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Objetivos Docentes

Describir las variantes anatomicas y patologia del tronco celiaco y sus complicaciones.

Revision del tema

El tronco celiaco es la primera rama de la aorta abdominal. El tronco celiaco y sus ramas irrigan érganos
solidos vitales y visceras huecas abdominales. El angio-Tc se utiliza hoy en dia como primera prueba er
la evaluacion de la patologia vascular abdominal por la rapidez, alta resolucion espacial y la capacidad
para valorar estructuras extraarteriales.

En los ultimos afios la radiologia intervencionista ha sufrido un gran avance, siendo una opcion cada ve:z
mas utilizada en la patologia del tronco celiaco y sus ramas. Para ello se debe tener un conocimientc
exacto de la anatomia y de la diferente patologia que afecta al tronco celiaco. El tronco celiaco s¢
desarrolla junto con otras grandes arterias durante el primer trimestre del embarazo. Durante la 4* y 5
semana, la aorta dorsal forma la aorta abdominal. Mientras el intestino se desarrolla y las dos capas de
mesenterio dorsal se fusionan, las arterias ventrales segmentarias emparejadas se fusionan en la line:
media. Este proceso ocurre craneocaudalmente, formando el tronco celiaco (TC), arteria mesentérice
superior (AMS) y arteria mesentérica inferior (AMI).Fig. 1
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Pueden existir numerosas variantes anatomicas como resultado de una alteracion en la fusion de las

arterias ventrales segmentarias emparejadas

ANATOMIA

El tronco celiaco es la primera rama de las tres arterias impares que se origina de la aorta abdominal

generalmente a nivel del borde superior de la vértebra L1. Cursa anteroinferiormente, pasando por

debajo del ligamento medio arcuato, y luego anterosuperiormente. Irriga el intestino anterior a través de

numerosas ramas colaterales, el higado, vesicula, pancreas, bazo, estdbmago, eséfago distal y duodeno

proximal .Fig. 2
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RAMAS PRIMARIAS, SECUNDARIAS Y TERCIARIAS DEL TRONCO CELIACO

Arteria gastrica izquierda
Ramas esofagicas
Arteria esplénica
Arteria gastroepiploica izquierda
Ramas pancreaticas
Arteria pancreatica principal
Arteria pancreaticadorsal
Arteria gastrica posterior
Arteria hepéticacomun
Arteria hepitica propia
Arteria hepatica derecha
Arteria hepatica izquierda
Arteria gastrica derecha
Arteria gastroduodenal
Rama supraduodenal
Arteria gastroepiploicaderecha
Ramas duodenales
Arteria retroduodenal
Arteria pancreaticoduodenal anterior/posterior

Las ramas colaterales son importantes porque pueden convertirse en fuentes vitales de irrigacion en la
isquemia cronica.

La vascularizacion arterial de los 6rganos abdominales se realiza a expensas de tres arterias principales
que se originan de la aorta abdominal:

* El TC, que irriga los 6rganos del abdomen superior ( higado, pancreas, bazo, estomago y parte del
duodeno)

* La AMS que origina las ramas pancreaticoduodenales inferiores(para el resto del duodeno), la
colica media(para el colon transverso), la célica derecha( para el colon ascendente), varias ramas
yeyunales e ileales, formando una rama terminal, la rama ileocolica(ileon y ciego).

* La AMI que da la rama coélica izquierda(colon descendente), varias sigmoideas(sigma) y la
hemorroidal superior (porcion superior del recto)

Attera
marginal

Atera
masentinica
supenior

Arters
cébca
Equierda

Arteria
sipmodea

Colaterales mas desarrolladas:

* GI+GD (TC+ TC)

GEI+GED (TC+TC)

* Arcada pancreaticoduodenal (TC+AMS)

* Arteria marginal de Drummond(arcada periférica y paralela al marco célico)(AMS+AMI)

» Arcada de Riolano(arcada més central que anastomosa la colica media con la cdlica izquierda)
(AMS+AMI)
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VARIANTES ANATOMICAS

Las variantes son numerosas € importantes para planificar el tratamiento endovascular o quirtrgico.
Las 3 variantes mas frecuente:

* AGI sale directamente de la aorta y tronco comun hepatoesplénico
» Tronco hepatomesentérico y gastroesplénico
* Tronco comun celiacomesentérico Fig. 5

Segun el origen de la arteria gastica izda:

1. Trifurcacion
2. Bifurcacién:
1. AGI
2. Tronco hepatoesplénico Fig. 6

Arteria esphénica
Arteria

gastrica
izquierda

Segun este formada la arteria hepatica comtn. 76% se origina directamente del tronco celiaco. Art
hepatico comun se bifurca en: AGD y Art hepatica propia que se divide en izquierda y derecha.

