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Descrever aanatomia vascular do ponto de vista
MICro e macroscopico

Debater as doencas da vascularizacao esplénica

Abordar de forma breve os tumores vasculares
primarios




A artéria esplénicatem origem no tronco celiaco (90.6%),
aorta abdominal (8.1%) e outras estruturas vasculares
(1.3%)

Responsavel pelo aporte arterial ao baco, parte do
estOmago e pancreas

Com o envel hecimento torna-se tortuosa

Tem um trajecto anterior e superior aveiaao longo do
bordo superior do pancreas (retro/ intra-pancreatica)







Préximo do hilo divide-se em ramos terminais
superiores e inferiores, que por suavez originam
4-6 ramos segmentares.

Frequentemente também existem artérias polares,
gue s&o ramos do tronco principal

A artéria gastroepipldica esquerda, 0s ramos
gastricos curtos, a artéria pancredticadorsal e a
artéria pancreatica magna sao ramos da artéria
esplénica







Umavarianteraraé
designada por “upside-
down spleen”.

Ocorre guando o hilo
esta voltado para o
diafragmaea
convexidade parao
rim esguerdo




A vela esplénicarecebe avea gastro-epipldica
esguerda, as velas gastricas curtas, entre 3-13
ramos pancreaticos e a vela mesentérica inferior

(38%), unindo-se depois a vela mesentérica
superior paraformar avela porta.

A mesentéricainferior une-se a mesentérica
superior (29%) e ao confluente (33%).







A velaesplénicatem
numerosas velas colaterals
com aportaeveacava

Inferior, aspecto que &
necessario conhecer para
compreender as situacoes de
hipertensao portal ou oclusao
daveiaesplénica

Table 1 Major Collateral Pathways of Splenic Vein Occlusion

Short gastnc tributanes to the left gastric wein draining
inta the portal vein or esophageal connections to the
azygos systam, possibly resulting in gastric and
esophageal varices

Laft gastrospiploic wein to the rght gastrospiploic wein,
draining inte the superor mesentenc vein

Laft gastro-apiploic vein via its omental branches into the
infarior mesanteric wain, possibly resulting in colonic
varicas

Retropertonsal branches into the left renal wein to reach
the inferior wena cava




A capsula e os seus septos dividem o parénquima esplénico
em compartimentos incompl etos

A polpa branca contem arteriolas embainhadas por células da
linha branca (zona central; intermédia e periférica), formando
um rede de suporte para a polpa vermelha

A polpavermelha é constituida por sinusoides fenestrados
preenchidos por sangue




Exitem 2 model os de circulacao no baco:

Sistema aberto (90%) - As artérias perfundem a
polpa vermelha, formando depois capilares que

drenam para o parénguima (sistema lento)

Sistema fechado (10%) - As artérias perfundem
a polpa branca drenando directamente para os
Sel 0S vVenosos (sistema rapido)







Representam o aneurisma mais frequente das artérias
viscerais (10% das séries de autopsi as)
Em 20% dos casos sédo multiplos

Table 2 Causes of Spleanic Artery Ansurysms

Congeanital causes, sg, Ehlars—-Danlos syndrome
Partal hypartansion (related te chronically increased blood
flow through the =splenic artery)
Pragnancy, multiparity
Pancraatitis
Autndigestion of the arterial wall (pssudoansurysm)
Pressure arosion of a pssudocyst inte an artery
Pansatrating gastric ulcar
Myeotic causes (endocarditis, valvular dissaszes, infection)
Atharosclerosis
Trauma
Vasculitis; polyarteritis nodosa
Fibromuseular dysplasia




A maioria sao assintomaticos

A rotura e acomplicacdo maistemida
(mortalidade - 25%; 75% na gravidez)

A rotura pode ocorrer para o peritoneu, retroperitoneu,
tubo digestivo, ducto pancreatico ou veia esplénica

Radiografia - Imagem em anel calcificada
Ecografia - Imagem quistica com fluxo interno




TC

— Lesdo com densidade de
tecidos moles

— Com ou sem calcificagcao mural
— Com realce paralelo a aorta
— Com ou sem trombo mural




