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Resumen El sindrome del ligamento arcuato medio (SLAM), o sindrome de compresién del tronco celiaco,
es causado por la compresion extrinseca del ligamento arcuato medio, bandas fibrosas prominentes
y tejido ganglionar periadrtico. En muchas ocasiones es asintomatico, pero puede manifestarse con sintomas
como dolor abdominal postprandial o durante el ejercicio, nauseas, vomitos y pérdida de peso. Mediante técnicas
poco invasivas, como la ecografia doppler color y la angiotomografia preoperatoria, es posible obtener resultados
diagnodsticos comparables a los de la arteriografia. La cirugia constituye el tratamiento de eleccién, siendo la
via laparoscépica una técnica segura y eficaz Se presenta un caso sintomatico atipico que requirié tratamiento
quirdrgico laparoscopico, con mejoria clinica e imagenoldgica luego del procedimiento.
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Abstract Celiac trunk compression syndrome by the median arcuate ligament. Laparoscopic approach.
Median arcuate ligament syndrome (MALS), or celiac trunk compression syndrome, is caused by
extrinsic compression of median arcuate ligament, prominent fibrous bands and periaortic nodal tissue. In many
cases is asymptomatic, but it may manifests with symptoms such as postprandial abdominal pain or during exer-
cise, nauseas, vomiting and weight loss. Trough less invasive diagnostic techniques, such as doppler ultrasound
for screening and preoperative angiotomograhpy, it is possible to obtain good results, comparable to those with
arteriography. Surgical treatment by laparoscopic approach is a safe and effective technique.

A symptomatic case that required surgical treatment, a laparoscopic approach, with clinical and imaging improve-
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ment after the procedure, is presented.
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El sindrome de compresion extrinseca del tronco celia-
co por ligamento arcuato fue descripto por primera vez por
Harjola en 1963, seguido por Dubar en 1965 y confirmado
radiolégicamente por Colapinto en 19722. Este sindrome
es una combinacion de hallazgos clinicos y radiolégicos®.
Clinicamente se manifiesta por dolor post-prandial, vo-
mitos y pérdida de peso. Afecta mayormente a mujeres
entre 20-40 afios y es mas comun en mujeres delgadas.
Se han descripto pocos casos en mujeres mayores de 50
anos. Algunas veces se puede hallar en el examen clinico
un soplo en epigastrio. El diagndstico en la actualidad
se confirma con angio-TAC y eco-doppler. Actualmente
se recomienda el tratamiento quirdrgico consistente en
la seccion del ligamento arcuato por via laparoscépica,
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acompafado de revascularizacién del tronco celiaco
en los casos necesarios, con técnicas endovasculares
cuando sea necesario (angioplastia, stent).

Presentamos un caso de sindrome de compresion
extrinseca del tronco celiaco por ligamento arcuato medio
en una mujer de 79 anos.

Caso clinico

Mujer de 79 afos, con antecedentes personales de bronquiec-
tasias e hipotiroidismo, apendicectomizada, que consulta por
dolor abdominal inespecifico de un afo de evolucion, locali-
zado en epigastrio e hipocondrio derecho, casi permanente,
con exacerbaciones periddicas sin factores desencadenantes
claramente identificados, asociado a nauseas, pérdida de
14 kg de peso y astenia del mismo tiempo de evolucién.
Al examen fisico: paciente delgada, abdomen ténico, con
sensibilidad a la palpacién en region de hipocondrio derecho
y epigastrio, no se ausculta soplo abdominal. Dentro de los
estudios complementarios destacan: quimica sanguinea con
aumento de gamma-glutamil transpeptidasa y fosfatasa alca-
lina, con resto del hepatograma sin alteraciones y enzimas
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pancreaticas normales. Posteriormente, se solicita una colan-
giorresonancia magnética nuclear que arroja como unica alte-
racion un colédoco amplio de 12 mm de diametro, sin signos
obstructivos tipicos. Se realiza una colangiopancreatografia
endoscopica retrograda, con papilotomia y colocacion de stent
biliar, que objetiva un defecto de llenado en el 1/3 superior
de la via biliar y dilatacion de la misma. Ante la sospecha
de colangiocarcinoma se realiza una citologia exfoliativa por
cepillado, que finalmente informa celularidad benigna. Se
realizan controles ecograficos seriados, objetivandose una
disminucion de calibre del colédoco y una mejoria paulatina en
los parametros de colestasis. No obstante, ante la persistencia
del dolor abdominal y la pérdida de peso se decide realizar
una tomografia axial computarizada (TAC) abdominal con con-
traste endovenoso, en donde se identifica el ligamento arcuato
mediano que produce estenosis extrinseca del tronco celiaco,
y la presencia de una leve dilatacion post-estendtica (Fig. 1).

