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Los aneurismas de la arteria esplénica (AAE) son los aneuris-
mas de arterias viscerales más frecuentes, representando el 
60 % 1.  Aunque su prevalencia no está claramente defi nida, 
su frecuencia en autopsias llega al 10 % en algunas series. En 
las últ imas décadas las técnicas de imagen han permit ido el 
diagnóst ico de un mayor número de ellos. Su complicación 
es la rotura, que se produce en el 5 % de los casos 2.

Presentamos el caso clínico de un varón de 51 años con 
hallazgo de aneurisma asintomát ico de arteria esplénica. 
Como antecedentes personales destacan hábito tabáquico y 
enólico act ivos, pancreat it is crónica y dislipidemia. La ex-
ploración física se encont raba dent ro de la normalidad. Du-
rant e el  est udio de su pancreat it is se real izó t omograf ía 
computarizada abdominal que informa de imagen peripan-
creát ica de 6 cm sugest iva de aneurisma sacular de arteria 
esplénica (fi g. 1). El diagnóst ico es confi rmado mediante ar-
teriografía de aorta abdominal.

Se procede al t ratamiento endovascular con carácter pro-
gramado. Baj o anestesia local y sedación, mediante punción 
percutánea femoral se canaliza la arteria esplénica con guía 

st i f f  de 0,035 pulgadas (Terumo®) y catéter-guía RDC (Cor-
dis®) 6F,  embolizándose el saco aneurismát ico y la arteria 
proximal y distal al mismo con 40 t arget  fi bered plat inum 

coils (Boston®) de 9 mm. Tres días después se realiza angio-
Figura 1 Angio-tomograf ía computarizada abdominopélvica. 
Aneurisma de arteria esplénica de 6 cm de diámet ro máximo.
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grafía de cont rol que muest ra persistencia de fl uj o en el in-
terior del aneurisma. Se decide embolizar select ivamente el 
ost ium de la arteria esplénica con tapón Amplat zer® vascu-

lar plug II de 22 × 18 mm. La arteriografía fi nal demuest ra 
una adecuada exclusión aneurismát ica y permeabilidad del 
resto de vasos del t ronco celíaco (fi g.  2).  El paciente fue 
dado de al t a dos días después,  t ras angio-t omograf ía de 
cont rol que demost ró t rombosis completa del saco aneuris-
mát ico y dos imágenes compat ibles con pequeños infartos 
esplénicos que no tuvieron repercusión clínica. Tras dos años 
de seguimiento clínico y ecográfi co seriado, el paciente per-
manece asintomát ico.

Los AAE están presentes en el 1 % de las angiografías. Ge-
neralment e son saculares y afect an a las bifurcaciones, 
siendo múlt iples en el 20 % de los pacientes. Tienen predi-
lección por el sexo femenino (4:1) ent re la sexta y sépt ima 
décadas de la vida 1,2.  Aunque se desconoce con exact itud su 
et iología, su desarrollo se at ribuye a cambios degenerat ivos 
de la pared arterial que son favorecidos por varios fenóme-
nos. Ent re ellos, destacan la aterosclerosis, la fi brodisplasia, 
la hipert ensión port al  con esplenomegal ia y la gest ación 
(por aumento de la circulación esplénica), así como los pro-
cesos infl amatorios adyacentes a la arteria esplénica, par-
t icularmente la pancreat it is crónica.

El diagnóst ico de los AAE asintomát icos es generalmente 
como hallazgo casual durante la realización de pruebas de 
imagen. Su rotura ocasiona dolor abdominal en hipocondrio 
izquierdo, y en el 25 % de los casos es contenida en el ret ro-
peritoneo durante varias horas, hasta producirse fi nalmen-
t e inest abi l idad hemodinámica (fenómeno de la “ doble 
rotura” ) 1,2.

El t ratamiento habitual de los AAE rotos es la reparación 
quirúrgica urgente con cont rol de la hemorragia mediante 
l igadura de la arteria esplénica,  asociándose casi siempre 
esplenectomía. La mortalidad operatoria media se sitúa en 
el 40 %, si bien puede alcanzar el 75 % en gestantes y el 50 % 
en pacientes cirrót icos t ras t rasplante hepát ico 3,4.  Si la ro-
tura es contenida y la situación hemodinámica del pacien-
t e l o permi t e,  es posi bl e en ocasi ones r eal i zar  un 
t rat amient o endovascular con menor morbimort al idad. 

Cada vez son más los casos publicados a este respecto en 
la l it eratura 5,6.

Las indicaciones para el t ratamiento de los AAE asintomá-
t icos son un tamaño mayor de 2 cm, o bien cualquier tama-
ño en gestantes y muj eres en edad fért il,  en pacientes con 
hipertensión portal que van a recibir t rasplante hepát ico, y 
en pacientes con défi cit  de alfa-1-ant it ripsina 2,3.  El manej o 
clásico consiste en la ligadura-exclusión del aneurisma, con 
o sin aneurismectomía, siendo excepcional la restauración 
de la cont inuidad arterial. Cuando los aneurismas afectan al 
hil io,  actualmente se intenta evitar la esplenectomía para 
no inmunocomprometer al paciente 3.  También se han des-
crit o t écnicas laparoscópicas para la exclusión de AAE, si 
bien es necesario que la lesión no afecte al hilio esplénico 7.

El manej o endovascular representa una alternat iva al t ra-
tamiento clásico. Sus complicaciones consisten fundamen-
talmente en infartos esplénicos (con posible abscesifi cación) 
y la posibil idad de recanal ización del saco aneurismát ico 
con posterioridad al procedimiento, siendo preciso un con-
t rol clínico-radiológico periódico. Const ituye, sin embargo, 
un t ratamiento mínimamente invasivo, con una elevada tasa 
de éxito técnico (de hasta el 92 % en algunas series 6) y que 
permite la preservación de la circulación esplénica, evitan-
do la esplenectomía y la consiguiente inmunosupresión. Por 
estas razones son muchos los autores que recomiendan el 
manej o endovascular como primera opción de t ratamiento 
si es técnicamente posible 5,6.  De ent re las diferentes técni-
cas endovasculares, la más ut il izada universalmente (tam-
bién nuest ro grupo) es la embol ización con coi l s.  Ot ras 
opciones descritas en la l iteratura son la embolización con 
pegamentos (N-but il-cianoacrilato),  inyección percutánea 
de t rombina y exclusión mediante endoinj erto. En nuest ro 
caso esta últ ima técnica fue desest imada debido a la ext re-
ma tortuosidad de la arteria esplénica.

Los AAE son los aneurismas viscerales más frecuentes, y su 
principal complicación es la rotura, que ocasiona una eleva-
da mortal idad.  Las t écnicas endovasculares,  en cont inuo 
desarrollo, representan una alternat iva mínimamente inva-
siva al t ratamiento quirúrgico clásico cuando son técnica-
mente fact ibles, con una menor morbimortalidad.
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Figura 2 Arteriografía de cont rol.  Exclusión de arteria esplé-
nica y saco aneurismát ico.
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