A ASD tem actualmente um papel menos importante no
diagnostico, sendo substituida pela TC ou RM

| ndi cagOes para o tratamento de aneurismas ou pseudo-

aneurismas incluem:
L esOes sintomaticas
Mulheres em idade fertil
Hipertensao portal
Transplantacao hepética planeada
Pseudo-aneurisma de qualquer tamanho
Aneurismasuperior a2,5cm

As complicacdes da terapéutica endovascular incluem: elevacao enzimas pancreaticas,
enfarte esplénico, infeccado, abcesso, rotura







Table 3 Causes of Splenic Vein Ansurysm

Congenital

Partal hypertension
Pancraatitis
Osler—Rendu-Weber dizsaze
Splansctomy, trauma

Laukemia-splenamegaly
|diopathic

Assintomaticos (rotura/ trombose/
embolizacao)




Ecografia

Ectasia sacular daveaa, com fluxo turbulento e
aceleracao davelocidade

TC/RM

Realce em fase portal de uma saculacéo daveia
esplénica







Patologiarara

Table 4 Causes of Splenic Arteriovenaus Fistula

Congenital malfermation

Trauma, postsplensctomy

Ruptura of a splenic artary ansurysm
Pancreatitis

latragenic

A manifestacao mais frequente é a hematemese
secundaria a hipertensao portal

Ascite e sopro no hipocondrio esquerdo




Ecografia
— Area anecogénica com fluxo interno turbulento,

associada a ectasia da artéria aferente e davelade
drenagem

— Velocidade aumentada na artéria, com indice de
resisténcia baixo
— Aceleracao do fluxo venoso

TC/RM

— Estruturas vascul ares tortuosas e dilatadas, com
preenchimento precoce daveia

— A RM pode ainda apresentar jactos de hipossinal




Pode ser secundario a
oclusao arteria ou venosa

Pode ser assintomatico

Manifestam-se por dor no
hipocondrio esguerdo e
febre

Table 5 Etiology of Splenic Infarction

1. Hamatolagical disorders (hamoglabinopathies and
lymphopralifarative disorders)
Sickde call digsass (intimal prolifaration of the splanic
artary)
Lymphama
Lauksmia
Myalofibrosis
Gaucher's dizsass
2. Thrambasmbaelic disardars
Embalizm
Cardiac (endocarditis, atrial fibrillation, and mitral valve
dissasal
Cholestaral ambeolism (cardiac cathatarization)
Pancraatic diseases with vascular invalvemeant
Splanie artery ansunysm
Waseculitis (eollagen dizeass, Wanener's disaase)
Arterinselerosis
Hypercaagulopathy
Antiphosphalipid syndrome
3. Machanical disordars
Torsion of the splaan
Wandearing splasn
Partal hypartanzion




Ecografia

— Area hipoecogénica, A
triangular, bem

delimitada e sub-capsular,
sem fluxo interno

— Osenfartes cronicos
manifestam-se como uma [
area hiperecogénica




TC

— Antes de contraste

 area hipodensa ou hiperdensaem \
caso de enfarte hemorragico

— ApOs contraste
e Triangular
» Nodular
« Multinodular
 Difusamente heterogénea




No caso de enfarte global ha
ausénciaderealce do
paréngquima

Pode contudo exitir umafina
linha de real ce periférico
(representando fluxo residual
capsular)




Areas hipodensas periféricas com
ligeiraretraccao capsular (fibrose)

Nas hemoglobinopatias ha calcificacdo
do parénguima, com reducéo das dimensdes
(autoesplenectomia)




O sinal depende do tempo do enfarte e do grau de
necrose hemorragica

Hemorragias recentes tém hipersinal em T1

Enfartes cronicos tém hipossina em todas as
seguéncias

ApoOs contraste, caracterizam-se por defeitos de
perfusdo de morfologiatriangular




Pode manifestar-se por dor abdominal,
perda de peso, hematemeses

Table 8 Etiology of Splanic Vein Thrombosis

Pancreatitis

Paneraatie carcinoma

Hypearcoagulabls state, ag, palyeythamia vera
Trauma

Lymphoma

ldiapathic

Liver eirrhosis

After liver transplantation

Splenactomy

Ratroparitonaal fibrosis




Um trombo agudo pode ser hiperdenso em TC e condicionar
dilatacao venosa

ApOs contraste manifesta-se como um defeito de preenchimento.

