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Resumen 

Se presentan dos casos de aneurismas de las ar­
terias digestivas, uno de arteria hepática común y 
otro de tronco celíaco, tratados mediante dos pro­
cedimientos distintos. Ambos casos asociaban 
una arteria hepática aberrante. Se efectúa una re­
visión bibliográfica del tema y se discuten los as: 

pectas tácticos, fundamentalmente en relación a
la reconstrucción vascular en el tratamiento de 
esta patología. Si bien este último punto es tema 
de controversia, se concluye que no existe eviden­
cia para no efectuar la reconstrucción vascular del 
tronco celíaco o arteria hepática propia, en la pato­
logía aneurismática de los mismos. 
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Abstract 
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Case material consists of two cases of aneurysms 
of digestive arteries, one in the common hepatic 
atery and the other in the ce/iac trunk, treated 
through two diferent procedures. 

Both cases were associated to an aberrant hepa­
tic artery 

The paper inc!udes a bib/iographic review of this 
condition and consideration of tactical aspects, 
fundamental/y with respect to vascular reconstruc­
tion of this patho/og. The latter has /ead to much 
controversy but the authors conclude there is no 
evidence to prevent vascular reconstruction of ce­
!iac trunk or the hepatic artery itse/, with regard to 
their aneurismatic pathology. 
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Introducción 

Los aneurismas de las arterias digestivas son 
una patología rara. Los que comprometen al tron­
co celíaco representan aproximadamente el 4% 
del total mientras que los de la arteria hepática un 
10 a 16%de los mismosc 1 ,2i. 

Con el desarrollo de técnicas imagenológicas 
modenas, estos aneurismas se descubren más pre­
cozmente, previo a la aparición de complicacio­
nes agudas, planteándose de este modo el difícil 
problema de las indicaciones terapéuticas y un­
damentalmente de la táctica y técnica quirúrgi­
cas. 

Laipply eectuó una revisión en 1943 de los 3 3 
primeros casos reportados de aneurismas del tronco 
celíaco(3l. Hasta el año 1971 (4l, se habían reporta­
do 45 casos. En 1958, Shumacker y Siderys re­
portan la primer aneurismectomía exitosa del tron­
co celíacoC5l . En 1985, Graham y colaboradoresC6l 

publican una revisión de la literatura, reportando 
108 casos. Kieffer y colaboradores(7l reunieron 
106 observaciones publicadas entre 1984 y 1999, 
dentro de las cuales están comprendidas 23 de su 
propia casuística. 

En setiembre de 2000, Díaz y colaboradorescsi 

presentan en la Sociedad de Cirugía del Uruguay 
un aneurisma de tronco celiomesentérico. 

En nuestro medio no hemos hallado ninguna 
publicación sobre aneurismas del tronco celíaco. 

Respecto a los aneurismas de la arteria hepá­
tica, 80% son extrahepáticos y 20% intrahepáti­
cos. De los extrahepáticos, 63% afectan la arte­
ria hepática común, 28% la hepática derecha, 5% 
la hepática izquierda y 4% ambas hepáticas, de­
recha e izquierdaC9l. Han sido reportados más de 
600 aneurismas de la arteria hepática en la litera­
tura intemaciona1cio, "l. Shanley y colaboradores 
han revisado la literatura de lengua inglesa desde 
1985 hasta 1995, hallando un neto aumento de la 
prevalencia de aneurismas de la arteria hepática, 
mientras que la de los aneurismas del tronco ce­
líaco permaneció relativamente establec 1 2i. 

En nuestro medio han sido publicados 7 casos 
hasta l 989C13-19i_ No hemos hallado publicaciones 
en los últimos 15 años. 

El objetivo del presente trabajo es comunicar 2 
casos de aneurismas de las arterias digestivas, 
ambos asociados a arterias hepáticas aberrantes, 
tratados mediante 2 procedimientos diferentes. Se 
efectúa una revisión bibliográfica del tema, anali­
zando fundamentalmente los problemas que se 
plantean desde el punto de vista táctico. 

