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RESUMEN

Se presenta un caso de doble localizacion de aneurismas esplacnicos,
a nivel del tronco celfaco y de arteria hepatica comun en un mismo pacien-
te, tratado quirtrgicamente.

Aprovechamos para realizar una revision de la literatura medica respec-
to a los aneurismas hepalticos y del tronco celiaco. con especial atencion
a su etiologfa, historial natural y técnicas quirdrgicas a utilizar para su repa-
racion, insistiendo en la importancia de evitar la ligadura-exclusion simple
de este tipo de aneurismas, debiendose realizar una endoaneurismorrafia
y «by-pass» aorto-hepalico.

SUMMARY

We report a case of splanic aneurysms with double location, at the
celiac trunks and at the common hepalic artery, in the same patient that
was treated by a surgical procedure. We also review literature about the
hepatic aneurysms at the celiac trunks, with special attention on the as-
pects of etiology, natural evolutions and different surgical procedures availa-
bles. It is remarkable on this kind of pathology that special attention should
be paid in order to avoid the simple ligature-exclusion of the aneurysm,
it involves realizing an endoaneurysmorraphy followed by an aorto-hepatic
by-pass.

Introduccion

Los aneurismas esplacnicos supo-
nen una de las patologias vascula-
res menos descritas en la literatura
mundial debido a su relativa baja
prevalencia en la poblacién general
y. sobre todo, a la escasa sintoma-
tologia y semiologia que estos aneu-
rismas suelen presentar (1, 2). Por
esta razon muchos de los datos epi-
demiologicos de que disponemos
sobre esta patologia se basan en se-

ries autopsicas (3). Sin embargo, la
utilizacion cada dia mas frecuente de
medios diagnosticos, como |la eco-
grafia, el «scanner» y la angiografia,
han motivado que en los dltimos
anos se hayan diagnosticado en vida
y publicado un ndmero creciente de
aneurismas esplacnicos, derivando-
se de ello un mejor conocimiento de
su etiologla, historia natural y mane-
|0 terapéutico (2).

Dentro de esta patologla, la loca-

lizacion mas frecuente es la arteria
esplénica, punto donde asientan el
60% de los aneurismas esplacnicos,
seguidos de la arteria hepatica
(20%p), arteria mesentérica superior
(55%) y tronco celiaco (4%) (1)
Otras localizaciones, como arteria
mesentérica inferior, gastroduodenal,
arterias pancreaticas, etc. son excep-
cionales (1)

En el presente articulo presenta-
mos una doble localizacion de aneu-
rismas esplacnicos en un mismo pa-
ciente, a nivel del tronco celiaco y
de artena hepatica comun, resuelto
con exito mediante tratamiento qui-
rurgico.

Caso clinico

Varon de 70 anos de edad, fuma-
dor de unos 20 cigarrillos/dia y sin
otros factores de riesgo de ateros-
clerosis ni antecedentes cardiovas-
culares de interés. Desde el ano
1986, con 64 anos de edad, venia
presentando hemorragias digestivas
de repeticion, predominantemente
en forma de melenas, asociandose
de forma eventual a hematemesis.
A pesar de ser sometido a un estu-
dio baritado gastro-intestinal y a una
gastro-duodenoscopia, no se encon-
tro una causa clara del sangrado di-
gestivo. En un posterior ingreso, por
nuevo episcdio de hemorragia di-
gestiva, se realizé un TAC abdomi-
nal, hallandose un aneurisma del
tronco celiaco y de la arteria hepat-
ca comun, fusiforme y de un dia-
metro maximo de unos 3 cm, con
paredes calcificadas, que se etique-
taron como causantes de los diver-
sos episodios de melenas y hema-
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Fig. 1 - Arteriografia selectiva, realizada en el ano 1990,
donde se aprecia el aneurisma del tronco celiaco y de
la arteria hepatica comun.

temesis, por probable fistulizacion al
tubo digestivo. Se realiz6 una arte-
riografia selectiva del tranco celiaco,
confirmandose los hallazgos del
TAC, pero sin poderse comprobar
la posible zona fistulosa (Fig. 1)

