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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: La estenosis significativa del tronco celiaco habitualmente cursa de forma
Recibido el 26 de agosto de 2010 asintomatica. No obstante, cuando se interrumpe la arcada de las arterias pancreatoduo-
Aceptado el 29 de noviembre de 2010 denales, puede producirse isquemia visceral. El objetivo de este estudio es determinar si la
On-line el 24 de febrero de 2011 estenosis preoperatoria del tronco celiaco es un factor de riesgo de complicaciones en
pacientes sometidos a duodenopancreatectomia (DPC).
Palabras clave: Material y metodos: Hemos analizado retrospectivamente a 58 pacientes consecutivos some-
Estenosis arterial tidos a DPC. Hemos relacionado la estenosis significativa del tronco celiaco con la evolucién
Tronco celiaco posquirdrgica. En todos los casos se ha realizado un estudio mediante tomografia compu-
Duodenopancreatectomia tarizada multidetector (TCDM) de 16 canales en tres fases hepdticas. Hemos revisado la
Cancer de pancreas TCDM prequirtrgica centrdndonos en la morfologia del tronco celiaco, especialmente la
Tomografia computarizada presencia o ausencia de estenosis significativa (> 50%).
multidetector Resultados: Encontramos estenosis del tronco celiaco > 50% en 13 pacientes (22%). La
Cirugia mortalidad total fue de 3 pacientes (5%). La morbilidad total fue del 62%. En 16 pacientes
Humanos (28%) hubo complicaciones graves, de los que 8 (62%) pertenecen al grupo de estenosis

significativa del tronco celiaco (p = 0,004); 10 pacientes (17%) presentaron fistula pancrea-
tica, 5 (38%) vs. 5 (11%) (p = 0,036); 14 pacientes (24%) necesitaron reoperacion, 7 (54%) vs. 7
(16%) (p = 0,009); 7 pacientes (12%) presentaron hemoperitoneo, 4 (31%) vs. 3 (7%) (p = 0,038),
en los grupos con y sin estenosis del tronco celiaco respectivamente.
Conclusiones: La estenosis radiolédgicamente significativa del tronco celiaco es un factor de
riesgo de complicaciones graves tras DPC. El estudio del calibre de la AMS con TCDM deberia
ser sistematico antes de una DPC. Deberia valorarse preoperatoriamente la correccién de la
estenosis significativa del tronco celiaco.

© 2010 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: info@jfigueras.net (J. Figueras).
0009-739X/$ - see front matter © 2010 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.ciresp.2010.11.006


http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.11.006
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.11.006
mailto:info@jfigueras.net
http://www.elsevier.es/cirugia
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.11.006

CIR ESP. 2011;89(4):230-236 231

Keywords:

Arterial stenosis

Celiac artery/trunk
Duodenopancreatectomy

Pancreatic cancer

Multidetector computed tomography
Surgery

Humans

Celiac artery stenosis and cephalic duodenopancreatectomy: An
undervalued risk?

