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RESUMO: Foram analisados retrospectivamente dez pacientes portadores de aneurisma da artéria esplénica, submetidos a
tratamento no Hospital Universitirio Clementino Fraga Filho, no perfodo compreendido entre outubro de 1978 a margo de
1997. Perfaziam um total de 14 ancurismas da artéria esplénica, sendo Gnicos em nove pacientes e mdltiplos (cinco) em um
paciente. Houve predominincia do sexo feminino com relagio mulher/homem de 4/1. Foi realizado tratamento cirtrgico em
60% dos pacientes, embolizagdo dos aneurismas em 10%, associagdo de embolizagio e cirurgia em 10% e tratamento
conservador em 20%. Nenhum 6bito ocorreu durante o tratamento.
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INTRODUGAO

O aneurisma da artéria esplenica (AAE) é uma entidade
clinica que traz um risco elevado de ruptura ¢ hemorragia
fatal. Tem sido diagnosticado com crescente freqliéncia e
comumente leva a um dilema, especialmente quando peque-
nos aneurismas acometem pacientes de risco cirdrgico eleva-
do. Este trabalho relata a experiéncia do Hospital Universitédrio
Clementino Fraga Filho no tratamento do aneurisma da artéria
esplénica no periodo de outubro de 1978 a marco de 1997.

O AAE € uma entidade clinica rara, cuja incidéncia varia
entre 1,6% em uma amostra inespecifica de necrépsias, a 7%
em necropsias realizadas em pacientes portadores de hiper-
tensdo portal.’

Bedford e Lodge? procuraram especificamente por AAE
em 250 necrdpsias de pacientes de mais de 60 anos, e encon-
traram uma incidéncia de 10,4%. Com a crescente indicagio
da angiografia de vasos viscerais, ecodoppler, tomografia
computadorizada e helicoidal, estas lesdes estao sendo diag-
nosticadas com maior freqiiéncia.

Relatos anteriores sugeriam um risco de ruptura em torno
de 10%.* Séries atuais sugerem que este risco foi superes-
timado e que as taxas de ruptura estio proximas de 2%.*° De
qualquer forma, a ruptura ocorre e é¢ mais comum em deter-

minados grupos de risco. A modalidade tradicional de (rata-
mento € a operagio,” mas a emboliza¢do percutdnea tem ganho
popularidade ultimamente.*%"*

Nés apresentamos nossa experiéncia com o tratamento
de dez pacientes com 14 AAE, num periodo de 19 anos; reve-
mos a etiologia, o diagndstico e sugerimos estratégias para o
tratamento.

PACIENTES E METODOS

Os prontudrios médicos arquivados com o cédigo
442-8 (Aneurismas, outros) foram investigados e dez pacientes
tratados no Hospital Universitario foram identificados como
tendo o diagndstico de AAE, entre outubro de 1978 e margo
de 1997,

As varidveis avaliadas foram: idade, sexo, paridade,
sinais e sintomas, métodos de investigagio, quantidade e
caracteristicas dos aneurismas, ¢ forma de tratamento. A and-
lise incluiu apenas aneurismas verdadeiros, ndo sendo estu-
dado, portanto, nenhum pseudo-aneurisma.

Enfermidades associadas foram pesquisadas, incluindo
hipertensdo arterial, aterosclerose, doenga renal, hipertensio
portal, diabetes, pancreatite e a presenca de outros aneurismas
de outras artérias.
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RESULTADOS

Dez pacientes foram diagnosticados com aneurisma
de artéria esplénica no periodo de 19 anos de funcionamento
do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho. Foram oito
do sexo feminino (80%) e dois do masculino (20%), com idade
entre 37 ¢ 80 anos (média= 61, 1); a paridade entre as mulheres
variou entre 00 e15 (média= 4,6); uma paciente ficou gravida
14 vezes e outra 15 vezes e uma nunca havia concebido.