El paciente fue remitido desde el
Servicio de Aparato Digestivo a un
Servicio de Cirugia Cardiovascular
de reconocido prestigio, en un Cen-
tro Hospitalario de referencia, que no
creyo indicado por aquel entonces
el tratamiento quirdrgico. Desde 1987
hasta 1992, el paciente presento va-
rios episodios de hemorragia diges-
tiva, requiriendo una media de dos
ingresos hospitalarios al ano por he-
morragias graves, que fueron trata-
das mediante reposicion sanguinea
y tratamiento medico convencional.
En uno de eslos ingresos se realizd
una interconsulta a nuestro Servicio
de Angiologla y Cirugia Vascular, re-
comendando realizar tratamiento qui-
rurgico de su patologia aneurismati
ca, terapéutica que fue rechazada
sistematicamente por parte del pa-
ciente y su familia, Durante esos
anos se realizaron varios TAC vy ar-
teriografias selectivas del tronco ce-
lfaco, comprobando la lenta pero
progresiva evolusion de ambos
aneurismas, del tal forma que en el

Fig. 2 - Tomografia axial computarizada abdominal, donde pue-
de observarse el aneurisma del tronco celiaco (TC), con gran

calcificacion de su pared. Obsérvese que su calibre es casi el
doble que el de la aorta abdominal (A).

ultimo TAC realizado el diametro ma-
ximo del aneurisma hepatico se si-
tud en torno a los 45 cm, e incluia
el origen de la arteria hepatica pro-
pia y gastroduodenal (Fig. 2)
Entre junio y julio de 1992, el pa-
ciente presento 5 episodios de epr-
gastralgia intensa y hemorragia di-
gestiva importante, entrando en
varias ocasiones en situacion de
«shock» hipovolemico y necesitando
ingreso hospitalario y reposiciones
sanguineas continuas. Ante esta si-
tuacion, el paciente accedié a ser
sometido a tratamiento quirdrgico.
Previamente se realizé una nueva ar-
teriografia selectiva del tronco celia-
co, comprobando dos zonas ulcera-
das del aneurisma hepatico, como
probables puntos de partida de sen-
das ffstulas con el tubo digestivo
(Fig. 3). El 13 de julio fue interveni-
do quirdrgicamente, utilizando como
via de acceso una laparotomia me-
dia supraumbilical con extirpacion
del apéndice xifoides, para mejorar
el campo operatorio. Pudimos com-
probar la existencia de un gran
aneurisma fusiforme del tronco ce-
llaco y toda la arteria hepatica co-
mun, con afectaccion del ongen de
las arterias hepaticas propia y gas-
troduodenal, con intensa fibrosis

perianeurismatica, posiblemente por
la larga evolucion del mismo, y que
estaba intimamente adherido a la
curvatura menor y cara posterior del
estdmago, primera y segunda por-
clones duodenales, cabeza y cuer-
po del pancreas y cara inferior del
lobulo derecho del higado (Fig. 4)
Tras realizar control de la aorta su-
praceliaca y arteria hepatica propia,
se procedio a disecar, ligar y sec-
cionar el origen del tronco celiaco,
ligando también el origen de la ar-
teria hepatica propia y de la arteria
géstrica izquierda. Las arterias esplé-
nica y gastroduodenal no pudieron
ser ligadas por la intensa reaccion
inflamatoria de la zona, que impe-
dia disecarlas; no obstante se creyo
que los gestos quirdrgicos realizados
seria suficiente para excluir el aneu-
risma y que éste se trombosarfa por
completo. La revascularizacion del hif-
gado se realizd mediante un «by-
pass» aorio-hepatico, desde el os-
tium del tronco celiaco seccionado
a la arteria hepatica propia distal-
mente a su ligadura, utilizando vena
safena interna invertida (Fig. 5). El
postoperatorio transcurrid con nor-
malidad, sin ninguna complicacion
que resenar, pudiendo ser dado de
alta a los 8 dias de la intervencion
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Fig. 3 - Angiogratia por substraccion digital selectiva del tron-

co celiaco, realizada preoperatoriamente en 1992: Se aprecian

dos zonas ulceradas en el aneurisma de la arteria hepatica

comun (asteriscos), a partir de las cuales probablemente se

producian fistulas con el duodeno, causante de las hemorra-
gias digestivas de repeticion.

Fig. 4 - Fotografia del campo operatorio visto desde la pers-

pectiva del cirujano: Aneurisma hepatico (AH) y del tronco ce-

liaco (TC) intimamente adheridos al borde superior del pan-
creas (P) y de un calibre similar a éste.

