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El s�ındrome del ligamento arcuato medio (SLAM) es un proceso poco frecuente y a menudo mal

interpretado, caracterizado por la compresi�on de la porci�on proximal del tronco cel�ıaco por el

ligamento arcuato medio. La existencia del s�ındrome, tambi�en llamado ‘‘s�ındrome de

compresi�on del tronco cel�ıaco’’ o ‘‘s�ındrome de Dunbar’’, se ha cuestionado porque, con fre-

cuencia, la compresi�on se demuestra en la aortograf�ıa efectuada en pacientes asintom�aticos.

Por otra parte, la estenosis aislada del tronco cel�ıaco puede compensarse con la circulaci�on

colateral de la arteria mesent�erica superior. Pese a estos razonamientos discrepantes, existen

muchos casos de pacientes con este s�ındrome cuyos s�ıntomas se han resuelto con la secci�on

quir�urgica del ligamento medio. Describimos el caso de una paciente con s�ıntomas similares no

s�olo para proporcionar una confirmaci�on adicional de la validez de este s�ındrome sino tambi�en

para destacar la necesidad decisiva de revascularizaci�on una vez se desarrollan cambios

patol�ogicos en el tronco cel�ıaco.

El ligamento arcuato medio es un arco fibroso que

une los pilares diafragm�aticos a cada lado del hiato

a�ortico. El ligamento suele pasar cranealmente al

origen del tronco cel�ıaco. En algunos casos, tiene

una inserci�on baja, cruza la porci�on proximal del

tronco cel�ıaco, y lo comprime. Esta disposici�on del

ligamento se ha denominado ‘‘ligamento arcuato

medio’’ o ‘‘s�ındrome de compresi�on del tronco

cel�ıaco’’, y puede producir dolor epig�astrico y post-

prandial, n�auseas, v�omitos, diarrea y p�erdida de

peso. Sin embargo, se sigue cuestionando la existen-

cia real de esta entidad porque amenudo se demues-

tra compresi�on del tronco cel�ıaco en ausencia de

s�ıntomas o, por otra parte, no se obtiene respuesta

a la secci�on del ligamiento arcuato.

El caso cl�ınico descrito a continuaci�on describe a

una paciente con los s�ıntomas cl�asicos y que requiri�o

la secci�on del ligamento y la revascularizaci�on del

tronco cel�ıaco. Destacamos la importancia de eva-

luar la integridad de este vaso, ya que la falta de res-

puesta a la secci�on del ligamento arcuato medio

como procedimiento aislado puede ser secundaria

a la existencia de una afectaci�on patol�ogica del

tronco cel�ıaco inadvertida.

CASO CL�INICO

Unamujer de 66 años de edad con antecedentes pro-

longados de ‘‘pancreatitis recurrente’’ fue ingresada

por dolor abdominal intenso con n�auseas y v�omitos.

La paciente negaba el consumo de alcohol y refiri�o

una p�erdida reciente de peso de unos 4,5 kg. En

una hospitalizaci�on prolongada reciente por pan-

creatitis, hab�ıa sido tratada con intubaci�on nasog�as-

trica y nutrici�on parenteral total (NPT). A pesar de

esto, los s�ıntomas recurrieron poco despu�es de rea-

nudar la alimentaci�on oral. La concentraci�on s�erica

de amilasa era alta, de 132 U/l; la de lipasa era

de 8.410 U/l y el recuento de leucocitos de
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14.900/mm3 Los resultados de las pruebas de

funci�on hep�atica fueron normales.

La exploraci�on f�ısica y otras investigaciones,

incluida una endoscopia digestiva alta, fueron nor-

males. La angiograf�ıa por resonancia magn�etica

(ARM) y la arteriograf�ıa ulterior mostraron una

estenosis significativa del tronco cel�ıaco y la arteria

hep�atica (fig. 1). Se efectu�o una tentativa de

angioplastia con bal�on pero fracas�o debido a la

incapacidad para atravesar la lesi�on con la gu�ıa. Por

esta raz�on, se efectu�o un procedimiento abierto. Se

visualiz�o el ligamento arcuato como un cord�on

engrosado, de alrededor de 1 cm de anchura, que

recubr�ıa y comprim�ıa el tronco cel�ıaco. Despu�es de

la secci�on del ligamento, se observ�o una estenosis

del tronco cel�ıaco subyacente, que aparec�ıa

engrosado y sin pulso (fig. 2). Se realiz�o una

endarterectom�ıa con una angioplastia con parche

a�ortico-cel�ıaco-hep�atico, que restableci�o el flujo

puls�atil m�as all�a del tronco cel�ıaco (fig. 3). Se realiz�o

una exploraci�on ecogr�afica de comprobaci�on con-

firmatoria de la eficacia de la revascularizaci�on.

El curso postoperatorio transcurri�o sin inciden-

cias, y la paciente permanece con buen estado gene-

ral y sin dolor despu�es de un seguimiento de m�as de

3 años.

