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INTRODUCAO

o mais frequente entre os aneurismas viscerais, e o terceiro entre todos

os aneurismas abdominais, apds aneurisma da aorta abdominal e vasos
iliacos®. Sua prevaléncia é variavel, mas estima-se que cerca de 0,1% da populagédo
seja afetada®. Ainda mais raros sdo os pseudoaneurismas de artéria esplénica, com
pouco mais de 160 casos descritos na literatura. Em relacdo ao pseudoaneurisma
gigante — aquele com diametro maior ou igual a 10cm, existem pouco mais de 20
casos relatados®. O aneurisma verdadeiro possui um risco de ruptura de até 3% a
10%, e uma taxa de mortalidade de 10% a 25%; aumenta para 70% nas gestantes™.
No pseudoaneurisma, essa mortalidade atinge quase 100% nos casos rétos. Por ser
uma condicdo de rara ocorréncia e ameagadora a vida, é descrito neste relato um
caso de pseudoaneurisma gigante tratado com sucesso através de técnica cirurgica
endovascular. Para nosso conhecimento, essa € a lesdo de maior diametro relatada,
cujo tratamento foi a embolizacdo com molas, havendo preservacdo do baco.

O aneurisma verdadeiro da artéria esplénica é bastante raro, embora seja

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 53 anos, admitido no Servico de Cirurgia Geral
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE),
apresentando queixa de dor abdominal em hipocondrio esquerdo e epigastrio
de moderada intensidade, com irradiacdo para dorso, ha aproximadamente dois
meses. Queixou-se, ainda neste periodo, de plenitude pds-prandial, hiporexia e
perda ponderal de aproximadamente 10 kg. Negava episdédios de hematémese,
melena, febre, ictericia ou alteracdo do habito intestinal. Etilista e tabagista
crénico, sem historia de traumatismos ou outras comorbidades. Foi submetido a
colecistectomia videolaparoscopica trés meses antes do internamento para tratar
colelitiase sintomatica.

Ao exame fisico, apresentava dor moderada a palpacdo em epigastrio e
hipocéndrio esquerdo. Os exames laboratoriais revelaram hematdcrito 29,1%;
hemoglobina 9,47 g/dL; leucécitos 6.750/mm?; amilase 79; fosfatase alcalina 98;
gama-GT 158; bilirrubina total 0,3. Demais exames laboratoriais normais. Trazia
um tomografia computadorizada (TC) do abdome realizada havia trés meses,
com multiplos focos de calcificacdo difusamente no pancreas, dilatacdo do ducto
pancreatico principal, além de colecdo cistica de paredes espessas proximo a cauda
pancreatica, compativeis com pseudocisto pancreéatico (Figura1).Jainternada, realizou
nova TC de abdome com contraste venoso, que confirmou os sinais de pancreatite
cronica, acrescido de um pseudoaneurisma gigante de artéria esplénica medindo
13,0 x 15,5 cm, com volumoso hematoma mural e capsula espessa (Figura 2 a-b).

¥

ABCDExpress 2018;1:e7



RELATO DE CASO

FIGURA 1- TC abdome sem contraste, axial: note calcificacdes
sobre o pancreas, associado a pseudocisto (P)
adjacente ao hilo esplénico (B).

FIGURA 2 - a) TC axial sem contraste revela grande imagem
predominantemente cistica, ocupando o hipocdndrio
esquerdo; b) TC axial pds contraste venoso,
confirma o diagnostico de pseudoaneurisma
esplénico (A). Note baco (B) e pseudocisto (P).

Foi realizada pan-arteriografia visceral, e ainjecdo no tronco
celiaco confirmou a presenga do pseudoaneurisma gigante
da transicdo médio-proximal da artéria esplénica. Baseada na
angio-arquitetura da anatomia do paciente, realizou-se a oclusdo
proximal da artéria esplénica com molas metélicas e fibradas com
fios de algodao (mola de Gianturco®, Cook Inc, Bloomington,
IN, USA). Um controle angiografico imediato revelou exclusdo
do pseudoaneurisma, com preservacdo da irrigacdo do bago
por circulacdo colateral — artérias gastroepipldicas direita-
esquerda, e gastrica esquerda-gastricas curtas (Figura 3 a-e).