Variantes:
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 Arteria hepatica derecha se origina de la AMS
* Arteria hepatica derecha se origina del tronco celiaco directamente
 Arteria hepatica izquierda accesoria que se origina de la arteria gastrica izquierda

Fig. 7

Rama Rama
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PATOLOGIA

Isquemia cronica mesentérica: La mayoria causada por arteriosclerosis- Edad media 60 afios,
predominio femenino (3:1). El 18% de los pacientes >65 afios tienen una estenosis de la arteria
mesentérica por lo menos del 50% pero s6lo una minoria son sintomadticos. La mayoria de los pacientes
desarrollan una circulacion colateral suficiente para no producir sintomas de isquemia, por lo que es
necesaria la oclusion de al menos dos de las tres arterias principales viscerales para producir sintomas.
Las oclusiones proximales aisladas de una sola arteria visceral pueden ser compensadas por medio de la
circulacion colateral, mientras que las oclusiones més distales conducen a un dafio isquémico mas grave
de la pared intestinal.La enfermedad de doble vaso, lesion distal, y una estenosis tinica >70% pueden
producir sintomas que requieran intervencion. Clinica clasica: pérdida de peso, aversion a la ingesta,
dolor abdominal postprandial (15-60" después de comer y persiste durante varias horas). Esta causada
por la disminucidn de la perfusion visceral después de la ingesta. En la enfermedad avanzada puede
existir infarto de asas y malnutricion con una alta morbimortalidad. El diagndstico haremos cuando los
sintomas sean sugestivos y en las pruebas de imagen veamos una estenosis significativa o oclusion de la
arteria (generalmente proximal). El angio-TC nos da informacion sobre la vascularizaciéon mesentérica
(cuantificacion de la estenosis y oclusion) asi como de la circulacion colateral y signos de isquemia
intestinal. La revascularizacion es el pilar del tratamiento.Fig. 8
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Isquemia aguda mesentérica: estd causada por enfermedad embolica arterial(40-50%). El émbolo arterial
afecta mas a menudo a la AMS por tener una angulacion mas favorable respecto a la aorta. Factores de
riesgo: edad avanzada, mujer, arteriosclerosis, hipovelemia, enfermedad cardiaca (arritmia y fallo
cardiaco), cancer abdominal y EII. Tiene una mortalidad del 80% principalmente por el diagnostico
tardio con la consiguiente necrosis intestinal. En el angio-TC veremos la lesion arterial y los hallazgos
de la isquemia del tracto gastrointestinal como el engrosamiento de la pared intestinal, neumatosis
intestinal y perforacion. El tratamiento endovascular se puede utilizar pero generalmente se requiere la
reseccion del asa isquémica.Fig. 9

COMPRESION EXTRINSECA

Compresion anatdmica: el ligamento arcuato medio une la crura diafragmatica derecha e izquierda,
formando un arco que es parte del hiato adrtico por el cual cruza la aorta, la vena acigos y el conducto
toracico. En condiciones normales pasa por encima de la aorta, a la altura del primer cuerpo vertebral
lumbar, superior al origen del tronco celiaco. Un 10-24% de la poblacién puede tener un recorrido mas
caudal y cruzar inmediatamente por encima de la porcion proximal del tronco celiaco. En un pequefio
porcentaje de los pacientes con esta variante puede producir un compromiso de flujo
hemodindmicamente significativo. Esta compresion es mds acusada en espiracion, ya que el ostium del
tronco celiaco se desplaza cranealmente, mientras que la posicion del ligamento arcuato no cambia. Fig.
10
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Anatomia Normal ore sagian

Ligamento acuato
mediano del diafragma

Tronco celiaco

A pesar de existir compresion del ligamento arcuato, generalmente son asintomaticos por la gran
vascularizacion colateral entre el tronco celiaco y AMS.