Dentre as enfermidades associadas encontramos cirrose,
hipertenséo portal e hipertensio arterial sistémica em trés pa-
cientes, hemorragia digestiva em dois e diabetes melitus, IRC,
hérnia de hiato, hiperesplenismo e dlcera duodenal em um.

Nenhum paciente era assintomatico, embora a maioria
(seis) apresentasse dor inespecifica ou sintomas nio relacio-
nados ao aneurisma. Ao exame fisico foi encontrada massa
abdominal em seis pacientes: em trés correspondia ao bago e
em (rés, ao aneurisma.

Figura I- Arteriografia visceral realizada pelo método de Seldinger:
Artéria esplénica apresentando miiltiplos aneurismas

Figura 2 - Tomografia computadorizada de abdome, com contraste
venoso, mostrando aneurisma da artéria esplénica com 2,8cm de
didmetro

g

Figura 3 — Cavidade peritoneal aberta; observa-se grande aneu-
risma (seta) adjacente ao baco

Frémito abdominal foi observado em trés pacientes e
sopro em dois. O diagndstico foi feito pela arteriografia em
quatro pacientes (Figura 1), pela tomografia computadorizada
em dois (Figura 2), pela ultra-sonografia em um e pela radio-
grafia simples em dois. Em um caso, o diagnéstico foi feito no
ato operatorio.

Os dez pacientes tinham um total de 14 aneurismas da
artéria esplénica. Nove eram aneurismas tnicos, quatro loca-
lizados no tergo médio da artéria, e cinco no terco distal; ape-
nas um paciente tinha multiplos aneurismas, que acometiam
toda a extensdo da artéria esplénica. Todos os aneurismas
eram maiores de 2,0cm; o maior media 10,0cm (Figura3) e o
menor 3,0cm. Um caso apresentava associagdo com um aneu-
risma renal de 2,0cm de didmetro.

Dentre os dez pacientes observados, duas receberam
apenas tratamento clinico, a primeira por apresentar elevado
risco cirdrgico, anos antes do hospital dispor da modalidade
de tratamento por embolizagido, e a segunda por vontade
prépria.

Dois pacientes foram tratados por embolizagdo com Mo-
las de Gianturco e Gelfoam. Um era hepatopata e teve evolugido
extremamente favordvel. O outro veio a apresentar febre e dor
abdominal cerca de dez dias apds o procedimento e foi ope-
rado no 32 dia de evolugdo, sendo submetido a aneurismec-
tomia e esplenectomia. A andlise histopatologica mostrou
infarto esplénico.

Os seis pacientes restantes foram operados primaria-
mente. Uma paciente foi submetida a aneurismectomia ¢ esple-
nectomia de emergéncia, pois apresentava ruptura de um
aneurisma até entdo assintomatico.

Dentre os cinco pacientes operados eletivamente, foram
realizadas aneurismectomia ¢ esplenectomia em trés. Em um
caso foi feita ligadura proximal e distal do aneurisma e esple-
nectomia. No caso restante [oi realizada endoaneurismorrafia
acrescida de esplenectomia.

Nenhum &bito ocorreu durante o tratamento.
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DISCUSSAO

O primeiro relato de aneurisma da artéria esplénica foi
feito por Beussier’ em 1770, na descri¢do de uma dissecgio
anatdémica feita dez anos antes, Até 1952, apenas 204 casos
haviam sido relatados.® Embora a verdadeira incidéncia do
AAE seja desconhecida, considera-se que ele seja uma lesio
rara.'® Um ndmero maior destas lesdes tem sido diagnosticado
nos dias atuais devido a disponibilidade de métodos diag-
ndsticos nAo-invasivos. Na maioria dos casos, 0s AAE sio
detectados como achados incidentais.'! Suaimportancia estd
em suas conseqiiéncias potencialmente fatais.'”