Tras estar dos meses tolalmente
asintornatico, el paciente volvio a te-
ner un nuevo episodio de hemale-
mesis y melenas, aunque de poca
intensidad. Se procedio a realizar es-
tudio endoscopico y control arterio-
grafico mediante angiografia digital
por via intravenosa, comprobando-
se la persistencia de la luz del aneu-
risma, al existir un flujo sanguineo
desde la arteria mesentérica supe-
rior —arierias pancreaticas-
gastroduodenal, hacia la arteria es
plénica. El «by-pass» aorto-hepatico
estaba permeable (Fig. 6). En sesion
conjunta 1 los angiorradiologos,
no se creyo indicada la embolizacion
de la artena gastroduodenal, por el
gran calibre de la misma y de la luz
aneurismatica, y temiendo el riesgo
embolizacion hacia ramas
terminales del bazo, con la posible
provocacion de un infarto esplenico
yatrogenico, sin alcanzar el objetivo
de trombosar la luz del aneurisma

arteria
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Discusion

La prevalencia, historia natural e
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arteria donde asienten. No obstante
todos ellos tienen en comun el per-

nciuso

. etiologia de
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cos, siendo diagnosticados de for-
ma casual en una exploracion
abdominal por otra causa o b a

presentarse como una urgencia qu
rurgica, tender hacia la rotura y ser
su tratamiento leccion el quirdr
gico, excepto en casos muy espec
hicos (1, 2, 3)
Los aneurismas del tronco ce-
liaco suponen tan solo el 4% de to
dos los aneurnismas esplacnicos
andose descrito hasta el ano
1985 tan solo 108 en la literatura me-

dica mundial, segun una revision co-
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Fig. 5 - Fotografia del campo operatorio: Ligadura-exclusion del

aneurisma del tronco celiaco y arteria hepatica (AH), con revas-

cularizacion mediante «by-pass» aorto-hepatica propia utilizan-
do vena safena interna invertida (S).

Fig. 6 - Angiografia por substraccion digital, via intravenosa, pos-

toperatoria: Se aprecia el «by-pass» aorto-hepatico (b) permea-

ble y normofuncionante, asi como la persistencia de la luz del

aneurisma de la hepatica comun (asterisco), que se rellena a
partir de la arteria gastroduodenal.

lectiva realizada por Graham y cols.
(4). Mas tarde se han publicado al-
gunos casos aislados (5-7). Curiosa-
mente, de la serie de 60 aneurismas
descritos antes de 1950, el 40% eran
micoticos, suponiendo la causa mas
comun, y la mayoria eran sintomati-
cos (87%) (4). En los 48 pacientes
descritos entre 1950 y 1985, la cau-
sa mas frecuente fue la aterosclero-
sis, seguida de la degeneracion quis-
tica de la media; no obstante, en el
A42% de los casos no se describla
o no se llegd a conocer la etiologia
(4). Por otra parte, el 78% eran asin-
tomaticos, descubriéndose casual-
mente mediante arteriografia o
«scanner», En el caso descrito por
nosotros, el aneurisma celiaco y de
arteria hepatica era de origen ate-
rosclerotico, tal como se pudo de-
mostrar tanto macroscopicamente
como por anatomia patoldgica

La edad media de aparicion de
los aneunsmas del tronco cellaco se
sitia en 52 anos, y la proporcién
hombre/mujer es de 1/1 (4). Aunque,

como hemos comentado, la mayor
parte de estos aneurismas se diag-
nostican casualmente, cuando son
sintomaticos la dolencia mas habi-
tual es un malestar, sin llegar a ser
dolor, en el apigastnio (1). La epigas-
tralgia intensa, acompanada de nau-
seas y vomitos se suele atribuir a la
expansion del aneurisma y puede
confundirse con sintomas de pan-
creatitis. Aproximadamente el 30%
de los aneurismas del tronco celia-
cO pueden palparse como una masa
pulsatil a nivel del epigastrno (4, 6).
La angina intestinal es muy poco fre-
cuente y, cuando aparece, suele ser
por afectacion simultanea de otras
arferias digestivas (1). En nuestro pa-
ciente la sintomatologia era muy evi-
dente, dado el largo periodo que
pudo ser controlado, por la negati-
va continuada del paciente a ser in-
tervenido; y consistia en especial en
episodios de dolor epigastrico inten-
s0, acompanados de sintomas ve-
getativos, sobre todo palidez, sudo-
racion fria, nauseas y, en ocasiones,

h

vomitos. Asimismo, la masa pulsati|
en epigastrio se palpaba con facili-
dad, ya que se trataba de un aneu
risma de arteria hepatica y tronco
celiaco de gran tamafo

