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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: El sistema hepatico arterial presenta variaciones anatémicas en hasta un 45%.
Recibido el 28 de octubre de 2011 La identificacién pre o intraoperatoria de estas anomalias anatémicas evitara morbilidad
Aceptado el 30 de abril de 2012 adicional a la realizacién de una duodenopancreatectomia. Rutinariamente son identifica-
On-line el 6 de diciembre de 2012 das en el preoperatorio mediante tomografia computarizada (TC). En determinadas oca-
siones no son informadas y solo se descubren durante la intervencién quirtrgica. El acceso
Palabras clave: inicial retroperitoneal de la arteria mesentérica superior (AMS) evitard una intervencién
Anomalias arteriales poco ttil si existe invasién de arteria mesentérica superior, e identificara las variantes
Arteria hepatica anatémicas con origen en arteria mesentérica superior. Estas anomalias adquieren impor-
Tronco celiaco tancia dado que su lesién inadvertida ocasionaria severo compromiso vascular y/o hemo-
Arteria mesentérica rragias perioperatorias.
Duodenopancreatectomia Objetivos: -Analizar anomalias celiaco-mesentéricas de la arteria hepdtica ante una duode-

nopancreatectomia, mediante informacién de tomografia computarizada multicorte
(TCMD), en régimen no protocolizado,-protocolizado y con reconstruccién multidimension-
al, proyeccién de intensidad maxima (MIP), tras acceso quirtrgico inicial a AMS.

Enfermos y metodo: Estudio restrospectivo de variables clinicas, anatomopatolégicas y qui-
rirgicas de enfermos con indicacién de duodenopancreatectomia en nuestro Servicio desde
2008 hasta abril de 2010.-Estudio de informes realizados tras adquisicién de imdgenes
mediante TCMC.-Realizamos reconstruccién tridimensional, MIP, enmascarada, de todos
los enfermos para identificacién de anomalias arteriales.-Descripcién de anomalias arte-
riales hepaticas tras acceso inicial a AMS.

Resultados: La poblacién estudiada fue de 61 enfermos. La edad fue de 65 + 1lafios.Varones
33 (54%), mujeres28 (46%). Anomalias vasculares: arteria hepatica derecha (AHD) (AMS)
sustitutiva (sust.), 5 (8%); AHD (AMS) accesoria (acc.), 4 (7%); arteria hepatica izquierda (AHI)
(arteria gastrica izquierda [AGI]) acc., 3 (5%); arteria hepatica comun (AHC) (AMS) sust., 3
(5%); AHD (AMS) acc. + AHI (AGI) acc., 2 (3%); AHC (aorta) sust., 1 (2%); AHD + AGD + 2AHI
(tronco celiaco), 1 (2%); AHC (AMS) + AHI (AGI) acc.

* Parte del contenido del manuscrito fue presentado en el Congreso Nacional de Cirugfa, 2010, Madrid.
* Autor para correspondencia.
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Conclusiones: Una homogeneidad en criterios metodoldgicos radiolégicos de forma preope-
ratoria, con reconstruccién tridimensional, MIP, y realizacién de diseccién de la arteria
mesentérica superior de forma inicial evitaria duodenopancreatectomias que no benefician
al enfermo y compromiso sanguineo, al poder identificar las anomalias arteriales.

© 2011 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Radiological-surgical methods to identify celiac-mesenteric anomalies of
the hepatic artery before duodenopancreatectomy