ABSTRACT

Introduction: Significant celiac trunk or artery stenosis (CAS) is normally asymptomatic.
However, when the arteries of the pancreatoduodenal arcade are occluded, it could trigger a
visceral ischaemia. The objective of this study is to determine whether preoperative CAS is a
risk factor for developing complications in patients subjected to duodenopancreatectomy
(DPC).
Material and methods: We have retrospectively analysed 58 consecutive patients subjected to
DPC. We have associated significant CAS with post-surgical outcome. In all cases a 16-
channel multidetector computed tomography (MDCT) in three hepatic phases was per-
formed. We have reviewed the pre-surgical MDCT focusing on the morphology of the celiac
artery (CA), particularly in the presence or absence of significant stenosis (>50%).
Results: We found CAS >50% in 13 patients (22%). The overall mortality was 5% (3 patients).
Serious complications developed in 16 (28%) patients, 8 (62%) of whom belonged to the group
with significant CAS (P = .004). Ten patients (17%) had a pancreatic fistula, 5 (38%) vs. 5 (11%)
(P =.036); Fourteen patients (24%) needed new surgery, 7 (54%) vs. 7 (16%) (P = .009); Seven
patients (12%) had a haemoperitoneum, 4 (31%) vs. 3 (7%) (P =.038), in the group with and
without CAS, respectively.
Conclusions: Significant radiological CAS is a risk factor of serious complications after DPC.
The study of the calibre of the superior mesenteric artery (SMA) with MDCT should be
routine before a DPC. The correction of a significant CAS should be evaluated preoperatively.
© 2010 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La estenosis del tronco celiaco en la poblacién general cursa
habitualmente de forma asintomatica. Ello se debe a los
diferentes sistemas vasculares que puede suplementar su
irrigacion. Sin embargo, su presencia en pacientes que van a
ser sometidos a una duodenopancreatectomia cefélica (DPC)
puede conllevar importantes complicaciones isquémicas. Estas
complicaciones derivan de interrumpir la comunicacién entre el
tronco celiaco y la arteria mesentérica superior (AMS). La
principal comunicacién entre estos dos sistemas son la arteria
gastroduodenal (AGD) y las arterias pancreaticoduodenales, que
en caso de estenosis del tronco celiaco suplen su vascularizacion.
Durante la pancreatectomia, especialmente cuando la causa es
maligna, la radicalidad oncoldgica conduce a la esqueletizacion
de tronco celiaco, arteria hepatica (AH) y AMS con la seccién de
sus ramas colaterales. Esta diseccidn, en caso de estenosis del
tronco celiaco, puede producir isquemia visceral y de las
anastomosis digestivas necesarias para la reconstruccién.

Multiples estudios han establecido la prevalencia de
estenosis del tronco celiaco, que va desde el 2% del estudio
de Berney et al' sobre pacientes sometidos a DPC, al 49,7% del
estudio de Szilagyi et al® sobre poblacién general. Mientras
que en los estudios sobre poblacién occidental® la causa mas
frecuente de estenosis del tronco celiaco fue la arterioscle-
rosis, en los estudios como el del coreano Park® sobre
poblacién oriental, la causa mas frecuente era la compresién
extrinseca.

La tomografia computarizada multidetector (TCMD) es
muy sensible para diagnosticar las anomalias vasculares y
estenosis del tronco celiaco y otras anomalias vasculares®.
Debido a las posibles complicaciones que se derivan de estas
anormalidades vasculares, asi como su prevalencia, la

deteccién preoperatoria puede ser clave para realizar una
adecuada planificacién prequirtrgica®.

El objetivo de este trabajo es estudiar si la estenosis
significativa del tronco celiaco es un factor de riesgo de
complicaciones en pacientes sometidos a DPC.

Pacientes y método

Hemos realizado un estudio retrospectivo de todos los
pacientes sometidos consecutivamente a DPC entre 2006 y
2009 por tumores periampulares, relacionando la presencia
prequirtrgica de estenosis significativa del tronco celiaco con
la evolucién clinica posquirirgica.

Diagndstico

Entodoslos casos se harealizado un estudio mediante TCDM de
16 canales (Phillips Mx8000) en tres fases después de la
inyeccién de 150 ml de medio de contraste. En la fase arterial,
a los 30 s de la inyeccién de contraste se consigue un maximo
realce del tronco celiaco y la AMS. Se puede estudiar las
variaciones anatémicas, las estenosis y el contacto del tumor
con la AMS, fundamental para decidir la resecabilidad
quirdrgica. En la fase portal, 70 s después de la inyeccién se
puede estudiar el pancreas. En esta fase, la diferencia de realce
entre el tumor y el parénquima sano es maxima, lo que permite
definir mejor los limites del tumor, su contacto con la vena
mesentérica superior (VMS) y su posible invasién. También se
estudia la posible existencia de metdastasis hepaticas y
ganglionares. Posteriormente se realiza una fase de equilibrio
a los 3 min de la inyeccién, que es cuando el contraste se ha
difundido por todos los parénquimas para caracterizar alguna
lesién hepatica hipovascular (quiste y hemangiomas).
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Para el diagnédstico de estenosis del tronco celiaco, se ha
realizado una revisién retrospectiva por un radidlogo espe-
cializado en TCDM abdominal, sin conocimiento previo de la
evolucién postoperatoria, de todos los pacientes consecutivos
sometidos a DPC. Para la revision se realizaron reconstruccio-
nes sagitales en fase arterial de la morfologia del tronco
celiaco, mediante técnicas MIP (maximal intensity projection). Se
defini6 estenosis significativa del tronco celiaco como la que
afecta a mas del 50% del calibre del vaso (fig. 1A).

