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Mujer de 63 años con antecedentes de hi-
pertensión arterial que acude a Urgencias por do-
lor abdominal epigástrico irradiado en cinturón. El 
cuadro clínico comenzó, de manera súbita, 2 días 
antes, siendo valorada en Urgencias y dada de alta 
con analgesia tras realización de analí  ca de sangre 
y radiogra  a simple de abdomen, que resultaron 
normales. Ante la persistencia e intensifi cación clí-
nica, acude de nuevo, mostrando a la exploración 
importante distensión abdominal, con dolor difuso 
de predominio en hemiabdomen superior sin datos 
de irritación peritoneal. Los resultados de las prue-
bas complementarias (analí  ca sanguínea, radio-
gra  a simple de abdomen y ecogra  a abdominal) 
son anodinos, por lo que, ante la persistencia clí-
nica, se decide la realización de TC Abdominal con 
contraste (Fig. 1), que muestra disección del os  um 
del tronco celiaco que se ex  ende hasta arteria he-
pá  ca común, hepá  ca propia y hepá  ca derecha, 
junto con pequeño aneurisma sacular en el origen 
de la arteria hepá  ca común. Tras valoración por 
cirugía vascular y cirugía general, se decide ingreso 
en unidad de cuidados intensivos. Se realiza arte-
riogra  a abdominal siendo imposible la colocación 
de endoprótesis en tronco celiaco por episodio 
de vasoespasmo (Fig. 2), optando por tratamien-
to conservador, con evolución favorable y siendo 
dada de alta 13 días después con an  coagulación 
oral.

La disección espontánea de arterias viscera-
les es rara en ausencia de disección concurrente de 
la aorta, lesión iatrogénica o trauma  smo1. Existen 
factores de riesgo como la hipertensión arterial o 
el tabaquismo y, en la literatura se describen como 
posibles causas desencadenantes, la existencia de 
displasia fi bromuscular, degeneración de la media 
y vasculi  s2. La presentación clínica más frecuen-
te es el dolor abdominal agudo, con irradiación 
dorso-lumbar e intensidad variable3. La tomogra  a 
computarizada (TC) permite el diagnós  co, además 
de predecir el riesgo de complicaciones y ayudar a 
adoptar la ac  tud más adecuada4. El tratamiento 

conservador con an  coagulación y control clínico 
es una estrategia efi caz en pacientes con esta en-
 dad en los que no se observan datos de infarto 

intes  nal o hemorragia por rotura arterial. Ante 
situaciones de infarto intes  nal transmural o he-
morragia ac  va, la indicación terapéu  ca es la ci-
rugía urgente. Otra opción sería la colocación de 
endoprótesis o la embolización, teniendo en cuen-
ta que ni ésta técnica ni la cirugía están indicadas 
de manera profi lác  ca5. No existe consenso acerca 
de la duración del tratamiento an  coagulante, con-
siderando un periodo variable desde 3 semanas a 
6 meses en dependencia de los síntomas y de los 
hallazgos de las técnicas de imagen6.

Fig. 1. TC1: reconstrucción 3D de TC en la que se aprecia hematoma-disección 
del tronco celiaco con aneurisma sacular en el origen de la arteria hepá  ca co-
mún (fl echa); TC2: corte longitudinal de TC con paso fi liforme de contraste en 
el origen del tronco celiaco e hiperdensidad de la grasa que lo rodea (fl echa); 
TC3-4: reconstrucción 3d de TC en la que se obje  va disección del origen del 
troco celiaco con paso fi liforme del contraste (fl echa). 
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Fig. 2. A: imagen de arteriogra  a en la que se obje  va ausencia de relleno de con-
traste en origen del tronco celiaco en contexto de vasoespasmo durante el inter-
vencionismo; B: corte sagital de TC realizada tras arteriogra  a, con estenosis de 
14 mm en salida del tronco celiaco (*) e imagen compa  ble con burbuja de aire 
tras la manipulación durante la arteriogra  a; C, D: reconstrucción 3D de TC tras 
arteriogra  a con ausencia de contraste en la salida del troco celiaco (* y fl echa).

 En el caso presentado queda de manifi es-
to la necesidad de incluir esta patología en nues-
tro diagnós  co diferencial del dolor abdominal. 
La existencia de pruebas complementarias ano-
dinas en el contexto clínico referido no excluye 
la existencia de procesos de gravedad signifi ca  -
va, por lo que debemos extremar nuestra pericia 
clínica para orientar el estudio urgente de forma 
óp  ma. 
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