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Iizaci6n mas frecuente es la arteria 
Sewicio de Angiologia y Cirugía Vascular del Area Sanitaria de Alava esplénica, punto donde asientan el 

Hospitales Txagorritxu y Santiago Apostol de Vitoria 60% de los aneurismas esplacnicos. 
Yitoria-Gasteiz (España) seguidos de la arteria hepanca 

(20%), arteria mesenterica superior 
(5,50/0) y tronco celiaco (4%) (1). 
Otras localizaciones, como arteria 

RESUMEN mesentérica inferior, gastroduodenal. 

Se presenta un caso de doble localización de aneurismas esplacnrcos, 
a nivel del tronco celíaco y de arteria hepática cornUn en un mismo pacien- 
te, tratado quirúrgrcamente. 

Aprovechamos para real~zar una revisión de la literatura médica respec- 
to a los aneurrsmas hepáticos y del tronco celiaco, con especia! a!ención 
s su eliología, historial naturaf y técnicas qwrúxgicas a utilizar para su repa- 
racrdn, rnsrsfiendo en la importanoa de evrfar /a Irgadura-exc4usíón srmple 
de este ttpo de anetirrsmas, debréndose realizar una endoaneurrsmorralra 

y .by-pasul aorlo-hepdi~co 

SUMMA'RY 

We report a case of splanic aneurysrns wlh double locafion, al /he 
celiac trunks and at the comrnon hepatrc artery, ijn the wtne patient that 
was rreated by a svrgica\ procedure We also rewew literature about the 
hepatrc aneurysms a! the celisc trunb, w'th specíal affention on !he as- 
pects of et~o/ogy. natural evolutrons and different surgical procedures amila- 

bles I I  1s remarkable on this krnd of pathdogy that special aftentfon should 

be paid rn order to avord the s m p k  bgatureexclusion of he aneurgsm, 
rl invo!vt?s realkmg an endoaneurysmorraphy fdowed by an aorto-hepatic 
by-pass 

lntroduccibn 
LOS aneurismas esplAcnicos supc- 

nen una de las patologias vascula- 
res menos descritas en la literatura 
mundial debido a su relativa baja 
prevalencia en la población general 
y, sobre todo, a la escasa sintoma- 
Zología y semiofogia que estos aneu- 
rismas suelen presentar (1, 2) Por 
esta razón muchos de los datos epi- 
demrológicos de que disponemos 
sobre esta patdogia se basan en se- 

ries autbpsrcas (3). Sin embargo, la 

utilización cada día mas frecuente de 
medios dtagnósijcos, corno la ecw 
grafía, el .scanner,) y la angiografia, 
han motivado que en los últimos 
anos se hayan diagnosticada en vida 
y publicado un número creciente de 
aneurismas esplacnrcos, derivsndo- 
se de ello un mejor conocimiento de 
su etiologia, higoria natural y mane- 
]O terapéutico (2). 

Dentro de esta patología, la loca- 

arterias pancreaticas, etc. son excep- 
cionales (1) 

En el presente articulo presenla- 
mos una doble localizaci6n de aneu- 
rimas esplácnico~ en un mismo pa- 
ciente. a nivel del tronco celíaco y 
de artena hepdtica común, resuelto 
con éxito mediante tratamiento qui- 
nirgico. 

Caso clínico 
VarOn de 70 años de edad, furna- 

dor de unos 20 cigarrillosldia y sin 
otros factores de riesgo de ateros- 
clerosis ni antecedentes cardiovas- 
wlares de interés. Desde el ano 
1986, m n  64 años de edad, venia 
presentando hemorragias digestivas 
de repetición, predominantemente 
en forma de melenas. asociándose 
de forma eventual a hematemesis. 
A pesar de ser sometido a un estu- 
dio baritado gastro-intestinal y a una 
gastreduodenoccopía, no se encon- 
tró una causa clara del sangrado di- 
gestivo. En un posterior ingreso? por 
nuevo episodio de hemorragia di- 
gestiva, se realiz6 sin TAC abdomi- 
nal, hallándose un aneurisma del 
tronco celiaco y de la arteria hepati- 
ca común, fusiforme y de un di& 
metro máximo de unos 3 cm, con 
paredes calcificadas, que se etique- 
taron como causantes de los diver- 
sos episodios de melenas y herna- 
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Fig. 1 - Arteriogratia selectiva, realizada en el año 1990, Fig. 2 - Tornografia axial computarizada abdomlnal, donde pue- 
dande se aprecia el aneurisma del tronco celiaco y de de 0bSe~arSe  el aneurisma del tronco cefíaco (TC), con gran 

la arteria hephtica comiin. calcificación de su pared. Obsbwese que su calibre es casi el 
doble que el de la aorta abdominal (A). 