Se realiza también una ecografia doppler color que no
evidencia alteraciones morfoldgicas ni funcionales en aorta
abdominal, tronco celiaco, arteria esplénica, arteria hepatica
y arterias mesentéricas superior e inferior.

Se decide realizar la liberacion laparoscopica del tronco
celiaco mediante seccion de las fibras del ligamento arcuato,
accediendo a dicha estructura vascular a través de la tras-
cavidad de los epiplones, debido a la presencia de la arteria
coronaria estomaquica, que impedia el acceso por su cara
superior. Expuesto el tronco celiaco, se procede a su completa
esqueletizacion hasta su origen en la aorta, seccionando el
ligamento arcuato.

Un control clinico a los 6 meses del procedimiento quirur-
gico evidencia franca mejoria de la clinica con desaparicion
del dolor abdominal y ganancia progresiva de peso. Una TAC
abdominal de control muestra el tronco celiaco de calibre méas
uniforme y una disminucion de la dilatacion post-estenética
(Fig. 2).

Fig. 1.— Reconstruccién AngioTAC: estenosis extrinseca con
leve dilatacion post-estendtica a nivel del tronco celiaco
(flecha).
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Fig. 2.— AngioTAC post cirugia: tronco celiaco de calibre mas
uniforme con disminucion de dilatacidon post-estendtica e
impronta en cara anterior del mismo (flecha).

Discusion

El ligamento arcuato es un arco fibroso que une ambos
pilares del diafragma a cada lado del hiato adrtico. Se
origina entre la 112 vértebra toracica y la 12 lumbar y
discurre por encima del origen del tronco celiaco'. La
compresion del tronco celiaco puede ser provocada por
una insercion anormalmente baja del diafragma, o un
origen excesivamente alto de dicha estructura vascular
en la aorta.

La sintomatologia tipica consiste en dolor epigéstrico
postprandial asociado a pérdida de peso; la presencia
de un soplo epigastrico solo se presenta en un pequefio
porcentaje de pacientes en los que la compresion del
tronco celiaco es lo suficientemente intensa como para ser
hemodindmicamente significativa®*. Existen controversias
sobre la causa etiopatogénica mas probable de este sin-
drome. La teoria mas extendida sostiene que los sintomas
son consecuencia de la isquemia visceral producida por
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la compresion extrinseca directa del tronco celiaco, aun-
que tampoco se descarta que el dolor abdominal podria
tener un origen neurogénico, ya sea por estimulacion del
plexo celiaco, lo que conduciria a una vasoconstriccién
esplacnica, o directamente a través de la irritacion de las
fibras que conducen el dolor" 5.

Sin embargo, ante un adecuado flujo arterial a través
de la arteria mesentérica superior, la presencia e intensi-
dad de los sintomas asociados al SLAM apuntan a una
etiologia multifactorial, incluyendo variables neurogénicas
y/o endocrinas®.

La arteriografia adrtica lateral ha sido el gold standard
para el diagnéstico del SLAM. Con el advenimiento de la
TAC multicorte, la angiografia se ha visto desplazada por
este método de imagen’. Hasta un 13 a 50% de la pobla-
cion sana muestra un grado variable de estrechamiento
proximal del tronco celiaco en estudio angiografico, motivo
por el cual el hallazgo aislado de este signo tiene que
valorarse en funcién de la sintomatologia del paciente y
no interpretarse como diagndstico del SLAM. A favor de
este sindrome podemos encontrar signos indirectos de
compresion, como son la dilatacion post-estendtica de la
arteria y/o la presencia de circulacién colateral.

Finalmente, la ecografia doppler color es una herra-
mienta poderosa como método de screening. Debe incluir
mediciones de las velocidades sanguineas en el tronco
celiaco al final de ambas fases respiratorias.

El tratamiento del SLAM se basa en la restauracion del
flujo sanguineo normal en el territorio del tronco celiaco y
en la eliminacién de la irritacién neuronal producida por
las fibras del ganglio celiaco.

Entre las técnicas quirurgicas se han descrito los mé-
todos endovasculares mediante la dilatacion y colocacion
de stents endoluminales, pero con resultados negativos'.
La colocacion de stents endovasculares deberia limitarse
al tratamiento de la enfermedad residual tras la descom-
presion extrinseca quirdrgica®.

