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Manejo endovascular de aneurisma arteria hepatica
comun

Montserrat Chavez R.!,Gabriel Cassorla J.2, Javier Palominos S.!

Endovascular management of common hepatic artery aneurysm

Introduction: Hepatic artery aneurysm is rare. The most common etiologies are atherosclerosis and
trauma. Management is difficult and challenging. An endovascular approach is preferred to open surgery.
Case report: 66-year-old patient with polyarteritis nodosa who was incidentally diagnosed with a com-
mon hepatic artery (CHA) aneurysm. Initially, conservative management was performed, however, during
follow-up significant growth was evidenced. Endovascular treatment was decided over surgery. Selective
embolization of the entire aneurysmal segment of CHA was performed, maintaining perfusion of the right
hepatic lobe. Discussion: Percutaneous embolization with metal coils is the treatment of choice for this
entity. Although it is the one with the lowest morbidity and mortality, it is not without risks.
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Resumen

Introduccién: El aneurisma de la arteria hepatica es infrecuente, presentandose principalmente en trau-
ma y en pacientes con aterosclerosis. Su manejo es complejo y desafiante atin en manos expertas, siendo
el abordaje endovascular de eleccion. Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente de 66 afios con
poliarteritis nodosa a la que se le diagnostica, incidentalmente, un aneurisma de la arteria hepatica comtin
(AHC). Inicialmente, se intenta manejo conservador, sin embargo se evidencia crecimiento significativo en
el seguimiento por lo que se decide resolucion quirtrgica endovascular. Se realiza embolizacion selectiva
de todo el segmento aneurismatico de la AHC, mantiendo la perfusion del 16bulo hepatico derecho, con
apoyo de ultrasonografia intraoperatoria. Discusion: El método de tratamiento preferido para esta entidad
es la embolizacion percutanea con coils metalicos. Si bien es el de menor morbimortalidad asociada, no

esta exento de riesgos.

Palabras clave: aneurisma; arteria hepatica; embolizacion.

Introduccion

El aneurisma de la arteria hepatica es infre-
cuente, con una incidencia reportada de 0,002%'
aproximadamente. Entre los aneurismas de arterias
viscerales, el mas comunmente reportado es de ar-
teria esplénica (60-70%), mientras que el de arteria
hepatica corresponde al 20%?. Son entidades raras
pero con una relevancia clinica considerable. No es
infrecuente la presencia de multiples aneurismas
viscerales y sistémicos en contexto de aterosclerosis
y trauma’. Ma4s aun, en la actualidad, se ha visto un
leve aumento de casos de aneurisma y pseudoneu-
rismas de arteria hepatica producto de el creciente
numero de procedimientos biliares percutaneos, del

manejo no quirdrgico del trauma y por el trasplante
hepatico*. En la actualidad, el abordaje endovascular
es de eleccidn en estos casos, siendo desafiante ain
en manos expertas.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso
de aneurisma de la arteria hepatica comun (AHC)
con un manejo endovascular exitoso, por tratarse de
una patologia infrecuente y de resolucion compleja.

Caso clinico

Paciente de 66 afos, de género femenino, con
antecedentes de cancer de pulmon tratado y en se-
guimiento, hipotiroidismo, prediabetes y poliarteritis
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nodosa. Consulté en urgencias por dolor abdominal
difuso y lumbalgia. El laboratorio destacé elevacion
de parametros inflamatorios por lo que se realizo
una tomografia computada (TC) que evidencio
compromiso difuso de las arterias viscerales del
abdomen, con dilatacion aneurismatica, hematoma
intramural, estenosis y fenomenos oclusivos de tipo
trombotico. En relacion al tronco celiaco se observo
dilatacion aneurismatica que se extendia hacia la
arteria hepatica de 22 mm, incluyendo ramas intra-
hepaticas con un aspecto arrosariado.

Evaluada por reumatologia, se diagnostico pan-
vasculitis de vaso pequefio-mediano y se inicid
tratamiento con doble antigregacion plaquetaria,
corticoides y se indico ciclofosfamida.

Evolucioné con buena respuesta a tratamiento
médico, con disminucion progresiva de parametros
inflamatorios. Se solicitd nueva imagen de control
a los 3 meses, que evidencio regresion de lesiones
viscerales y renales con excepcion de la AHC que
demostrd progresion y dilatacion de hasta 26 mm de
diametro, con dilatacion en toda su extension desde
el tronco celiaco hasta las gastroduodenales. Se con-
trold, nuevamente, a los 3 meses, encontrandose un
aumento en el grado de la dilatacion aneurismatica
fusiforme, de contornos lobulados, que presentaba
un calibre maximo de 32 mm en la AHC. El estudio
con ecografia Doppler mostr6 el tronco celiaco y la
arteria hepatica dilatada, asociado a un hematoma
intramural en su tercio medio y distal. Arterias re-
nales permeables y aspecto arrosariado.

Dado el crecimiento de la lesion aneurismatica y
en consideracion al pequeio tamano de las arterias
hepaticas propias izquierda y derecha, se decidio
resolucion endovascular. La definicion del plan
terapéutico fue realizada en base al TC, en el que
se identifico la lesion antes mencionada y la anato-
mia. Asi se comprobo que la arteria gastroduodenal
estaba indemne y a su vez que la arteria hepatica
izquierda se originaba en el mismo aneurisma (Fi-
guras | ay b).