ABSTRACT
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Introduction: Up to 45% anatomical variations are found in hepatic arterial system. Identify-
ing these anatomical anomalies before or during surgery would prevent additional morbid-
ity in performing a duodenopancreatectomy. They are routinely identified before surgery
using CT imaging, but on certain occasions they are not reported and are only discovered
during the surgical operation. The initial retroperitoneal access by the superior mesenteric
artery (SMA) will avoid a fairly useless intervention if there is superior mesenteric artery
invasion, and will identify the anatomical variations originating in the superior mesenteric
artery. These anomalies acquire importance in that their unnoticed injury could lead to
severe vascular compromise and/or perioperative bleeding.
Objectives: To analyse celiac-mesenteric anomalies of the hepatic artery before duodeno-
pancreatectomy using the information from multidetector computed tomography (MDCT)
using a non-standardised method, a standardised method with multidimensional recon-
struction, and maximum intensity projection (MIP), after initial surgical access to the SMA.
Patients and methods: A retrospective study of the clinical, histopathological and surgical
variables was conducted on patients with an indication for duodenopancreatectomy in our
Department from 2008 until April 2010. A study was performed on the reports made after
image acquisition by MDCT. A blind, three-dimensional, MIP reconstruction was performed
on all the patients to identify arterial anomalies. A description is given of hepatic artery
anomalies after initial access to the SMA.
Results: A total of 61 patients were included in the study. The mean age was 65 + 11 years,
with 33 (54%) males and 28 (46%) females. Vascular anomalies, right hepatic artery (RHA)
(SMA) substitute (subst), 5 (8%); RHA (SMA) accessory (acc), 4 (7%); left hepatic artery (LHA)
(left gastric artery) (LGA) acc 3 (5%); common hepatic artery (CHA) (SMA) subst 3 (5%); RHA
(SMA) acc + LHA (LGA) acc2 (3%); CHA (aorta) subst, 1 (2%); RHA + RGA + 2 LHA (celiac trunk),
1 (2%); and CHA (SMA) + LHA (LGA) acc.
Conclusion: On being able to identify arterial anomalies with a mixture of preoperative
radiological and methodological criteria, with three-dimensional reconstruction, MIP, and
initially performing a dissection of the superior mesenteric artery could avoid duodeno-
pancreatectomies that may not benefit the patient and compromise bleeding.

© 2011 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

veces esto no ocurre, produciéndose lesiones arteriales
inadvertidas que pueden producir isquemia hepdtica o
compromiso vascular en la anastomosis bilioentérica.

La excesiva actividad asistencial, la falta de interés en

La reseccién quirtirgica mediante duodenopancreatectomia
cefdlica (DPC) constituye la Unica opcién curativa para
carcinomas de pancreas y peripancredticos, y terapéutica en
procesos inflamatorios de mala evolucién o con ausencia de
diagnéstico definitivo. La morbilidad perioperatoria asociada
es de hasta un 20-30%. Es importante por lo tanto identificar
la presencia de alteraciones anatémicas arteriales que, en
hasta un 45% de la poblacién, no estan identificadas, lo que
puede aumentar la morbilidad perioperatoria asociada.
Habitualmente las alteraciones anatdmicas arteriales son
identificadas mediante tomografia computarizada (TC) de
forma preoperatoria. Sin embargo, en ocasiones la identifica-
cién es solo posible durante la intervencién quirdrgica, y a

algunos casos y la no consolidacién de Grupos de Estudio
multidisciplinares hacen posible que no dispongamos de la
informacién anatémica preoperatoria necesaria. En nuestro
trabajo intentamos describir esta situacién de déficit de
informacién radioldégica preoperatoria, solucionada por el
abordaje inicial de la arteria mesentérica superior (AMS), y que
podria ser resuelto definitivamente con la reconstruccién
tridimensional de las imagenes obtenidas mediante TC
multicorte (TCMC), con el deseo de que pueda servir para
mejorar la estrategia diagnéstica perioperatoria ante una DPC.

El abordaje inicial de la AMS para su diseccién, como
primera actitud antes de realizar la reseccién pancreatica
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durante una DPC nos permitird: a) identificar las variaciones
anatémicas arteriales y evitar morbilidad adicional perio-
peratoria; b)-evidenciar infiltracién arterial neoplédsica no
filiada preoperatoriamente evitando someter a una cirugia
innecesaria al enfermo; c)-realizar linfadenectomias mas
extensas y d)-evitar sangrados innecesarios mediante el
acceso a vasos pancreatoduodenales. Presentamos los
enfermos intervenidos en nuestro Servicio a los que se
realiz6 abordaje inicial de la AMS durante una DPC, para
describir alteraciones anatémicas arteriales no descritas
preoperatoriamente.