Una minoria de la poblacion, mujeres jovenes entre 20-40afios, presentan Sindrome de compresion
extrinseca o Sindrome de Dunbar. Consiste en dolor abdominal no necesariamente postprandial y
pérdida de peso. En la exploracion fisica se puede escuchar a veces un soplo en la region epigastrica
media que varia con la respiracion.

Angio-TC: estrechamiento focal de la porcidon proximal del tronco celiaco, por lo general a Smm desde
su origen en la aorta abdominal en proyeccion sagital, lo que le da forma de “J “o de gancho que ayuda
a diferenciar de otras etiologias como la arteriosclerosis donde la estenosis es a nivel del ostium. Se cree
que si el estrechamiento focal se ve durante la inspiracion en el TC, se trata de una estenosis
significativa, ya que la compresion transitoria solo se ve durante la espiracion.

Otros hallazgos a valorar son la dilatacion post-estenotica del tronco celiaco, la circulacion colateral si e
estrechamiento arterial es prominente y la hipertrofia bilateral del diafragma con sus cruras prominentes.

La base del tratamiento consiste en la descompresion del troco celiaco, ya sea por cirugia abierta o
laparoscopica.Fig. 11

Compresion patoldgica: ocurre tipicamente cuando una masa retroperitoneal engloba el tronco celiaco y
sus ramas. Patologia como fibrosis retroperitoneal, linfoma, carcinoma de pancreas, ganglios
metastasicos y sarcoma retroperitoneal. La masa puede comprimir o invadir el vaso. En la compresion
extrinseca tendremos un angulo obtuso y un estrechamiento liso y bien definido. En la invasion local el
vaso muchas veces es indistinguible v mal definido v rara vez puede tener un margen agudo con la pared
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del vaso.Fig. 12

DISECCION

Generalmente es secundaria a la extension de la diseccion de la aorta abdominal al tronco celiaco.

La mayoria son asintomaticos por la gran vascularizacion que existe a través de colaterales.
Generalmente la diseccion del tronco celiaco es iatrogénica pero puede ser secundaria a arteriosclerosis,
embarazo, traumatismo, displasia fibromuscular, degeneracion quistica de la media y enfermedad
infecciosa e inflamatoria.

Es mas comtn en hombres con una edad media de 55afios.

La diseccion aguda puede ser dolorosa debido al dafo visceral y la extension a la AMS produciendo
dafio intestinal.

En la diseccion cronica los sintomas seran semejantes a la isquemia mesentérica cronica.

Se puede complicar con la formacién de un aneurisma con el riesgo que conlleva de ruptura 'y
hemorragia

En el TAC el flap intimal es patognomonico. Sin embargo no siempre se ve y el trombo excéntrico mural
en la luz del tronco puede ser la unica pista diagnostica.Fig. 13Fig. 14
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ANEURISMAS

El verdadero aneurisma tiene 3 capas: intima, media y adventicia mientras que el pseudoaneurisma
carece de adventicia.

Los verdaderos aneurismas son resultado de la degeneracion de la media en la arteriosclerosis, displasia
fibromuscular, o enfermedad vascular del colageno. Complicaciones son: compresion de estructuras
vecinas, trombosis con o sin embolizacion distal y riesgo vital de sangrado por ruptura.

Los pseudoaneurismas son resultado de traumatismo, inflamacion o infeccion. Complicaciones son:
ruptura temprana, compresion de estructuras vecinas e infeccion.

La apariencia de ambas es similar pero el margen del pseudoaneurisma es mas irregular y generalmente
rodeado de hematoma.

Los aneurismas de visceras abdominales son raros, muchas veces se descubren de forma incidental. Los
pseudoaneurismas se ven mas a menudo en centros relacionados con traumatismos agudos o con alto
volumen de intervenciones abdominales (trasplante hepdtico, tratamiento percutaneo y laparoscopico de

la via biliar).Fig. 15Fig. 16
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Aneurisma de la arteria esplénica: es el aneurisma visceral abdominal no traumatico mas frecuente
60-80%. Predomina en las mujeres pero la ruptura se da mas en los hombres. 95% solitarios pero un
20% son multiples. Mayoria asintomaticos. Esta relacionado con: la multiparidad, hipertension portal,
trasplante hepatico, HT sistémica, fibrodisplasia media y déficit de alfa 1 antitripsina. Las hormonas y
los cambios en el flujo arterial durante el embarazo juegan un papel en el desarrollo de los aneurismas
de la arteria esplénica. No esté relacionada con la arteriosclerosis como lo esta en los grandes vasos.

