico biliar es provocado por la distensién de
los conductos y el consiguiente pasaje de cod-
gulos, lo que origina también ictericia intermi-
tente por obstruccion parcial de éstos. La he-
morragia dentro de los conductos biliares pue-
de ser lenta y dar lugar a la aparicién de mele-
na y anemia por déficit de hierro, o desarrollar-
se rapidamente y originar hematamesis y shock
profundo. Puede ser palpable una vesicula dis-
tendida por acumulacién de sangre.?

La ruptura hacia cavidad libre con hemorra-
gia intraperitoneal exanguinante puede ser ia
manifestacién inicial de un aneurisma de la ar-
teria hepética. Ademds del sangrado dentro de
la via biliar y la cavidad peritoneal los aneuris-
mas pueden erosionar, aunque con menos fre-
cuencia, el estémago, el duodeno o el conducto
pancredtico. La ruptura aneurismitica dentro
del tracto gastrointestinal provoca una hemo-
rragia digestiva alta masiva. La hipertensién
portal severa es la consecuencia de la erosidn
del aneurisma arterial dentro de la vena porta.®*

Diagnéstico

El diagnéstico preoperatorio de aneurisma
de la arteria hepdtica es infrecuente debido a
que los sintomas suelen ser atribuidos a cole-
cistitis crénica o colelitiasis. La triada consti-
tuida por célico biliar, ictericia y hemorragia
gastrointestinal debe orientar hacia el diagnés-
tico de esta patologia. La hemorragia masiva a
través de los drenajes subhepdticos o del tubo
en T debe hacer pensar en la posibilidad de un
aneurisma de la arteria hepdtica.*' Por otra par-
te, el sangrado gastrointestinal o intraperitoneal
que sucede dentro del afio de realizada una co-

Fig. 5-9. Gran aneurisma sacular de la arteria hepética lo-
calizado en el hilic del higado.




68  CIRCULACION MESENTERICA

lecistectomia puede provenir de la ruptura de
un seudoaneurisma de expansién lenta ocasio-
nado por traumatismo operatorio,’

El dignéstico puede ser orientado por la calci-
ficacién aneurismdtica que se observa en la ra-
diografia simple del abdomen, por la compre-
sidn extrinseca del bulbo duodenal observada en
los estudios contrastados con bario del tubo di-
gestivo alto o por los defectos del lleno en una
tomografia hepatica. Los estudios ultrascnogra-
ficos y por tomografia computarizada documen-
tan la existencia de una masa liquida en el abdo-
men superior derecho. Durante la evaluacién de
pacientes con aneurisma de la arteria hepética
puede realizarse la colangiografia endoscépica
retrograda y la colangiografia transparietohepi-
tica, principalmente si se sospecha patologia del
arbol biliar, Estos estudios, de gran utilidad para
el diagnéstico de obstruccién del drbol biliar, no
le son para identificar enfermedad aneurismati-
ca de la arteria hepdtica. El método diagnéstico
de mayor utilidad es la arteriografia selectiva
del tronco celiaco. Este estudio preoperatorio es
necesario para certificar el diagnéstico y ade-
mads, definir la anatomia del higado y de las ar-
terias viscerales. Esta informacidn es de ayuda
para planificar la operacion.®

A pesar de la conveniencia de la arteriogra-
fia preoperatoria, la mayorfa de los aneurismas
de la arteria hepdtica son descubiertos durante
el acto quirtirgico. Estos son detectados como
un hallazgo fortuite o, mds cominmente, du-
rante una operacién reatizada por sospecha de
patologia del tracto biliar o hemorragia gas-
trointestinal. Cuando se halla hemobilia en un
paciente que va ser sometido a cirugia por he-
morragia gastrointestinal indeterminada debe
sospecharse la existencia de patologia aneuris-
mdtica de la arteria hepitica. El aneurisma pue-
de ser identificado por palpacidén del pediculo
hepdtico por la existencia de soplo y frémito,
por palpacién del higado por masa intrahepéti-
ca y frémitos o por arteriografia hepdtica in-
traoperatoria.'?