Técnica quirurgica
La DPC se efectué mediante la técnica publicada ante-

riormente®. Brevemente, se realizé incisién subcostal bilateral.
Después de la exploracién oncolégica manual y por ecografia,

se desciende el angulo hepatico del colon y se realiza una
maniobra de Kocher. Una vez movilizada la cabeza pancrea-
tica, se efectda la linfadenectomia interaortocava con disec-
cién de la AMS a nivel de su salida de la aorta. A continuacién,
en el espacio inframesocélico, se diseca la VMS y la AMS. Se
secciona la primera asa yeyunal y se efectiia el descruza-
miento. Seguidamente, en el espacio supramesocdlico, se
secciona el duodeno pospilérico preferentemente o el antro
gastrico. A continuacién se realiza linfadenectomia dela AHy
del pediculo hepatico con ligadura de la AGD (antes de ligarla
se efectua el test del pinzamiento observandose el latido de la
AH y la coloracién del higado). Se contintia con la seccién de
conducto biliar hepatico comun y colecistectomia; seccién del
cuello pancreatico, separacién del proceso uncinado y
ligadura de las arterias pancreaticoduodenales inferiores

Figura 1 - A: tomografia computarizada multidetector, reconstruccion con técnica MIP (maximal intensity projection) en
proyeccién sagital del tronco celiaco (TC) y la arteria mesentérica superior (AMS). B: estenosis del TC por impronta del
ligamento arcuato. C: estenosis del TC y de la AMS por arteriosclerosis.
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ramas de la AMS (previamente liberada). Finalmente, ligadura
del tronco venoso gastrocdlico y de las venas pancredticas con
extraccién de la pieza. La reconstruccién siempre se realizd
con una Unica asa, efectuandose primero la pancreatoyeyu-
nostomia o la pancreatogastrostomia. La hepatoyeyunosto-
mia se confeccioné a continuacién de forma T-L y finalmente
se realizé la gastroyeyunostomia en posicién antecdlica en la
mayoria de los pacientes. Se coloc6 un drenaje aspirativo de
baja presién multiperforado en la vecindad de la anastomosis
pancredtica. Al final de la intervencién, se retiré la sonda
nasogastrica.

Seguimiento postoperatorio

Se someti6 a todos los pacientes a un protocolo de tratamiento
postoperatorio que comprende analgesia por via epidural con
bupicaina, octreotida s.c. 0,1 mg/8 h, procinéticos (eritromi-
cina y metoclopramida endovenosos), sueroterapia, analgesia
y bloqueadores de la bomba de hidrogeniones. Se realiz6
analitica con hematologia, bioquimica y proteina C reactiva los
dias 1, 2, 3, 5, 7 y cuando estaba indicado clinicamente. Se
determiné diariamente la amilasa en el liquido de drenaje y en
plasma. Se realizé TCDM al final de la primera semana o
cuando estaba indicado clinicamente. No se administré
sistemdticamente nutricién enteral o parenteral, solamente
en caso de complicaciones graves o retraso de vaciamiento
gastrico. Al tercer dia postoperatorio, si la amilasa en el
drenaje era < 3 veces el valor plasmatico, se retiraba el drenaje
abdominal.

