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Sindrome de compresion del ligamento arcuato medio en el
adulto: a propdsito de dos casos
Median arcuate ligament syndrome in adults with laparoscopic treatment: report of two cases
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Resumen

El sindrome de ligamento arcuato medio es un trastorno poco frecuente que resulta del estrechamiento luminal de la arteria
celiaca por la insercién de fibras musculares diafragmaticas o bandas fibrosas del plexo nervioso celiaco. El sindrome se
caracteriza por pérdida de peso, dolor abdominal posprandial, nauseas, vomitos y un soplo epigastrico. EI manejo quirdrgico
implica la divisién completa del ligamento arqueado mediano. Presentamos dos casos tratados satisfactoriamente mediante
cirugia laparoscépica. El papel de la cirugia minimamente invasiva en el tratamiento de este sindrome es una via de abor-
daje segura alternativa a la cirugia abierta.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de compresion del ligamento arcuato medio. Cirugia laparoscdpica. Dolor abdominal.

Abstract

The medium arcuate ligament syndrome is a rare disorder that results from luminal narrowing of the celiac artery by the in-
sertion of diaphragmatic muscle or the celiac nerve plexus. The syndrome is characterized by weight loss, postprandial abdo-
minal pain, nausea, vomiting and an epigastric murmur. Surgical management involves the complete division of the medial
arcuate ligament. We present two cases satisfactorily treated by laparoscopic surgery. The role of minimally invasive surgery
in the treatment of this syndrome is a safe alternative approach to open surgery.
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baja, cruzando la porcion proximal del tronco celiaco,
angulandolo y estrechandolo, en especial durante la
espiracion, o bien el tronco celiaco posee un origen
excesivamente alto en la aorta. Su incidencia es de 2
por 100,000 pacientes con dolor abdominal recurrente

|ntroducci6n

El sindrome del ligamento arcuato medio (SCLAM),
también conocido como sindrome de compresion del
tronco celiaco y sindrome de Dunbar, es una afeccion

poco frecuente causada por la compresion del tronco
celiaco por el ligamento arcuato medio. El ligamento
arcuato es un arco fibroso que une ambos pilares del
diafragma a ambos lados del hiato aértico, y general-
mente se ubica en una posicién superior al tronco
celiaco, aunque en ocasiones presenta una insercion
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e inespecifico en la porcién superior'. La primera des-
cripcion anatémica de compresion del tronco celiaco
por el ligamento arcuato fue realizada por Lipshutz en
19172, aunque la primera descripcion clinica con es-
tenosis angiograficamente visible fue efectuada por
Harjola en 1963% y por Dunbar en 1965*.

Cir Cir. 2019;87:85-87
Contents available at PubMed
www.cirugiaycirujanos.com

85


http://dx.doi.org/10.24875/CIRU.18000139

86

Cirugia y Cirujanos. 2019;87

Casos

— Caso 1: vardn de 17 afios que consulta por dolor
abdominal posprandial y durante el ejercicio fisico
de afios de evolucidon, junto con vdmitos
ocasionales, sin otra clinica asociada. Se realizé
angiografia por tomografia computarizada (an-
gio-TC) abdominal (fig. 1), que mostrd una esteno-
sis importante en el origen del tronco celiaco (su-
perior al 50%), en un segmento de aproximadamente
5 mm, con dilatacién posestenética y un angulo de
deflexion del tronco celiaco superior a 60°, todo
ello compatible con sindrome de estenosis del li-
gamento arcuato medio.

— Caso 2: varén de 23 afos que fue remitido desde
las consultas de medicina digestiva por dolor ab-
dominal posprandial. Durante el estudio se habia
realizado gastroscopia, que resultd normal, eco-
grafia abdominal y angio-TC abdominal, que mos-
tré una importante reduccion focal del calibre de
la arteria celiaca en su origen, probablemente en
relacion con compresién extrinseca por el liga-
mento arcuato medio, con leve dilatacion poses-
tendtica de la arteria, sin apreciar compromiso de
sus ramas ni variantes anatémicas destacables.