Casuística 

CASO 1- CASMU 688121-0. L D. Hombre 
de 76 años, hipertenso, con antecedentes de her­
niorrafia bilateral 6 años antes y hemicolectomía 
derecha por cáncer de colon transverso 1 año y 
medio antes. Control postoperatorio irregular. Al 
año y medio de operado de su cáncer se solicita 
tomografía axial computada (TAC) de control. La 
misma evidencia aneurisma bisacular de la arteria 
hepática, de paredes parcialmente calcificadas, 
que nace inmediatamente después del origen de 
la arteria esplénica. Se complementa mediante una 
arteriografía de tronco celíaco (Fig. 1 y 2) que 
informa: aneurisma usiforme de la arteria hepáti­
ca común que presenta una lobulación anterior 
(Fig. 3) y mide 8.5 mm de largo y 6 mm de diáme-

Figura 1. Arteriografía de tronco celíaco que muestra 
el aneurisma fusiforme de la arteria hepática común. 
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Figura 2. Nótese como el aneurisma respeta el ori­
gen de la arteria gastroduodenal (flecha) y una arteria 
hepática accesoria naciendo de su pared inferior (pen­
tágono). 

Figura 3. El peril muestra claramente la lobulación 
anterior (lecha). 

tro mayor aproximadamente. Su cuello proximal 
es de 3.5 mm y el distal de unos 2 mm. Existe un 
segmento de hepática proximal al aneurisma de 2 
mm. El aneurisma se encuentra 6 mm antes del
nacimiento de la arteria gastroduodenal. De la
pared póstero inferior del aneurisma nace una ar­
teria hepática accesoria que va a irrigar la porción
inferior del lóbulo derecho hepático. No se obser­
van otras alteraciones vasculares. En suma: aneu­
risma usiforme de arteria hepática común que no
involucra la arteria gastroduodenal.

A pesar del pequeño tamaño, la existencia de 
una lobulación anterior, con el consiguiente riesgo 
de rotura, determinó la indicación de tratamiento 
quirúrgico. Se opera el 31 de octubre de 1997. 

Incisión de Río Branco. Exploración: aneurisma 
de la arteria hepática común. Clampeo del cuello 
proximal y sección de la arteria. Buen reflujo de 
sangre distal, "a.chorro", lo que demuestra que la 
vicariancia de la gastroduodenal es excelente. Li­
gadura y sección de la hepática común distal. 
Resección del aneurisma. Cierre del cuello proxi­
mal con sutura continua de polipropileno 3-0. Hí­
gado de aspecto normal. 

Anatomía patológica: dilatación aneurismática; 
pequeño trombo endoluminal. 

Postoperatorio sin incidentes, otorgándose el 
alta en buenas condiciones al quinto día. De los 
controles en policlínica se destaca únicamente, al 
mes de operado, un leve movimiento enzimático 
hepático. Al año y medio se opera por una even­
tración de la incisión de Río Branca, efectuándo­
se una eventrorrafia, con buena evolución posto­
peratoria. 

Cuadro de parestesias de hemicuerpo derecho 
en ebrero de 2001, catalogado como accidente is­
quémico transitorio. Se anticoagula con warfarina 
por trombo auricular. Alta en buenas condiciones. 

Inarto agudo de miocardio y tromboembolis­
mo pulmonar en octubre de 2003. Evolución favo­
rable otorgándose el alta el 5 de noviembre de 2003. 

El 19 de diciembre de 2003 ue visto por oncó­
logo por discreta repercusión general y anorexia. 
Examen físico normal. Sin nuevos controles hasta 
el momento actual. 