Complicaciones postoperatorias

Se recogieron prospectivamente los datos operatorios, dura-
cién de la intervencién, pérdidas hematicas, transfusién, etc.
Las complicaciones postoperatorias (principalmente hemo-
rragia, fistula pancreatica y retraso de vaciamiento géstrico) se
clasificaron siguiendo la clasificacién de Dindo el al” y ISGPF®.

Andlisis estadistico

Los datos se analizaron mediante el programa estadistico SPSS
version 15.0 para Windows. La estadistica descriptiva utilizada
para las variables cuantitativas se basé en el calculo de las
medias + desviaciones estandar, y para las variables cualita-
tivas, en el calculo de proporciones. Se aplicé la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para comprobar la normalidad de las
variables.

Las pruebas de estadistica analitica utilizadas para la
comparacién de proporciones fueron el test de la x* o, en caso
de no cumplirse las condiciones necesarias para su aplicacion,
la prueba exacta de Fisher. Para la comparacién de dos medias
se utiliz6 la t de Student o la U de Mann-Whitney en caso de no
cumplirse supuestos de normalidad. En todas las pruebas se
consideré estadisticamente significativo p < 0,05.

Resultados

Desde 2006 a 2009, se sometié a DPC con intencién radical a
58 pacientes consecutivos, que son la base del estudio.

Datos epidemioldgicos

La media de edad fue 64,5 (37-82) afios. Habia mayoria de
varones, pero no fue significativo (p = 0,053). La clasificacién de
la American Society of Anesthesiologist (ASA) fue mayorita-
riamente ASA Il en 38 pacientes (65%), ASAIlen 19 (33%) y ASA
IV en 1 (2%), sin diferencias entre ambos grupos. La
presentacién clinica del tumor fue como ictericia en 44
pacientes (76%); la mayoria de los casos presentaban ademas
colestasis (48 pacientes, 83%), como imagen radiolégica de
masa en 38 (66%), dolor en 10 (17%) y con cuadro de colangitis
en 6 (10%). La concentraciéon media de bilirrubina preopera-
toria fue de 6,4 + 6,5 mg/dl; se realizé drenaje biliar preope-
ratorio mediante colangiopancreatografia = retrégrada
endoscépica (CPRE) en 26 casos (45%); la bilirrubina media
previa al drenaje fue 12,6 + 8,8 mg/dl. En los datos demogra-
ficos no habia diferencias entre el grupo con y sin estenosis del
tronco celiaco (tabla 1).

Estudio radioldgico

Se realiz6 una revisién retrospectiva de los estudios preope-
ratorios con TCDM en las 58 DPC. Encontramos una estenosis
del tronco celiaco > 50% en 13 pacientes (22%). Radiolégica-
mente, habia contacto del tumor con la VMS < 25% en 3
pacientes (5%), de un 25-50% en 5 (9%), > 50% en 3 (5%) y
trombosis de la VMS en 1 caso. Habia afeccidén tumoral
radiolégica de la AH en 2 pacientes (4%).

Datos operatorios

Se llev6 a cabo preservacion prepildrica en la mayoria de las
operaciones (39 pacientes, 67%). La reconstruccién se realizd
con pancreatoyeyunostomia en 47 casos (82%) o pancreato-
gastrostomia en 11 casos (18%). La gastroyeyunostomia fue
antecolica en 44 pacientes (76%) o retrocélica en 14 (24%), sin
diferencias entre ambos grupos. En el grupo sin estenosis del
tronco celiaco, fue significativamente més frecuente la
consistencia blanda del pancreas, mientras que se realizd
con mayor frecuencia reseccién venosa en el grupo con
estenosis del tronco celiaco (tabla 2).