ternecis, por probable fistulización al 

tubo digestivo. Se realizó una al-te- 
riografia selectiva del tronco celíaco. 
confiñmdndose 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 Cirugía Cardiovascular 
de reconocido prestigio, en un Cen- 
tro Hospitalario de referencia, que no 
crey6 indicado por aquel entonces 
e[ tratamiento quirúrgico Desde 1987 
hasta 1992, el paciente presentó va- 
rios episodios de hemorragia diges- 
tiva, requiriendo una media de dos 
ingresos hospitdarios al año por he- 
morragias graves, que fueron trata- 
das mediante reposición sanguínea 
y tratamiento med~co convencional. 
En uno de estos ingresos se realir6 
una interconsulta a nuestro Servicio 
de Angiología y Cirugía Vascular. re- 
comendando realizar tratamiento qui- 
rúrgico de su patologia aneurismáti- 
ca. terapéutica que fue rechazada 
sistemátrcarnente por parte del pa- 
ciente y su familia. Durante esos 
añoc se realizaron varios TAC y ar- 
teriografias selectivas del tronco ce- 
liaco. comprobando la lenta pero 
progresiva evolüsibn de ambos 
aneurismas, del tal forma que en el 

ijltirno TAC realizado el dihetro m& 
ximo del aneurisma hepatico se si- 
tuó en torno a los 4.5 cm, e incluia 
el origen de la arteria hepática pro- 
pia y gastroduodenal (Fig. 2) 

Entre junio y julio de 1992, el pa- 
ciente presentó 5 episodios de epi- 
gastralgia intensa y hemorragia di- 
gestiva importante, entrando en 
varias ocasiones en situación de 
nshocb hipovolémico y necesitando 
ingreso hospitatario y reposiciones 
sangujneas continuas. Ante esta si- 
luacion. el pacrente accedi6 a ser 
sometido a tratamiento quirúrgico. 
Previamente se realizo una nueva ar- 
teriografia selectiva del tronco celía- 
co, comprobando dos zonas ulcera- 
das del aneurisma hepatico, como 
probables puntos de partida de sen- 
das fístulas con el tubo digestivo 
(Fig 3). El 13 de julto fue interveni- 
do quirUrgicamente, utilizanda como 
via de acceso una laparotomia me- 
dia supraumbilicaE con extirpacibn 
del apéndice xifoides, para mejorar 
el campo operatorio Pudimos com- 
probar la existencia de un gran 
aneurisma fusiforme del tronco ce- 
líaco y toda la arteria hepatica co- 
mún, con afectaccidn del origen de 
las arterias hepdticas propia y gas- 
troduodenal, con intensa íibrosis 

perianeurismAt~ca. posiblemente por 
la larga evolucibn del mismo, y que 
estaba íntimamente adherido a la 
curvatura menor y cara posterior del 
estómago, primera y segunda por- 
ciones duodenales, cabeza y cuer- 
po del pancreas y cara inferior del 
lobulo derecho del higado (Fig. 4). 
Tras reafirar control de la aorta su- 
praceliaca y arteria hepAtica propia, 
se procedió a disecar, ligar y sec- 
cionar el origen del tronco celíaco, 
ligando también el origen de la ar- 

teria hepática propea y de la arteria 
gAstrica izquierda. Las artenas esplé- 
nica y gastroduodenal no pudieron 
ser ligadas por la intensa reacci~n 
inflamatona de la zona, que impe- 
día drsecarlas; no obstante se creyó 
que los gestos quirúrgicos realizados 
seria suficiente para excluir el aneu- 
risma y que éste se trornbosaria por 
completo. La revascularización del hí- 