A ssociadamente ha habitual mente esplenomegdlia e varizes

Em RM o trombo tem hipersinal em T1 e T2. Nas sequéncias
sensivels ao fluxo manifesta-se por area de hipossinal










S80 depositos focais de hemossidering, secundarias a
peguenas hemorragias intra-esplénicas. As lesdes
podem conter graus variaveis de fibrose e calcio

Observados em cerca de 10% dos doentes com
hipertensao portal

Table 7 Etiology of Gamna-Gandy Bodiss

Portal hypertension

Portal or splenic vain thrombosis
Hamolytic anemia

Lauksmia

Lymphoma

Rapeatad bload transfusions
Hemochromatosis

Paroxysmal noacturnal hemoglobinuria




As radiografias habitualmente nao mostram
alteracoes, no entanto peguenas calcificacoes
(<1cm) podem ser observadas

Na ecografia podem-se manifestar-se por focos
hiperecogénicos com cone de sombra

Na TC as |esdes calcificadas sao hiperdensas e as
nao calcificadas sao hipodensas







Na RM séo |esbes hipointensas
em todas as sequéncias

Com seguéncias de Eco de
gradiente as lesbes sdo mals
evidentes devido ao efeito
superparamagnético da
hemosiderina




Doenca rara de causa desconhecida

Caracteriza-se pela presenca de multiplos espacos
guisticos de dimensoes variadas

O figado € o orgao mais freguentemente afectado, por
vezes com envolvimento espléenico concomitante

Table 8 Disordars As=sociated with Paliasis

Drugs
(Anabolic) staroids
Azathioprins
Carcinoma
Meatastatic diseasa
Hamatologic diseaze; aplastic anamia
Infection
Tubserculosis
Bacillary angiomatosis duse to cat-scratch disease
Human immuneadesficiency virus




Assintomética, no entanto esta associada arisco de
rotura esplénica e hemoperitoneu

Ecografia - Nodul os hipoecogénicos
TC

Nodulos hipodensos, por vezes com nivel liquido-
liquido

Podem realcar com um aspecto em alvo ou ndo realcar
devido atrombose

RM - O sinal é variado devido aos diversos tipos
de hemorragia







S80 0s tumores esplénicos mais frequentes a seguir aos
hematolinfoides

Assintomaticos, podem causar hemoperitoneu

De entre os tumores benignos, os mais frequentes sao o
hemangioma, hamartoma e o linfangioma

Entre os tumores com um comportamento biol6gico
Incerto temos 0 hemangioendoteliomae o
hemangiopericitoma

Dos tumores malignos o mais frequente € o angiosarcoma




Table B CT and MA Findings of Primary Wascular Meoplasms of the Spleen (modifisd from 210

Hemangioma

Lymphangioma

Cystic Angiomatosis

Hamartoma

Angiosarcoma

Wascular channals, endothelium lined,
blood filled

Capillary, cavemous, or mxed

Bzgociated hemorrhage, infarction, and
thrombosis

Single or multple

CT

Solid or cystic componants
Curvilinaar or agg-zhall calcifications
Enhancing lesion

Areas of subacute hemorrhage

MA
Low 51 on T1 WA
High 51 on T2 W1
Cantripetal enhancemant
Araas of hemorrhage (diffarant stage)

Cystic spaces, andothelium
linad, proteinaceous
fluid fillad

Capillary, cavarnous or
cystic

cT
Lerw-attenuation areas
MNonenhancing (Uewiss
cheess” appearanca)
Curvilinear calcifications

MR
Intermadiate to high 51
on T1 W1 and T2 W1

Lymphangiomatosis ar
hamangiomatosiz

Systemic disordar

Splenomagaly

Diffuss invohemeant,

Splean, lvar, and bone marrow
invohme ment

Poor prognosis

A=zociation with Kazahach
Miarritt synd rame

CT

Comparable with solitary

splanic hemangioma and
lym phangioma

MA
Comparable with solid
gplenic hemangioma-
Iy phangioma

Marmal splanic tizsue twhite
or rad pulp or hoth)
‘Wascular abnormality

CT
Wall-defined lazion
Contour abnormality
Calcifications
Cystic and/or solid
compaonants

MA
lspintenze on T1 W1
Hyperintanze on T2 W1
Hetarogansaous, prolongad
contrast enhancemant