Resultados

En ambos pacientes, ante la sospecha de SCLAM
se realizé intervencién quirurgica programada me-
diante laparoscopia, durante la que se llevo a cabo la
liberacion mediante seccion amplia de dicho ligamen-
to sin incidencias (fig. 2). El posoperatorio transcurrié
sin incidencias, siendo dados de alta al segundo dia
y quedando ambos pacientes asintomaticos respecto
a la sintomatologia previa tras 12 meses de la
intervencion.

Discusion

Los sintomas derivados del SLAM no son frecuen-
tes, ya que se desarrollan colaterales de la arcada
pancreatoduodenal y en muchos casos compensan
los sintomas de isquemia mediante una revasculari-
zacion retrograda®, aunque esto no siempre sucede y
entonces los pacientes presentan dolor epigastrico
que empeora con las comidas, con el ejercicio y al
inclinarse, y que mejora cuando adoptan una posicion
de rodillas pegadas al pecho. Junto con el dolor

Figura 1. Reconstrucciéon de angio-TC abdominal. Compresion de la
salida del tronco celiaco por el ligamento arcuato (flecha). A: visién
sagital izquierda. B: vision sagital derecha.

Figura 2. Visién del campo quirdrgico durante la intervencién. A:
diseccion del ligamento arcuato (flecha). B: seccion del ligamento
arcuato con LigaSure™ Maryland de 5 mm (Covidien-Medtronic,
Minneapolis, MN, EE.UU.). C: vision de la aorta y del origen del tronco
celiaco al inicio de la seccién del ligamento arcuato. D: visién final
del campo quirdrgico, con liberaciéon completa del origen del tronco
celiaco.

pueden aparecer nauseas, vomitos, diarrea y pérdida
de peso originada por el miedo a comer.

El diagnostico muchas veces es dificil si no se sos-
pecha. Se ha utilizado la ecografia Doppler abdominal
con medidas de las velocidades sanguineas del tronco
celiaco al final de la inspiracién y al final de la espira-
cion, sugiriendo una estenosis significativa velocida-
des superiores a 200 cm/s®, aunque este método se
ve afectado por el gas intestinal. Clédsicamente se ha
utilizado la arteriografia adrtica, que tiene el inconve-
niente de ser una técnica invasiva, y en la actualidad
la angio-TC y la angiografia por resonancia magnética
son validas para el diagnoéstico, si bien esta ultima es
mas rapida y con la opcién de cuatro dimensiones, que
permite una informacion sobre la anatomia local y la
presencia de calcificaciones, siendo tipicos el
estrechamiento focal del tronco celiaco y la dilatacién
posestendtica, resultando ideales las reconstrucciones
tridimensionales en el plano sagital, que permiten la
evaluacion del tronco celiaco proximal. La tonometria
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gastrica durante el ejercicio, que consiste en medir el
pCO2 gastrico durante el ejercicio en bicicleta durante
10 minutos, se ha descrito como prueba que permite
detectar la isquemia intestinal’.

El tratamiento del SLCA se basa en la liberacion
quirdrgica del ligamento arcuato y la exéresis de las
fibras constrictivas del plexo celiaco. El tratamiento
endovascular exclusivo mediante angioplastia/stent
ha obtenido malos resultados debido a la compresion
extrinseca de las fibras diafragmaticas.

La liberacion laparoscopica del ligamento arcuato
constituye una técnica factible y segura, y es una
opcién minimamente invasiva que permite una recu-
peracion mas precoz y una mejor estética posquirir-
gica, al tiempo que permite una 6ptima vision del
campo quirdrgico durante la intervencién. También se
ha descrito la liberacién de dicho ligamento mediante
cirugia robdtica®.

El tratamiento endovascular con angioplastia/stent
debe limitarse a las estenosis residuales tras la des-
compresion quirdrgica, cuando la pared vascular se
encuentra crénicamente dafiada por la presion extrin-
seca, que produce hiperplasia intimal, proliferacion
de fibras elasticas en la capa media y desorganiza-
cién de la adventicia®, lo que determina que en algu-
nos pacientes la liberacion del ligamento no sea su-
ficiente. En este sentido, la descompresiéon del
ligamento mejora los sintomas en el 53% de los
pacientes, mientras que la realizacién de un trata-
miento de revascularizacion incrementa el éxito hasta
el 76%!"°.
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