La historia natural de los aneuris-
mas del tronco celiaco es hacia la
ruptura, estimandose este indice en
aproximadamente un 15% (2). No
obstante, la mortalidad quirdrgica de
los aneurismas rotos se situa en un
80%, frente a menos de un 10% si
la cirugia se realiza de forma pro-
gramada (7). Entre sus complicacio-
nes mas frecuentes e importantes,
aparte de la ruptura franca en cavl-
dad abdominal, estan las hemorra-
glas digestivas de repeticion por fis-
tulizacién en el tracto gastro-intestinal
(4) y pancreatitis por obstruccion de
los conductos pancreaticos (7). En
nuestro paciente las hemorragias di-
gestivas de repeticidon estaban oca-
sionadas por probable fistulizacion
al duddeno, segun las imagenes an-
giograficas, aungue en la interven-
clon no se pudo comprobar el lugar
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exacto de la zona fistulosa al no ha-
ber un sangrado activo en ese mo-
mento. Es posible que tras los epi-
sodios de hemorragia digestiva la
zona fistulosa era tapada por coa-
gulos y posteriormente recubierta
por trombo mural del aneurisma, lo
cual explica los episodios repetidos
y autolimitados de sangrado diges-
tivo a lo largo de los afios en que
pudo seguirse la evolucion del pa-
ciente.

El tratamiento de eleccion, una vez
diagnosticados, es el quirdrgico. Las
indicaciones absolutas para cirugia,
segun Brown y cols. (8), incluyen
todos los aneurismas sintomaticos
del tronco celiaco, aneurismas que
superen 3 6 4 veces el tamano ori-
ginal del vaso, la evidencia radiol6-
gica de aumento de tamano del
aneurisma o0 un aneurisma calcifica-
do de mas de 3 cm de diametro ma-
ximo. En cuanto a la tecnica quirdr-
gica a realizar, puede variar entre la
ligadura y exclusion del aneurisma,
la aneunismorrafia y la reseccion o
la exclusién con revascularizacion
mediante injerto o «by-pass» (2). Lo
ideal es esto ultimo, porque consi-
gue los dos objetivos principales del
tratamiento quirdrgico: Eliminar el
aneurisma y restablecer una adecua-
da perfusién sanguinea al higado y
tracto gastrointestinal. No obstante,
la ligadura-exclusion del aneurisma
o la aneurismarrafia sin revasculari-
zacion rara vez da lugar a compli-
caciones isquémicas en este territo-
ro, por la gran capacidad de
suplencia de las arterias gastroduo-
denal y gastricas, si éstas y las arte-
rias mesentéricas, sobre todo la su-
perior, N0 presentan patologia, asi
como por la suplencia que significa
un flujo portal intacto hacia el higa-
do (1, 7). En cuanto a la via de abor-
daje, en general se recomienda la
toracofrenolaparotomia (2), excepto
si el aneurisma del tronco celiaco es
pequefio y localizado, en cuyo caso
se accede bien por laparotomia me-
dia supraumbilical o por incision sub-

costal. En nuestro paciente, a pesar
de presentar un voluminoso y exten-
so aneurisma del tronco cellaco y
de arteria hepatica, pudimos corre-
girlo quirdrgicamente sin grandes di-
ficultades mediante una laparotomia
media supraumbilical y posicion de
Pillet, lo cual evita en gran manera
las complicaciones postoperatorias y
facilita la extraccion de un segmen-
to de vena safena interna para reali-
zar la revascularizacion visceral.
En cuanto a los aneurismas de
arteria hepatica, son la segunda
localizacion mas frecuente de los
aneurismas esplacnicos, suponiendo
un 20% de éstos (1, 2). Su etiologia
mas frecuente es la aterosclerosis
(30%0-40%), seguida de la degene-
racion de la capa media (25%), trau-
matismos hepaticos (20%) y aneu-
rismas micoticos (10%), sobre todo
en drogadictos (2). Estas dos dltimas
suelen ser las causantes de la ma-
yor parte de los aneurismas intrahe-
paticos, junto a enfermedades del te-
jido conectivo, sobre todo penarteritis
nodosa (1). El 80% de los aneuris-
mas son de localizacion extrahepa-
tica, con asiento predominante en la
arteria hepatica comun (60%), segui-
da de la hepética derecha (30%) (2).
La edad mas frecuente de apari-
cién es la sexta década de la vida
y la proporcién hombre/muljer es de
21 (1). Su historia natural esta mal
definida en la literatura médica, por
ser aneurismas que por lo habitual
permanecen asintomaticos hasta
que se complican. Cuando dan sin-
tomas, lo mas frecuente es un dolor
episodico localizado en epigastrio e
hipocondrio derecho, simulando co-
lelitiasis (2). Las complicaciones pue-
den ser (1, 3, 9): Rotura a vias bilia-
res, con hematobilia, sindrome
colostatico, colangitis ascendente,
etc.; fistulizacion al estomago o duo-
deno, con hemorragias digestivas de
repeticion; compresién de vena por-
ta, con hipertension portal o fistula
arteriovenosa hepato-portal; sindro-
me de compresion pilorica; rotura a

cavidad libre peritoneal, con hemo-
rragia masiva. No obstante, la fistuli-
zacion al estomago o duodeno, tal
como ocurrid en nuestro paciente,
es una complicacion muy poco fre-
cuente (1).