CASO 2- CASMU 1.421.014-0. M S. Hom­
bre de 42 años, hipertenso, umador intenso, con 
antecedentes de insuiciencia venosa crónica de 
miembros inferiores. Trombosis venosa prounda 
de vena poplítea, venas tibiales anteriores y lagos 
venosos del sóleo de miembro inferior derecho, 
asociada a tromboflebitis troncular de vena safe­
na intena homolateral que requirió cayadectomía 
en enero de 1997. Consulta por cuadro de dolor 
epigástrico y repercusión general con adelgaza­
miento importante, por el cual es estudiado con 
ecograía abdominal, que evidencia probable aneu­
risma del tronco celíaco. 
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Fibrogastroscopía muestra gastroduodenitis y 
reflujo biliar duodenogástrico marcado. 

Se solicita TAC que confirma aneurisma del 
tronco celíaco, origen de las arterias hepática y 
esplénica y evidencia gruesa tumoración celíaca 
compatible con conglomerado adenopático. 

Se complementa mediante una arteriograía de 
aorta abdominal y tronco celíaco (Fig. 4 y 5) que 
informa: aorta permeable, de diámetro normal. 

Figura 4. Aortografía de frente que muestra el aneu­
risma del tronco celíaco. En esta incidencia, parece 
involucrar el sector inicial de la arteria hepática (fle­
cha). 

Figura 5. Aortografía de perfil que muestra una arteria 
hepática derecha naciendo de la arteria mesentérica 
superior, la cual en una primera instancia pasó des­
apercibida (flecha). 

Dilatación aneurismática de tipo fusiforme del 
tronco celíaco, que presenta un diámetro máximo 
de aproximadamente 2.5 cm. El aneurisma respe-

ta el sector inicial del tronco celíaco, involucrando 
distalmente la biurcación del mismo y el sector 
inicial de las arterias hepática y esplénica. No hay 
estenosis del origen del tronco celíaco. No se ven 
dilataciones aneurismáticas de la luz de las demás 
ramas viscerales aórticas. En suma: aneurisma 
usiorme de tronco celiaco y origen de arterias 
hepáticas y esplénica. 

Se opera el 12 de marzo de 1999. Incisión en 
boca de hono. Exploración: gruesa tumoración 
celíaca, dura, que se encuentra íntimamente vin­
culada al páncreas al cual desplaza hacia delante. 
Por detrás se vincula a la aorta, englobando un 
aneurisma del tronco celíaco, que compromete lo 
que impresiona corresponder a la arteria hepática 
común y del cual nace la arteria esplénica. Ante 
esta situación se decide realizar una biopsia ex­
temporánea de la masa tumoral y de un ganglio 
linático del pedículo hepático que informa: fibro­
sis, elementos linfoides de pequeña talla, plasmo­
citos y algunos histiocitos. No hay elementos con­
cluyentes de malignidad. Ganglio linfático de ar­
quitectura preservada, sin evidencias de neopla­
sia en la sección estudiada. 

Se comienza por un abordaje de la aorta su­
pracelíaca y torácica baja, mediante apertura del 
hiato diafragmático. Se logra abordar el origen del 
tronco celíaco que se clampea. Apertura de la tu­
moración fibrosa, hasta llegar a la luz del aneuris­
ma. Sección y cierre del tronco celíaco en su ori­
gen. Ligadura del origen de la arteria esplénica, 
con conservación del bazo. Cierre endoluminal de 
un ostium arterial, ubicado en el sector ántero-in­
erior del aneurisma, por el cual reluye sangre. 
Es imposible determinar si corresponde a la arte­
ria hepática o a la gastroduodenal. Abordaje de la 
arteria hepática propia en el pedículo hepático. 
Arteria fina, de aspecto displásico, de paredes 
sumamente delgadas en su sector proximal, de 
aspecto sano en las proximidades del hilio hepáti­
co. Se decide efectuar un puente aorto hepático, 
mediante la interposición de una prótesis de PTFE 
anillada de 6'mm, que se implanta en término-la-
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teral sobre la aorta supracelíaca y en término-ter­
minal sobre la arteria hepática distal. Buen pulso 
a nivel de la arteria hepática distal a la anastomo­
sis al declampeo. 