Tratamiento

INDICACIONES QUIRURGICAS

La incidencia exacta de la ruptura de los
aneurismas de la arteria hepdtica es desconoci-
da, pero su ruptura ha ocurrido en la mayoria
de los casos comunicadoes.”® Sin operacion, la
muerte por exanguinacion después de la ruptu-
ra es la regla. Ademds, la mortalidad operatoria
en estos casos sigue siendo elevada.®® A menos
que existan contraindicaciones absolutas estd
indicado un abordaje agresivo para todos los
pacientes con aneurisma de la arteria hepdtica.

MANEJO OPERATORIO

" El manejo quirtirgico de estos pacientes estd
orientado por algunos factores, que incluyen la
localizacion del aneurisma, la presencia de
ofras patologias intraabdominales y el estado
general. Los aneurismas de la arteria hepatica
comuin, proximales al origen de la gastroduode-
nal y la géstrica derecha, pueden ser tratados
segura y efectivamente por aneurismectomia
con ligadura distal y proximal de la arteria he-
pitica. No se requiere la reconstruccidn de la
arteria-hepdtica a este nivel debido a que existe
una adecuada provision de flujo retrégrado ha-
cia la gastroduodenal desde la pancreaticoduo-
denal inferior, rama de la AMS.

El compromiso de la arteria hepitica propia
o el de sus ramas derecha e izquierda hacen de
la reconstruceidn arterial un método deseable
mas no imprescindible. La reconstruccidn arte-
rial puede ser llevada a cabo por diversas técni-
cas, a saber: aneurismorrafia, aneurismectomia
con anasiomosis término-terminal, aneurismec-

tomia con interposicién de pritesis y aneuris-

mectomia con anastomosis arterial espleno-he-
pdtica. La vena safena autdloga es el material
preferido cuande la interposicién de un. injerto
es necesaria. Si se utiliza una prétesis de Da-
cron o de politetrafluoroetileno expandido, es

necesario que ésta sea recubierta con tejidos

viables, como el epiplén mayor, para evitar la
erosion de la prétesis dentre del intestino o del
arbol biliar.™

La ligadura de la arteria hepética a ambos la-
dos del aneurisma puede ser el tratamiento mas
seguro en determinados individuos, como por
gjemplo aquellos en condiciones criticas por
sangrado masivo a partir del aneurisma o con
severa sepsis intraabdominal, a pesar del preo-
cupante riesgo potencial de necrosis hepdtica.”
La posibilidad de realizar este abordaje en cir-
cunstancias tan adversas es sustentada por estu-
dios recientes sobre ligadura de la arteria hepé-
tica por tumores del higado.

Algunas veces los aneurismas intrahepéticos
requieren una reseccién mayor del paréngquima
del higado comprometido por el aneurisma.* La
ligadura segmentaria de la arteria hepatica es un
método -alternativo de manejo.*”® Han sido em-
pleadas, ademds, técnicas no operatorias para el
tratamiento de estas lesiones intrahepdticas, co-
mo por ejernplo la oclusion a través de un caté-
ter por via intraarterial.*’ Estas técnicas han sido
utilizadas también para el tratamiento de lesio-
nes intraparenquimatosas renales.'® Estos proce-
dimientos no operatorios, que pueden ser méto-
dos de eleccién para el tratamiento de lesiones
aneurismdticas intrahepaticas, deben ser consi-
derados asimismo para el manejo de pacientes
seleccionados con lesiones extrahepiticas.’
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Rapp y col. informaron en un trabajo sobre la
colocacion de un catéter balén en la arteria he-
patica comin para el control proximal de ésta
antes de la reparacidn quirtirgica, en un caso de
un gran seudoaneurisma arterial. ™ -

La ruptura aneurismitica dentro de las es-
tructuras adyacentes necesita ser reparada con
posterioridad al tratamiento del aneurisma. La
erosidon dentro el hepéitico comiin puede ser tra-
tada colocando un tubo en T de Kher, realizan-
do una coledocoyeyunostomia en Y de Roux o
por coledocoduodenostomia.

Resultados

La mortalidad operatoria en casos de pacien-
tes con hemobilia secundaria a la ruptura de un
aneurisma de la arteria hepética es de alrededor
del 42%.3 Luego de la ruptura dentro del tracto
gastrointestinal o hacia la cavidad peritoneal, el
riesgo es mayor. Acerca de la necrosis hepati-
ca, ha sido observada cuando la arteria hepdtica
es ligada distalmente a la gastroduodenal . La
extensa red arterial colateral hacia el higado
fue documentada por los estudios de Michels®
y Redman y Reuter.” Casi todas las muertes
posteriores a la ligadura de la arteria hepatica
han sido asociadas con otras complicaciones
que pueden haber provocado o contribuido a la
mortalidad. La ligadura de la arteria hepdtica
suele ser bien tolerada’ y puede constituir el
método mds seguro para tratar los aneurismas
de esa arteria en ciertas circunstancias.

