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Objetivo docente

. . Identificar .
Revisar las principales e Evaluar los riesgos y
atologias esplénicas neliezeiemnes €2 complicaciones de

P & P tratamiento P

vasculares cada procedimiento
endovascular
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Introduccion

El bazo es el mayor drgano linfatico intraperitoneal

Patologia esplénica con potencial

Funciones .
tratamiento endovascular .
Cambio de
Vigilancia .
inmunologica ® Aneurismas y pseudoaneurismas paradlgma
hacia la
Degradacion de e Traumatismo esplénico (6rgano - 2
eritrocitos mas frecuentemente lesionado) preservacion
del 6rgano
Reservorio e Hiperesplenismo

sanguineo
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Anatomia vascular: Arteria esplenlca

|:>Or|gen y trayecto ' A. géstrica

izquierda

~ Hiato adrtico

e Tronco celiaco (T12)
e Trayecto largo y tortuoso
® Suprapancreatico

Clave: mayor dificultad técnica

== Divisién hiliar
® Ramas lobares — irrigacion

segmentaria
e Escasa circulacion colateral

A. pancreatica dorsal A. pancredtica magna

PANCREAS

Implicacion }
intervencionista
‘W 1- Navegacion compleja
2- Posibilidad de embolizacién
" segmentaria
3- Necesidad de técnica
selectiva

Clave: permite embolizacién selectiva
de infartos extensos en embolizacion
no selectiva
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Anatomia vascular: Arteria esplénica

Circulacion colateral esplénica

A. gastrica

Vias colaterales principales -
izquierda

Hiato adrtico

® Arterias gastricas cortas
e Arcadas pancreatoduodenales
e Arteria gastroepiploica izquierda

¢POR QUE ES IMPORTANTE?

Clave: la embolizacién proximal
permite reducir la presion de
perfusion manteniendo la
viabilidad esplénica gracias a la Sl

circulacién colateral

N
b
- A. gastricas cortas

A hepatica propia
A. pancreatica dorsal A. pancreatica magna

PANCREAS

A. pancreatoduodenal superior

A. gastroduodenal
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Anatomia vascular: Arteria esplénica

Variantes anatomicas

A. gastrica
izquierda

A. gastrica
izquierda

Tronco hepatoesplénico

e Origen comun hepatica + esplénica iACO ACO
® | segmento proximal disponible para
embolizacion

Clave: mayor precision técnica
A. pancreati

Tronco esplenomesentérico (<1%) Tortuosidad marcada

I
.

e Compartido con territorio intestinal e Trayecto muy sinuoso iploicay Esad

Clave: dificultad de navegacion

Clave: riesgo de compromiso intestinal ) , .
microcatéter flexible

La identificacion previa de la anatomia es clave para planificar la estrategia endovascular y reducir complicaciones
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Patologia esplénica: enfoque intervencionista

Entidades con mayor relevancia en el tratamiento endovascular

ANEURISMAS Y TRAUMATISMO

; HIPERESPLENISMO
PSEUDOANEURISMAS ESPLENICO
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AN EURISMAS Y PSEUDOANEURISMAS

Concepto y relevancia clinica

ANEURISMA Dilatacion que involucra a las tres capas
VERDIDERD dle Loy paiee) 2 el Generalmente asintomaticos

El mas comun de los

aneurismas viscerales
ARTERIA NORMAL ‘ O , (0.01-0.2%)
INTIMA/MEDIA/ADVENTICIA

Aumento de deteccidn
incidental (TC/RM)

Coleccidn sanguinea secundaria a
PSEUDOANEURISMA disrupcion de la pared arterial, B pared intacta — aneurisma
contenida por estructuras perivasculares B rotura — pseudoaneurisma
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ANEURISMAS Y PSEUDOANEURISMAS

Etiologia y factores de riesgo

ANEURISMA VERDADERO PSEUDOANEURISMA
1 Flujo esplacnico Inflamacién / trauma
Degeneracion pared arterial Destruccion de pared arterial

e Pancreatitis (mas frecuente)

e Hipertension portal / cirrosis e Traumatismo
e Embarazo e latrogénico / postquirurgico
* Displasia fibromuscular e Ulcera péptica

e Enfermedades del tejido conectivo

I\ ALTO RIESGO DE ROTURA —> INDICACION DE
TRATAMIENTO URGENTE
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ANEURISMAS Y PSEUDOANEURISMAS