Elementos de lesión hepatocítica en el posto­
peratorio, con ascenso progresivo de transamina­
sas en las primeras 48 horas, por lo que se solicitó 
una arteriografía urgente para control del bypass. 
Si bien parecía observarse la arteria hepática pro­
pia y sus ramas de división, y se interpretó que el 
bypass aorto hepático estaba permeable, quedaban 
dudas acerca de la existencia de una arteria líepá­
tica derecha naciendo de la arteria mesentérica 
superior, con el bypass ocluido, con la circulación 
hepática dependiendo de est� arteria aberrante. 
Como veremos más adelante, ésta era la situación 
real (Fig. 6 y 7). En tiempos tardíos se observaba 
tinción del bazo. Buena exclusión del aneurisma. 

Figura 6. Aortografía de perfil postoperatoria que mues­
tra el origen de una arteria hepática aberrante a nivel 
de la arteria mesentérica superior (flecha). 

Figura 7. Aortografía de frente pos/operatoria, en la 
cual se visualiza la arteria hepática derecha aberran­
te (flecha). 

Ante la duda planteada, se discutió la necesi­
dad de una arteriografía selectiva de la mesenté­
rica superior. Dada la rápida remisión espontánea 
de los elementos de. lesión hepatocítica, la misma 
no se llevó a cabo. Finalmente se otorgó el alta en 
buenas condiciones al decimotercer día de posto­
peratorio. 

De la evolución posterior se destaca: al mes 
de la cirugía, diarrea durante varios días. A los 
tres meses flatulencia y halitosis. Esófagogastro­
duodeno (EGD): hipertonía y restos de alimentos 
que traducen retención. 

Al año de operado paciente en buenas condi­
ciones, aumentó 15 kg de peso. Flatulencia y oca­
sionalmente sensación de plenitud. EGD normal. 

A cuatro años de operado, llevaba una vida 
normal, pero persistían trastonos digestivos ines­
pecíficos ocasionales. Se decidió evaluación me­
diante angiografía esplácnica. 

El procedimiento ue realizado mediante cate­
terismo de la arteria femoral derecha, efectuán­
dose una angiografía panorámica de aorta abdo­
minal y selectiva de arteria mesentérica superior 
(Fig. 8 y 9). Se evidenció un pequeño muñón en la 
topografía del tronco celíaco. Bypass aorto hepá­
tico ocluido. No se observa muñón residual en 
aorta. 

Figura 8. Aortografía de frente que muestra la arteria 
hepática derecha aberrante (lecha). 
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Respecto a la angio resonancia nuclear mag­
nética (RNM), los reportes hallados también la 
evalúan en las complicaciones vasculares luego 
de trasplante hepáticd30l, mostrando buena corre­
lación con la angiografia convencional, si bien Gloc­
kner y colaboradores tuvieron tres falsos positi­
vos en una serie de 19 pacientes<31l. 

Tratamiento. Aspectos tácticos 

Las variantes tácticas se vinculan a la vía de 
abordaje y a la técnica a utilizar. 

Las vías tóraco-abdominales, destinadas a fa­
cilitar el control arterial proximal, tienen pocas in­
dicaciones. La vía más utilizada es la vía abdomi­
nal pura. 

Conceptualmente, la reconstrucción del tron­
co celíaco o de la arteria hepática sería la regla. 
Cuando el aneurisma puede ser resecado, no ha­
bría razones lógicas para no revascularizar dichos 
troncos. Sin embargo, Miller y Royster<4l luego de 
un exhaustivo análisis de la literatura concluyen 
que la ligadura del tronco celíaco es factible en el 
tratamiento excisional de la patología aneurismá­
tica del mismo. 

Se ha señalado, que la revascularización pue­
de obviarse en los raros casos donde la vasculari­
zación hepática está asegurada por una volumino­
sa arteria hepática derecha<20J. De haberse de­
tectado la arteria hepática aberrante en la prime­
ra arteriografía, este planteo táctico podría haber­
se discutido en nuestro caso. 