Realizamos ademads reconstruccién tridimensional, pro-
yeccién de intensidad maxima (MIP), de las imdgenes
obtenidas en la TCMC preoperatoria, para conocer el poder
de esta técnica, de forma que pueda ser incluida en el
protocolo de estudio de extensién preoperatorio.

Enfermos y métodos

Poblacion estudiada

Estudio retrospectivo de los enfermos intervenidos quirtrgi-
camente con enfermedad pancredtica y peripancredtica
incluidos desde enero de 2008 hasta abril de 2010 para la
realizacién de DPC con acceso inicial a la AMS e intencién
curativa.

Variables estudiadas

Anomalias de arteria hepdtica radioldgicas

Identificacién de anomalias arteriales e infiltracién neoplésica
descritas en informe de TCMC preoperatoria. Para el estudio
diagnoéstico y la estadificacién utilizamos el tomodgrafo
multicorte Brillance CT Philips, con cortes tomogréficos de
hasta 0,9 mm de grosor. En 5 pacientes se realizé6 ademas
reconstrucciones 3D volume rendering (VRD), y en 12 pacientes
se obtuvieron reconstrucciones multiplanares y en plano
curvo con algoritmo MIP.

En los enfermos estudiados con TCMC se usé un grosor de
corte de 3mm, con reconstruccién a 0,9mm en el area
anatémica de interés. Se realizaron 2 adquisiciones abdomi-
nopélvicas alos 25y 50 s, fase arterial y portal, tras la inyeccién
de un bolo de contraste yodado no iénico en infusién rapida,
100 ml a 2,5-3ml/s, a través de una via venosa periférica. Se
realizé una adquisicién toracica para completar la estadifica-
cién tumoral.

Por via oral se utilizé contraste neutro, 11de agua/h, parala
distensién adecuada de la cavidad géstrica, duodeno y yeyuno.

Identificacién retrospectiva enmascarada de anomalias
arteriales e infiltracion de AMS, mediante revisiéon de
imégenes de TC preoperatorias disponibles, y reconstrucciéon
tridimensional, MIP, en estacién de trabajo.

Clasificacién de anomalias anatémicas de la arteria
hepatica. Utilizamos los métodos descritos por:

- Michels®: tipo 1, anatomia convencional; tipo 2, arteria
hepatica izquierda (AHI) sustitutiva con origen en arteria
gastrica izquierda (AGI); tipo 3, arteria hepatica derecha
(AHD) sustitutiva con origen en AMS; tipo 4, combinacién de

tipos 2 y 3; tipo 5, AHI accesoria con origen en AGI; tipo 6,
AHD accesoria con origen en AMS; tipo 7, combinacién de
tipos 5 y 6; tipo 8, AHD sustitutiva y AHI accesoria de AGI;
tipo 9, arteria hepatica comun con origen en AMS; tipo 10,
arteria hepética comun con origen en AGL

Hiatt etal.: tipo 1: patrén normal (la arteria hepatica tiene su
origen en el tronco celiaco, para dividirse en arterias
gastroduodenal y arteria hepdtica propia. Distalmente la
arteria hepdtica propia se dividird en ramas hepdticas
derecha e izquierda); tipo 2: AHI accesoria o sustitutiva
con origen en AGI; tipo 3: AHD sustitutiva o accesoria con
origen en AMS; tipo 4: AHD con origen en AMS y AHI con
origen en AGI; tipo 5: arteria hepatica comun con origen en
AMS; tipo 6: arteria hepatica comun de aorta.