gado se realizó mediante un &y- 
passli aorto-hepático. desde el os- 
tium del tronco celiaco seccionado 
a la arteria hepatica propia distal- 
mente a su irgadura, utilizando vena 
safena inrerna invertida (Fig. 5) El 
postoperatorio transcurrió con nor- 
malidad, sin ninguna cornplicaci0n 
que reseñar. pudiendo ser dado de 
alta a los 8 dias de la intervención 
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Fig. 3 - Angiogmfia por substracclbn digital selectiva del tron- 
co celiaco, realizada preoperatorlarnente en T992: 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 repetición. 

Fig. 4 - Fatografia del campo opemtorFo vista desde la pers- 
pectiva del cirujano: Aneurisma hepatico (AH) y del tronco ce- 
liaco (TC) Intimamente adheridos al  borde superior del p8n- 

creas (P) y de un callbre similar a Cste. 

Tras estar dos meses Rtalmente 
asintomAtico, el paciente volvi6 a te- 
ner un nuevo ep~sodro de hernate 
mesis y melenas, aunque de poca 
intensidad. Se procedi6 a realizar es- 
tudio endoscdprco y control arterio- 
grdfico mediante angiografia digital 
par vía intmvenosa, comprobindo- 
se la persistencia de la luz del aneu- 
risma, al existir un flujo sangrrfneo 
desde la arteria mesenterica supe 
rror -arterias pancreaticas- arteria 
gastroduodenal, hacia la arteria es- 
plénica El .by-pam aorto-hep8tice 
estaba perrneable (Fig 6). En sesión 
conjunta con los angiorradiólogos, 
no se creyó indicada la embolización 
de la arteria gastroduodenal. por el 
gran calibre de la misma y de la luz 
aneurismatica, y temiendo el riesgo 
de una embolización hacia ramas 
terminales del bazo, con la posible 
provocacion de un infarto espfénico 
yatrogénico, sin alcanzar el obje2ivo 
de trornbosar la luz del aneurisma. 

Se decidió. pues. reintervenir al pa- 
ciente, lo que se hizo util~zando la 
misma vía de abordaje previa. dise- 
camos mínimamente la pared aneu- 
rismatica dada la gran adherencia 
a todas las estructuras digestivas cir- 
cundantes y realizamos una apertu- 
ra del saco aneur~sm&tica, controlan- 
do el importante reflulo sanguíneo 
desde las artenas gaastroduodenal y 
esplenica, endoluminalmente me- 
drante catkteres de Fogarty de oclu- 
sión, con posterior extracción del 
t~ombo del saco aneurismálico y su- 
tura endoluminal del ostium de arn- 
bas arterias. con lo cual se cornple- 
t6 una total endoaneurismorrafia de 
los aneurismas cefiaco y hepEitico 
Durante la operación pudo cornpro- 
barse el perfecto estado del &y- 
pas, aorto-hepatico y se realizii una 
biopsia de la pared del aneurisma, 
comprobándose anatomopatológtca- 
mente su etiologia aterosclerosa. 
También en esta ocasrón el posto- 

peratorio tmnscurrid con normalidad, 
y actualmente el paciente se encuen- 

Ira del todo asintomatico. 

PiscusiOn 
La prevalencia, historia natural e. 

incluso, etiología de [os aneurismas 
espl$cnicoc es diferente segun la 
arteria donde asienten. No obstante 
todos ellos tienen en corniin el per- 
manecer por lo común asintomati- 
cos, siendo diagnosticados de for- 
ma casual en una exploracion 
abdominal por otra causa o bien al 
presentarse como una urgencia qui- 
rúrgica. tender hacia la rotura y ser 
su tratamiento de elección el quiriir- 
~ I C O ,  excepto en casos muy especi- 
frcos (1, 2, 3) 

Los aneurismas del tronco ce- 
líaco suponen tan solo el 49/0 de to- 
dos los aneurrsmas esplácnicos (1). 

habiéndose- descrito hasta el año 
1985 tan sólo 108 en la literatura mé- 

dica mundial, s e g ú n  una revisión co 
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FEg. 5 - Fotografía del campo operatono: Ligadum-exclusí6n del 
aneurlsma del tronco celiace y arteria hepática (AH), con revas- 
cularizacibn mediante *by-passu aorio-hepática propia utilizan- 

do vena safena interna invertida (S ) .  