La mortalidad de la ruptura de los aneurismas en las no embarazadas es del 10-25%, pero la mortalidad
materna de la ruptura del aneurisma durante el embarazo es >70% y la mortalidad fetal >90%.

El riesgo de ruptura aumenta cuando el aneurisma es >2cms, durante el embarazo, esplenomegalia,
hipertension portal, trasplante hepatico y pancreatitis.

Sera quirtirgico si: ruptura, sintomas, embarazo o intencion de quedarse embarazada, crecen o >2cms.
Los pseudoaneurismas de la arteria esplénica tienen alto riesgo de ruptura sin tratamiento por eso, todos
son tratados independientemente del tamafio.Fig. 17

Aneurisma de la arteria hepdtica: es el segundo aneurisma visceral no traumatico en frecuencia.
Predomina en hombres en la 6* década. 80% arteria extrahepatica, 63% arteria hepatica comun, 28%
arteria hepatica derecha, 5% arteria hepatica izquierda, 4% arteria hepatica derecha e izquierda. Causada
por arteriosclerosis. Mayoria asintomaticos. Si sintomas triada: dolor epigastrico, hemobilia e ictericia
obstructiva. Se tratan si dan sintomas o >2cms.Fig. 18
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Aneurisma de la AMS: peligrosa por la alta incidencia de isquemia intestinal. Se localizan en los
primeros Scms de la AMS. 50-90% son sintomaticos. Siempre habra que tratarlos.

Aneurismas del tronco celiaco: 4* en frecuencia. El riesgo de ruptura es de 50-70% si son >3,2cms.

HEMORRAGIA DEL TRACTO GASTROINTESTINAL SUPERIOR

Suponen el 75% de las hemorragias del tracto gastrointestinal

La ulcera péptica es la causa més frecuente de hemorragia arterial del tronco celiaco.

La primera linea es la endoscopia tanto para la visualizacion como para el tratamiento. Sin embargo es
frecuente que €sta no controle la hemorragia y la embolizacion arterial es efectiva como segunda linea de
tratamiento.

El TAC tiene una sensibilidad >90% para determinar el origen del sangrado cuando este es activo. Fig.
19

HEMORRAGIA DE ORGANOS SOLIDOS

El sangrado puede ser de ramas del tronco celiaco que irrigan el bazo, pancreas o higado generalmente
en el contexto de inflamacion (tipicamente pancreatitis aguda), neoplasia y sobre todo traumatismo. El
bazo e higado son las visceras abdominales méas afectadas en el traumatismo abdominal. Hay un
aumento de incidencia de dafio iatrogénico de la arteria hepatica por el aumento de procedimientos
endoscopicos, laparoscopicos y percutaneos.
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La hemorragia se da en un 1% de las pancreatitis agudas afectando ramas del tronco celiaco, como la
arteria esplénica, gastroduodenal y géstrica izquierda.Fig. 20Fig. 21

NECROSIS BILIAR

Se refiere a la destruccion del epitelio del conducto biliar intrahepatico y generalmente se manifiesta
como un infarto hepatico causado por la trombosis de la arteria hepatica. Los conductos biliares
intrahepaticos son especialmente vulnerables a la necrosis por su exclusivo aporte vascular de la arteria
hepatica a través de los plexos peribiliares. La trombosis de la arteria hepatica es una seria complicacion
del trasplante hepatico pero también puede ocurrir en arteriosclerosis, estados de hipercoagulabilidad,
enfermedad embdlica, vasculitis, o laceracion traumatica o iatrogénicamente de la ligadura de la arteria
hepatica durante la colecistectomia u oclusion después de la embolizacion transarterial.

