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El sindrome del ligamento arcuato medio (SLAM) es un proceso poco frecuente y a menudo mal
interpretado, caracterizado por la compresion de la porcion proximal del tronco celiaco por el
ligamento arcuato medio. La existencia del sindrome, también llamado “sindrome de
compresion del tronco celiaco” o “sindrome de Dunbar”, se ha cuestionado porque, con fre-
cuencia, la compresion se demuestra en la aortografia efectuada en pacientes asintomaticos.
Por otra parte, la estenosis aislada del tronco celiaco puede compensarse con la circulacion
colateral de la arteria mesentérica superior. Pese a estos razonamientos discrepantes, existen
muchos casos de pacientes con este sindrome cuyos sintomas se han resuelto con la seccion
quirdrgica del ligamento medio. Describimos el caso de una paciente con sintomas similares no
s6lo para proporcionar una confirmacién adicional de la validez de este sindrome sino también
para destacar la necesidad decisiva de revascularizacion una vez se desarrollan cambios

patolégicos en el tronco celiaco.

El ligamento arcuato medio es un arco fibroso que
une los pilares diafragmaticos a cada lado del hiato
aortico. El ligamento suele pasar cranealmente al
origen del tronco celiaco. En algunos casos, tiene
una insercion baja, cruza la porcion proximal del
tronco celiaco, y lo comprime. Esta disposicion del
ligamento se ha denominado ‘“ligamento arcuato
medio”” o ‘“‘sindrome de compresiéon del tronco
celiaco”, y puede producir dolor epigdstrico y post-
prandial, nduseas, vémitos, diarrea y pérdida de
peso. Sin embargo, se sigue cuestionando la existen-
cia real de esta entidad porque a menudo se demues-
tra compresion del tronco celiaco en ausencia de
sintomas o, por otra parte, no se obtiene respuesta
a la seccién del ligamiento arcuato.
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El caso clinico descrito a continuacién describe a
una paciente con los sintomas cldsicos y que requirio
la seccidon del ligamento y la revascularizacién del
tronco celiaco. Destacamos la importancia de eva-
luar la integridad de este vaso, ya que la falta de res-
puesta a la seccién del ligamento arcuato medio
como procedimiento aislado puede ser secundaria
a la existencia de una afectacién patoldgica del
tronco celiaco inadvertida.

CASO CLINICO

Una mujer de 66 afios de edad con antecedentes pro-
longados de ““pancreatitis recurrente’” fue ingresada
por dolor abdominal intenso con nauseas y vomitos.
La paciente negaba el consumo de alcohol y refirid
una pérdida reciente de peso de unos 4,5 kg. En
una hospitalizaciéon prolongada reciente por pan-
creatitis, habia sido tratada con intubaciéon nasogas-
trica y nutriciéon parenteral total (NPT). A pesar de
esto, los sintomas recurrieron poco después de rea-
nudar la alimentacion oral. La concentracion sérica
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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Fig. 1. Angiografia intraoperatoria que muestra una
estenosis critica en el origen del tronco celiaco.

14.900/mm® Los resultados de las pruebas de
funcién hepatica fueron normales.

La exploracién fisica y otras investigaciones,
incluida una endoscopia digestiva alta, fueron nor-
males. La angiografia por resonancia magnética
(ARM) y la arteriografia ulterior mostraron una
estenosis significativa del tronco celiaco y la arteria
hepatica (fig. 1). Se efectué una tentativa de
angioplastia con balén pero fracasé debido a la
incapacidad para atravesar la lesion con la guia. Por
esta razon, se efectud un procedimiento abierto. Se
visualizé el ligamento arcuato como un cordén
engrosado, de alrededor de 1 cm de anchura, que
recubria y comprimia el tronco celiaco. Después de
la seccion del ligamento, se observé una estenosis
del tronco celiaco subyacente, que aparecia
engrosado y sin pulso (fig. 2). Se realiz6 una
endarterectomia con una angioplastia con parche
aortico-celiaco-hepatico, que restablecié el flujo
pulsatil mas alla del tronco celiaco (fig. 3). Se realizd
una exploracién ecografica de comprobaciéon con-
firmatoria de la eficacia de la revascularizacion.

El curso postoperatorio transcurrié sin inciden-
cias, y la paciente permanece con buen estado gene-
ral y sin dolor después de un seguimiento de mas de
3 afios.