Flg. 6 - Angiografia por substraccibn digiial, via intravennsa, pos- 
topemtoria: Se aprecia el -by-pass- aorto-hepgtico (b) permea- 
ble y normofuncionante, asi como la persistencia de la luz del 
aneurlsma de la hepática común (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 
común, y la mayoría eran sintomáti- 
coc (87%) (4). En los 48 pacientes 
descritos entre 1950 y 7985. la cau- 
sa mas frecuente fue la ateroscrero- 
s!s, seguida de la degeneración quís- 
tica de la media; no obstante. en el 
42% de los casos no se describia 
o no se llegó a conocer la etiología 
(4). Por otra parte, el 78% eran asin- 
tomaticos. descubriéndose casual- 
mente medrante arteriografia o 
~scannern. En el caso descrito por 
nosotros. el aneurisma celíaco y de 
arteria hepálica era de origen ate- 
roccler6lics tal como se pudo de- 
mostrar tanto rnacroscdpicamente 
corno por analomía patológica. 

La edad media de aparición de 
los aneurismas del tronco celiaco se 
sitúa en 52 anos, y la proporci6n 
hombrelmujer es de 111 (4). Aunque, 

como hemos comentado, la mayor 
parte de estos aneurisrnas se drag- 
nostican casualmente, cuando son 

sintornaticos la dolencia más habi- 
tual es un rna\esfar; sin llegar a ser 

dolor, en el aprgastrio (1). La epigas- 
tralgra intensa, acompañada de náu- 
seas y vómitos se suele atribuir a la 
expansi0n del aneurisma y puede 

confundirse con síntomas de pan- 
creatitis Aproximadamente el 30% 
de los aneurismas del tronco celia- 
co pueden palparse como una masa 
pulsátil a nivel del epigastrio (4, 6). 

La angina intestinal es muy poco fre- 
cuente y. cuando aparece suele ser 
por afectación simultanea de otras 
arterias digestivas (1). En nuestro pa- 
ciente la sintomatología era muy evi- 
dente, dado el largo periodo que 
pudo ser controlado, por la negati- 
va continuada del paciente a ser in- 
tervenrdo; y consistía en especial en 
episodios de dolor epig6strico inten- 
so, acompaiíados de sintomas ve- 
getativos, sobre 'todo palidez. sudo- 
racion fría, nauseas y, en ocasiones. 

vómitos As~mismo, la masa pcilsdtil 
en eprgastrio se palpaba con facili- 
dad, ya que se trataba de un aneu- 
risma de arteria hepdtica y tronco 
celíaco de gran lamarla. 

La historia natural de los aneuris- 
mas del tronco celíaco es hacia la 
ruptura, estimándose este índice en 
aproximadamente un 15% (2). No 
obstante, la mortalidad quirúrgica de 
los aneurismas rotos se situa en un 
800í0, frente a menos de un 10% si 
la cirugia se realiza de forma pro- 
gramada (7). Entre sus complicacio- 
nes m8s frecuentes e importantes, 
aparte de la ruptura franca en cavi- 
dad abdominal, están las hemorra- 
gias digestivas de repeticron por fis- 
tulización en el Zracto gastro-intestinal 
(4) y pancreatitic por obstrucción de 

los conductos pancreáticos (7) En 
nuestro paciente las hemorragias di- 
gestivas de repetic~~n estaban oca- 
sionadas por probable fistulización 
al duddeno. según las imágenes an- 
giográficas. aunque en la interven- 
c r ~ n  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 CM- 
gules y posteriormente recubierta 
por trornbo mural del aneurisma, lo 
cual explica los episodios repettdos 
y autolimitados de sangrado drges- 
tivo a lo largo de los años en que 
pudo seguirse la evolución del pa- 
ciente. 

