
ARTERIOGRAFIA DEL TRONCO CEUACO Y SUS RAMAS 

W. PAon6s ARcHs 

Hemos presentado en esta Academia nuestra corta experiencia en 
exploración selectiva del b·onco celíaco y sus ramas (lo cual junto con 
ex'Ploración vascular selectiva del resto de aparato digestivo es motivo 
nuestra tesis), debido a que dicha patología ha sido muy poco explorad 
a d iferencia de la renal. 

Vamos a citar las distintas vías que para ello hemos usado con su tb 
nica, ventajas, inconvenientes e indicaciones de cada una de ellas. 

TÉCJ:I.'ICAS NO SELECTivAS. Aortografía translumbar.- Debe ser muy ak 
y con bomba a presión. Aún así, sólo puede emplearse en sujetos rr: 
delgados o niños y que no presenten hepatoesplenomegalia, para que x 

F1r.. l. -- Por1oc~plenografia por \ 1ÍU ar1eri:1l. Fnsc :1rterial esplt:nica, inyección manu~l de JS 
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F1c. 2 - Portoesplcnografía por \'Ía arterial. Placa a los 3 segundos. 

Fac. 3.- 'PoriO<.'Spleno¡:rafia poi' ,.¡a Ol'lerial. Placa a los S ><'gundos. 1':nfcrma afccaa de 
cirrosi~; pm.·tkn observarse los g:"1:;tdco~ t.•onos. 
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FI<;. 4.- N~plasia hepática a nivel entre hepática derecha e izquierda, más ostensible ti 
es\3 última donde se observa un enrarecimiento vascular. Confirmación por gammagnf• 

(Des. Doméneeh y Setóain). 

FtG. S.- Quistes hidatídicos hepáticos de gran tamaño. Obsérvese la abertura '" T de b 
be¡1átic<1 deereha y el rechazamiento de la izquierda. 
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l' 1o. 6.- Arleriografla IJ·onco celiaco donrle se o!Jsc•·v~ el arco l)ancreático duodenal más oslen· 
sible en la plac:t N.o 7. 

Ftc. 7 



68 AN.\LEb. SeCCIÓN ~lEDlCh'<A 

posible conseguir imágenes aceptables, aunque siempre hnbrú gran supt1· la 
I)Osición de circulación coneSI)Ondiente a otras ramas de la aorta. po 

sis AortografÍ(t a través de sonda. - Puede realizarse por cuatro vías: Fe-
moral, humeral, axilar, carotídea; creemos que las mejores son la femonl av 
y la axilnr, pues la humeral por sus dificultades y la carotídea por SU! re 
riesgos deben evitarse. A pesar de tener los mismos defectos que la técniet m 
anterior, debe practicarse sistemáticamente como complemento de la ei· 

ploración selectiva y mejor en (OAD) para obtener la imagen de la sihllt· 
ción y dirección del tronco celíaco. 

Frc. 8.- Cirrosis hel)ática y mancha de con trnste, e n la art. lu:páticn semejando un aneuriiiJ 
pei'O que no sabemos todavía interpretar con certe1.a. . 

r1G. 9.- Absceso .uhfrénico; observar el r~chozamiento del Tr celioco hacia la izquoc.dl 
junto con toda la circulación hepático sin que ésta se vea distorsionada. 

TÉCNICAS SELECTIVAS. Vía arteria femoral. - Ventajas: El calibre d~ 
la a1teria y la rectitud del b·ayecto de. la misma hasta la aorta hace fácil 
la progresión de la sonda hasta la misma. El calibre de la sonda empleada 
puede ser superior permitiendo mayor débito de contraste con mejor visi· 
bilidad a los R. X. Facilidad de dirección de la sonda. 

Inconvenientes: Poca selectividad, pues resulta imposible hacer ~ro
gresar la sonda más allá del tronco y frecuentemente de éste se COJlSigue 
sólo la arteriografía de la rama esplénica, porque su calibre es doble de 



l'ADRÓS. 1\H'I E:RIOGR.<\FÍA THONCO CELÍACO 69 

la hepática; en este caso y siempre que esté indicado puede realizarse la 
portoesplenogmfía por vía artel'ial. Es peligrosa en casos de arteriosclero
sis y edad avanzada por el peligro de existir kinkings y placas de ateroma. 

Vía arteria. humeral. - Ventajas: Puede utilizarse en pacientes de edad 
avanzada y aun con roteriosclerosis. Mayor selectividad por seguir la di
rección de la corriente sanguinea siendo posible inb·oducir la sond~ ~n la 

1 rama deseada. 