Procedimiento quirtirgico

En todos los enfermos realizamos laparotomia subcostal
bilateral. Tras exploracién de cavidad abdominal para
descartar la existencia de metastasis hepaticas que contra-
indicarian la continuacién del proceso, se procedié a la
movilizacién y descenso del angulo célico hepatico y colon
transverso, junto a maniobra de Kocher extensa, que nos
permitié liberar del retroperitoneo a regién ventral, el
duodeno y cabeza del pancreas para exponer los grandes
vasos, hasta margen lateral izquierdo de aorta y proceder a
linfadenectomia interaortocava con limite craneal en
tronco celiaco y caudal en arteria mesentérica inferior.
Identificacién en su origen, de AMS, en dngulo formado por
regién lateral izquierda de vena cava inferior y borde
superior de vena renal izquierda. Diseccién de AMS y
exéresis de tejido linfograso, para su aislamiento de vena
porta y regién pancredtica, en su recorrido retropancreatico
y regién caudal pancredtica, con ligadura de arteria
pancreaticoduodenal inferior, hasta su entrada en mesen-
terio. La afectacién de > del 50% de la circunferencia del
tronco celiaco o AMS, y la oclusién de la vena mesentérica
superior o confluencia mesentericoportal sin posibilidad de
reseccién o reconstruccién contraindicaria la reseccién
quirtrgica (fig. 1).

Resultados

Desde 2008 hasta abril de 2010, 61 enfermos fueron incluidos
para la realizacién de duodenopancreatectomia cefalica con
desarrollo de un programa de abordaje inicial retroperitoneal a
AMS. La edad fue de 65 + 11 afios siendo varones 33 (54%) y
mujeres, 28 (46%).

El diagndstico histolégico fue de: adecocarcinoma de
pancreas, 28 (44%); tumor carcinoide, 1 (2%); ampuloma, 8
(13%); adenocarcinoma de duodeno, 1 (2%); neoplasia endo-
crina maligna, 2 (3%); pancreatitis crénica, 5 (8%); colangio-
carcinoma, 6 (9%); cistoadenocarcinoma mucinoso, 1 (2%);
tumor sélido seudopapilar, 1 (2%) (tabla 1).

La distribucién anatémica arterial hepatica fue normal en
41 enfermos, (67%). Las anomalias vasculares fueron: arteria
hepatica derecha sustitutiva desde AMS, 5 (8%); AHD accesoria
desde AMS, 4 (7%); arteria hepatica izquierda accesoria desde
AGI, 3 (5%); arteria hepdtica comun sustitutiva desde AMS, 3
(5%); AHD accesoria desde AMS +AHI accesoria desde AGI, 2
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Figura 1 - a-b) Acceso inicial retroperitoneal a arteria mesentérica superior. c) Arteria hepatica derecha con origen en arteria
mesentérica superior tras acceso inicial retroperitoneal. d) Arteria hepatica derecha tras duodenopancreatectomia cefalica.

(3%); AHC desde aorta, 1 (2%): AHD + AGD + 2AHI desde tronco
celiaco, 1 (2%); AHC de AMS + AHI accesoria de AGI, 1 (2%)
(tabla 2).

En 6 enfermos se describié infiltraciéon de la arteria
mesentérica tras abordaje inicial a AMS. No fue descrito en
el informe inicial de TCMC, en el 100% de las ocasiones. Tras
estudio retrospectivo con TCMC y reconstruccién MIP, solo en
un enfermo, con imégenes de TC preoperatorio realizado en
otro centro, no existié diagndstico preoperatorio.

Tabla 1 - Parametros epidemiol6gicos y anatomopato-

légicos

Adenocarcinoma 36 57
Carcinoide 1 2
Ampuloma 8 13
Adenocarcinoma duodenal 1 2
Neoplasia endocrina 2 3
Pancreatitis crénica 5 8
Cistoadenocarcinoma mucinoso 1 2
Colangiocarcinoma 6 9
Tumor seudopapilar 1 2

Discusidon
Anomalias de arteria hepdtica
La distribucién anatémica anémala de la arteria hepatica

ocurre en hasta un 45% de los enfermos. Seria conveniente
conocer esta distribucién para evitar problemas ante la

Tabla 2 - Anomalias arteriales respecto a los sistemas de

clasificaciéon de Michels y Hiatt

Anomalia arteriales HGCR  Michels Hiatt
(origen arterial) (tipo) (n/%)