Historia natural y riesgo de rotura

ANEURISMA VERDADERO PSEUDOANEURISMA
Etiologia — Degenerativa/Hemodinamica ———— Inflamatoria/traumatica
Pared — 3 capas conservadas ] Rotura contenida
Tamafio — <3cm —— \Variable (frecuentemente mayor)
— (o)
Riesgo de rotura [~ (1 hasta 53%1e?1/‘;mbarazo) — =70-80% !

Relaciéon

. . — 1 con tamaio ] Independiente del tamano
tamafo-riesgo

Manejo — Segln tamano y clinica — TRATAMIENTO SIEMPRE INDICADO
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ANEURISMAS Y PSEUDOANEURISMAS

Indicaciones de tratamiento
-
I TRATAMIENTO INDICADO TRATAMIENTO TRATAMIENTO
SIEMPRE RECOMENDADO CONSERVADOR
e Pseudoaneurismas e 22-3cm e <3cm
(independientemente del
tamano) e Crecimiento > 0.5 cm/afio . o
® Asintomaticos
® Aneurismas rotos ® Mujeres en edad fértil
. e Estables en controles
(emergencia)
e Hipertension portal / -
® Aneurismas sintomaticos candidatos a trasplante v AlEcemEnliee

El tamafio es el principal criterio en aneurismas verdaderos, pero NO en pseudoaneurismas
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Opciones de tratamiento endovascular
OBIJETIVO IMPORTANCIA DE LA ANATOMIA
Exclusion de la lesion preservando la perfusion esplénica Determinante para la eleccion de la técnica
EMBOLIZACION CON )
COILS O PLUGS TECNICAS
VASCULARES
“Sandwich” “Sac-packing” Coils asistidos

Exito técnico: 94-98% . Oclusién proximal + distal - Embolizacién del saco - Uso de stent/baldn

o S - Mejora estabilidad de
Técnica mas utilizada - Evita perfusién retrégrada - Preserva flujo arterial coils

(de eleccidn) ) .
@ Lesiones complejas/

cuello ancho

e Segmento medio /cuello i Cuello estrecho
ancho
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Caso clinico: aneurisma incidental — técnica “sandwich”

Arteriografia diagndstica Embolizacién con COILS + PLUG Arteriografia de control final

Mujer, 40 anos

Aneurisma esplénico
- Sacular 4 cm
- Cuello ancho
- Hallazgo incidental

Estudio desde tronco celiaco . . . Exclusion completa del aneurisma

Sin ramas dependientes del saco ) . ) Perfusion esplénica preservada por
Sin variantes anatdmicas 2 3 colaterales

Cortesia del Hospital Universitario y Politécnico de La Fe, Valencia
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ANEURISMAS Y PSEUDOANEURISMAS

Opciones de tratamiento endovascular

DIAGNOSTICO: Imagen 3D + Angiografia — Aneurisma esplénico de ~3 cm

STENTS

VENTAJAS INDICACION

EXCLUSION CON - Aneurismas

PRESEE:&E)ION o pmrggli:;ales / TRATAMIENTO: Colocacion | geq )1 7apo: Angio-TC pre y post tratamiento
- Cuello ancho
Exito técnico: - Anatomia
80-90% favorable

Exclusion aneurisma +
permeabilidad stent

LIMITACION: Vasos pequefos o tortuosos
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ANEURISMAS Y PSEUDOANEURISMAS

Opciones de tratamiento endovascular

PU NC'ON PERCUTAN EA ECOGRAFIA DOPPLER COLOR ESPLENICA — PSEUDOANEURISMA

DIRECTA

TECNICA DE Inyeccion de trombina >
RESCATE /cianocrilato =
- Fallo o dificultad de e

' acceso endovascular =
INDICACION ) . ' .
- Pseudoaneurismas Signo “yin-yang” (flujo Trombosis completa tras
periféricos turbulento) tratamiento (sin flujo Doppler)