FIGURA 3- Arteriografia celiaca pré (a-b) e pds embolizacao
(d-e) da a. esplénica com molas (setas duplas).
Note estagnacao do cntraste no pseudoaneurima
em C, apés liberacdo da mola. Perfusdo esplénica
é mantida via AGE e AGEP. AGE: art. gastrica
esquerda; AGEP: artérias gastro-epipldicas; PA:
pseudoaneurisma; B: baco

O procedimento foi bem tolerado pelo paciente, que evoluiu
com bom controle algico, melhora dos sintomas e normalizagéo
dos exames laboratoriais. Recebeu alta hospitalar no oitavo dia
pds-operatorio. Foi prescrito ciprofloxacina (500mg, 12/12h, v.0.)
ambulatorial por 30 dias, para profilaxia de abscesso esplénico.
Um meés apds o procedimento, foi realizada TC de controle com
contraste venoso, confirmando auséncia de realce no interior
do pseudoaneurisma trombosado, denotando excluséo total da
lesdo. Uma ressonancia magnética realizada dois meses apos a
embolizacdo demonstrou sinais de reducao do efeito de massa
da lesdo (Figura 4 a-c). O paciente evoluiu oligossintomatico,
com episodios esporadicos de epigastralgia, sendo entao
submetido a endoscopia digestiva alta que ndo revelou lesdo
es6fago-gastrica-duodenal e apresentou pesquisa do H. pylori
foi negativa. Apesar da orientagdo médica, o paciente persistiu
na ingestao de bebida alcodlica. No nono més de seguimento
ambulatorial, uma nova TC revelou completa exclusdo do
pseudoaneurisma, inclusive desaparecimento do seu efeito
de massa (Figura 5).

FIGURA 4 - TC axial sem (a) e com contraste venoso (b) realizado 1
més apos embolizacdo ndo mais revelaimpregnacado
do pseudoaneurisma. Permanece pseudocisto
(P) adjacente ao hilo pancreatico. Note artefato
determinado pela alta densidae metélica da mola
(seta). c) Sequéncia de ressonancia magnética sem
contraste 2 meses ap6s embolizacdo ja anuncia
reducdo parcial do pseudoaneurisma (A).

FIGURA 5 - TCaxial com contraste venoso 9 meses apds embolizacdo
revela desaparecimento do pseudoaneurisma
e do seu efeito de massa (shrinking). Note a
perfusdo do baco (B) preservada. Existe liquido
em alca intestinal (l).

DISCUSSAO

O aneurisma verdadeiro possui as trés camadas arteriais
intactas, enquanto no pseudoaneurisma, existe destrui¢ao das
camadas arteriais; quando todas as camadas estdo descontinuadas,
tem-se o chamado hematoma pulsatil, expressando rutura
contida pelo hematoma circunjacente; se a contencdo é perdida
na cavidade abdominal, tem-se a hemorragia digestiva e/ ou
peritonial™.

Aneurismas verdadeiros de artéria esplénica (AAE) sdo muito
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raros, afetando menos de 0,1% da populacdo, embora possa atingir
10,4% na populacgéo idosa . Predomina em mulheres, numa
proporcao de 4:1, particularmente em multiparas. Aterosclerose,
hipertensao portal, multiparidade, hipertensao arterial sisémica,
deficiéncia de a-1 antitripsina, trauma e processos inflamatérios
abdominais, sdo afeccoes associadas ao AAE >'¢ .

Pseudoaneurismas de artéria esplénica (PAAE) sdo entidades
mais raras ainda, que possuem como agentes etiolégicos mais
comuns o trauma esplénico (inclusive, iatrogénico), a pancreatite
e a infeccdo’. A doenca ulcerosa péptica também é descrita
com causa rara de pesudoaneurisma de artéria esplénica’®.
A pancreatite, nas formas aguda ou cronica, é atribuida como
principal fator etiolégico do pseudoaneurisma de artéria
esplénica’. E estimado que este ocorre em 6% a 9,5% dos pacientes
com pancreatite cronica®. A formacdo do pseudoaneurisma
por esse mecanismo ¢é atribuido a destruicdo adventicial da
artéria esplénica pela enzimas pancreaticas, com consequente
enfraquecimento parietal e formagéo do pseudoaneurisma °'°.
Flati et al. defende que a pancreatite pode levar a formacao de
um pseudoaneurisma, a partir de um pseudocisto, seja através
de erosdo vascular pelas enzimas contidas no pseudocisto, mas
também, por compressao direta e/ ou isquemia'®.