Normal 41 (67%) 1 1
AHD (AMS) (sust) 5 (8%) 3 3
AHI (AGI) (acc) 3 (5%) 5 2
AHD (AMS) (acc) 4 (7%) 6 3
AHD (AMS) (acc) + AHI (AGI) (acc) 2 (3%) 7 4
AHC (AMS) (sust) 3 (5%) 9 5
AHC (aorta) (sust) 1 (2%) - 6
AHD + AGD + AHI? 1 (2%) - -

(tronco celiaco) (sust)
AHC(AMS) + AHI (AGI) (acc) 1(2%) - -
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realizacién de una duodenopancreatectomia, ya que afiadi-
riamos a la morbilidad elevada de este procedimiento, la
posibilidad de episodios de hemorragia perioperatoria y
procesos de isquemia. En situacién de normalidad el tronco
celiaco es el origen de la AGI, arteria hepatica comun y arteria
esplénica. La arteria hepdtica comun se bifurca en la arteria
gastroduodenal y la arteria hepatica propia. La arteria hepatica
propia se divide en AHD y AHI*®,

Las alteraciones anatémicas de la arteria hepatica pueden
ser alteraciones accesorias, que son aquellas que originandose
en un lugar diferente al normal, se presentan junto al vaso de
presencia clasica. También pueden ser alteraciones sustitu-
tivas, cuando se originan en un sitio diferente a la normalidad
y se hallan presentes en ausencia del vaso de disposicién
normal.

Han sido diferentes sistemas de clasificacién los utilizados
para identificar las variaciones anatémicas de la arteria
hepatica, realizadas por autores como Michels?, tras estudio
de 200 autopsias, o modificaciones posteriores realizadas por
Hiatt?, en estudio de 1.000 trasplantes hepaticos. Adicional-
mente se han afadido situaciones anatémicas no convencio-
nales de forma aislada®.

- Arteria hepdtica derecha sustitutiva. Es la variacién anatémica
de la arteria hepatica mas frecuente (11-21%). Su origen es la
AMS. En nuestra muestra ocurrié en 5 enfermos (8%). Su
recorrido en todos los casos fue retropancreatico, retroportal
con entrada a ligamento hepatoduodenal posterolateral a la
via biliar, tipo 1. Pero también puede tener un recorrido a
través de la cabeza pancreatica, tipo 2, o entre esta y la vena
porta, tipo 3% Su identificacién perioperatoria evitara dafios
como hemorragia intra o postoperatoria y fenémenos de
isquemia, con riesgo de complicacién en anastomosis
bilioentérica (fig. 2).

AHD y AHI accesorias. Ocurre cuando se adicionan AHD de
AMS y AHI de AG]I, a las ramas AHD y AHI de localizacién

normal. Ocurre con una frecuencia de 0,8-8%, y en nuestra

muestra ocurrié en 2 enfermos (3%).
- Arteria hepdtica comun sustitutiva. Denominado tronco
hapatomesentérico ocurre con un rango entre 0,4-4,5%.
La arteria hepdtica comun tiene su origen en la AMS. Su
recorrido craneal puede ser ventral a la superficie
pancreatica, a través del parénquima pancreatico o
detrds de la cabeza pancredtica ascendiendo medial a
la via biliar en la localizacién normal de la arteria
gastroduodenal. En nuestros enfermos ocurrié en 3
ocasiones (5%) (fig. 3).
Arteria hepdtica comtin desde aorta. Descrita como variacién
anatémica segun Hiatt (tipo 6, 0,2%), en nuestro caso ocurrié
en un enfermo (2%).
- AHI accesoria desde AGI. Corresponde a variacién anatémica
tipo 5 de Michels (8-18%), y tipo 2 de Hiatt (9,7%). Describimos
3 enfermos que presentaron esta anomalia (5%).
AHD, arteria gastroduodenal, 2 AHI con origen en tronco celiaco.
Variacién anatémica que ocurri6 en un caso (2%), no descrita
en los sistemas de clasificacién estudiados.
Arteria hepdtica comun con origen en AMS, junto a AHI desde AGI.
Variacién anatémica que ocurrié en un caso (2%). Tampoco
estd descrita en los sistemas de clasificacién estudiados.