La embolizacion selectiva a través de un ca-
téter es una opcidn alternativa al abordaje qui-
rdrgico para el manegjo de los aneurismas de la
arteria hepdtica.*’” Sin embargo, la ubicacién no
selectiva de un catéter y el uso incorrecto de las
técnicas de embolizacién pueden provocar el
reflujo de material embélico hacia el lecho he-
pético u otras circulaciones. Al menos un pa-
ciente con aneurisma arterial intrahepdtico tra-
tado por embolizacién fallecié por una extensa
necrosis del higado.®

ANEURISMAS i
DEL TRONCO CELIACO

Incidencia

Los aneurismas del tronco cel{aco son raros.
Se encontraron once en 8.000 autopsias.**
Graham y col. informaron 48 casos en un pe-
riodo de 34 afios.3? El compromiso del tronco
celiaco involucra aproximadamente el 4% del
total de los aneurismas arteriales espldcni-
cos.”! El sexo masculino estd afectado en una
proporcién de 2:1.

Patogenia

Los aneurismas de la arteria celiaca son
caunsados fundamentalmente por arterioscle-
rosis. Otras causas incluyen la degeneracién de
la media, el traumatismo y la infeccidn bacte-
riana. La sifilis y la tuberculosis eran causas
ocasionales de este tipo de aneurismas en el pa-
sado.

Presentacion clinica

Los aneurismas del tronco celiaco suelen ser
asintométicos o estar asociados con un leve
malestar epigistrico de comienzo insidioso. La
expansion gradual del aneurisma provoca dolor
abdominal y en el dorso asociado con niuseas
y vOomitos. Cuando la enfermedad arterioscle-
rética oclusiva afecta la AMS e AMI se aso-
cian también signos de isquemia intestinal,*

Al igual que en el caso de otros aneurismas
arteriales viscerales, los soplos abdominales
son-hallazgos frecuentes pero inespecificos.
Debido a la localizacién alta y profunda. del
tronco eelfaco en el epigastrio, no puede ser
palpable el tumor pulsitil a menos que sea de
gran tamafio. En estas circunstancias no es po-
sible realizar el diagnostico diferencial con el
aneurisma de la aorta abdominal.

La ruptura aneurismadtica suele presentarse
con hemorragia intraperitoneal y colapso car-
diovascular, Ocasionalmente puede presentarse
como un hematoma retroperitoneal contenido o
erosionar dentro del tubo digestivo provocando
una hemorragia gastrointestinal masiva.

Diagnostico

Los aneurismas asintomdticos del tronco ce-
lfaco son descubiertos con frecuencia durante
estudios radiolégicos realizados para evaluar
otras enfermedades. El diagnéstico puede in-
tuirse por las caleificaciones curvilineas que se
observan en las radiografias simples del abdo-
men o por la compresién extrinseca del esto-
mago en los estudios contrastados del tubo di-
gestivo superior. El diagndstico puede ser con-
firmado por ecogratia o tomografia computari-
zada.**** Estos estudios son de especial utilidad
para el diagndstico diferencial entre lesiones
celiacas y aneurismas de la aorta abdominal.
La arteriografia es necesaria para confirmar el
diagnéstico y también para evaluar la extensién
del aneurisma y definir el aporte sanguineo al
tubo digestivo proximal. Estas consideraciones
son esenciales para la dptima planificacidn del
tratamiento quirirgico. Es importante obtener
aortografias tanlo en proyeccidn lateral como
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"»Esp.

Fig. 5-10. Alternativas para la reconstruceion tuego de la
aneurismectomfa celfaca gue incluye anastomosis término-
terminal del tronco celiaco e interposicién protésica zorto-
celiaca con vena safena autdloga. (Ao.: aorta; T.C.: tronco
celiaco; A.H.C.: arteria hepdtica comuin; In.: injerto;
A .G lzq.: arteria gdstrica izquierda; Esp.: arteria esplénica.)

anteroposterior y también arteriografias selecti-
vas del tronco celfaco y la AMS.