Alternativa eficaz cuando la via endovascular no es posible
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ANEURISMAS Y PSEUDOANEURISMAS

RESULTADOS COMPLICACIONES SEGUIMIENTO
e Exito técnico: 90-98%  MAYORES OBIJETIVO
e Infarto esplénico Detectar endofugas o reperfusion
e Exclusiéon completa: ® Rotura/sangrado o
87-979% e Absceso 1 mes: con 'I-'C,'l- imagen
post-procedimiento
Seguimiento estandar: prueba de
® Reintervencion: 3—7% e Hematoma en el acceso imagen cada 1-2 afios
vascular
® Mortalidad 30 dias: e Espasmo arterial, diseccion :\INUIZIVCaA:n(()jEﬁ IZE ALARMA
0.6% (endovascular) vs e Prolapso del coil a luz arterial °

Crecimiento 25mm

Microinfartos asintomaticos Migracién del dispositivo

5.1% (cirugia)

El tratamiento endovascular es seguro, eficaz y permite preservar el érgano en la mayoria de los casos
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TRAUMATISMO ESPLENICO

Relevancia clinica y papel del intervencionismo

e Organo sélido mas frecuentemente lesionado en RECONSTRUCCION EN PLANO CORONAL DE TC
trauma abdominal cerrado (hasta 30% de
politraumatizados)

e Alto riesgo de hemorragia por su rica vascularizacion
* Manejo no operatorio exitoso en el 80-95% de los casos

e El radidlogo intervencionista es clave en la preservacion
esplénica y de la funcion inmunoldgica Varias laceraciones esplénicas (flecha amarilla)

El objetivo actual es preservar el bazo siempre que sea posible
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TRAUMATISMO ESPLENICO

TC multidetector con contraste IV

Hallazgos parenquimatosos clave Laceracion
Hematoma
. - K intraparenquimatoso
¢ Laceraciones ' ) —
— Lineas hipodensas que atraviesan el

parénquima

e Hematoma subcapsular
— Coleccidn periférica en semiluna HimatOTa
— Puede comprimir el parénquima Stietapstidy

e Hematoma intraparenquimatoso
— Lesiones hipodensas redondeadas

* Fragmentacion esplénica (Grado V) B B _ _
. Desestructuracién completa La extension de la lesion determina el grado AAST y el manejo
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TC multidetector con contraste IV

VALENCIA

TC FASE ARTERIAL TC FASE VENOSA

Hallazgos vasculares (CRITICOS para embolizacién)

@ Extravasacion activa de contraste ("blush")
— Foco hiperdenso arterial que aumenta en fase venosa

@ pPseudoaneurisma
— Contraste focal que persiste en fases tardias

@ Fistula arteriovenosa i6 Extravasacion

— Opacificacién venosa precoz _ i . activa _
. Rotura vascular

— Interrupcién brusca de rama arterial

Otros haIIazgos e Lesiones asociadas * Hemoperitoneo
importantes — Higado, rifién, pancreas — Cuantificar: leve / moderado / masivo




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

- \ P <
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Clasificacion AAST de la lesion esplénica (2018)

Laceracion

Hematoma
subcapsular

Integra hallazgos de TC — Incorporacion de lesiones vasculares como criterio clave

- Pseudoaneurlsma
' Hematoma
4 BN intraparenquimatoso :"

>/=5cm

10-50% Hematoma
subcapsular

GRADO |

GRADO 11l

IMPACTO CLINICO: Cualquier lesién vascular = al menos grado IV
Independiente de la lesién parenquimatosa. Principal predictor de embolizacién
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Indicaciones de embolizacion en traumatismo esplénico
INDICACIONES FUERTES INDICACIONES RELATIVAS FRACASO DEL MANEJO NO
EVIDENCIA ALTA (GRADO IIl + FACTORES DE RIESGO) OPERATORIO
e Extravasacion activa (blush) e Edad >55 afos e Descenso progresivo de la
e Necesidad de transfusién precoz hemoglobina

e AAST IV-V (aunque no haya e Anticoagulacion/antiagregacion ® Requerimientos

blush) e Hemoperitoneo transfusionales

moderado-severo e Sangrado

® Pseudoaneurismas / FAV e Comorbilidad (cirrosis, VIH...) persistente/inestabilidad