El tratamiento de elección, una vez 
diagnosticados, es el quirúrgico. Las 
indicaciones absolutas para cirugía, 
segun Brown y cds. (8), incluyen 
todos los aneurismas sintomAticos 
del tronco celiacq anecrrnsmas que 
superen 3 6 4 veces el tamaño on- 
grnal del vaso, la evidencia radio16 
gica de aumento de tamaño del 
aneurisma o un aneurisma calcifica- 
do de mAs de 3 cm de didmetro mA- 
xrmo En cuanto a la tecnica quirúr- 
gica a realizar, puede variar entre la 
ligadura y exclusión del aneurisma, 
la aneurismorrafia y la resección o 
la exclusidn m n  revaccularización 
mediante injerto a &y-pass, (2). Lo 
ideal es esto Ijltimo, porque consr- 
gue los dos objetivos principales del 
tratamiento quirijrgico: Eliminar el 
aneunsma y restablecer una adecua- 
da perfusión sanguínea al hígado y 
tracto gastrointestinal. No obstante, 
la ligadura-excius~bn del aneurnsma 
O la aneurismorrafia sin revasculari- 
zación rara vez da lugar a compli- 
caciones isqu8mtcas en este territo- 
rio, por la gran capacidad de 
suplencia de las arterias gastroduo- 
denal y gAstricas, si estas y las arte- 
rias mesenterica?., sobre todo la su- 
perior; no presentan patología, aSi 

como por la suplencia que srgnifica 
un flulo portal intacto hacia el higa- 
do (1, 7). En cuanto a la vía de abor- 
daje, en general se recomrenda la 
toracofrenolaparotomia (2), excepto 
si el aneurisma del tronco celiaco es 
pequeño y localizado, en cuyo caso 
se accede bien por laparotomla m e  
dia supraumbiiical o por incisión 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 quirúrgicamente sin grandes di- 
ficultades mediante una laparotomia 
media supraumbilical y posicidn de 
Pillet, lo cual evita en gran manera 
las cornplicacroñies postoperatoias y 
facilita la extrami~n de un segmen- 
to de vena safena interna para reali- 
zar la revascularimción visceral. 

En cuanto a los aneurismas de 
arteria hepatita, con la segunda 
localización más frecuente de los 
aneurismas esplacnicoq suponiendo 
un 20% de éstos (1, 2). Su etiología 
mas frecuente es la ateroscleros~s 
(30°/~40n/o), segukda de la degene- 
raciiin de la capa media (25%), trau- 
rnat~smos hepáticos (2000) y aneu- 
risma~ mic6ticos (10%), sobre todo 
en drogadictos (2). Estas dos cltirnas 
suelen ser las causantes de la ma- 
yor parte de los aneurisrnas intrahe- 
pdtrcos, junto a enfermedades del le- 
jido conectiyo, sobre todo penarteritis 
nodosa (1). El 80% de los aneuñis- 
mas son de localización extrahep8- 
tica, con asiento predominante en la 
aíteria hepática común (60OJo), segui- 
da de la hepática derecha (300) (2). 

La edad más frecuente de apari- 
ción es la sexta década de la vida 
y la proporción hornbrelmujer es de 
211 (1). Su historia natural esta mal 
definida en la literatura médica, por 
ser aneurismas que por lo habitual 
permanecen asintwnáticos hasta 
que se complican. Cuando dan sin- 
tomas, lo mas frecuente es un do l~r  
episdd~co localizado en epigastrio e 
hipocondrio derecho, simulando co 
lelitiasis (21, Las complicaciones pue 

den ser (1, 3, 9): Rotura a vías bilia- 
res, con hernatobilia, sindrome 
colostdtico, colangitis ascendente, 
etc.; fistuliracion al estdmago o duo- 
dens con hemorragias digestivas de 
repeticion: ~omprestón de vena por- 
ta, con hipertensión portal o fistula 
arterrovenosa hepateportal; sindro- 
me de compresi~n pilórica, rotura a 

cavidad libre peritoneal, con hemo- 
rragia masiva No obstante, la Iictuli- 
zac~ón al estómago o duodeno, tal 
corno murridi en nuestro paciente, 
es una compircación muy poco fre- 
cuente (1). 