Os aneurismas verdadeiros sdo assintomaticos e de
descoberta fortuita em sua grande maioria, sendo o tratamento
eletivo indicado nos casos: a) maiores que 2cm, b) causando dor
atribuida ao seu territério vascular / topografia, c) apresentando
crescimento durante seguimento radioldgico, e d) descoberto
durante a gravidez.

Odiagnostico geralmente é suspeitado pela ultrassonografia
doppler (USD), e confirmado pela tomografia computadorizada
ou ressonancia magnética (RM), bem como durante laparotomia
ou necropsia >'°. A angiografia percutanea é considerada o
padrdo ouro em fornecer detalhes da angioarquitetura da lesdo
e vasos adjacentes, além de ter potencial terapéutico®.

Por outro lado, os pseudoaneurismas de artéria esplénica
quase sempre se apresentam com sintomas. Numa revisdo
da Mayo Clinic'®, apenas 2,5 % dos pseudoaneurismas foram
diagnosticados incidentalmente; as apresentacdes clinicas mais
comuns sdo dor abdominal (29,5%), hematoquezia ou melena
(26,2%), hemossucus pancreaticus (20,3%) e hematémese
(14,8%). Devido a alta taxa de rutura e mortalidade atingindo
quase 100% nos casos rotos, existe consenso na literatura na
indicacdo de tratamento do PAAE para todos os pacientes,
independente do tamanho ou manifestacao clinica”*. As
opgoes de tratamento sdo exérese ou reparo cirlrgico, € a
embolizacdo percutanea, endovascular. Quando o tratamento
cirdrgico inclui a esplenectomia, existe o risco aumentado
de infecgdo bacteriana a médio e longo prazo, sobretudo
em pacientes com pancreatite e pseudocisto pancreatico?.
Havendo necessidade de pancreatectomia parcial, aumenta-se
a morbidade do procedimento cirurgico.

Atualmente, o tratamento endovascular — embolizacao,
atinge mais de 90% de sucesso terapéutico, e baseia-se na
angioarquitetura da lesdo e vasos adjacentes (disposicao
da circulagdo colateral). Esse inclui a oclusdo proximal da
artéria esplénica com mola ou baldo destacavel, nas lesdes
do terco médio e proximal da artéria esplénica. Nas lesdes
médio-distais, recomenda-se a exclusdo (aprisionamento)
do pesudoaneurisma da circulagdo, com oclusdo do vaso
antes e apos da lesdo, o chamado trapping, evitando-se o
enchimento da lesdo retrogadamente, a partir da circulagdo
colateral que revasculariza o hilo esplénico. Nos casos em que
ndo ha circulagdo colateral eficiente para o baco (i.e., ligadura
operatéria da a. gastroduodenal, como no transplante hepatico,
etc), uma alternativa endovascular é a colocacdo de um stent
recoberto, preservando a artéria esplénica, desde que essa
nao seja excessivamente tortuosa, e o colo da lesdo ndo seja
tdo largo®. A abordagem operatéria geralmente é indicada nos
casos de falha da embolizacdo'. Um dos argumentos em favor
da cirurgia aberta, é a possibilidade de imediata remocdo do
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efeito de massa sobre os érgaos adjacentes; nesse trabalho,
evidenciamos o progressivo desaparecimento deste efeito de
massa, mesmo diante de um PAAE gigante. Uma complicacao
da técnica endovascular é a embolia/ reducdo parcial da
irrigacdo do bago, pelo que se indica antibioticoterapia oral por
30 dias no seguimento, reduzindo a possibilidade de abscesso
esplénico secundério ao infarto. Seguimento radioldégico com
TC com contraste venoso tem sido recomendado entre 6 meses
e 1 ano, uma vez que tem sido relatado reenchimento do
pseudoaneurisma em 4-20% dos pacientes'?, embora este possa,
na verdade, representar uma de novo lesdo, quando a causa
subjacente permanece (p.ex., surtos de pancreatite alcodlica).