Tratamiento

MANEJO OPERATORIO

La frecuencia de ruptura del aneurisma del
tronco celiaco no se conoce bien, pero es pro-
bable que el riesgo de ruptura sea alto. Los re-
sultados de la operacién electiva en general son
buenos, con una tasa de morialidad operatoria
para aneurismas intactos del 5,3%.* Los aneu-
rismas del tronco celiaco han sido tratados con
éxilo por escision de éste y ligadura de sus ra-
mas.* Este abordaje, sin embargo, puede oca-
sionar isquemia hepdtica y gastrica, particular-
mente si coexiste con enfermedad arterioscle-
rética oclusiva mesentérica.® Es preferible en-
tonces la aneurismectomia con reconstruccion
arterial, en especial cuando existen sintomas
asociados de isquemia intestinal crénica.

Luego de la aneurismectomia la reconstruc-
cion puede ser llevada a cabo realizando una
anastomosis término-terminal o interponiendo
un injerto en el tronco celiaco (fig. 5-10). La re-
construceidn por interposicion aortocelfaca pue-
de realizarse colocando vena safena autdloga,
arteria autéloga o injerto protésico desde la aor-
ta supraceliaca al tronco celiaco distal. No obs-
tante, el compromiso fusiforme de todo el tron-
co celiaco puede impedir esa reconstruccién. En
estas circunstancias es preferible realizar un by-
pass aortohepdtico suturando el tronco celiaco

Fig. 5-11. El aneurisma que compromete el tronco celiaco
en su totalidad requiere la reconstruccion por bypass aorto-
hepdtico con vena safena a través de un plano retropan-
credtico (A) o reimplante de la arteria hepatica en el origen
del tronco celiaco (B); (A.M.S.; arteria mesentérica supe-

-rior; AG.Izq.: arteria gdstrica izquierda; A H.C.: arteria

hepdtica comin; A.R.: arteria renal; Esp.: arteria esplénica;
Ao.: aorta; In.: injerto.)

en su origen adriico y ligando las arteria hepati-
ca, esplénica o celiaca distal al aneurisma. La
aorta infrarrenal puede servir para la anastomo-
sis proximal. El injerto, preferiblemente vena
safena autdloga, es tunelizado a través del plano
retropancredtico y la anastomosis distal se reali-
za con la arteria hepdtica comun (fig. 5-11A).
También se ha informado sobre el reimplante de
la arteria hepdtica en el origen del tronco celiaco
(fig. 5-11B).?> Wolf y col. informaron sobre un
caso de compromiso pancredtico por un aneuris-
ma del tronco celfaco que fue tratado por aneu-
rismectomia, pancreatectomia del 85% y reanas-
tomosis directa de la arteria hepdtica comun.'®

La exposicién del tronco celiaco puede ser
obtenida por una incisidn mediana supraumbi-
lical o a través de un abordaje toracoabdominal
izquierdo. Con frecuencia estos pacientes tie-
nen enfermedad arteriosclerética difusa con
aneurismas mudltiples y lesiones oclusivas que
requieren ser tratadas en el momento de la
aneurismectomia cel{aca.® El manejo simulti-
neo de estas lesiones asociadas determina el
abordaje quirdrgico.

Resultados
En 1958, Shumacker y Siderys informaron

sobre el primer tratamiento exitoso de un aneu-
risma de la arteria celiaca.*> Més del 90% de

TR VDN SR
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los aneurismas del tronco celiaco tratados qui-
rirgicamente tienen resultado exitoso.®

ANEURISMAS DE LA ARTERIA
MESENTERICA SUPERIOR

La AMS es la tercera arteria visceral afecta-
da con mds frecuencia por patclogia aneuris-
mdtica luego de la esplénica y la hepatica®
(fig. 5-1). Hombres y mujeres son afectados
por igual. La edad promedio de los pacientes es
de 55 afios.”? Estos aneurismas comprometen
tipicamente el tronco principal de la arteria
(fig. 5-12), pero pueden afectar las ramas arte-
riales mesentéricas (véase la seccidén Aneuris-
mas colicos, ileales y yeyunales).