Hallazgos en el TC: dilataciones biliares segmentarias o dilatacion biliar en cuentas con areas paralelas
de baja densidad en el parénquima hepatico adyacente. Lagos focales biliares se pueden ver como
secuela tardia de la trombosis de la arteria hepatica.Fig. 22Fig. 23Fig. 24
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VASCULITIS

La vasculitis es una inflamacion de la pared de los vasos sanguineos, pudiendo afectar a los vasos de
distinto tamafio en cualquier 6rgano, dando lugar a necrosis e inflamacion. Las vasculitis de pequefio
vaso afectan a las arteriolas, vénulas y capilares, las de vaso mediano a las arterias viscerales y sus ramas
y las de de los grandes vasos a la aorta y sus grandes ramas. Fig. 25
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Cutaneous
cukocytoclastic Angiitis

Polyarteitis;
Kawasaki Discase

Giant Cell (Temporal)
Asterits; Takayasa Asteritis

Cogan Syndrome

Behget Disease

El diagnostico final de la mayor parte las vasculitis requiere un estudio histologico y por lo tanto la
biopsia. En las vasculitis de vasos medianos y grandes, la imagen permite detectar el edema parietal
vascular caracteristico ayudando de forma precisa a su diagnéstico. Los hallazgos de imagen forman
parte de los criterios diagndsticos de la poliarteritis nodosa(PAN), enfermedad de Kawasaki y arteritis de
Takayasu. Los hallazgos tipicos de las vasculitis de vasos medianos incluyen areas de dilatacion y
estenosis. Aunque cualquier territorio vascular puede afectarse, las arterias mesentéricas y renales son las
que demuestran alteraciones con mas frecuencia. Los aneurismas y las trombosis suelen ocurrir en las
bifurcaciones vasculares.

PAN: enfermedad sistémica, con multiples manifestaciones. La etiologia es desconocida, habiéndose
implicado a veces procesos infecciosos desencadenantes. En adultos la asociacion con el virus de la
hepatitis B se ha encontrado en un 10-50% de los casos y en menor proporcion con el virus de la
hepatitis C. Histologicamente se define como una inflamacion necrotizante, segmentaria y focal de las
arterias de pequeno o mediano tamafo, sin glomerulonefritis y sin vasculitis en arteriolas, capilares o
vénulas. Pueden formarse aneurismas y trombosis. La sintomas mas frecuentes al comienzo de la
enfermedad son fiebre, pérdida de peso, dolores miisculo-esqueléticos, neuropatia periférica asimétrica,
alteraciones gastrointestinales y lesiones cutaneas.

La afectacion renal aparece en 60-80% de los pacientes. A veces cursa con insuficiencia renal apida por
infartos multiples. En estos casos se asocia con hipertension arterial maligna, dependiente de la renina.
En la arteriografia aparecen aneurismas multiples o infartos.

La afectacion gastrointestinal es una de las mas graves de la PAN. El dolor abdominal se encuentra en el
38% de los casos, probablemente debido a la isquemia secundario a la oclusion de ramas arteriales. Con
frecuencia aparece sangrado digestivo o perforacion intestinal.

Datos de laboratorio: el aumento de la velocidad de sedimentacion y de la proteina C reactiva es
practicamente constante durante la fase activa de la enfermedad. Otros hallazgos habituales son
leucocitosis, eosinofilia, y anemia normocrémica. Los anticuerpos antinucleares (ANA) son negativos y
el Complemento normal.

Arteriografia: las lesiones caracteristicas son los microaneurismas y las estenosis de vasos de mediano
tamafio, en riflones, mesenterio e higado, que pueden desaparecer al mejorar la situacion clinica.
Criterios

para la clasificacion de la PAN seglin el Colegio Americano de Reumatologia: aneurismas u oclusiones
de las arterias viscerales, no debida a arteriosclerosis, displasia fibromuscular u otras causas no
inflamatorias.
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Tratamiento: corticosteroides e inmunosupresores.Fig. 26Fig. 27Fig. 28

DISPLASIA FIBROMUSCULAR

Es una arteriopatia segmentaria, de origen idiopatico (no arteriosclerdtica, no inflamatoria) que afecta a
vasos de pequefio-mediano calibre. La prevalencia es baja, mayor en mujeres con una edad media de 60
afios al diagndstico, los sintomas son inespecificos y las localizaciones mas frecuentes son las arterias
renales, carotidas y vertebrales. El escenario tipico es el de una paciente joven con hipertension resistente
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secundaria a una estenosis de la arteria renal. E1 65% de pacientes con DFM renal tiene ademas
afectacion de arterias cérvico-encefilicas y viceversa. Ciertos factores de riesgo parecen jugar un papel
importante: estrogenos (mayor prevalencia en mujeres), mecanico (mayor afectacion del riiidn derecho),
isquémico (escaso numero de vasa vasorum en arterias cardtidas y renales), tabaquismo y componente
familiar.