Focal or diffuss invahement

Cystic and solid

Spontanesous ruptura
hamaorrhags

Metastatic potential to the
Irwar, lungs, bone, and
lymphatic systam

CT
Splenomegaly
Il dlefined, ypodenss
May calcify
MNecrotic componants
Hemorrhagic componants
Wariahla enhanca ment
MR
Splenomegaly
Hamorrhagic nodulas
MNecraotic areas

Hemargiopericytorna, hemangicendethalioma, epithaloid wascular tumors, and littoral cell angioma Gs=ociated with vieceral epithelial malignancie=) present with nenspecific imaging character-

istics.
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Abordar as indicacoes, técnica, complicacoes e
resultados de técnicas de intervencao aplicadas

ao baco (bidpsia, aspiracao e drenagem)




As complicacoes mals temidas aguando da
Intervencao esplénica sdo a hemorragia,
pneumotorax, lesdo do colon erim

Apesar de existirem riscos, estes sao
Inferiores aos de uma esplenectomia




Caracterizacdo de lesdes focais solidas ou
quisticas

— Sem historia neopléasica

 guistos, hemangiomas, hamartomas
— Com historia neopléasica

* metastases, linfoma, infeccéo










Critérios de seleccéo
— TP>15s/INR< 14
— TTP>42s
— Plaguetas > 50.000

Anestesialocal ou sedacdo consciente
Posicionado de acordo com alocalizacao dalesao
Guiada por ecografiaou TC

Biopsia deve ser efectuada pelo trajecto mais
curto, tendo o cuidado de atravessar a menor area
de parénguima nao lesado










Fundamental realizar uma avaliacao imagiologica pos biopsia para
excluir complicagoes imediatas

Colheita de tecido pode ser efectuada:
— Agulhafina (20-23G)
— Agulha“Tru-cut” (18-22G)

Apobs a biopsia o doente deve permanecer no recobro, sendo
monitorizado nas primeiras 4 horas. Se nao houver intercorréncias

pode ter alta no proprio dia, ndo devendo realizar esforcos durante 3
dias




Eficacia diagndstica reportada para a aspiracao
com agulha fina varia entre 88-100% (nao
permite o diagnostico de linfoma)

A eficacia da biopsia ronda os 90% nas séries
URES




A complicacao mais frequente € a hemorragia, sendo
necessario tratamento numa minoria dos casos
(Transfusao/ cirurgia/ embolizacdo)

Estao reportadas na literatura taxas de complicacoes
variando entre os 0-8,3%







Efectuada para fins terapéuticos e de diagnadstico
Efectuada com agulhas 19-22 G
Reportadas taxas de sucesso de 100%

Esta técnica pode ser dirijida a quistos simples,
pseudoquistos, hematomas ou quistos hidaticos
Escleroterapia das formagdes quisticas por injeccao
detetraciclina

Quisto hidatico (PAIR)




Entidade relativamente rara, apresentando maior
Incidéncia nos imunodeprimidos

A esplenectomia neste contexto tem uma taxa de

mortalidade entre 13-28%

A maioria dos autores comeca pelarealizacao de
uma aspiracao com agulhafina para caracterizacao
do contetido da coleccéo

Posteriormente é introduzido um cateter pigtail (8-
12G) se a coleccao for purulenta




Apos a colocacao do cateter, 70-100% do
contetdo deve ser drenado imediatamente por
aspiracao, deixando-se o dreno posicionado para

drenar o restante

Alguns autores defendem a lavagem daloca com
soro fisioldgico a cada 8 horas




O cateter pode ser retirado:

— Normalizacao da temperatura corporal, da contagem de
leucdcitos e ndo existe cavidade residual

— Débito do cateter éinferior a10 ml em 24 horas

— Nao ha drenagem pelo catéter 24 horas depois de ele
ser encerrado

O cateter deve permanecer colocado entre 7-10
dias




As taxas de sucesso desta técnica variam entre 60-100%
(taxa semel hante as referidas para outros locais no
abddmen - 80/90%)

Pode ser colocado mais do que um catéter em colecctes

multilocul adas, podendo também proceder-se ainjeccéo de
urokinase

A principal complicacéo € a hemorragia, no entanto pode
haver lesdo pleural, do rim, colon e pancreas