En cuanto al tratamiento de los aneurismas del 
tronco celíaco, una anastomosis término-terminal 
o el reimplante aórtico directo, puede ser posible
cuando el aneurisma es pequeño. De lo contrario,
la revascularización comporta la colocación de una
prótesis o de un injerto venoso. Para algunos(7), el
inje110 venoso debe preferirse cuando la revascu­
larización se implanta sobre la arteria hepática.
La resección-injerto implantado sobre la parte
proximal del tronco celíaco exige que éste sea
perfectamente normal. Ante la menor duda, debe

realizarse un puente a partir de la aorta suprace­
líaca o infrarrenal. 

El tratamiento de los aneurismas de la arteria 
hepática, plantea un problema táctico, principal­
mente en unción de su localización, pero también 
de acuerdo al número, tamaño y estado evolutivo. 
La abstención terapéutica y la vigilancia por eco­
doppler pueden proponerse para aneurismas in­
trahepáticos de menos de 1,5 cm. de diámetro y 
para los trombosados, no complicados<32l. 

La embolización arterial tiene sus mejores in­
dicaciones en los aneurismas intrahepáticos y un­
damentalmente en los seudoaneurismas iatrogé­
nicos de mediano tamaño en ausencia de infec­
ción<33, 34). 

La indicación de tratamiento quirúrgico es in­
discutible en la urgencia y se justifica en los aneu­
rismas extrahepáticos de más de 2 cm. En nues­
tro caso, ya señalamos el motivo de la indicación 
quirúrgica. En cirugía reglada las tasas de morbi­
mortalidad reportadas son prácticamente nulas<35l. 

Desde el punto de vista táctico, se plantean 
dos situaciones: la desarterialización del hígado o 
el mantenimiento de la continuidad arterial hepáti­
ca. De acuerdo a esto se distinguen los métodos 
no reconstructivos y los reconstructivos. En cuanto 
a los no reconstructivos, Cosco Montaldo publicó 
en nuestro medio el primer caso en la literatura 
mundial de resección de arteria hepática común y 
propia con sobrevida04l . No obstante, estos pro­
cedimientos deben ser considerados sólo después 
del esudio minucioso previo de las suplencias (ar­
teria mesentérica superior, arcadas pancreático­
duodenales y arteria gastroduodenal) y deben re­
servarse para los aneurismas de la arteria hepáti­
ca común que respetan la gastroduodenal. Esta 
última fue la situación en nuestro caso. 

Von Haberer a principios del siglo pasado, es­
tableció en un trabajo experimental en perros, la 
importancia del sitio de ligadura de la arteria he­
pática, en relación al origen de la gastroduode­
nal<36l. 
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Se puede realizar la ligadura simple de la aite­
ria hepática, la Xclusión, la exéresis del aneuris­
ma, como en nuestro caso, o la endoaneurismo­
rrafia obliterante, especialmente útil _en casos de
aneurismas inlamatorios. La técnica utilizada debe 
aislar completamente el aneurisma de la circula­
ción. Se recomienda un test de clampeo de la ar­
teria hepática común durante 5 minutos en pero­
peratorio, antes de llevar adelante cada uno de 
estos métodosC32i. 

El restablecimiento de la continuidad arterial 
está indicado en los casos de aneurismas de la 
arteria hepática propia, en los que engloban la "bi­
urcación" de la hepática común o cuando el clam­
peo de la arteria hepática común determina un 
sufrimiento hepático. Cuando el aneurisma no so­
brepasa los 2 cm. de longitud, un restablecimiento 
vascular por anastomosis directa término-termi­
nal puede ser consideradol33l. En caso contrario, 
debe interponerse un injerto, siendo el venoso au­
tólogo el preerido por la mayoría de los autores<11• 
23• 33). También ha sido reportada la anastomosis 
espleno-hepática<37l, descrita por Mac Corriston 
en 1960<38l. En ausencia de infección asociada es 
posible la utilización de un injerto protésicoC23· 32l. 