DISCUSI �ON

La existencia de un s�ındrome del ligamento arcuato

medio (SLAM) contin�ua siendo controvertida. Des-

crito por primera vez en 19651,2 algunos autores

siguen considerando que este s�ındrome es un

diagn�ostico de exclusi�on. Muchos expertos creen

que la elevada prevalencia (50%) de estenosis del

tronco cel�ıaco en todos los pacientes con s�ıntomas

abdominales impide su consideraci�on como un

mecanismo etiol�ogico.

Adem�as, el hallazgo de la compresi�on del tronco

cel�ıaco en ausencia de s�ıntomas arroja dudas de un

mecanismo fisiopatol�ogico significativo o diferente

del SLAM.3-5Sin embargo, hay trabajos que apo-

yan la existencia del s�ındrome.6-9 Kernohan et al10

describieron a un hombre de 23 años de edad con

dolor epig�astrico y un soplo abdominal en el que se

demostraba mediante arteriograf�ıa la presencia de

una estenosis cr�ıtica en el origen del tronco cel�ıaco.

Despu�es de 4 años desde la secci�on quir�urgica del

ligamento, el paciente permanec�ıa asintom�atico.

Schweizer et al11 describieron tambi�en la resoluci�on

de los s�ıntomas en niños tras secci�on del ligamento

arcuato.

El s�ındrome puede manifestarse de modo ines-

pec�ıfico y variable. La mayor parte de los pacientes

refieren dolor abdominal postprandial y p�erdida de

peso. El diagn�ostico se suele establecer mediante

Fig. 1. Angiograf�ıa intraoperatoria que muestra una

estenosis cr�ıtica en el origen del tronco cel�ıaco.

Fig. 2. Secci�on del ligamento arcuato (L). Se observ�o una

p�erdida de calibre, un engrosamiento de la pared y la

ausencia de pulsatilidad en el tronco cel�ıaco subyacente

(C). El vessel loop est�a cerca de nivel de la arteria

mesent�erica superior (SMA). A: aorta.
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arteriograf�ıa convencional, en la que la compresi�on

del segmento proximal del tronco cel�ıaco con la

inspiraci�on es un hallazgo cl�asico. Adicionalmente,

la angiograf�ıa tomogr�afica computarizada tridimen-

sional12 y la ARM5 al igual que la evaluaci�on con

eco-Doppler l13-15 pueden ser de utilidad para su

diagn�ostico Recientemente, Mensick et al16

describieron el uso de la tonometr�ıa g�astrica durante

el esfuerzo como un medio para diagnosticar el

s�ındrome. Este examen determina la presi�on parcial

arterial y g�astrica de CO2 antes, durante y despu�es de

10 min de ejercicio. La isquemia g�astrica puede

detectarse con una precisi�on del 86% en pacientes

con estenosis espl�acnica significativa.

El procedimiento terap�eutico b�asico para el

s�ındrome es la secci�on quir�urgica del ligamento.

No obstante, Lord y Tracy17 mencionaron que esta

intervenci�on no resuelve la estenosis o los s�ıntomas

f�ısicos en > 15% de los pacientes. Evans18 tambi�en

describi�o resultados desfavorables en > 50% de sus

pacientes, lo que arroja dudas adicionales sobre la

validez del s�ındrome. Reilly et al19 describieron as�ı

mismo una tasa demasiado alta de recidivas sin-

tom�aticas tras secci�on quir�urgica exclusiva del liga-

mento arcuato medio. Sin embargo, combinada con

la revascularizaci�on del tronco cel�ıaco, las tasas

libres de s�ıntomas a largo plazo aumentaron hasta el

76% en el grupo de estudio. De forma parecida, las

publicaciones de Takach et al20 y Loffeld et al21

destacaron la necesidad de tomar una decisi�on

intraoperatoria espec�ıfica de caso por lo que respecta

a la realizaci�on de revascularizaci�on adyuvante,

adem�as de la secci�on del ligamento arcuato, para

garantizar la remisi�on permanente de los s�ıntomas.

Las publicaciones recientes han confirmado la

resoluci�on de los s�ıntomas mediante secci�on lapa-

rosc�opica del ligamento. La mayor parte de estos

pacientes eran j�ovenes y el seguimiento fue breve.

Suponiendo que se requiera revascularizaci�on, la

publicaci�on reciente de Delis et al22 demostr�o la

falta de eficacia de la implantaci�on de un stent, por lo

que se requiere precauci�on con las tentativas de

tratamiento del s�ındrome con procedimientos

endovasculares.

El caso descrito de esta paciente da cr�edito a la

existencia del s�ındrome, adem�as de demostrar la

necesidad de revascularizaci�on cel�ıaca en casos

seleccionados. Es posible que fracasos anteriores

mediante la secci�on del ligamento sean atribuibles

a un compromiso residual del flujo mesent�erico. En

general, se debe considerar con cautela la opci�on

endovascular. La revascularizaci�on abiertamediante

una angioplastia con parche o un bypass puede

representar una opci�on m�as apropiada.
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