DISCUSION

La existencia de un sindrome del ligamento arcuato
medio (SLAM) continda siendo controvertida. Des-
crito por primera vez en 1965"2 algunos autores
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Fig. 2. Seccién del ligamento arcuato (L). Se observo una
pérdida de calibre, un engrosamiento de la pared y la
ausencia de pulsatilidad en el tronco celfaco subyacente
(C). El vessel loop estd cerca de nivel de la arteria
mesentérica superior (SMA). A: aorta.

siguen considerando que este sindrome es un
diagnéstico de exclusiéon. Muchos expertos creen
que la elevada prevalencia (50%) de estenosis del
tronco celiaco en todos los pacientes con sintomas
abdominales impide su consideracion como un
mecanismo etioldgico.

Ademds, el hallazgo de la compresion del tronco
celiaco en ausencia de sintomas arroja dudas de un
mecanismo fisiopatoldgico significativo o diferente
del SLAM.>”Sin embargo, hay trabajos que apo-
yan la existencia del sindrome.®® Kernohan et al'°
describieron a un hombre de 23 afios de edad con
dolor epigastrico y un soplo abdominal en el que se
demostraba mediante arteriografia la presencia de
una estenosis critica en el origen del tronco celiaco.
Después de 4 afios desde la seccién quirtrgica del
ligamento, el paciente permanecia asintomatico.
Schweizer et al'' describieron también la resolucién
de los sintomas en nifios tras seccion del ligamento
arcuato.

El sindrome puede manifestarse de modo ines-
pecifico y variable. La mayor parte de los pacientes
refieren dolor abdominal postprandial y pérdida de
peso. El diagnéstico se suele establecer mediante
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Fig. 3. Endarterectomiay angioplastia con parche adrtico-
celiaco-hepatico. SMA: arteria mesentérica superior.

arteriografia convencional, en la que la compresion
del segmento proximal del tronco celiaco con la
inspiracion es un hallazgo clasico. Adicionalmente,
la angiografia tomografica computarizada tridimen-
sional'? y la ARM” al igual que la evaluacién con
eco-Doppler 1'>'° pueden ser de utilidad para su
diagnéstico Recientemente, Mensick et al'®
describieron el uso de la tonometria gastrica durante
el esfuerzo como un medio para diagnosticar el
sindrome. Este examen determina la presion parcial
arterial y gastrica de CO, antes, durante y después de
10 min de ejercicio. La isquemia géstrica puede
detectarse con una precision del 86% en pacientes
con estenosis esplacnica significativa.

El procedimiento terapéutico basico para el
sindrome es la seccion quirurgica del ligamento.
No obstante, Lord y Tracy'” mencionaron que esta
intervencion no resuelve la estenosis o los sintomas
fisicos en > 15% de los pacientes. Evans'® también
describio resultados desfavorables en > 50% de sus
pacientes, lo que arroja dudas adicionales sobre la
validez del sindrome. Reilly et al'? describieron asi
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mismo una tasa demasiado alta de recidivas sin-
tomaticas tras seccién quirurgica exclusiva del liga-
mento arcuato medio. Sin embargo, combinada con
la revascularizacion del tronco celiaco, las tasas
libres de sintomas a largo plazo aumentaron hasta el
76% en el grupo de estudio. De forma parecida, las
publicaciones de Takach et al*® y Loffeld et al*'
destacaron la necesidad de tomar una decisién
intraoperatoria especifica de caso por lo que respecta
a la realizacion de revascularizacion adyuvante,
ademas de la seccion del ligamento arcuato, para
garantizar la remisién permanente de los sintomas.

Las publicaciones recientes han confirmado la
resolucion de los sintomas mediante seccién lapa-
roscopica del ligamento. La mayor parte de estos
pacientes eran jovenes y el seguimiento fue breve.
Suponiendo que se requiera revascularizacion, la
publicacién reciente de Delis et al*? demostré la
falta de eficacia de la implantacién de un stent, por lo
que se requiere precaucion con las tentativas de
tratamiento del sindrome con procedimientos
endovasculares.

El caso descrito de esta paciente da crédito a la
existencia del sindrome, ademds de demostrar la
necesidad de revascularizacion celiaca en casos
seleccionados. Es posible que fracasos anteriores
mediante la seccion del ligamento sean atribuibles
a un compromiso residual del flujo mesentérico. En
general, se debe considerar con cautela la opcién
endovascular. La revascularizacion abierta mediante
una angioplastia con parche o un bypass puede
representar una opciéon mas apropiada.
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