Patogenia

A diferencia de la mayoria de los aneurismas
viscerales de otras localizaciones los de la
AMS rara vez son arterioscleréticos. Mas de la
mitad de los aneurismas de la AMS son micéti-
cos. La sifilis, en una época causa comin de
estos aneurismas, es hoy raramente responsable
de la formacién aneurismdtica. En el pasado, la
endocarditis bacteriana subaguda era la causa
séptica subyacente mas comun. El abuso de
drogas da cuenta de un aumento en el nimero
de aneurismas micéticos.? El estreptococo no
hemolitico es el germen identificado con ma-
yor frecuencia, pero muchos otros microorga-
nismos pueden estar implicados.* Estos aneu-
rismas infectados se desarrollan cuando hay in-
vasi6én bacteriana de 1a pared arterial a partir de
un émbolo séptico que asienta en la luz. La in-
vasion mural a partir de bacterias alojadas en
los vasa vasorum también puede dar lngar a la
formacion de aneurismas. Con menor frecuen-
cia puede desarrollarse un aneurisma micdtico
a partir de focos sépticos externos, contiguos a
la pared arterial? Otras causas posibles inclu-
yen traumatismo, degeneracion de la media y
pancreatitis.”'

Presentacion clinica

Los aneurismas de la AMS finalmente au-
mentan de tamafio y casi siempre provocan sin-
tomas.” La expansidn aneurismadtica provoca
dolor, constante o intermitente, en el abdomen
superior y en el dorso. Los sintomas de isque-
mia intestinal cronica pueden ser causados por
la estenosis progresiva de la AMS a nivel del
aneurisma o, rara vez, por compresion de los
vasos viscerales adyacentes.” En el examen fi-
sico se constata a menudo la existencia de una

Fig. 5-12. Arteriografia selectiva de la arteria mesentérica
superior que demuestra un veluminoso aneurisma fusifor-
me del tronco principal de la AMS.

masa epigastrica que se expande. Esta masa
tiene la caracteristica de no estar fija a los pla-
nos profundos y de tener movilidad lateral. Es-
ta caracteristica distingue los aneurismas de la
AMS de los aneurismas de la aorta abdominal,
mas cominmente encontrados, dado que estos
ultimos estdn fijos. Pueden estar asociados con
un soplo epigastrico.

La ruptura aneurismética conduce a la for-
macién de un hematoma retroperitoneal o a la
hemorragia intraperitoneal masiva.'® Al co-
mienzo existe exacerbacién brusca del dolor
abdominal con signos peritoneales localizados;
tardiamente predominan los signos de catdstro-
fe intraabdominal y signos de colapso circula-
torio. La ruptura ancurismdtica rara vez estd
asociada con sangrado dentro del tracto gas-
trointestinal.>®

Diagnéstico

La presencia de un aneurisma de la AMS de-
be ser sospechada cuando se desarrolla dolor ab-
dominal a nivel del epigastrio juntamente con la
aparicién de una masa pulsétil abdominal en un
paciente con endocarditis bacteriana subaguda,
historia reciente de abuso de drogas u otras
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fuentes de bacteriemia. 1.os aneurismas micGti-
cos rara vez se calcifican y por ello no son iden-
tificados con frecuencia en las radiografias sim-
ples del abdomen.”” Los aneurismas de la AMS
han sido bien documentados por ecografia'® y
tomografia computarizada contrastada.'® El
diagndstico debe ser confirmado por arteriogra-
fia preoperatoria. Ademds de certificar la exis-
tencia del aneurisma, la arteriografia deja en cla-
ro el estado de la circulacién colateral potencial
desde la arteria celiaca y la AMI.%

Tratamiento

MANEJO OPERATORIO

La ruptura espontinea ocurre en aproxima-
damente la mitad de los aneurismas de la AMS
no tratados.?! La isquemia intestinal y el dolor
abdominal provocados por la expansién gra-
dual del aneurisma son relativamente comunes.
Por ello 1a reparacién quirtirgica del aneurisma
esta indicada en casi todos los casos.”