Histopatologia

En nuestra serie la estirpe tumoral mas frecuente fue el
adenocarcinoma ductal de pancreas (47%) y en segundo lugar
el colangiocarcinoma (14%) y el ampuloma (14%). Con respecto
a la estadificacién tumoral, la mayoria fueron valorados como
pT3 (62%), N1 (61%), moderadamente diferenciados (52%) y sin
invasién del margen (85%). En ninguno de estos datos
analizados se obtuvieron diferencias significativas (tabla 3).

Morbimortalidad

La mortalidad perioperatoria total de este estudio fue de
3 pacientes (5%), y hubo algin tipo de complicacién en el 62%
de las intervenciones. Segin la clasificacién de Dindo et al®,
dividiendo en complicaciones mayores las superiores al grado
3a (intervenciones que requieran anestesia general), el
porcentaje de complicaciones seria del 28%. Hubo diferencia
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Tabla 1 - Datos epidemiolégicos

Estenosis del tronco celiaco p
No Si
Pacientes 45 13
Varones 25 (56) 11 (84) 0,053
Edad (afios) 63,8+9,8 66,5 + 8,8 0,886
Diabetes mellitus 49 3(23) 0,168
Enolismo 8 (18) 2 (15) 0,551
Tabaquismo 9 (20) 1(8) 0,261
IMC 25,8 +4,2 245 +35 0,669
ASA
2 17 (38) 2 (15) 0,251
3 27 (60) 11 (84)
4 1(2) 0
Localizacion del tumor
Cabeza del pancreas 23 (51) 10 (77) 0,093
Papila 6 (13) 3(23)
Duodeno 4 (9) 0
Colédoco 12 (27) 0
Presentacion
Ictericia 35 (78) 9 (69) 0,383
Dolor 8 (18) 2 (5) 0,604
Colostasis 38 (84) 10 (77) 0,396
Colangitis 3(7) 3(23) 0,119
Masa 29 (64) 9 (69) 0,512
Bilirrubina preoperatoria (mg/dl) 7,67 +6,8 6,25+ 5,61 0,466
Ca 19.9 preoperatorio (ng/ml) 436 + 980 191 + 246 0,155

ASA: clasificacién de la American Society of Anestesiology; IMC: indice de masa corporal.

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estdndar.

Tabla 2 — Datos operatorios

Estenosis del tronco celiaco )
No Si

Pacientes 45 13
Consistencia pancreas blando 22 (49) 2 (15) 0,035
Anastomosis pancreatogastrostomia 9 (20) 2 (15) 0,53
Preservacion prepildrica 32 (71) 7 (54) 0,201
Gastroenterostomia antecélica 32 (71) 12 (92) 0,11
Reseccién venosa 6 (16) 6 (46) 0,018
Reseccidn arterial 2 (4) 1(8) 0,54
Diametro del Wirsung (mm) 46431 44428 0,84
Duracién de la intervencién (min) 387 £ 83 378 £ 89 0,75

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estdndar.

significativamente mayor de complicaciones graves en el
grupo con estenosis del tronco celiaco. También hubo mayor
numero de fistulas pancreaticas, hemoperitoneo y reopera-
ciones en el grupo con estenosis del tronco celiaco. La estancia
postoperatoria fue menor en el grupo sin estenosis del tronco
celiaco, aunque no alcanzase significacién estadistica (tabla 4).

Estudio radioldgicos postoperatorios

También se revisaron retrospectivamente los estudios con
TCDM realizados durante el postoperatorio en los 13 pacientes
con estenosis significativa del tronco celiaco. En 7 pacientes no
habia signos de isquemia visceral ni hepatica y sélo
2 presentaron complicaciones, consistentes en coleperitoneo
y coleccién intraabdominal. Dos pacientes presentaban signos

de isquemia hepatica en la TCDM, ambos con complicaciones:
hemoperitoneo postoperatorio precoz y hemoperitoneo tardio
secundario a fistula pancredtica grave en el ultimo. Un
paciente presentaba en la TCDM hemoperitoneo e infarto
esplénico. Otro paciente presentaba signos de colitis isqué-
mica y otro, neumoperitoneo secundario a perforacién
colénica. En un paciente con estenosis del tronco celiaco,
que presentd fistula pancredtica grave con hemoperitoneo
tardio, no se pudo realizar la TCDM postoperatoria.

