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RESUMO
O aneurisma gigante da artéria esplênica constitui condição rara, 
que representa risco de vida iminente para o paciente, necessitando, 
consequentemente, de correção cirúrgica urgente. Mulher de 61 anos, 
ex-fumante, hipertensa, com hipercolesterolêmica e multípara nos 
procurou por apresentar grande tumor no mesogástrio, achado de 
ultrassonografia abdominal. Apesar das dimensões do tumor, era 
assintomática. Angiotomografia e ressonância magnética de abdômen 
sugeriam tratar-se de aneurisma gigante de artéria esplênica com 
mais de 10cm de diâmetro, confirmado por angiografia. Foi submetida 
a tratamento cirúrgico aberto, tendo sido realizadas esplenectomia e 
aneurismectomia parcial. A abordagem do tronco celíaco, que foi ligado, 
só foi possível com rotação visceral medial, pois não havia possibilidade 
de visualizá-lo pela via anterior. O exame anatomopatológico da 
parede do saco aneurismático revelou placas de ateroma na íntima. 
A paciente evoluiu sem intercorrências e teve alta hospitalar curada. 
Aneurismas da artéria esplênica de dimensões avantajadas, em geral, 
são sintomáticos, porém, como no caso em questão, podem ser 
assintomáticos e descobertos em exame de imagem do abdômen. 
Apesar de existirem métodos intervencionistas menos invasivos, como 
laparoscopia e técnicas endovasculares, eles não foram considerados 
adequados neste caso. Diante de um aneurisma gigante de artéria 
esplênica, a conduta terapêutica de eleição é a cirurgia convencional 
aberta.

Descritores: Aneurisma/diagnóstico; Aneurisma/terapia; Artéria esplênica/ 
patologia; Relatos de casos

ABSTRACT
Giant splenic artery aneurysm is a rare condition that represents an 
eminent life threatening for the patient, requiring, therefore, urgent 
surgical correction. A 61-year-old woman, former smoker, hypertensive, 
hypercholesterolemic and multipara sought our service because of a 
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large tumor in the mesogastrium, which was an abdominal ultrasound 
finding. Despite the size of the tumor, the patient was asymptomatic. 
The angiotomography and the magnetic resonance image of the 
abdomen were suggestive of giant splenic artery aneurysm with more 
than 10cm in diameter that was confirmed by an angiography. She 
underwent surgery, open splenectomy, and partial aneurysmectomy. 
The approach of the celiac artery, which was ligated, was only possible 
with medialvisceral rotation because there was no possibility to view it 
through the anterior access. The histopathological test of aneurysmatic 
wall revealed atheroma plaques in the intima. The patient progressed 
without complications and she was discharged cured. In general, giant 
splenic artery aneurysms are symptomatic, however, as in the case 
we report, it may be asymptomatic and found in abdominal imaging 
exam. Although less invasive Interventional methods exist, such as 
laparoscopy and endovascular techniques, they were considered 
inappropriate in this case. Conventional open surgery should be the 
therapy of choice for a giant splenic artery aneurysm.

Keywords: Aneurysm/diagnosis; Aneurysm/therapy; Splenic artery/
pathology; Case reports

INTRODUÇÃO 
O aneurisma esplênico com diâmetro superior a 5cm 
é pouco frequente. Quando adquire aspecto gigante, 
maior que 10cm, torna-se muito raro. Até 2005, eram 
somente 12 os casos descritos de aneurismas verdadei-
ros de artéria esplênica com estas dimensões.(1) Seu 
tratamento requer planejamento e execução cuidado-
sos, devido à sua íntima relação com os órgãos abdo-
minais vizinhos.

No Brasil, não há descrição de nenhum caso seme-
lhante. O objetivo deste trabalho foi descrever um caso 
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de aneurisma gigante da artéria esplênica, ressaltando a 
técnica e as táticas cirúrgicas empregadas.

RELATO DO CASO
Mulher de 61 anos que se apresentou sem queixas, en-
caminhada ao cirurgião vascular após identificação de 
um tumor de grandes proporções no mesogástrio, iden-
tificado em ultrassonografia abdominal de rotina. Era 
previamente hipertensa, controlada com uso de furo-
semida 40mg uma vez ao dia, hipercolesterolêmica, fa-
zendo uso de rosuvastatina 10mg por dia, tinha história 
de três gestações prévias, e foi tabagista até os 19 anos 
de idade.