Por lo tanto debido a la presencia en hasta un 45% de estas
anomalias arteriales, es importante su diagnéstico bien
preoperatorio bien intraoperatorio para evitar complicacio-
nes. Los métodos a nuestro alcance, que en conjunto nos
permitieron identificar la totalidad de las variaciones anaté-
micas fueron:

Tomografia computarizada multicorte: con posterior

reconstruccién tridimensional, proyeccién de intensidad maxima
La TCMC supone un aumento de calidad respecto a la TC
helicoidal en relacién con el diagnéstico y estadificacién
de lesiones periampulares. Las ventajas aportadas son

Figura 2 - a) Imagen de arteria hepatica derecha con origen en arteria mesentérica superior tras reconstruccién axial MIP. b)
Arteria hepatica derecha con origen en arteria mesentérica superior.
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Figura 3 - a) Tomografia computarizada multicorte que evidencia arteria hepatica comun con origen en arteria mesentérica
superior. b) Imagen intraoperatoria de arteria hepatica comun con origen en arteria mesentérica superior.

adquisicién de volumenes, velocidad del estudio, aprovecha-
miento del contraste usado y la posibilidad de reconstrucciéon
tridimensional. Existen varias técnicas de reconstruccion
tridimensional como son: shaded surface display (SSD), VRD y
MIP.

La MIP es una técnica de representacién tridimensional,
que evalia cada unidad de volumen, voxel, y selecciona
puntos de maxima intensidad. Materiales de alta intensidad

como calcio intraarterial o prétesis vasculares pueden ocultar
informacién en relacién con el contraste endovascular.

La mayor precisién en la valoracién de la resecabilidad
tumoral de la TCMC se debe a una mayor resolucién y a la
capacidad de realizar reconstrucciones multiplanares. Los
inconvenientes que puede presentar son: necesidad de
estaciones de trabajo, formacién por parte del radidlogo y
tiempo adecuado, que muchas veces por el exceso de trabajo

Tabla 3 - Descripciéon de anomalias arteriales peripancreaticas, con relacién a los métodos de informacién que hemos

dispuesto

Caso Acceso inicial a AMS TC preoperatoria TC enmascarada postoperatoria,con
(origen) (tipo) (origen) (tipo) reconstruccién de imagenes, MIP (origen) (tipo)

1 AHD (AMS) (acc) No descrito No descrito. Otro centro

2 AHD (AMS) (acc) No descrito Descrito

3 AHD (AMS) (acc) No descrito AHD (AMS) + AHI (AGI)

4 - AHI (AGI) (acc) AHI (AGI) (acc)

5 AHC (AMS) (sust) No descrito Descrito

6 - No descrito AHD + AGD + 2AHI (tronco celiaco)

7 AHD (AMS) (sust) No descrito Descrito

8 AHD (AMS) (sust) No descrito Descrito

9 - No descrito AHI (AGI) (acc)

10 AHC (AMS) (sust) No descrito Otro centro (no descrito)

11 AHD (AMS) (acc) No descrito Descrito

12 AHC (aorta) (sust) AHC (aorta) Descrito

13 AHD (AMS) (acc) No descrito Descrito

14 AHD (AMS) (sust) No descrito Descrito

15 AHI (AGI) (acc) No descrito Descrito

16 AHD (AMS) (sust) Descrito Descrito

17 AHD (AMS) (sust) Descrito Descrito

18 AHC (AMS) (sust) Descrito Descrito

19 AHC (AMS) + AHI (AGI) (acc) No descrito Descrito

20 AHD (AMS) (acc) + AHI (AGI) (acc) No descrito Descrito

acc: accesoria; AGD: arteria gastrica derecha; AGI: arteria gastrica izquierda; AHC: arteria hepatica comun; AHD: arteria hepatica derecha; AHI:
arteria hepatica izquierda; AMS: AMS; MIP: proyeccién de intensidad méaxima; sust: sustitutiva; TC: tomografia computarizada.
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no existe, para la realizacién reconstrucciones multiplanares y
volumétricas®™*2.