Las técnicas operatorias utilizadas con mas
frecuencia han sido la aneurismorrafia® y la li-
gadura,™ El éxito con la ligadura como tnico
método depende de la localizacidn del aneuris-
ma y de la suficiencia de la circulacion colate-
ral. La estenosis progresiva de la AMS provo-
cada por un trombo en la luz del aneurisma pro-
mueve ¢l desarrollo de la circulacién colateral a
partir de las arcadas pancreaticoduodenales y la
AMI (arteria serpiginosa mesentérica). En estas
circunstancias puede realizarse la ligadura dis-
tal y proximal del aneurisma sin temor a que se
desarrolle necrosis isquémica del intestino del-
gado. La reconstruccién de la AMS puede ser
necesaria, no obstante, cuando estd asociada

con estenosis u oclusién de la AMI o del tronco
celiaco.” La oclusién temporaria, distal al
aneurisma, puede ayudar a evaluar la necesidad
de la reconstruccidn. La revascularizacién pos-
terior a la aneurismectomfa puede ser llevada a
cabo por medio de un bypass a la AMS en la
rafz del mesenterio desde la aorta infrarrenal o
desde el segmento supraceliaco. El Dacron ha
sido utilizado para el bypass; no obstante debi-
do a que la mayoria de estos aneurismas son
micodticos, se prefiere utilizar injertos de vena
safena autdloga.” El aneurisma estd intensa-
mente adherido algunas veces a la vena mesen-
térica superior. La agresién a esta vena debe ser
evitada; lo cual podria originar la necesidad de
una reseccién masiva del intestino delgado.* Es
necesaria una adecuada terapia antibiética preo-
peratoria en aquellos pacientes que van a ser so-
metidos a cirugia por un aneurisma micético.

Resultados

La primera reparacidn exitosa de un aneuris-
ma de la AMS fue realizada por DeBakey y
Cooley en 19532 Hasta 1974 sélo se habian
comunicado 16 casos de aneurismas de la AMS
tratados exitosamente.'® La mortalidad operato-
ria es probablemente sea inferior al 15%.* La
complicacién més preocupante de la reparacién
aneurismatica es la isquemia intestinal.

ANEURISMAS DE LA ARTERIA
MESENTERICA INFERIOR

Los aneurismas de la AMI han sido descritos
con poca asiduidad en la literatura. En un caso
comunicado por Lau y col.*® el aneurisma mi-

Fig. 5-13. Arteriografia selecti-
va de la AMS que documenta
un aneurisma de la arteria pan-
creaticoduodenal y oclusidn si-
multdnea del eje celfaco.
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cético da la AMI estaba provocado por una en-
docarditis bacteriana producto de la adiccién a
la heroina. El diagnéstico de aneurisma mic6ti-
co, debido al dolor abdominal y en el dorso,
fue confirmado preoperatoriamente por. arterio-
grafia. Este paciente se tratd exitosamente por
reseccidén del aneurisma sin revascularizacién
de la AML

En el informe de Duke v col.?¢ el aneurisma
fusiforme de 1la AMI fue descubierto durante
una aortograffa realizada por enfermedad oclu-
siva aortoilfaca. En el momenio de realizar el
bypass aortofemoral el aneurisma fue resecado
y el segmento distal de la AMI reimplantado en
la rama izquierda de la prétesis aortofemoral.
Esta reconstruccién fue necesaria debido a una
oclusién concomitante de la arteria celiaca y la
AMS.

Stevenson y col.® informaron sobre un caso
de ruptura de un aneurisma de la AMI. Existia
un hematoma retroperitoneal con sangrado ha-
cia cavidad libre. Se comprobd la isquemia del
colon adyacente y la ruptura dentro de su luz.
Este problema fue tratado con éxito por ligadu-
ra de la AMI, reseccion segmentaria del colon
con anastomosis término-terminal y colostomia
transversa.

El conocimiento de los aneurismas de la
AMI es limitado debido a su rareza. Los pocos
casos informados ponen de manifiesto la varia-
cién en su presentacién clinica. La simple
aneurismectomia y la ligadura de la arteria pro-
bablemente sean el tratamiento adecuado en la
mayoria de los casos.”! Sin embargo, si los va-
s0s mesentéricos remanentes estin ocluidos™ y
el aporte arterial mesentérico es marginal, es
necesaria Ia realizacién de un bypass con injer-
to o el reimplante del vaso.