La DFM no necesariamente lleva a una hipertension arterial y la progresion hacia la insuficiencia renal
es rara, incluso en estenosis bilaterales. En caso de pacientes con diagndstico de DFM, la estenosis se
considera severa en caso de que exista una asimetria del tamafio renal o se confirme con una medicion de
la presion intraaortica renal.

Las manifestaciones clinicas de la DFM cérvico-encefalica son inespecificas, las mas graves incluyen
AIT, ictus, HSA y diseccion arterial. La porcion mas frecuentemente afectada es la arteria cardtida
interna.

La apariencia en “collar de cuentas™ debido a las estenosis y dilataciones de la pared arterial, que le da
el aspecto arrosariado en arterias renales o cérvico-encefélicas es altamente sugestiva de DFM. Otras
manifestaciones son la presencia de defectos en “tela de arafia” en el origen de la ACI y las lesiones
focales y tubulares. Si existen lesiones sugerentes de afectacion cérvico-encefalica debe realizarse una
prueba de imagen para descartar afectacion renal y viceversa. Aunque es mas raro, la DFM puede ocurrir
en cualquier arteria y en mas de una localizacion.Fig. 29Fig. 30

MEDIOLISIS ARTERIAL SEGMENTARIA
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Es una enfermedad vascular cada vez mas reconocida en pacientes de mediana edad y mayores y causa
de hemorragia intraabdominal espontdnea. Generalmente se presenta como hemorragia intraabdominal
espontanea en pacientes entre 40-80 afios. También se ha descrito isquemia intestinal, hematuria y
hemobilia. En pacientes de edad media con hemorragia espontanea mesentérica sin traumatismo, MAS
sea probablemente la causa. Mortalidad >50%.

Es una arteriopatia poco comun, no arteriosclerotica ni inflamatoria. Se trata de una lisis del musculo liso
de la media de la pared arterial, con hemorragia intramural, aneurisma sacular o diseccion, trombosis y
hemorragia. Afecta a las arterias viscerales abdominales, generalmente a las ramas de mediano calibre
de la arteria mesentérica superior. La etiologia es desconocida, pero existe asociacion con episodios de
vasoconstriccion esplénica. Existe similitud histologica con la DFM con la que habra que hacer el
diagnostico diferencial, pero los hallazgos clinicos y la distribucion de la lesion son generalmente
caracteristicos.

Hallazgos radioldgicos: multiples aneurismas en la arteria esplénica abdominal. TC ramas de arterias
viscerales: Aneurisma fusiforme, estenosis, diseccion y oclusion. El patron de estenosis y aneurisma es
caracteristico, dando la apariencia de “collar de cuentas”. La diseccion es tipica, pero rara en las ramas
esplénicas, la distribucion tiende a respetar las bifurcaciones al contrario que los aneurismas mic6ticos.
Para el tratamiento no esta indicados los inmunosupresores ni esteroides ya que no se trata de una
arteriopatia inflamatoria ni autoinmune. Habra que tratar los aneurismas que no hayan sangrado, sobre
todo >10mms.

El diagnéstico diferencial lo haremos con la DFM la cual es rara en otras arterias que no sean la carotida
y renal, no dolorosa, gente joven y raramente se asocia con hemorragia.Fig. 31

MALFORMACIONES VASCULARES

Malformaciones arteriovenosas (MAV): se trata de multiples pequefias conexiones andmalas entre
arterias y venas. El flujo no pasa por la red capilar por lo que no existe una disminucion de presion.

Las MAYV hepaticas son lesiones congénitas con una conexion directa entre la arteria hepatica y vene
porta o vena hepatica. Existe un fallo embrioldgico en el plexo vascular en la diferenciacion y desarrollc
de una red capilar madura ( Enfermedad de Rendu-Osler-Weber).