O mecanismo preciso da dilatagdo aneurismatica da arté-
ria esplénica é desconhecido. Trimble e Hill"* propuseram,
em 1942, dois fatores implicados neste mecanismo: fragilida-
de preexistente da parede arterial e aumento da presséo san-
giiinea. Embora ndo tenha sido detectada em nenhum paciente
em nossa série, a displasia fibromuscular ¢ um fator etiolégico
reconhecido e ja foi demonstrada angiograficamente. Stanley
¢ Fry'* demonstraram a ruptura da ldmina cldstica interna e a
diminui¢io de fibras eldsticas em ancurisma esplénico de multi-
paras. Eles sugeriam que a preexisténcia de fibrodisplasia, em
associag@o a repetidas gestacGes, que levam a aumento do
volume intravascular e congestdo portal, podem levar a dilata-
¢do aneurismatica. Efeitos hormonais na gravidez, especial-
mente da relaxina, podem também levar ao enfraquecimento
da parede arterial.'” Este conjunto de alteragdes estd presente
também em pacientes portadores de doengas hepdticas e
hipertensio portal com esplenomegalia, nos quais a incidéncia
de AAE pode chegar até 20% em alguns relatos."® Pacientes
com hipertensdo arterial sistémica também apresentam inci-
dénciaelevada de AAE, e as alteragdes aterosclerdticas encon-
tradas nos espécimes anatomopatolégicos parecem ser devi-
das a acometimento secunddrio e ndo a causa primdria da
dilatagdo aneurismdtica.'s

O aneurisma da artéria esplénica raramente provoca sin-
tomas ou achados clinicos;'” alguns pacientes relatam dor cro-
nica vaga, em epigdstrio ou hipocondrio esquerdo. O apare-
cimento de dor aguda no quadrante superior esquerdo indica
que uma ruptura pode ter ocorrido.® Um paciente em nossa
série apresentou-se desta maneira, foi operado em cardter de
emergéncia e seu aneurisma havia realmente rompido.

Nenhum sinal clinico indica fidedignamente a presenga
de um aneurisma esplénico. Sopros, eventualmente presentes,
podem ser atribuidos a comprometimento adrtico. Massa
palpavel no quadrante superior esquerdo pode ser atribuida
a0 AAE, mas é mais fregiiente corresponder ao bago aumen-
tado de tamanho."" A presenga do AAE pode ser suspeitada
pelo achado de calcificagdes no quadrante superior esquerdo
na radiografia simples de abdome.* Muitos aneurismas rela-
tados na literatura foram detectados inicialmente a partir de
calcificages circulares na radiografia simples de abdome. Em
nossa série, apenas dois pacientes tiveram seus aneurismas
diagnosticados pela radiografia simples. Isto se deve ao fato
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de que a maioria estava em investigacdo diagndstica de outras
patologias, como hipertensio portal ou pancreatite, e tinham
indicagfo de realizar tomografia computadorizada ou arterio-
grafia visceral. Os pacientes que apresentavam calcificacdo
em quadrante superior esquerdo & radiografia simples eram
ambos do sexo feminino, uma delas havia tido 14 gesta¢des e
a outra ndo apresentava qualquer fator etioldgico identifi-
cdvel para AAE.

Embora o diplex-scan seja um método diagnéstico ndo
invasivo, com minimo risco para o paciente, ainda permanece
essencialmente operador-dependente na visualizagdo da arté-
ria esplénica. Além disso, exames radiograficos com contraste
sdo freqlientemente necessdrios para confirmar o diagndstico
de AAE.'® A tomografia computadorizada, especialmente com
contrate venoso, pode indicar a presenga de AAE. A arterio-
grafia visceral € considerada por alguns autores'" o melhor
método para o diagndstico do AAE, e também pode diagnos-
ticar aneurismas de outras artérias viscerais no mesmo proce-
dimento. Em nossa série, quatro pacientes tiveram seu diag-
ndstico feito pela arteriografia visceral, em outros dois 0 exame
foi realizado para confirmagao do diagndstico ou como parte
do procedimento de embolizacéo dos aneurismas. Um aneu-
risma de artéria renal direita foi encontrado durante uma arte-
riografia visceral. A angiografia por ressonincia magnética ¢
a tomografia computadorizada helicoidal podem vir a auxiliar
o diagnéstico clinico do AAE."™ Até o momento néo hd relato
de estudos com estes métodos, estudos prospectivos sdo
necessarios.