Ao exame físico, cursava com dor leve à palpação 
no quadrante superior esquerdo do abdômen. Foi sub-
metida à investigação por meio de tomografia computa-
dorizada sem contraste do abdômen, sendo identificado 
um tumor no mesogástrio, ocupando o espaço hepato-
gástrico, comprimindo o pâncreas e em contato com a 
artéria esplênica. Foi então submetida à investigação 
complementar com angiotomografia, tendo sido identi-
ficado um aneurisma gigante da artéria esplênica, com 
medidas de 11x10cm (Figuras 1A e B). Foi realizada 
também angiografia intraoperatória, que confirmou a 
suspeita inicial (Figura 2). 

A paciente foi submetida a tratamento cirúrgico por 
laparotomia mediana xifopúbica. Aberto o omento me-
nor, não foi possível abordar o tronco celíaco pela retro-
cavidade dos epíplons, porque o aneurisma não permi-
tia sua visualização. Foi, então, realizada dissecção do 
hilo hepático e da artéria hepática em sentido medial, 
liberando parcialmente a parede lateral direita do saco 
aneurismático, com a finalidade de identificar o tronco 
celíaco, o que também não possibilitou sua visualização. 
Optou-se por realizar rotação visceral medial, com mo-
bilização do cólon descendente, pela incisão na reflexão 
lateral do peritôneo, prolongada cranialmente com secção 
dos ligamentos frenocólico e esplenorenal. O plano foi 
conseguido entre o pâncreas e a fáscia de Gerota, pro-
movendo a rotação anteromedial do baço, pâncreas e 
estômago, sendo identificada a tumoração (Figura 3).

Figura 1. (A) Reconstrução tridimensional do aneurisma. (B) Corte transversal
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Figura 2. Arteriografia seletiva

Figura 3. Exposicão intraoperatória do aneurisma
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O lobo esquerdo do fígado foi mobilizado e afas-
tado, seccionando o ligamento triangular, enquanto a 
veia gonadal, ureter, rim esquerdo, veia renal esquerda 
e veia adrenal permaneceram in situ. Na mobilização 
do baço, houve laceração de sua cápsula, o que deter
minou a realização da esplenectomia. O afastador  
Omni-Tract foi posicionado para conter as vísceras para 
a direita, tendo sido realizadas secção parcial do pilar 
esquerdo do diafragma e dissecção da aorta suprarrenal, 
com identificação da artéria mesentérica superior e 
um segmento curto inicial do tronco celíaco, que foi ini-
cialmente clampeado, verificando-se a persistência de 
pulsatilidade na artéria hepática; foi, então, realizada 
ligadura do mesmo. 

O aneurisma tinha aspecto sacular e acometia a ar-
téria esplênica em seus segmentos proximal e médio. 
Aberto o saco aneurismático, verificou-se sangramento 
retrógrado de dois orifícios de ramos pancreáticos, que 
foram suturados, e sua parede anterior foi ressecada, 
deixando intacto o restante do aneurisma, que estava 
aderido ao pâncreas. 

O exame anatomopatológico da parede do aneuris-
ma mostrou placas de ateroma na íntima e hialinização 
da túnica média, além de agregados de fibrina compa-
tível com trombo mural, sem sinais de malignidade. A 
paciente evoluiu sem intercorrências e permaneceu as-
sintomática após 6 meses da intervenção cirúrgica. 

DISCUSSÃO
Os aneurismas da artéria esplênica podem ser verda-
deiros ou pseudoaneurismas.(2) A maioria deles é ver-
dadeiro e tem como importantes fatores de risco a ate-
rosclerose, a hipertensão arterial, o sexo feminino e a 
multiparidade − todos eles presentes no caso descrito. 
Cerca de 10% dos pacientes com aneurismas gigantes 
desta artéria descritos na literatura eram portadores de 
cirrose hepática e 2,5% de hipertensão portal,(3) con-
dições que possivelmente constituem fatores predis-
ponentes nestes casos e que não estavam presentes em 
nossa paciente. Em se tratando de pseudoaneurisma da 
artéria esplênica, o principal fator de risco é a pancrea-
tite, segundo a qual as enzimas pancreáticas podem pro-
mover desintegração da parede da artéria e, no caso de 
haver pseudocisto, pode se estabelecer fístula entre ele 
e a artéria(2) − possibilidade inicialmente aventada no 
presente caso, diante do tamanho do tumor com fluxo 
sanguíneo em seu interior. Esta hipótese se desvaneceu 
porque não havia história de doença pancreática prévia, 
e o exame mais acurado da tomografia computadoriza-
da do abdômen revelava integridade e normalidade do 
pâncreas. 