La angiografia evidenci6 aneurisma de la arteria
hepatica con cuello distal de 5,4 mm, cuello proxi-
mal de 5,4 mm y 16 mm de largo, sin otros hallaz-
gos a consignar (Figura 2a).

Se comprobd flujo ascendente desde la arteria
gastroduodenal hacia la arteria hepatica derecha, por
lo que se planted embolizacion selectiva de todo el
segmento aneurismatico de la AHC, mantiendo la
perfusion del 16bulo hepatico derecho, y sacrifican-
do el origen de la arteria hepatica izquierda.

Se confirmd la mantencion del flujo intrahepati-
co, desde la arteria gastroduodenal, mediante test de
oclusion por balon del aneurisma (Figuras 3 a y b).

Rev. Cir. 2024,76(3):283-286

CASOS CLiNICOS

Figura 1. a) Reconstruccién 3D tomografia computada de abdomen
tomografia computada de abdomen.

embolizacion de aneurisma.

Asi, no se apreciaron cambios significativos en cur-
vas arteriales a nivel hiliar ni intrahepatico derecho
en la ecografia intraoperatoria.

Se liberé y desprendié Tapon Vascular MVP
Medtronic® 9-11 mm, ocluyendo la porcion distal
del aneurisma, pero sin comprometer la confluencia
de la arteria gastroduodenal derecha con la arteria
hepatica derecha. Canulacion selectiva de la arteria
gastrica derecha y liberacion controlada de Coil
Nester® Cook 5 x 60 mm en su lumen hasta su ori-
gen en el aneurisma. Liberacion secuencial de distal
a proximal de multiples coils Nester® de 20 x 18 mm
empaquetandolos de forma densa, ocluyendo el ori-
gen del tronco distal (donde estaba el tapon MVP) y
de la arteria gastrica derecha antes embolizada. Con
angiografia seriada por vaina se comprobd oclusion

-

Figura 2. a) Angiografia con evidencia de aneurisma arteria hepatica; b) Imagen posterior a

: b) Reconstruccion
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a distal del aneurisma, llegando a 2 cm del origen de
la AHC. Se liberaron tapones Vasculares Amplatzer
Abbott® 16 x 15 mm y luego 14 x 12 mm logran-
dose ocluir el origen de la AHC sin comprometer la
arteria esplénica ni la gastrica izquierda (Figura 2b).

Paciente evolucion6 favorablemente, sin compli-
caciones, sin incidentes hasta la fecha, a los 7 afios
de seguimiento.

Discusion

Los aneurismas de la arteria hepatica suelen ser
asintomaticos y se diagnostican accidentalmente.
A su vez, éstos pueden presentarse con dolor ab-
dominal, ictericia, masas abdominales o incluso
cursar con rotura espontanea (20-30%) con altisima
morbimortalidad asociada'-**.

El tratamiento se vuelve obligatorio cuando el
aneurisma mide mas de 2-2,5 cm o crece a una velo-
cidad mayor a 0,5 cm por afio; o bien si se diagnos-
tica durante el embarazo, en contexto de trasplante
hepatico o si es sugerente de pseudoaneurisma®’.

El método preferido es la embolizacion per-
cutanea con coils metalicos, por ser el de menor
morbimortalidad asociada. Sin embargo, éste no
se encuentra exento de complicaciones, pudiendo
producirse infartos hepaticos, abscesos, colangitis
isquémica e incluso rotura accidental.

También podria plantearse la ligadura siempre
y cuando el aneurisma se localice Uinicamente en
la AHC y proximal a la arteria gastroduodenal para
proveer un flujo colateral adecuado al higado desde
la arteria mesentérica superior. En dicho escenario,
se debe comprobar un flujo suficiente desde la arte-
ria mesentérica superior. Si el aneurisma se ubica
distal a la arteria gastroduodenal, es necesario res-
taurar el flujo, por lo que podria realizarse reseccion
del aneurisma con anastomosis termino-terminal, in-
terposicion de injerto protésico o autoldogo o incluso
bypass arterial aorto hepatico/espleno hepatico’!°.

En la actualidad, las recomendaciones interna-
cionales de tratamiento del aneurisma de la AHC
sugieren que en casos de rotura se deberia realizar
ligadura quirdrgica abierta. En casos de aneurismas
sintomaticos, embolizacién endovascular y en asin-
tomaticos, con lesiones mayores a 2 cm, se debe
considerar la reseccion y reconstruccion. En aque-
llos pacientes con poliarteritis nodosa o displasia
fibromuscular, se debe discutir la posibilidad de rea-
lizar un manejo endovascular, como en el presente
caso, o aneurismorrafia'l.

En otro ambito, la poliarteritis nodosa es una vas-
culitis sistémica necrotizante que tipicamente afecta
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Figura 3. a) Ultrasonografia intraoperatoria previo a oclusion por balon del aneurisma;
b) Ultrasonografia intraoperatoria post oclusion por balon del aneurisma.

arterias de mediano tamafio, pudiendo involucrar
también a arterias pequefias, habitualmente idio-
patico. El dolor abdominal es un sintoma precoz
de arteritis mesentérica en estos paciente, pudiendo
cursar incluso con infarto intestinal y perforacion a
largo plazo. También se ha descrito como presenta-
cion infrecuente colecistitis o apendicitis por vascu-
litis de la arteria cistica o apendicular, siendo muy
inhabitual el compromiso de la arteria hepatica'>!*.
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