El diagnadstico suele ser casual, al
realizar una ecografia, «scanner» 0
arteriografia por otra causa, ya que
ademas de que suelen permanecer
asintomaticos, la exploracion fisica
generaimente es ancdina, palpando-
se una masa pulsatil o auscultando-
se un soplo en hipocondrio derecho
en muy raras ocasiones (2, 9). Es
esencial contar con una buena arte-
riografia preoperatoria, tanto del tron-
co celiaco y sus ramas, Incluida la
arteria hepatica, como de las arte-
rias mesentéricas, para valorar la ca-
pacidad de suplencia del flujo arte-
rial al higado y al intestino, sobre
todo a través de la arteria gastroduo-
denal (1). En nuestro caso, se reali-
26 una arteriografia de la aorta ab-
dominal y sus ramas, asi como
arteriograffa selectiva del tronco ce-
llaco y arteria mesentérica superior.

El tratamiento es quirdrgico, pues
si no se corrige guirdrgicamente, el
indice de complicaciones parece ser
muy elevado y el de ruptura se si-
tda entorno al 20% (1). Las técnicas
son similares a las descritas en el
tronco celiaco, siendo muchas veces
suficiente la ligadura-exclusion del
aneurisma si éste afecta a la arteria
hepatica comun con buena funcion
de la gastroduodenal y la gastrica
izquierda, No obstante, siempre que
sea posible se debe asociar una re-
vascularizacion, bien mediante un in-
jerto término-terminal, o bien median-
te un «by-pass» aorto-hepatico o
tronco celiaco-hepatico, siendo esto
imprescindible cuando esta afecta-
da la arteria hepatica propia (1, 3,
9). En caso de aneurismas intrahe-
paticos o en pacientes con un ries-
go quirdrgico inaceptable, puede in-
tentarse la obliteracion del aneurisma
mediante embolizacién por cateteris-
mo selectivo (10). En algunos casos
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puede ser necesaria una reseccion
parcial del higado (1).

En nuestro paciente, pensamos
que seria suficiente con una
exclusion-ligadura del aneurisma del
tronco celiaco y de la arteria hepati-
ca comun, ligando el cuello del
aneurisma a un cm del ostium del
tronco celiaco, el origen de la arte-
ria gastrica izquierda o coronaria es-
tomaquica y el origen de la arteria
hepatica propia, por extenderse el
aneurisma hepatico justo hasta el ori-
gen de la hepatica propia y arteria
gastroduodenal, estando esta dltima
incluida en un magma inflamatorio
perianeurismatico y peripancreatico,
no pudiendo realizarse la ligadura
justo antes de la bifurcacion de la
arteria hepatica comun; y asocian-
do una tecnica de revascularizacion
hepatica, consistente en un «by-
pass» aorto-hepatico propia con
vena safena interna invertida. No
obstante, la luz del aneurisma no se
tromboso totalmente, que hubiese
sido lo mas logico, persistiendo per-
meable al refluir sangre desde la ar-
teria gastroduodenal, via mesentéri-
ca superior, hacia la esplénica y
produciendo un nuevo episodio de
hemorragia digestiva. Ello nos obli-
go a reintervenir al paciente y reali-

zar una cura radical del aneurisma
mediante endoaneurismorrafia.

Este dltimo hecho parece indicar
que el tratamiento ideal de los aneu-
rismas extenscs del tronco celiaco
y arteria hepatica comdn combina-
dos es la cura radical mediante en-
doaneurismarrafia y la asociacion de
un «by-pass» aorto-hepatico distal a
la zona excluida.

Por ultimo, decir que aunque e
hallazgo de un aneurisma de arteria
hepatica o, sobretodo, del tronco ce-
llaco es muy poco frecuente, la aso-
ciacion de los dos en un mismo pa-
ciente, como en el nuestro, apenas
la hemos encontrado reflejada en la
literatura meédica mundial.
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