Actualmente, el método méas empleado es la seccion
quirdrgica de las estructuras estenosantes y la liberacién
completa del tronco celiaco hasta su raiz en la aorta. La
via laparoscépica permite resultados excelentes aso-
ciados a los beneficios propios de esta técnica: rapida
recuperacion, movilizacién temprana y menor dolor posto-
peratorio®. Durante la intervencién se pueden dividir las
fibras del ganglio celiaco que rodeen al tronco celiaco,
dejando la arteria completamente libre en toda su circun-
ferencia, permitiendo la esqueletizacion de la misma'.
De esta manera, la diseccion cuidadosa del vaso y la
liberacion del tejido fibroso circundante puede constituir,
en realidad, una simpatectomia periarterial que contribuye
a los buenos resultados de este procedimiento".

Se ha reportado una mejoria de la sintomatologia
hasta en un 53% de los pacientes luego de la liberacion
quirurgica del ligamento arcuato, ya sea por técnica
abierta o laparoscépica, mientras que la adicion de un
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procedimiento revascularizador incrementa el éxito hasta
el 76% de los pacientes'. Este ultimo incluye el parche de
angioplastia en el tronco celiaco, el bypass aortoceliaco
con vena safena o protésico y la reimplantacién del tronco
celiaco en la aorta®.

En nuestro caso la paciente se presenta con clinica
y examen fisico sospechoso de sindrome de ligamento
arcuato que se confirman con los estudios ecografico y
tomograficos. Como se nombré anteriormente, se han
descripto pocos casos en pacientes adultos mayores y aun
menos en pacientes mayores de 70 afios, como en nuestro
caso. En cuanto a la estenosis coledociana observada en
la colangiorresonancia, creemos que fue una estenosis
benigna que mejoré con la colocacion de stent en la via
biliar o hallazgo imagenoldgico, habiéndose descartado
patologia maligna. No fue esta la causa de la pérdida de
peso y el dolor abdominal crénico, ya que continud con la
misma sintomatologia a pesar de la mejoria en los parame-
tros de laboratorio en cuanto a la elevacion de las enzimas
hepéticas y a la disminucion del diametro del colédoco
posterior a la colocacion del stent. Posterior al tratamiento
laparoscépico se observo a los 6 meses remision de los
sintomas abdominales, ganancia de peso y TAC abdominal
donde se evidencia tronco celiaco de calibre méas uniforme
y una disminucién de la dilatacion post-estendtica.

En conclusion, la compresion extrinseca del tronco
celiaco por el ligamento arcuato es una causa infrecuente
pero descrita de dolor abdominal. Debe considerarse en
pacientes que se presenten con dolor abdominal pospran-
dial, sin otras causas aparentes de dolor. El diagndstico
de esta entidad requiere de la presencia combinada
de sintomatologia, que no siempre es tipica, y de los
hallazgos imagenoldgicos confirmatorios. Actualmente,
la angiotomografia es capaz de confirmar estos tipicos
hallazgos. Tras el screening inicial mediante ecografia
doppler color, que no siempre es categdrica en el diag-
noéstico, la angiotomografia puede ser la prueba definito-
ria. El tratamiento de esta patologia incluye la liberacion
laparoscépica del ligamento arcuato, que ha demostrado
ser una técnica segura y eficaz para el tratamiento de
esta entidad, superando a la cirugia a cielo abierto. Las
técnicas endovasculares deberian emplearse como trata-
miento complementario a la cirugia, en aquellos casos en
que persista una estenosis residual luego de la liberacién
extrinseca del ligamento arcuato.
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El problema: “; Qué es lo primero, la hipdtesis (H) o la observacion (O)?”, es soluble; como
lo es el problema: “; Qué es lo primero, la gallina (G) o el huevo (H)?”. La respuesta al ultimo
interrogante es: “Un tipo mas primitivo de huevo”, y la respuesta al primero es: “Un tipo mas
primitivo de hipotesis”. Es muy cierto que cualquier hipdtesis particular que elegimos habra sido
precedida por observaciones; por ejemplo, las observaciones que trata de explicar. Pero estas
observaciones, a su vez, presuponen la adopcion de un marco de referencia, un marco de ex-
pectativas, un marco de teoria. Si las observaciones eran significativas, si creaban la necesidad
de una explicacion y, asi, dieron origen a la invencion de una hipdtesis, era porque no se las
podia explicar dentro del viejo armazdn tedrico, del viejo horizonte de expectativas. Aqui no hay
ningun peligro de regreso infinito. Si nos remontamos a teorias y mitos cada vez mas primitivos

hallaremos, al final, expectativas innatas.

Karl R. Popper (1902-1994)

El desarrollo del conocimiento cientifico. Conjeturas y refutaciones. Traduccion castellana
de Néstor Miguez de Conjectures and refutations. The growth of scientific knowledge (1963).
Buenos Aires: Paidés, 2da. Edicion, 1979.
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