CONCLUSAO

O pseudoaneurisma de artéria esplénica é uma condigdo
rara, que exige pronto diagnéstico e imediato tratamento,
baseado no seu alto risco de rutura e mortalidade. Pancreatite
e suas complicagdes como pseudocisto e infecgdo, além do
trauma abdominal, séo situacdes que predispdem o seu
aparecimento. O tratamento contempla a cirurgia aberta ou a
embolizagdo percutanea para todos os casos. A embolizagdo
mostrou-se um método seguro e eficaz, com alta taxa de sucesso
e baixa morbidade, preservando airrigacdo esplénica na quase
totalidade dos casos, capaz de promover o desaparecimento
do seu efeito de massa, mesmo diante um pseudoaneurisma
gigante, como relatado neste caso.

REFERENCIAS

1. Agrawal GA, Johnson PT, Fishman EK. Splenic Artery Aneurysms and
Pseudoaneurysms: Clinical Distinctions and CT Appearances. Am J
Roent 2007;188:992-999.

2. Berceli SA. Hepatic and esplenic artery aneurysms. Semin Vasc Surg
2005; 18: 196-201.

3. BrountzosEN,VagenasK,ApostolopoulouSC,Panagiotoul,Lymberopoulou
DL, Kelekis DA. Pancreatitis-associated splenic artery pseudoaneurysm:
endovascular treatment with self-expandable stent-grafts. Cardiovasc
Intervent Radiol 2003;26:88-91.

4. CarrJA,ChoJS,ShepardAD,NypaverT),ReddyDJ.Visceral pseudoaneurysms
duetopancreaticpseudocysts:rarebutlethal complicationsof pancreatitis.
J Vasc Surg 2000; 32(4):722-730.

5. Fesinger RA, Thireson AA, Lamba R. Abdominal and pelvic aneurysms
and pseudoaneurysms: imaging review with clinical, radiological, and
treatment correlation. Radiographics 2013;33 :E71-96.

6. FlatiG,Andren-SandbergA, LaPintaM, Porowska B, CarboniM.Potentially
fatal bleeding in acute pancreatitis: pathophysiology, prevention and
treatment. Pancreas 2003; 26:8-14.

7. Goldberg RF, Maley W, Kennedy EP, Yeo CJ, Lavu H. Giant Splenic Artery
Pseudoaneurysm. J Gastrointestinal Surg 2011;15:1063-1066.

8. GuptaV, Kumar S, Kumar P, Chandra, A. Giant Pseudoaneurysm of the
Splenic Artery. JOP 2011;12:190-193.

9. Huang IH, Zuckerman DA, Matthews JB. Occlusion of a giant splenic
artery pseudoaneurysmwith percutaneousthrombin-collageninjection.
J Vasc Surgery 2004;40:574-577.

10. Krueger K, Zaehringer M, Lackner K. Percutaneous treatment of a splenic
artery pseudoaneurysm by thrombin injection. J Vasc Interv Radiol 2005;
16:1023-1025.

11. Pang Tcy, Maher R, Gananadha S, Hugh Tj, Samra Js. Peripancreatic
pseudoaneurysms: a management-based classification system. Surg
Endosc 2014;28:2027-2038.

12.Sachdev U, Baril Dt, Ellozy Sh, Lookstein RA, Silverberg D, Jacobs TS,
CarroccioA, TeodorescuVJ,MarinML Managementofaneurysmsinvolving
branches of the celiac and superior mesenteric arteries: a comparison
of surgical and endovascular therapy. J Vasc Surg 2006;44:718-724.

13.Schoppe KA, Ciacci J, Bettmann M. Modified stent-supported coil
embolization for treatment of a splenic artery pseudoaneurysm. J Vasc
Interv Radiol 2010; 21:1452-1456.

14. Tedesco MM, Dalman RL. Arterial aneurysms. In: CronenwettJL, Johnston
KW, editors. Rutherford’s Vascular Surgery. 7th ed. Philadelphia: Elsevier;
2010. p. 559-615.

15. Tessier DJ, Stone WM, FowlRJ, Abbas MA, Andrews JC, Bower TC, Gloviczki
P. Clinical features and management of splenic artery pseudoaneurysm:
Caseseriesand cumulativereviewofliterature.)Vasc Surg2003;38:969-974.

16. Trastek VF, Pailorelo PC, Joyce JW, Hollier LH, Bernatz PE. Splenic artery
aneurysms. Surgery 1982;91:694-699.

3/3