Relatos de ruptura de aneurisma de artéria esplénica
ap6s transplante de figado estio surgindo com crescente fre-
qiiéncia. " Ayalon et al** recomendam a ligadura da artéria
esplénica em todos os pacientes submetidos a transplante de
figado que sejam portadores de AAE. Eles sugerem que a
queda da pressdio portal que se segue ao transplante pode
estar associada a um aumento do fluxo da artéria esplénica, o
que levaria a dilatagdo e ruptura do aneurisma esplénico.
Mattar et al* também tratam o AAE no mesmo procedimento
do transplante de [igado.

Embora nio exista determinantes fidedignos da ruptura
de um AAE, vdrios fatores sdo importantes na decisdo de
intervir em um paciente portador de AAE. Dor aguda no qua-
drante superior esquerdo do abdome geralmente indica que a
ruptura ocorreu; qualquer paciente nesta situagéo deve ser
submetido a operagio de emergéncia, especialmente se estio
presentes sinais de hipovolemia.* Cerca de 25% a 30% destes
pacientes podem se estabilizar espontancamente, tempora-
riamente; stibito colapso circulatério geralmente se instala
em 24 a 48 horas e pode levar a morte.” Estabilizagio espon-
tinea ¢ subseqiiente choque sdo as caracteristicas da chamada
“ruptura em dois tempos”, na qual o sangramento inicial do
aneurisma ¢ tamponado na retrocavidade dos epiplons e ¢
seguido pelo extravasamento para a cavidade peritoneal.*

E um consenso que mulheres que pretendem engravidar
e que apresentem AAE devem ser tratadas, assim como paci-
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entes sintomdticos, independente do tamanho dos aneuris-
mas. 24623352 A indicagfo do tratamento de aneurismas assin-
tomdticos, quando néo se prevé gestagio, € baseada no tama-
nho dos aneurismas, mas ainda é incerta, uma vez que a his-
téria natural da doenca ainda é pouco conhecida.?® O didme-
tro médio dos aneurismas que ém sido acompanhados clinica-
mente é de 2cm; Trastek et al'’ relatam que, dentre 19 pacientes
acompanhados clinicamente por até 19 anos, com aneurismas
esplénicos (didmetro médio=1,4cm), apenas um aneurisma
aumentou de didmetro ¢ nenhum paciente teve qualquer pro-
blema relacionado ao aneurisma.

Frente a estes achados, o tratamento de aneurismas com
didmetro menor de 2cm nfo é indicado, a menos que uma ges-
tagdo seja plancjada. Conforme novos métodos diagndsticos
detectam um niimero cada vez maior de aneurismas, alguns
serfio maiores de 2,0cm ¢ assintomaticos; estudos prospec-
livos sdo necessdrios para determinar a histéria natural, espe-
cialmente o risco de ruptura dos aneurismas esplénicos de
mais de 2,0cm de didmetro. Os dados disponiveis serdo entdo
ajustados para o “didmetro limite” naindicacéo do tratamento.

A preservagio do bago deve ser considerada durante o
tratamento do AAE.?7?%# Tsto pode ser impossivel nos aneu-
rismas distais ¢ intra-esplénicos que, infelizmente, sdo a maio-
ria. Muitos pacientes apresentam também miltiplos aneu-
rismas, especialmente pacientes portadores de hipertensio
portal."