Discusion

La DPC se ha establecido como el mejor tratamiento para los
tumores periampulares y otras enfermedades benignas que
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Tabla 3 - Datos patoldgicos

Tabla 4 - Mortalidad y complicaciones

Estenosis del tronco p Estenosis del tronco p
celiaco celiaco
No Si No Si

Pacientes 45 13 Pacientes 45 13

Estirpe tumoral 0,095 Mortalidad 1(2) 2 (15) 0,123

Adenocarcinoma ductal 16 (36) 11 (84) Complicaciones 26 (58) 10 (77) 0,177

Adenocarcinoma intestinal 4(9) 0 Complicacién grave 8 (18) 8 (62) 0,004

Ampuloma 7 (16) 1(8) Fistula biliar 3(7) 2 (15) 0,311

Colangiocarcinoma 8 (18) 0 Fistula pancreatica 5 (11) 5(38) 0,036

Adenocarcinoma papilar 1(2) 1(8) Colangitis 2 (4) 0 0,599

TNE 3(7) 0 Infeccién de herida 4(9) 0 0,351

TIPM 1(2) 0 Absceso intraabdominal 8 (18) 2 (15) 0,604

Benigno 5 (16) 0 Retraso en vaciamiento gastrico 7 (16) 1(8) 0,42

g 0,825 Hemope{itoneo 3(7) 4(31) 0,038
pT1 ) 1(8) Neumom'a’ 1(2) 1(8) 0,401
T2 6 (15) 2 (15) Reoper.acmn o 7 (16) 7 (54) 0,009
pT3 26 (58) 9 (69) Estancia postoperatoria (dias) 17 +11 23+ 16 0,098
pT4 5 (11) 1(8) Los datos expresan n (%) o media + desviaciéon estandar. Compli-

cacién grave: complicacién > 3a segtn Dindo et al*.

Estadificacién pN 0,895
pNO 15 (33) 4 (30)
pN1 27 (65) 8 (62) tronco celiaco en los pacientes afiosos que van a someterse a
pN2 2 (5) 1(8) una DPC*%%.

S 0,107 . E? hal.lazgo més important(? dt-?- nuestré ,est.udio es el
Bien 18 (45) 1(8) significativo aumento de complicaciones quiriirgicas graves,
Moderado 18 (45) 8 (62) fistula pancreatica, hemorragia y reintervenciones en pacien-
Mal 4 (10) 1(8) tes con estenosis significativa del tronco celiaco en la
Invasién del margen 7 (16) 2(15) 0,679 reconstruccién de la TCDM preoperatoria (tabla 4). Los
Diametro tumoral 24+14 3,2+1,5 0,073

TNE: tumor neuroendocrino.
Los datos expresan n (%) o media + desviacion estdndar.

afecten primordialmente a la cabeza del pancreas®'. La
derivacién precoz de estos pacientes a centros con una
elevada casuistica ha conseguido disminuir la mortalidad
por debajo del 5%''"Y. No obstante, las complicaciones
postoperatorias, principalmente las derivadas de las fistulas
pancreaticas, hemorragia o retraso de vaciamiento gastrico,
son todavia frecuentes®®?°,

Estd bien descrito que la estenosis del tronco celiaco puede
ser una fuente de isquemia visceral si se interrumpen estas
vias de suplencia durante una cirugia exerética (p. €j., la
duodenopancreatectomia)?®22, En la literatura también hay
estudios que estiman la incidencia de estenosis del tronco
celiaco tanto en poblacién general®?®* como la sometida a
DPC'®, incluso describen casos aislados con las posibles
soluciones quirdrgicas®*. No obstante, otros autores opinan
que raramente la estenosis del tronco celiaco conduce a
problemas clinicos importantes tras una DPC*>%02>,

