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Dolor abdominal crénico recurrente, a consecuencia

@ CrossMark

del sindrome del ligamento arcuato medio

Chronic recurrent abdominal pain as a result of arcuate ligament

syndrome

A pesar del avance tecnolégico endovascular, el sindrome del
ligamento arcuato medio (SLAM) requiere un abordaje
quirtrgico para eliminar las estructuras anatémicas aberran-
tes, que causan la compresién extrinseca del tronco celiaco
(TC). El tratamiento endovascular, sin asociar una adecuada
liberaciéon de las estructuras musculares y ligamentosas
compresivas, suele producir una recurrencia precoz del
cuadro clinico. Se presenta el caso de un varén con este
sindrome, con una oclusién del TC posterior a una angio-
plastia simple, que requirié cirugia descompresiva y bypass
aortoceliaco, con resultado satisfactorio (figs. 1y 2).

Varén de 27 afos, de profesién carpintero, con ante-
cedentes de tabaquismo intenso y diabetes mellitus tipo 1, con
mal control metabdlico. Presenta, desde hace 3 afios, clinica de
dolor epigastrico posprandial y vémitos, con pérdida de hasta
50 kg en este periodo tiempo, y sin una orientacién diagndstica
certera. Finalmente, un estudio por parte del servicio de

aparato digestivo, en otro centro hospitalario, concluyé con un
SLAM. En la ecografia Doppler visceral, se objetivaron flujos
turbulentos con velocidad pico sistdlica de 440 cm/s del TC.
Ademas, la angioresonancia con gadolinio de la aorta visceral
confirmé la presencia de una estenosis superior al 70% del TC.

En radiologia intervencionista de ese centro hospitalario se
le practicé una angioplastia transluminal percutdnea del TC
con balén de 5 mm de didmetro por 20 mm de longitud, con
buen resultado inmediato y cese de la sintomatologia, pero de
forma precoz el paciente experimenté el mismo cuadro
clinico.

Ante la evolucién desfavorable, con frecuentes consultas al
servicio de urgencias, por requerir medicacién intravenosa
para el control del dolor, nos remitieron al paciente a nuestro
centro hospitalario, al servicio de angiologia y cirugia vascular.
En la exploracién presentaba delgadez moderada, pulsos
conservados a todos los niveles, indices tobillo brazo normales

Figura 1 - A) Seccién del ligamento arcuato medio. B) Bypass protésico desde la aorta supraceliaca hasta la trifurcacién del

tronco celiaco.
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Figura 2 - A) Oclusion precoz del tronco celiaco, posterior a la angioplastia percutanea simple. B) Gontrol arteriografico
intraoperatorio optimo del bypass protésico, desde aorta supraceliaca hasta trifurcacion del tronco celiaco.

y ausencia de soplo abdominal epigéstrico. Mediante ecografia
Doppler y angio-TC se confirmé una oclusién del TC.

De forma programada decidimos realizar cirugia abierta
mediante: incisién abdominal supraumbilical por la linea
media, practicando la descompresién periarterial mediante
adhesiolisis del TC y sus 3 ramas. Ademas, seccionamos los
pilares diafragmaticos, en torno al mismo, y multitud de
reflexiones fibrosas que lo rodeaban.

Previamente al abordaje quirdrgico del TC se realizé una
arteriografia intraoperatoria que objetivé la obstruccién del
mismo. La revascularizacién consistié en un bypass ante-
rogrado desde aorta supraceliaca hasta el origen de ramas del
TC, con prétesis de Dacron® (Grupo Cardiva) anillado
impregnado en gelatina de 7 mm. El control arteriografico
intraoperatorio, después de practicar el bypass, fue satisfacto-
rio.

El paciente fue dado de alta al tercer dia sin incidencias, y
continlia asintomatico en las sucesivas revisiones en consulta.

Elligamento arcuato medio une los pilares diafragmaticos a
ambos lados del hiato aértico, y se sitiia por encima del TC'.
Una insercién anormalmente baja del diafragma y/o un origen
excesivamente alto del TC pueden originar el sindrome del
ligamento arcuato medio. Es mas prevalente en mujeres, y su
incidencia es en torno a 2 de cada 100.000 pacientes con dolor
abdominal recurrente’.

Hasta un 50% de personas asintomaticas pueden mostrar,
en estudios radioldgicos, diferentes grados de compresion
extrinseca del TC durante la espiracién forzada, pero no por
ese hecho deben ser diagnosticados de SLAM, ya que en los
pacientes con este sindrome, la compresion es ejercida, tanto
en inspiracién, como en espiracién®.