Alto riesgo de hemorragia Considerar embolizacién para evitar Indicacién de rescate —

diferida — Embolizar fracaso del manejo conservador embolizacién o cirugia
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" TRAUMATISMO ESPLENICO

Técnicas de embolizacion ¢écual elegir?
/
EMBOLIZACION PROXIMAL
(de eleccion)
OBIJETIVO: | la presion de
perfusion manteniendo

colaterales
TECNICA: Oclusion arteria

EMBOLIZACION DISTAL
(selectiva)

A. gastrica
izquierda

A. gastricas,cortas

OBIJETIVO: Oclusion focal
del sangrado

TECNICA: Oclusién
segmentaria

esplénica prehiliar MATERIAL:
MATERIAL: Coils/ Plugs MBOLIZACION microcoils,gelfoam,glue
INFARTOS: Pequefios, COMBINADA INFARTOS: segmentarios,
multiples mayores
OBJETIVO: Maxima Indicada en lesiones
* hemostasia complejas o multiples *
Preferida en lesiones INFARTOS: Variables (AAST IV-V) Indicada en lesiones
vasculares difusas focales Unicas

Embolizacién Proximal=técnica inicial preferida :":> Mas rapida, menor complejidad, resultados equivalentes




} @ CONGRESO
w &) NACIONAL

o NS ==
TRAUMATISMO ESPLENICO

Caso clinico: Politraumatismo. Caida de caballo. Hemodinamicamente estable

VALENCIA

AngioTC- urgente | 2. AngioTC- de control 3. Arteriografia dlagnost|ca 4. Arterlografla post-embolizacidn

T

Material de
embolizacién

5.EnTC post—procedlmlento, l
hemoperitoneo, > infarto

'..ﬂ§

Empeoramiento clinico y radiolégico en paciente inicialmente estable: .
De manejo conservador inicial a tratamiento endovascular — e TCTRAS EMBOLIZACION




D @ CONGRESO
w &) NACIONAL
\ l e

" TRAUMATISMO ESPLENICO

Embolizacion endovascular

RESULTADOS VENTAJAS COMPLICACIONES
MAYORES
Exito técnico: 92-98% * Resangrado
o ® Infarto esplénico extenso

e Control rapido del sangrado o  Absceso
Alta tasa de preservacion o Peseraeen s o uncin e  Migracién material embdlico
esplénica inmunoldgica

e | morbilidad | estancia
| necesidad o,Ie hospitalaria e Sindrome post-embolizacién
esplenectomia ® Derrame pleural

® Microinfartos asintomaticos

Alta eficacia con bajo perfil de complicaciones
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" TRAUMATISMO ESPLENICO

Algoritmo de manejo del traumatismo esplénico

¢PACIENTE HEMODINAMICAMENTE INESTABLE?

PAS <90 mmHg
Taquicardia >120 lpm
Shock hemorragico
v ]

CIRUGIA URGENTE TC CON CONTRASTE IV
élesion vascular? @

SEGUIMIENTO POST-EMBOLIZACION r

Blush Lesion AAST I-lII
- Monitorizacién hemodinamica continua Pseudoaneurisma /FAV Sin lesidn vascular
- Hemoglobina seriada l l

- TC de control SOLO Sl deterioro clinico o caida de Hb inexplicada )
- Profilaxis antineumocdcica si infarto >25% EMBOLIZACION MANEJO CONSERVADOR
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DEFINICION. Sindrome caracterizado por citopenias periféricas
asociadas a esplenomegalia, con médula dsea normo/hiperplasica

FISIOPATOLOGIA
1 secuestro esplénico — | células en sangre periférica

Hiperactividad del sistema reticuloendotelial > 1 fagocitosis

Acortamiento de la supervivencia celular - compensacién medular

CLAVES CLINICAS

Trombocitopenia * otras citopenias

Asociado a esplenomegalia

No siempre correlacion gravedad citopenia-tamaio del bazo
No toda esplenomegalia implica hiperesplenismo ESPLENOMEGALIA
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HIPERESPLENISMO