O procedimento recomendado para aneurismas situa-
dos na porgdo proximal da artéria esplénica é a exclusio da
lesdio com ligadura proximal e distal; ocasionalmente pode
ser necessdrio abrir o aneurisma para realizar a ligadura de
vasos colaterais. A ligadura distal & indispensdvel para preve-
nir o enchimento retrégrado pela circulagio colateral abun-
dante do bago.™ Exérese do aneurisma € o procedimento de
escolha para lesdes do ter¢o médio da artéria esplénica com
reanastomose da artéria, sempre que possivel.!

Hashizume et al*' descreveram uma técnica de ligadura
laparoscopica da artéria esplénica usada com sucesso em um
caso de AAE. A ligadura laparoscépica € exeqiifvel quando a
artéria esplénica € bem tortuosa e se projeta além do pancreas.
O farto aporte sangiifneo do bago previne o infarto esplénico.
Os autores realgam que a técnica implica o uso de fluoros-
copia e que a irradiagéo € inevitdvel; por isso consideram que
as gravidas ndo devem ser consideradas candidatas a esta
modalidade de tratamento.

Outra alternativa ao tratamento cirdrgico do AAE surge
com aradiologia intervencionista. A embolizagio percutinea
com molas de Gianturco e Gelfoan tem sido relatada com re-
sultados favordveis.”**% Dois pacientes em nossa série fo-
ram submetidos a embolizagdo dos aneurismas; infelizmente
um evoluiu com febre e dor abdominal em quadrante superior
esquerdo (QSE), seguido de leucocitose, ¢ teve de ser sub-
metido alaparotomia exploradora, sendo realizada resseccio
do aneurisma ¢ esplenectomia; 0 exame histopatolégico do
bago mostrou infarto esplénico..

Considerando os padrdes atuais de indicagiio de trata-
mento do aneurisma da artéria esplénica, todos os pacientes
desta série tinham indicagdo para tal, pois tinham aneurismas
de mais de 2ecm. Sendo assim, os pacientes tratados clinica-
mente permaneceram com risco importante de ruptura do aneu-
risma, ruptura esta que traz consigo um alto fndice de morta-
lidade.

Dentre os pacientes submetidos ao tratamento cirtrgico,
nenhum apresentou complicagio importante, apenas dois ne-
cessitaram de transfus@o sangiiinea.

Apesar do pequeno nimero de casos e considerando a
baixa incidéncia do AAE pudemos concluir que, entre os paci-
entes estudados, a modalidade de tratamento que teve os
melhores resultados foi o tratamento cirdrgico e, em acordo
com a literatura mundial, o AAE € mais fregiiente no sexo
feminino, guardando uma relagio mulher/homem de 4/1.

ABSTRACT

Splenic artery aneurysm is a rare disease whose incidence varies from 1.6% in autopsies of the general population to 7.1%
in awlopsies of people suffering from portal hipertension.” It was first describt by Beussier * in 1770. In most cases the
aneurysms are detected as occasional finds during clinical investigation of other diseases.” It is being diagnosed more
Jrequently nowadays because of the increasing use of Duplex Scan, computorized tomografy and visceral arteriography." In
opposition to the aneurysms of great vessels, which are more frequent in men, aneurysms of the splenic artery is more
frequent in women.” This study investigates len patients with aneurysms of the splenic artery, treated in the Universitary
Hospital Clementino Fraga Filho between 1978 and 1997. The diagnosis was made by arteriography in four patients, by
tomography in two, by ultrasound in two. One aneurysm was diagnosed by simple abdominal X-ray and one could only be
found during the surgical procedure, as it was ruptured. There was a total of 14 aneurysms, unique in nine patients and
multiple (five) in one. We found a predominance of women in a rate of four women to each man. Surgical treatment was made
in 60% of the patients, embolization with Gianturco coills and Gellfoan in 10%, association of embolization and surgery in
10% and clinical treatment in 20%. There was no death during treatment.

Key Words: Aneurysm,; Splenic artery.
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