Los resultados de la cirugía electiva se acom­
pañan de una baja morbimortalidad<32i. En caso 
de rotura, la mortalidad supera el 60% en algunas 
seri esos). 

Todo gesto de revascularización debe ser con­
trolado en el postoperatorio por ecodoppler y/o 
angiografía. Una vigilancia periódica debe mante­
nerse por ecodoppler a fin de despistar otras loca­
lizaciones aneurismáticas y/o la aparición de seu­
doaneurismas. 

Vemos pues, que el tratamiento quirúrgico de 
los aneurismas de la arteria hepática y del tronco 
celíaco plantea el problema táctico de la recons­
trucción vascular y en este sentido las opiniones 
son contradictorias. Hertzer y Mullaly<39l plantean 
que: "la extensión de la suplencia colateral arterial 
hepática, el grado de ateromatosis visceral aso­
ciada y de enfermedad hepática preexistente en 

cada paciente, determinan si la escisión del tronco 
celíaco y la arteria hepática común resultará en 
necrosis o insuficiencia hepática". 

Há sido señalado recientemente que, en pa­
cientes sin disunción hepática subyacente, las le­
siones arteriales hepáticas pueden ser manejadas 
mediante ligadura del vaso lesionado<40l Este pro­
cedimiento habitualmente puede ser realizado con 
relativa impunidad, ya que aproximadamente el 
80% de la sangre oxigenada recibida por el híga­
do proviene de la vena portaC41l. 

Sin embargo, hay reportes de necrosis hepáti­
ca luego de ligadura o transección de la arteria 
hepática en pacientes con shock prolongado o 
múltiples lesiones abdominales<42, 43l. 

El período reciente ha sido marcado por una 
disminución del número de intervenciones quirúr­
gicas convencionales sin reconstrucción del tron­
co celíaco o de la arteria hepática; sin embargo el 
número de intervenciones reconstructivas ha au­
mentado levementeC7). Esta constatación aparen­
temente paradoja!, se explica, al menos en parte, 
por el advenimiento de técnicas endovasculares. 
Estas tienen como objetivo en la mayoría de los 
casos, la oclusión del tronco celíaco<44l Hemos 
hallado en la literatura sólo una publicación de re­
construcción arterial por vía endovascular C45l. El 
lugar del tratamiento reconstructivo endovascular 
permanece todavía limitado. La puesta a punto de 
endoprótesis cubiertas, probablemente permitirá en 
el uturo, ampliar las indicaciones a algunos aneu­
rismas del tronco celíaco. 

Dentro de las técnicas endovasculares más 
diundidas, la embolización arterial transcatéter 
(EAT) ha sido descrita como un tratamiento alter­
nativo para aneurismas de las arterias viscerales, 
especialmente en pacientes de alto riesgo<46l. Para 
que el procedimiento sea exitoso, es importante 
llevar a cabo la oclusión vascular en ambos cue­
llos del aneurisma, a eectos de aislarlo completa­
mente de la circulaciónl47l. 

La embolización percutánea directa del aneu­
risma ha sido descrita como una altenativa al tra-
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tamiento quirúrgico o a la EAT en algunos repor­
tes(4s-5 1> . Sin embargo, no está definido el riesgo 
de sangrado del aneurisma por la punción. Por lo 
tanto, esta técnica debe restringirse a los casos en 
los cuales el aneurisma no pueóe cateterizarse 
selectivamente(47>. 