La compresién crénica del TC produce un cuadro clinico
que ofrece gran variabilidad. Lo mas frecuente es la existencia

de un dolor abdominal crénico, y pérdida ponderal por
isquemia intestinal crénica. Lo menos frecuente es el desa-
rrollo de aneurismas espldcnicos con posible rotura®®, y
dentro de lo infrecuente, se han descrito cuadros clinicos de
dolor retroesternal asociado al ejercicio fisico®.

El tratamiento de eleccién del SLAM consiste en la
descompresién quirdrgica, abierta o laparoscépica’, elimi-
nando las fibras que envuelven o comprimen el TC. Si existe
lesién intrinseca asociada del TC con estenosis u obstruccién,
es necesario asociar tratamiento endovascular mediante stent
o bypass aorto-celiaco. La terapia endovascular, sin asociar
descompresién quirtrgica, no es recomendable por el alto
riesgo de reestenosis precoz, al igual que ocurre con otras
compresiones extrinsecas arteriales”.

Es importante tener presente el SLAM como posible
diagnéstico en pacientes con dolor abdominal recurrente
crénico, vémitos, sobre todo en pacientes jovenes en los que
se hayan excluido otras enfermedades®. Si en la fase de
diagnéstico fuera necesaria una arteriografia de aorta visceral
de confirmacién, debe evitarse caer en la tentacién de realizar
una angioplastia con balén la lesién estendtica, ya que sin
asociar la descompresién quirirgica, es muy probable una
recidiva precoz o incluso un empeoramiento del cuadro clinico.
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Tratamiento de la hemorragia presacra tras cirugia

k!"l CrossMark

colorrectal mediante el uso del balon de Bakri

Treatment of presacral bleeding after colorectal surgery with Bakri

balloon

La hemorragia venosa presacra (HVP) es un sangrado no
pulsatil debido a la disrupcién del plexo venoso presacro (PVP).
Este tipo de hemorragias son dificiles de manejar pudiendo no
ser controladas con maniobras quirtrgicas convencionales®.
El uso de balones hemostaticos de taponamiento se plantea
como una opcién factible y eficaz.

El balén de Bakri es un baldn de silicona, disefiado para el
tratamiento del sangrado uterino en la hemorragia posparto?
(fig. 1). En nuestra serie, se introdujo por via vaginal, herida
perineal tras la amputacién de recto o anal a través del muidn
rectal abierto y se llené con solucién salina estéril (capacidad
maxima 500 ml).

La primera paciente fue intervenida de una recidiva del
tabique rectovaginal tras una reseccién de adenocarcinoma de
sigma. Se realiz6 histerectomia y doble anexectomia, resec-
cién de pared posterior de vagina y reseccién de recto con
anastomosis mecénica e ileostomia de proteccién. Al 5.° dia
postoperatorio se reintervino por dehiscencia de la anasto-
mosis, resecandose el segmento de colon restante hasta el asa
eferente de la ileostomia, presentando una HVP que precisé de
packing con compresas. A los 7 dias de esta reintervencién se
retiré el packing, pero 7 dias después de la retirada del packing,
se intervino de nuevo por sospecha de nueva hemorragia del
PVP. Se accedié a través de la vagina, colocandose por via
vaginal 3 balones.

El segundo paciente fue intervenido de una recidiva en
hemipelvis derecha tras una amputacién abdominoperineal
por adenocarcinoma de recto. Se intervino mediante laparo-
tomia media, resecandose la tumoracion, y durante la cirugia
se produjo una HVP no controlada mediante electrocoagula-
cién, sutura y materiales bioldgicos hemostaticos, por lo que
se colocé un balén por via perineal.

El tercer paciente, con antecedentes de colectomia subtotal
por poliposis colénica familiar, con reservorio ileal realizada
en otro centro (el reservorio deberia haberse indicado tras
proctocolectomia), presentd a los 5 afios un adenoma tubular
con displasia de alto grado en el muiién rectal. Se intervino
mediante laparotomia media, realizandose seccién del ileon
por encima del reservorio mas reseccién del recto hasta nivel
de la linea pectinea asociando ileostomia terminal en FID.
Durante el postoperatorio presenté varios episodios de
rectorragias, realizandose relaparotomia que identificé un
sangrado del PVP, que no cedia con las maniobras quirtrgicas
convencionales, precisando de la colocacién de 2 balones a
través del ano desfuncionalizado.

La cuarta paciente fue diagnosticada de una malformacién
vascular en pelvis derecha que consulté por metrorragia,
rectorragia y hematuria, que precisé de embolizacién
vascular. Se realizé endoscopia objetivando ulceracién hasta
20 cm de ano, que sugeria colitis isquémica. Se intervino
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