ANEURISMAS DE LAS RAMAS
ARTERIALES MESENTERICAS

Aneurismas de las arterias
pancreatica, pancreaticoduodenal
y gastroduodenal

Los aneurismas de estas arterias son raros.
El compromiso de la arteria gastroduodenal ex-
plica el 1,5% del total de los aneurismas de las
arterias espldcnicas, mientras que los aneuris-
mas de las arterias pancredtica y pancreatico-
duodenal representan, en conjunto, €l 3% (fig.
5-1). Estas lesiones ocuarren cuiatro veces mas a
menudo en el hombre que en la mujer y suelen
descubrirse en la sexta década de la vida.*® Son
causadas por arteriosclerosis o inflamacidn pe-
riarterial.!® Esta inflamacidn puede ser la re-
sultante de pancreatitis, aguda, seudoquiste

pancredtico o tlcera péptica penetrante. Los
aneurismas de la arteria pancreaticoduodenal
pueden originarse a partir de un gran volumen
de flujo sanguineo cuando este vaso sirve como
canal colateral ante la presencia de oclusidn del
tronco celiaco® (fig. 5-13).

Estos aneurismas muy de tanto en tanto son
identificados en la arteriografia, realizada por
problemas no relacionados, como un hallazgo
accidental.’” M4as. comtinmente se presentan con
dolor en el epigastrio y en el dorso. La expan-
sién aneurismdtica puede provocar compresidn
extrinseca del drbol biliar v ocasionar ictericia
obstructiva.’® La mayoria de estos aneurismas
son diagnosticados sélo en el momento de la
ruptura. La hemorragia gastrointestinal masiva
ocurre por erosién del duodeno®' o por la ruptu-
ra dentro del conducto pancredtico'™ o 1a via bi-
liar*#* La ruptura hacia cavidad peritoneal libre
con hemorragia intraperitoneal masiva es rara.

Cuando existe hemorragia gastrointestinal
masiva o sangrado intraperitoneal el diagndsti-
co se realiza, habitualmente, durante la laparo-
tomia. Este diagnéstico debe ser tenido en
cuenta cuando la causa de una ictericia o de
una hemorragia gastrointestinal no ha podido
ser determinada. Las radiografias simples del
abdomen algunas veces demuestran las calcifi-
caciones concéntricas en la pared de los aneu-
rismas. El desplazamiento de la parte distal del
estémago y el duodeno ha side descrito en los
estudios contrastados del tubo digestivo supe-
rior.* Estos hallazgos, especialmente cuando
estdn asociados con ictericia obstructiva, pue-
den ser confundidos con neoplasias de la cabe-
za del pancreas. La tomografia computarizada
con contraste ha documentado aneurismas arte-
riales de la gastroduodenal dentro de seudo-
quistes pancredticos'??’ (fig. 5-14). La confir-
macion diagnéstica se realiza por medio de la
arteriografia, la cual debe ser realizada antes de
la operacién a menos que una hemorragia
exanguinante necesite infervencién quirirgica
de urgencia. Si la arteriografia preoperatoria no
ha sido realizada, Hevar a cabo ésta durante el
acto quirdrgico puede ser de utilidad para esta-
blecer el diagndstico y la localizacién del aneu-
risma, especialmente cuando se encuentra un
gran hematoma retroperitoneal de origen des-
coneccido.®’

La incidencia de ruptura de estos aneurismas
ha sido estimada en valores que oscilan entre
50 y 80%.* La mortalidad posterior a la rupto-
ra es de aproximadamente un 50%. Por ello,
una conducta guirirgica agresiva estd justifica-
da. La embolizacion a través de un catéter po-
dria controlar el sangrado agudo y ha sido de-
fendida por algunos autores como el tratamien-
to de eleccidn en la mayorfa de los pacientes
con aneurismas arteriales peripancreiticos.’%
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Fig. 5-14. A. 8¢ observa un gran aneurisma de la arteria gastroduodenal en la tomografia computarizada (flechas}. La cal-
cificacién se halla presente en la pared del aneurisma. B, Este aneurisma fue posteriormente documentado por arteriogra-

ffa. Es el mismo paciente que se ilustra en la figura 5-13.