La clinica depende del tamafio, causa, y flujo a través de los canales vasculares andmalos. Las MAVs
pequenias suelen ser hallazgos incidentales. Grandes MAVs pueden producir manifestaciones clinicas
de hipertension portal o congestion vascular mesentérica como ascitis, dolor abdominal, o diarrea. Er
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casos extremos, MAVs de alto flujo pueden producir un fallo cardiaco derecho.

Las MAVs de las ramas del tronco celiaco que irrigan el tracto gastrointestinal son raras y pueden ser
asintomaticas o manifestarse como hematemesis, melenas, déficit de hierro o anemia. Fig. 32

Fistulas arteriovenosas: se caracteriza por una conexion Unica entre la arteria y la vena. Son mas
frecuentes que las MAVs y pueden desarrollarse después de un traumatismo penetrante, necrosis
inflamatoria de los vasos adyacentes, o ruptura de un aneurisma arterial dentro de una vena adyacente ¢
secundaria a causas iatrogénicas como procedimientos biliares transhepaticos, biopsia hepatice
percutanea, o cirugia hepatica. Las fistulas congénitas arteriovenosas son raras.

La principal indicacién de una intervencion urgente es la hemobilia.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 2: .
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RAMAS PRIMARIAS, SECUNDARIAS Y TERCIARIAS DELTRONCO CELIACO
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Fig. 3: .
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Fig. 5: Tronco comun celiacomesentérico con trombo en AMS
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Fig. 6: Patrones de ramificacion comunes del TC: a, trifurcacion del TC; b, bifurcacion del TC en arteria

hepética comun y AGI(configuracion mas frecuente); c, cuadrifurcacion del TC; y d, origen separado de
AGI desde la aorta
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Fig. 7: Variantes comunes del origen de la arteria hepatica: a, arteria hepatica comin se origina del TC;
b, cuadrifurcacion del TC con origen de arteria hepatica derecha e izquierda independiente (no arteria
hepatica comun); y ¢, arteria hepatica derecha se origina de la AMS.
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Fig. 8: Varon de 60 afios asintomatico. Oclusion del tronco celiaco. Importante circulacion colateral a
través de la AMS con numerosos aneurismas en la arcada pancreaticoduodenal
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Fig. 9: Mujer de 83 afos con abdomen agudo.Trombo en AMS con isquemia intestinal
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Fig. 11: Imagen en "J"o gancho en el tronco celiaco con dilatacion postestendtica secundaria a la
compresion del ligamento arcuato medio en dos pacientes diferetes.
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Fig. 12: Infiltracion de la arteria hepatica por colangiocarcinoma
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Fig. 13: Varon de 63 afios con hematuria y polaquiuria. Diseccion de arteria hepatica comun.

Pagina 31 de 51




Fig. 14: Politraumatizado. Interrupcion de la arteria gastroduodenal en relacion con diseccion.