Fic. 10.- Anomalía de Tr celíaco del que sale la mescnténica sul"'rior y trombosis ) recanali
zación de la esplénica. 

Inconvenientes : La punción de la rotería, por su pequeño calibre. Pre
>~ senta dificultades (a la introducción de la sonda) que hemos podido obvüu· 
lt dando a la misma una forma en pico de flauta e inb·oduciéndola por la 

parte inferior del mandril mientras se levanta éste ligeramente. Dificul
tosa progresión de la sonda por lo espasmodizable de dicha arteria, lo cual 
~e con eupavetina fuerte o buscapina endovenosas. La casi exclusivi-

~ h~d ele la vfa izclttierda es otra dificultad. Stops a la progresión de la sonda 
t ''sJa llegar a la aorta a) arteria vertebral donde en algunos casos se in

¡. roll uce tan selectivamente que en un caso fue imposible salvar este es
~ o; b) cayado aórtico donde sigue la direcci6n de la aorta ascendente. 
ti ara obviarlo hemos dado una forma a la sonda que al salir de la subclavia 

: e~de tendencia a ir hacia atrás y por tanto a la aorta descendente. Ne
ces¡ ad casi absoluta de disponer de intensificador de imágenes . 

. e 



F1c. 11. - Quiste hidatídico esplénico intenrenido por el Prof. Piul~chs cxtirpanÓl 
quiste de 3.800 g. 

FJG. 12.- Arteriografía selectiva esplénica normal. 



Ftc. 13.- Selecti va de he¡>ática der~-cb:t normal en el mismo pacien te de la ñg. 12. 
Ftc. 14.- Selecth•a p;mcreálic.~ observándose la arteria magna de Raler y los sanos cortos 

d• la <ola prevenientes de la e•plénica. Normal, mismo paciente de la figura 12 y 13. 

6. 

- Selectiva hepática derecha en 
un caso de cirrosis. 

}'IG. 16.- Arteriografia selectiva esplénica 
en un niño con esplcnomegaJia e hiperten
sión ¡mrtal. !';onda introducida ¡>or humera l 

a cil! IO abierto. 
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Vía arteria axilar. - Estamos iniciando el uso de esta vía sobre la cw: M@ 
tenemos poca experiencia para poderla juzgar; sin embargo, parece tena ~{l::if 

las ventajas de la vía humeral con menos inconvenientes. *tl: 
Vía arteria carotídea. - Por parecemos de excesiva peligrosidad n WM 

la hemos usado en nmgún caso. $M 
Vía humeral a.x·ilar y femom.l a cielo abierto. - Sólo hemos usado ~ f!M 

primera en el caso de un niño, ya que está considerada conb·aindicada pa fM~ 

BosELI, NERI y BocHIAt.INI por la necesidad de llegar a la ligadura en t Mm 
6 % de los casos. Para evitar esta complicación en nuestro caso inyectam~ ¡:W:l 

novocaína y heparina por la sonda antes de hacerla progresar y dinx! an 
dos puntos en el orificio ruteriallogrando inmediata recanalización. FK 

Para evitar la trombosis de la mteria en los casos de la técnica a cid' @{ 

cerrado por brazo, realizamos la novocainización y heparinización citada! @M 

y al retirar la sonda la repetimos; de esta forma hemos conseguido la reet IW~ 

nalización de la mteria en va1ios casos inmediatamente. Después de 1 lG 
prueba seguimos con cupaverina y heparina intermitentes que suprim W& 

mos a las 48 horas si se ha conseguido la recanalización o insistiendo« 1K 
caso contrario logrando la misma de los 2 a los 8 días. Sólo en dos ca_Q: 'ii~ 

no tuv~os éxito, uno en el que usamos. sinb·om, siendo dado de_ alta a la GfJ 

8 dias sm pulso, pero con la mano caliente y exento de molestias; y ore bi 
que después de lograda la permeabilidad y ser dado de alta, lo enoontrl @' 
mos sin pulso en una revisión posterior, aunque sin molestias. 'M 

Conclusiones: Creemos que es un buen método para la exploracil! ~'

del tronco celiaco y sus ramas debiendo. usarse de preferencia_ Ja vía al' ~ 

lar y en segundo lugar la femoral temendo en cuenta prev1amente la' M 

inconvenientes de cada una y las ventajas que en el caso concreto n~ ~ 

vaya a repmtar. ;@ 
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