Por otra parte, en la bibliografia hay pocas series que
intenten establecer cual es el riesgo de complicaciones
postoperatorias tras la DPC y su relacién con la estenosis
del tronco celiaco. La serie mas numerosa es la del hospital
Beaujon, que realizé sistematicamente una evaluacién multi-
disciplinaria de la existencia de estenosis del tronco celiaco
antes de la cirugia pancreatica en 545 pacientes’. La incidencia
de estenosis del tronco celiaco en su serie es del 11%, peroenla
mayoria de los casos se trataba de estenosis extrinsecas por
compresién del tronco celiaco por el ligamento arcuato (fig.
1B). Este problema parece que es frecuente en la poblacién
oriental®, pero no es la causa més frecuente de estenosis del

estudios radiolégicos postoperatorios también coincidieron
con los hallazgos preoperatorios. Asi pues, s6lo 2 de los
pacientes sin signos de isquemia visceral en la TCDM
postoperatoria presentaron complicaciones graves, probable-
mente no secundarias a isquemia visceral. Por el contrario,
todos los pacientes con signos de isquemia visceral o hepatica
en la TCDM postoperatoria presentaron complicaciones
graves, entre ellas tres hemoperitoneos tardios secundarios
a fistula pancredatica grave.

En general, se recomienda realizar la maniobra del
pinzamiento de la AGD antes de seccionarla. Si desaparece
el pulso en la AH, se recomienda abandonar la DPC o, en algiin
caso aislado, efectuar una revascularizacién de la AH?*%. En
todos nuestros pacientes realizamos una prueba de pinza-
miento de la AGD antes de ligarla, y en ningin caso se observd
una desaparicién completa del flujo en la AH o una
disminucién significativa del latido. No obstante, los pacientes
con estenosis radiolégica preoperatoria presentaron mas
complicaciones, que podrian atribuirse a secuelas de la
isquemia visceral®**?%2?7 probablemente, la maniobra del
pinzamiento de la AGD no es suficiente para detectar estenosis
incompletas del tronco celiaco, aunque sean hemodindmica-
mente significativas. Pero por otra parte, no todos los
pacientes con estenosis radiolégicamente significativa pre-
sentaron complicaciones atribuibles a isquemia visceral. Por
lo tanto, son necesarios otros estudios hemodindmicos para
confirmar el grado de isquemia®.

En todos nuestros pacientes, la causa mas probable de la
estenosis del tronco celiaco era arteriosclerosis (fig. 1C). En
ningin caso con estenosis significativa se encontraron
imagenes compatibles con compresién por el ligamento
arcuato (fig. 1B). Esto es facil de explicar, si tenemos en
cuenta que la media de edad de nuestros pacientes era > 60



236

CIR ESP. 2011;89(4):230-236

afios y que la mayoria eran varones (tabla 1). Probablemente, el
estudio con técnicas MIP del calibre del tronco celiaco y la AMS
deberia constar sistematicamente en los informes de los
estudios preoperatorios con TCDM en pacientes que van a ser
sometidos a DPC. Si se detecta preoperatoriamente la
estenosis del tronco celiaco y parece significativa y secundaria
a arteriosclerosis, el mejor tratamiento es la colocacién de un
stent por radiologia intervencionista.

Conclusiones

La estenosis radioldgica significativa del tronco celiaco es un
factor de riesgo de complicaciones graves tras DPC. La TCDM
preoperatoria parece ser un método diagnéstico mas sensible
y mas objetivo que la maniobra del pinzamiento de la AGD
para detectar la estenosis del tronco celiaco. El estudio del
calibre de la AMS con TCDM deberia ser sistematico antes de
una DPC. Deberia valorarse preoperatoriamente la correccién
de la estenosis hemodindmicamente significativa del tronco
celiaco, porque el riesgo de complicaciones es mas elevado.
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