En nuestro estudio se realizé una revision de la informacién
radiolégica evidenciada preoperatoriamente, en la que no
existia un protocolo exhaustivo de estadificacién para lesiones
periampulares, aunque si de la adquisiciéon de imagenes, por lo
que no se incluyd en todas las ocasiones informacién de las
variantes anatémicas arteriales hepaticas. Se realiz6 recons-
truccién solo en una serie de enfermos. En 5 pacientes se
realizaron ademas reconstrucciones VRD, y en 12 pacientes se
obtuvieron reconstrucciones multiplanares y en plano curvo
con algoritmo MIP. Esto justifica que solo en 2 enfermos (11%),
se informara de la existencia de anomalias de la arteria
hepatica.

En posterior estudio enmascarado, protocolizado de forma
multidisciplinar, con relacién a la adquisicién de imagenes y
hallazgos necesarios para informar, la anatomia arterial
hepatica se evalud con imdagenes coronales, sagitales en
combinacién con imdagenes axiales, mediante técnica de
reconstruccién MIP. Esta homogenizacién nos permitié
identificar las anomalias en 18 de los 20 enfermos. Los 2
casos no identificados se debieron a la no posibilidad de
reconstruccién de imagenes de otros centros (tabla 3).

Acceso retroperitoneal inicial a arteria mesentérica superior
Pessaux et al.'3, en 2003, describieron esta modificacién de la
reseccién de la lamina retroportal durante la realizacién de
una duodenopancreatectomia, que permitié una linfadenec-
tomia mas extensa y la identificacién de anomalias arteriales.
Ademas se reduce el sangrado perioperatorio con el control de
los vasos pancreaticoduodenales inferiores y evita resecciones
inutiles por infiltracién de la AMS. Puede ser de enorme ayuda
su aplicacién cuando se sospecha infiltracién de la AMS,
cuando existe AHD con origen en AMS, o bien cuando existe
infiltracién de venas porta y VMS, y la neoplasia periampular
se extiende al cuerpo pancredtico. Tradicionalmente tras
maniobra de Kocher mediante palpacién se intentaba identi-
ficar tanto infiltracién neopldsica como la existencia de
anomalias arteriales, existiendo una escasa precisién. Con
el acceso inicial a AMS conseguiremos un diagnostico
exacto™.

Todas las anomalias de la arteria hepatica con origen en
AMS fueron identificadas. La AHD con origen en AMS fue la
mas frecuente (8%), siendo del tipo 1 en todas las ocasiones. Si
existiera recorrido intraparenquimatoso o infiltracién neo-
plasica de la arteria hepdtica anémala se recomienda su
reconstruccién evitando asi fenémenos de isquemia.

Conclusiones

La excesiva carga asistencial de los Servicios de Radiodiag-
noéstico puede justificar en muchas ocasiones no conseguir
reconstruccién de imagenes, como la reconstruccién tridi-
mensional, MIP, estudiada en nuestra poblacién, que aumen-
taria nuestra informacién anatémica vascular preopeatoria y
con relacién a invasién vascular.

La creacién de equipos multidisciplinares que unifiquen y
exijan criterios de busqueda y hallazgos radiolégicos proto-
colizados con estos fines, en enfermos susceptibles de

realizarles una duodenopancreatectomia cefélica, nos permi-
tird conseguir una informacién y estadificacién preoperatoria
adecuada®®?®.

En todos los casos seria recomendable utilizar el abordaje
inicial durante la DPC de la AMS para identificar anomalias
anatémicas arteriales, consiguiendo no lesionarlas con lo que
evitaremos fendémenos de isquemia parenquimatosa hepa-
tica, insuficiencia vascular perianastomética. Conseguiremos
reducir el sangrado perioperatorio con el acceso inicial a la
AMS y vasos arteriales pancreatoduodenales. Por ultimo,
también evitaremos un tratamiento quirdrgico agresivo con la
identificacién de la infiltracién neoplédsica de la AMS, no
evidenciada preoperatoriamente®>",
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