Pagina 32 de 51




Fig. 15: Motivo de la exploracion: ictericia indolora. Angio-TC: pseudoaneurisma con presencia de
trombo mural que depende de pequeiia rama de arcada pancreatoduodenal. Dilatacion de la via biliar.
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Fig. 16: Mismo paciente que figura 17. Estudio selectivo de AMS donde se visualiza la presencia de un
pseudoaneurisma a expensas de la arteria pancreatico duodenal inferior que se anastomosa con la
pancreaticoduodenal posterior.
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Fig. 17: Mujer de 84 afios. Rx de abdomen: calcificaciones en hipocondrio izdo sugestivo de aneurisma
esplénico. Angio-TC: importante elongacion y tortuosidad de la arteria esplénica con dilatacion
aneurismatica a nivel su tercio medio con calcificacion periférica asi como otras 2 pequefias dilataciones
aneurismatica mas distales.
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Fig. 18: Motivo de la exploracion: Hemorragia digestiva alta severa en paciente con antecedentes de
aneurisma de arteria hepatica. Angio-TC : aneurisma trombosado de arteria hepatica en intimo contacto
con duodeno y con presencia de gas en su interior en relacion con fistulizacion a duodeno.
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Fig. 19: Motivo de la exploracion: hemorragia digestiva. Angio-TC: hemorragia activa a nivel de bulbo
duodenal y dilatacién aneurismatica de la rama que parece depender de la arteria gastroduodenal.
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Fig. 20: Motivo de la exploracion: sospecha de sangrado activo tras drenaje biliar interno-externo.
Angio-TC: arriba fase arterial y abajo portal. Sangrado activo de una rama del segmento VIII de la
arteria hepatica derecha con hematoma intrahepatico en segmentos VII-VIII y hemoperitoneo. El
sangrado aumenta en la fase portal(abajo).
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Fig. 21: Politraumatismo. Angio-TC: arriba fase arterial y abajo fase portal. Hematoma hepatico con
sangrado activo arterial de segmento VII-VIII que aumenta en fase portal Hemoperitoneo.
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Fig. 22: Trasplante hepatico.La arteria hepatica presenta un calibre disminuido uniformemente desde el
origen del tronco celiaco, apreciandose imagen de estenosis, justo en la localizacion del hilio hepatico,
adyacente a los clips quirurgicos, probablemente de 70- 80% del diametro luminal.
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Fig. 23: Trasplante hepatico hace 6 meses. Angio-TC: oclusion completa de la arteria hepatica, desde la
region proximal del stent.
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Fig. 24: Antecedente de gastrectomia parcial por neoplasia . Dislipemia. Acude a nuestro hospital para
estudio complementario de cuadro inflamatorio de colecistitis y sospecha de tumor de Klastkin.
Angio-TC: trombosis de arteria hepatica, arteria esplénica y parcialmente tronco celiaco. Importante
dilatacion de la via biliar intrahepatica sobre todo en segmento VIII que converge hacia el hilio
hepético.Vesicula biliar distendida con pared edematosa mal definida que también sugiere isquémico.
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Fig. 26: Mujer de 47afios con anemia e insuficiencia renal. Angio-TC: Arteritis visceral con presencia de
estenosis, dilataciones y seudoaneurismas hepaticos y renales. Multiples infartos renales bilaterales con
presencia de hematomas perirrenales.
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Fig. 27: Vardon de 47 afios con dolor abdominal izquierdo. Angio-TC: Aumento de partes blandas que
engloba el tronco celiaco, arteria gastrica izquierda, hepatica y esplénica. Infarto esplénico. ANA
negativo y Complemento normal.
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Fig. 28: Mismo paciente que fig.27. 15 dias mas tarde. Persiste el aumento de partes blandas alrededor
del a) TC, b) arteria gastrica izquierda, C) arteria hepatica y d) esplénica con e-f ) pseudoaneurisma en
arteria esplénica.
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Fig. 29: Mujer de 48 afios a la que se le realiza ecogratia abdominal por alteracion de la analitica y se ve
aneurisma del tronco celiaco. Angio-TC: aneurisma del tronco celiaco. Morfologia arrosariada de ambas
arterias renales.
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Fig. 30: Mujer de 62 afios estudio por litiasis renal donde en el TC sin contraste posible aneurisma de
arteria renal. Angio-TC: Irregularidad de la pared de ambas arterias renales de morfologia arrosariada .
Aneurisma de arteria renal calcificado y trombosado en hilio renal izquierdo. Arteria esplénica tortuosa
con dudosos pequenos aneurismas.
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Fig. 31: Mujer de 61 afios con shock hipovolémico y dolor abdominal. Angio-TC: pseudoaneurisma a
nivel de arteria hepatica comlin con una arteria hepatica displasica con multiples imégenes de estenosis y
pequefios aneurismas.Pequefios aneurismas esplénicos. Hemoperitoneo.
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Fig. 32: Mujer de 45 afios. Enfermedad de Rendu-Osler-Weber. Angio-TC: Dilatacion y tortuosidad de
arteria hepatica y ramas intrahepaticas en ambos lobulos. Areas hipervasculares periféricas de pequeio
tamafo compatibles con telangiectasias.

Conclusiones

El tronco celiaco presenta diversos retos para el radidlogo. El conocimiento tanto de las variantes
anatomicas como de la patologia mas frecuente permitird su diagndstico precoz y una correcta
planificacion terapéutica.
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