El tratamiento embolizante puede provocar la
ruptura aneurismdtica e inducir la isquemia de
los 6rganos abdominales por embolizacién de
los vasos sanos.®” Esta técnica es de ntilidad en
aquellos pacientes con alto riesgo quirirgico o
con gran inestabilidad hemodindmica por san-
grado gastrointestinal masivo. La operacién si-
gue siendo el tratamiento de eleccion hasta que
se gane mayor experiencia con ia embolizacidn
transcatéter.* Se requiere la maniobra de Ko-
cher movilizando el estémago distal y el duo-
deno proximal para exponer de manera adecua-
da estos aneurismas. El manejo operatorio con-
siste usualmente en la ligadura del aneurisma.*
Puede ser necesaria la reconstruccién para los
aneurismas de la arteria gastroduodenal cuando
ésta cumple funciones vicariantes por la oclu-
sién del tronco celiaco o la AMS.#' La ligadura
de los aneurismas de las arterias pancredtica y
pancreaticoduodenal puede ser dificultada por
el hecho de estar éstas profundamente encastra-
das en el pancreas o cuando estdn asociadas
con pancreatitis o formacion de seudoquistes.
En estas circunstancias puede ser necesaria una
reseccién pancredtica mayor incluyendo la
duodenopancreatectomia,?’

Aneurismas de las arterias
gastrica y gastroepiploica

Los aneurismas que comprometen las arte-
rias que irrigan el estémago son clasificados
como extraviscerales o intramurales. Los aneu-
rismas extraviscerales se localizan en las arte-
rias gastricas derecha e izquierda (fig. 5-15) y
en la arteria gastroepiploica antes de que este
vaso penetre en la pared del estdmago. El aneu-
risma intramural mds comun afecta las peque-

flas arterias dentro de la pared gdstrica. Los
aneurismas intramurales se encuentran habi-
tnalmente en la pared posterior del estémago.
Los aneurismas de las arterias gdstricas y gas-
troepiploica suelen ser solitarios. Su origen
puede ser arteriosclerético, congénito, trauma-
tico, micético o por degeneracion de la media.

Los pacientes pueden presentar malestar epi-
gistrico y nduseas, pero frecuentemente no
existen sintomas hasta el momento de la ruptu-
ra. La ruptura de los aneurismas de las arterias
gdstricas y gastroepiploica lleva a la hemorra-
gia intraperitoneal exanguinante, I.a ruptura de
los aneurismas arteriales géstricos intramurales
dentro del estébmago provoca hematemesis ma-
siva,s!

Estos aneurismas suelen ser descubiertos en
la autopsia o en el momento de la laparotomia
realizada para el tratamiento de una hemorragia
gastrointestinal o por sangrado intraperito-
neal.** Algunos casos han podido ser diagnosti-
cados durante una arteriografia realizada por
problemas no relacionados.® La elevada inci-
dencia de ruptura y las altas tasas de mortali-
dad asociadas sugieren que casi todos los aneu-
rismas de las arterias gdstricas y gastroepiploi-
ca deben ser reparados.”® Los aneurismas ex-
traviscerales deben ser tratados por ligadura. El
tratamiento de los aneurismas gdstricos intra-
murales en general requiere resecciones géstri-
cas parciales.

Aneurismas de las arterias
cdlicas, yeyunales e ileales

Los ancurismas de estas arterias son extre-
madamente raros. Su etiologia se conoce poco;
la mayoria probablemente sean caunsados por
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Fig. 5-15. Arteriografia selec-
tiva del tronco celifaco que
muestra un gran anevrisma sa-
cular de la arteria gdstrica iz-
quicrda. Nétese el tronco and-
malo desde esa arteria hacia el
1¢ébulo izquierde del higado.

defectos congénitos o por degeneracion adqui-
rida de la tinica media. Pueden ser intramura-
les o intramesentéricos. Estas lesiones son des-
cubiertas como hallazgos casuales en pacientes
asintomdticos. En la mayoria de los informes,
no obstante, los aneurismas se rompieron den-
tro del mesenterio, en la cavidad peritoneal li-
bre o dentre de los drganos adyacentes del trac-

Fig. 5-16. La arteriografia selectiva de la AMS demuestra
un aneurisma en uaa gran rama ileal.

to gastrointestinal.®® El diagndstico puede ser
establecido por la arteriografia® (fig. 5-16), pe-
ro la mayor parte se descubre durante el acto
quinirgico posterior a la ruptura. El manejo
operatorio incluye la reseccion del aneurisma.
La reseccidn intestinal segmentaria puede ser
requerida si la extirpacién del aneurisma com-
promete ¢l aporte sanguineo local al intestino.?
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