La disminución del aneurisma luego de EAT 
es habitualmente gradual, por lo que se ha descri­
to la aspiración percutánea directa del mismo lue­
go del procedimiento, a eectos de reducir su vo­
lumen, en caso de obstrucción biliar debida al �neu­
risma<47> 

La embolización transcatéter con coils es un 
tratamiento ampliamente aceptado de los seu­
doaneurismas de la arteria hepática, en pacientes 
estables(52·54J. Han sido reportados tratamientos
exitosos mediante embolización transcatéter o 
percutánea utilizando varios agentes embólicos 
además de los coils (balones, trombina, Gelfoam, 
adhesivos y coágulos autólogos)<52·55l_

Si bien algunos autores sugieren que el "pac- 1 

king" del seudoaneurisma con coils es el trata­
miento de elección<56l, otros proponen como trata­
miento standard la embolización de la arteria he­
pática proximal y distal al seudoaneurisma(52>. 

Mori y colaboradores reportan un caso de 
embolización de un seudoaneurisma del tronco 
celíaco, con resultado satisfactorio a dos años de 
seguimiento, en el cual el flujo arterial hepático se 
mantuvo a través de una arteria hepática derecha 
nacida de la arteria mesentérica superior (57>.

La evolución de las técnicas endovasculares 
seguramente determine una mejoría de los resul­
tados, hasta ahora no demasiado alentadores. Por 
el contrario, los de la cirugía convencional han 
mejorado notoriamente en los últimos años, con 
un franco descenso de la motalidad postoperato­
riaU>. 

Discusión 

A pesar de una frecuencia en ranco aumento 
de los aneurismas del tronco celíaco asintomáti-

cos, descubiertos fortuitamente durante una valo­
ración abdominal, vascular o no, un número im­
portante de casos son todavía diagnosticados ante 
la presencia de dolores epigástricos, incluso de 
rotura. Ta\ es el caso óe nuestro paciente, en el 
cual el dolor epigástrico se acompañaba de adel­
gazamiento importante. 

El hallazgo de una voluminosa tumoración fi­
brosa íntimamente vinculada al páncreas, ue in­
terpretado como una rotura crónica del aneuris­
ma en dicho órgano. Esta misma situación ue 
constatada por Kieffer y colaboradores(?>, en uno 
de los enfermos de su casuística personal, el cual 
se presentó clínicamente de la misma orma que 
nuestro paciente, con dolor epigástrico. La pre­
sencia de la masa tumoral descrita, impidió una 
correcta exploración de la vascularización arterial 
hepática, pasando desapercibida la presencia de 
una arteria hepática derecha aberrante. 

La historia natural de los aneurismas del tron­
co celíaco es todavía mal conocida. A pesar de 
que la imagenología diagnóstica modena permite 
su reconocimiento más recuente y precoz, la evo­
lución de estos aneurismas hacia la rotura es una 
realidad y esta complicación continúa siendo gra­
ve con una importante mortalidad. Si a esto suma­
mos que los resultados actuales de la cirugía con­
vencional son excelentes, es lógico proponer una 
intervención quirúrgica precoz en todos los enfer­
mos con buen estado general, incluso asintomáti­
cos. Los enfermos con mal estado general, porta­
dores de aneurismas pequeños, pueden ser vigila­
dos por ecografía o angioTAC, indicándose la ci­
rugía ante la aparición de síntomas o evolutividad 
anatómica(?>. De más está decir, que los aneuris­
mas sintomáticos o complicados, tienen indicación 
quirúrgica formal. 

Los dos casos reportados presentan la parti­
cularidad de asociar arterias hepáticas aberran­
tes. Éstas constituyen una variación común de la 
anatomía vascular hepática. Pueden ser clasifica­
das como accesorias, cuando son adicionales al 
suministro arterial normal, o reemplazantes, cuan-
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do representan el suministro arterial primario del 
lóbulo correspondiente'58l. La incidencia de arte­
rias hepáticas aberrantes izquierda y derecha es 
de 12-22% y 13-25%, respectivamente(59·62l. 

La arteria hepática derecha se origina de la 
arteria mesentérica superior en 1 O a 12% de los 
individuos(63l. Esta arteria hepática aberrante,
transcurre por detrás de la cabeza del páncreas y 
del colédoco. 