El diagndsttco suele ser casual, al 
realrtar una ecografía, i~scanner~ o 
arteriografia por otra causa, ya que 
ademas de que suelen permanecer 
asintom Aticos, la exploracr0n física 
generalmente es anodina, palbndo 
se una masa pulsátil o auscultando- 
se un soplo en hipocondrro derecho 
en muy raras ocasiones (2, 91, Es 
esencial contar con una buena arte- 
nografía preoperatoria, tanto del tron- 
co celíaco y sus ramas, incluida la 
arteria hepstica. como de las arte- 
rias rnesenterrcas, para valarar la ca- 
pacidad de suplencia del flujo arte 
rial al higado y al intestino, sobre 
todo a tra& de la artena gastroduo- 
denal (1). En nuestro caso, se reali- 
s6 una arteriografía de la aorta ab- 
dominal y sus ramas. asi mmo 
arteriografia selectiva del tronco ce- 
líaco y arteria mesenterica superior 

El tratamiento es quirúrgico, pues 
si no se corrige quirúrgicamente. el 
índice de complicaciones parece ser 
muy elevado y el de ruptura se ci- 
túa entorno al 20% (1). Las tgcnicas 
son similares a las descritas en el 
tronco celíaco, ciendo muchas veces 
suficiente la ligadura-exclusión del 
aneurisma SI &te afecta a la arteria 
hepAtica común con buena funcrón 
de la gastroduodenal y la gáctrica 
izquierda. No obstante, siempre que 

sea posible se debe asociar una r e  

vascularizacion, bien mediante un in- 
jerto termncr-terminal, o bien medran- 
te un nby-passl aorto-hepático o 
tronco celíaco-hepático, siendo esto 
impreccindi ble cuando esta afecta- 
da la arteria hepática propia (1, 3, 
9). En caso de aneurismas intrahe- 
páticos a en pacientes con un ries- 
go quirúrgico inaceptable, puede in- 
tentarse la obliteracion del aneurisma 
mediante ernbciizacion por cateteris- 
rno selectivo (10). En algunos casos 
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puede ser necesaria una resección 
parcial del higado (1) 

En nuestro paciente, pensamos 
que seria suficiente con una 
exclusión-ligadura del aneunsma del 
tronco celíaco y de la arteria hepati- 
ca cornun. Irgando el cuello del 
aneurisma a un cm del ostium del 
tronco celíaco, el ortgen de la arte- 
na gastnca izquierda o coronarla es- 
tornaqurca y el origen de ia arteria 
hepatica propra, por extenderse el 
aneurisma hepático justo hasta el ori- 
gen de la hepdt~ca propia y arteria 
gastroduodenal, estando esta ultima 
incluida en un magma inflamatorio 
perianeurismáttco y peripancredtico, 
no pudiendo realizarse la ligadura 
justo antes de la bifurcación de la 
arteria hepática cornun; y asocian- 
do una tknica de revascularización 
hepdtica, consistente en un aby- 
pas3) aorto-hepatico propia con 
vena safena interna invertida. No 
obstante, la luz del aneurisma no se 
trombosó totalmente, que hubiese 
sido Fo mas lógico, persistiendo per- 
rneable al refluir sangre desde la ar- 
teria gastroduodenal, vía mesenteri- 
ca superior, haaa la esplénica y 
produciendo un nuevo episodio de 
hemorragia digestiva. Ello nos obln- 
gd a reintervenir al paciente y reali- 

zar una cura radical del aneurisma 
mediante endmneurismorrafia. 

Este último hecho parece indicar 
que el tratamiento ideal de los aneu- 
rismas extensos del tronco celiaco 
y arteria hepatita común combina- 
dos es la cura radical mediante en- 
doaneurismorrafia y la asociación de 
un ddby-paw aoric-hepdtico dista1 a 
la zona excluida. 

Por úitims decir que aunque el 
hallazgo de un aneurisma de arteria 
hepAtica s sobretodo, del tronco ce- 
líaco es muy poco frecuente, la aso- 
aación de tos dos en un mismo pa- 
ciente, como en el nuestro, apenas 
la hemos encontrado reflelada en la 
literatura médica mundial. 
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