Etiologia

HIPERTENSION PORTAL: Principal causa, secundaria a cirrosis hepatica

Ve

S

ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS: Neoplasicas y No neoplasicas

Ve

-

ENFERMEDADES INFILTRATIVAS: De depdsito y granulomatosas

S

ENFERMEDADES INFECCIOSAS: Virales, parasitarias, bacterianas

Vs

-

OTRAS: Autoinmunes (LES, Sindrome de Felty...)
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HIPERESPLENISMO

Opciones terapéuticas

CoNSERVADOR ' ) EMBOLIZACION PARCIAL DE LA ARTERIA ESPLENICA (v 0 =i oe ol

CONSERVADOR .
(Alternativa clave)

CONTRAINDICACIONES
Expectativa de vida muy limitada
Fiebre y/o infeccién activa
Trombosis portal completa

- Coagulopatia no corregible

INDICACIONES

- Citopenias que limitan tratamiento sistémico

- Trombocitopenia sintomatica

- Alto riesgo quirdrgico

- Otros (hemoglobinopatias, hipertension portal)

Alternativa menos invasiva con buenos resultados clinicos
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HIPERESPLENISMO

Técnica: embolizacidn parcial esplénica

VIA DE ACCESO: Arteria femoral | -. e . W

(alternativa, radial) RN e
ABORDAIJE: ' : ( s

—Cateterizacion selectiva

—Embolizacidn distal o proximal

en funcién del objetivo de la

embolizacion

AGENTES EMBOLIZANTES

-PVA (300-700 pm) -Glue TC post-embolizacién con

Arteriografia pre y post-embolizacion esplénica

-Gelfoam -Coils gran infarto
OBIJETIVO RESULTADO
Infartar el 40-70% del
parénquima esplénico | masa funcional 1 plaquetas Preservacion inmunoldgica

Equilibrio entre eficacia hematoldgica y riesgo de complicaciones
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HIPERESPLENISMO

Resultados: embolizacion vs esplenectomia

EMBOLIZACION ESPLENECTOMIA

(anestesia local) (anestesia general)
Procedimiento < tiempo > tiempo
Ezt:\gnrgljohospltalarla < S
Mejoria citopenias \/ \/ \/ \/
Preservacion inmune \/ x
Trombosis portal 5-11% 15-25%
Complicacion tipica Sindrome postembolizacion Infecciones

Embolizacion: menor invasividad y preservacion inmunoldgica
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HIPERESPLENISMO

Complicaciones y prevencion

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR
COMPLICACIONES

COMPLICACION MAS FRECUENTE

Sindrome post-embolizacion FACTOR CLAVE DE RIESGO Seleccién adecuada del
Fiebre + Dolor abdominal + paciente
Nduseas/vémitos INFARTO > 70% — )
Autolimitado 1 COMPLICACIONES MAYORES TECNICA SUPERSELECTIVA

COMPLICACIONES MAYORES
(menos frecuentes)
Trombosis portal (5-11%)
Absceso esplénico (1-3%)
Infeccidn grave
Rotura esplénica Equilibrio entre eficacia y seguridad

Mayor riesgo en pacientes con EMBOLIZACION PARCIAL
disfuncién hepatica (40-70%)

Profilaxis antibiodtica
Analgesia
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Conclusiones

¢ La TC con contraste es esencial para identificar lesiones vasculares esplénicas y guiar el manejo

* Las lesiones vasculares esplénicas (pseudoaneurismas, extravasacion activa) son el principal predictor de
necesidad de tratamiento endovascular

e La radiologia intervencionista, mediante la embolizacion esplénica, es clave en el manejo del traumatismo y
de patologia esplénica (aneurismas, pseudoaneurismas e hiperesplenismo), reduciendo la necesidad de
esplenectomia

e La seleccion adecuada de pacientes y la eleccién de la técnica (proximal vs distal vs combinada) es
fundamental para optimizar resultados y minimizar complicaciones

¢ El conocimiento de la anatomia arterial esplénica y sus variantes es imprescindible para un tratamiento
seguro y eficaz
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