En el caso del aneurisma de arteria hepática, la 
arteriografia evidenció una arteria hepática cce­
soria naciendo del propio aneurisma, dirigida a la 
porción inferior del lóbulo derecho hepático. La re­
sección del aneurisma obviamente determinó la 
anulación de esta arteria accesoria. Quizá esta sea 
la explicación del leve movimiento enzimático he­
pático constatado un mes después de la operación. 

En el caso del aneurisma del tronco celíaco la ' 
situación ue diferente. Se trataba de una arteria 
hepática derecha reemplazante, que ya se eviden­
ciaba en la arteriografía preoperatoria. En la aor­
tografía de rente, el aneurisma parecía involucrar 
el sector inicial de la arteria hepática (Fig. 4). El 
análisis retrospectivo de la situación nos ha lleva­
do a concluir que los elementos de lesÍón hepato­
cítica postoperatoria se debieron a la oclusión pre­
coz del puente. La superposición de imágenes en 
la aortografia postoperatoria de rente llevó al diag­
nóstico erróneo de bypass aorto hepático permea­
ble. Hemos revisado la arteriografía una y otra 
vez en conjunto con el radiólogo, y hemos conclui­
do que lo que parecía ser la arteria hepática pro­
pia y sus ramas de división, correspondía a la he­
pática derecha aberrante, la cual había adquirido 
un desarrollo importante (Fig. 7). En la primera 
arteriografía postoperatoria, la circulación hepáti­
ca dependía de dicha arteria, no observándose cir­
culación en el sector izquierdo del hígado. Esta 
arteria hepática derecha aberrante permitió sor­
tear el episodio de isquemia hepática vinculado a 
la oclusión del puente. Hemos citado trabajos que 
reportan el mantenimiento del lujo hepático a tra­
vés de arterias hepáticas aberrantes(2º· 57l.

Más allá de los comentarios que merecen nues­
tros casos en particular, la gran controversia se 
plantea en relación a la conducta respecto a la 
reconstrucción vascular hepática. Varios reportes 
han demostrado la factibilidad de la abstención en 
relación a la revascularización hepática(4 , 14l. Son
varios los factores que permiten adoptar esta con­
ducta, dentro de los cuales las suplencias arteria­
les del hígado, juegan un rol importante. Queda 
claramente establecido el valor de la arteria gas­
troduodenal. Respecto a la supresión del tronco 
celíaco o de la arteria hepática común, la repercu­
sión sobre el parénquima hepático seguramente 
dependa de factores vasculares y estado previo 
del hígado. El manejo del trauma arterial hepático 
es un ejemplo de la importancia del estado uncio­
nal subyacente del órgano(40l.

A pesar de todas estas consideraciones cree-, 
mos que en patología aneurismática, la reconstruc­
ción del ronco celíaco o de la arteria hepática propia 
debe ser la regla, ya que no existen razones de 
peso para no hacerlo. 

Conclusiones 

Los aneurismas de las arterias digestivas re­
presentan un importante desafío para el cirujano 
vascular. 

Si bien las nuevas técnicas imagenológicas han 
ido ganando terreno en el diagnóstico de esta pa­
tología, la arteriografía es de undamental impor­
tancia, debiéndose efectuar un exhaustivo análisis 
de la misma, a efectos de obtener todos los datos 
necesarios para planificar la terapéutica. 

La existencia de arterias hepáticas aberrantes 
puede determinar un cambio en la conducta tera­
péutica, siendo factible obviar la reconstrucción 
vascular en determinados casos. El análisis retros­
pectivo de nuestro caso de aneurisma del tronco 
celíaco aboga a favor de esta conducta. 

Del análisis de la literatura, se concluye que la 
reconstrucción vascular hepática es un punto de 
controversia. 
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De todas formas, no existen razones de peso y 
mucho menos aún evidencia, para no efectuar la 
reconstrucción vascular del tronco celíaco o arte­
ria hepática propia, en la patología aneurismática 
de estos troncos. 
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