A maioria dos aneurismas esplênicos localiza-se 
no terço distal da artéria e são saculares, o que não se 
observou no caso presente, no qual a dilatação aneu-
rismática, apesar de sacular,(3) envolvia os segmentos 
proximais do vaso, o que parece ser característica dos 
aneurismas gigantes.(1) Apesar das dimensões avanta-
jadas do aneurisma, a paciente era assintomática, e o 
aneurisma foi achado em exame ultrassonográfico de 
rotina do abdômen, compatível com outras séries.(4) 

Existem várias opções de tratamento para estes 
aneurismas, dependendo de idade, condições gerais do 
paciente, localização na artéria e dimensões do saco 
aneurismático. A evolução das técnicas endovascula-
res e seus bons resultados têm estimulado seu emprego 
nestes casos, favorecidas por serem pouco agressivas e 
com baixa morbidade.(5,6) Embolização com molas ou 
cola de cianoacrilato tem sido utilizada com sucesso 
em aneurismas saculares menos volumosos e de colo 
estreito.(6) No entanto, em aneurismas gigantes, como 
o do presente caso, a utilização de um número muito 
grande de molas para excluir o aneurisma torna-se in-
viável, não somente pelo custo do procedimento, como 
pela alta probabilidade de não conseguir exclui-lo to-
talmente. Além disso, complicações infecciosas, infarto 
esplênico e intenso processo inflamatório local têm sido 
descritos, constituindo inconvenientes para o emprego 
desta técnica nestas circunstâncias.(1,7) 

Outra opção de tratamento endovascular em casos 
em que o aneurisma acomete os segmentos proximal 
e médio da artéria esplênica é a implantação de endo-
prótese, com a finalidade de preservar a irrigação do 
baço e promover a exclusão do aneurisma. No entanto, 
a tortuosidade acentuada da artéria, pode impedir sua 
execução, apesar de existirem relatos de sucesso com 
tal técnica.(8) Em nosso caso, este procedimento não foi 
nem cogitado, pois não havia coto proximal de artéria 
esplênica para fixação da endoprótese. 

Injeção transcutânea de trombina, controlada por 
ultrassom, é outra opção factível.(9) No entanto, foi des-
cartada em nossa paciente, por ser tratar de um aneu-
risma verdadeiro de grandes dimensões, cuja trombose 
maciça poderia gerar complicações.

Apesar do grande desenvolvimento das técnicas 
endovasculares, o tratamento cirúrgico convencional 
aberto permanece o padrão-ouro na abordagem dos 
aneurismas da artéria esplênica,(10) particularmente de 
aneurismas gigantes, como no caso descrito. Pacientes 
com aneurisma íntegro têm baixas morbidade e morta-
lidade, e resolução completa sem necessidade de con-
troles posteriores. A abordagem aberta é complexa e 
constitui um verdadeiro desafio à equipe cirúrgica, pela 
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impossibilidade de abordar o tronco celíaco por via an-
terior, devido à presença da grande massa pulsátil. O 
caso descrito é muito semelhante ao relatado por Yadav 
et al.,(10) no qual a paciente apresentava boas condições 
gerais, ausência de doença pancreática, aneurisma de 
grandes dimensões e tratamento cirúrgico aberto. No 
entanto, a localização distal do aneurisma na artéria 
e a decisão de ressecá-lo integralmente levaram estes 
autores a realizarem uma aneurismectomia associada à 
esplenectomia e à pancreatectomia caudal, intervenção 
cirúrgica mais agressiva do que a por nós realizada – no 
nosso caso, a aneurismectomia foi somente parcial, com 
preservação da parede do saco aneurismático aderido 
ao pâncreas, conduta também adotada por Pescarus  
et al.,(1) em um caso semelhante. 

Sempre que possível, deve-se manter o baço. Em 
aneurismas proximais, são possíveis a ressecção e a 
anastomose primária. Na nossa paciente, a ausência de 
coto proximal impedia a restauração arterial.

CONCLUSÃO
Os grandes aneurismas viscerais e, em particular, os 
esplênicos, promovem distorções em suas artérias de 
origem, além de aderências e compressões de órgãos vi-
zinhos, dificultando e/ou inviabilizando o acesso endo-

vascular, tornando a correção cirúrgica aberta a primei-
ra escolha no tratamento destes aneurismas gigantes.
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