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Resumen El sindrome del ligamento arcuato medio (SLAM), o sindrome de compresion 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 presentar sintomas como dolor abdominal posprandial o durante el ejercicio nauseas,
vomitos y pérdida de peso. Presentamos tres pacientes, uno de ellos asintomatico. Los otros
dos casos precisaron tratamiento quirdrgico, en uno de ellos mediante liberacion laparoscopica
y en el otro mediante cirugia abierta. En ambos casos se obtuvo mejoria clinica y seguimiento
mediante ecografia doppler-color satisfactorio. El SLAM representa una entidad poco frecuente
de dolor abdominal. Las técnicas diagndsticas menos invasivas, como la ecografia doppler-color
para el screening y la angioTC preoperatoria, obtienen buenos resultados en comparacion con
la arteriografia. El tratamiento quirtrgico mediante abordaje laparoscopico, con o sin asocia-
cion de tratamiento revascularizador endovascular, constituye una técnica terapéutica segura
y eficaz.

© 2011 SEACV. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Median arcuate ligament syndrome: a presentation of three cases and a review of the
literature

Abstract Median arcuate ligament syndrome (MALS) or celiac artery compression syndrome
is caused by extrinsic compression of the median arcuate ligament, prominent fibrous bands
and ganglionic periaortic tissue. It is asymptomatic on many occasions, but can present with
symptoms such as, abdominal pain after eating or during exercise, nausea, vomiting, and loss
of weight. We present three patients, one of whom was asymptomatic. The other two required
surgical treatment, using laparoscopic release in one, and open surgery on the other. A clinical
improvement was achieved in both cases and the follow-up by colour Doppler ultrasound was
satisfactory. MALS is a rare abdominal pain condition. The less invasive diagnostic techniques,
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such as colour Doppler ultrasound and pre-operative angioCT, obtain good results compared to
angioplasty. Surgical treatment using a laparoscopic approach, whether or not it is associated
with endovascular revascularisation treatment, is a safe and effective therapeutic technique.
© 2011 SEACV. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion congénitas y que se ven favorecidas por cambios entre la

El ligamento arcuato es un arco fibroso que une ambos pila-
res del diafragma a sendos lados del hiato aodrtico. Este
ligamento discurre habitualmente por encima del origen
del tronco celiaco. Entre el 10 y el 24% de los casos dicho
ligamento posee una insercion baja, cruzando la porcion pro-
ximal del tronco celiaco angulandolo (fig. 1), representando
una variante anatémica que por si misma no es obstructiva.
El sindrome del ligamento arcuato o del ligamento arcuato
medio (SLAM) es una entidad anatémica y clinica carac-
terizada por la compresion extrinseca del tronco celiaco.
También se denomina sindrome de compresion del tronco
celiaco o sindrome de Dunbar. Se cree que la compresion
es originada por una insercion anormalmente baja del dia-
fragma o un origen excesivamente alto del tronco celiaco
en la aorta. También pueden contribuir a la compresion
fibras del ganglio celiaco’. Su incidencia es de 2 por cada
100.000 pacientes con dolor abdominal superior, recurrente
e inespecifico?. Stein et al.?, en 2011, han publicado la com-
presion concomitante de la arteria mesentérica superior y
del tronco celiaco por el ligamento arcuato, representando
una variante inusual.

Segun Ilica et al.* pueden existir factores congénitos que
puedan contribuir a la aparicion del SLAM. Se ha descrito
su aparicién en gemelos monocigéticos® y con agregacion
familiar®7.Ciertos factores congénitos pueden contribuir a
una posicion relativa variable del tronco celiaco y del liga-
mento arcuato, lo que es responsable de la compresion, los
cuales pueden ser genéticamente heredados. No obstante,
Thony et al.?, han sugerido que dichas compresiones no son
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Figura 1
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aorta y las estructuras musculoesqueléticas a lo largo del
tiempo.

El presente manuscrito presenta los casos clinicos de tres
pacientes con estenosis del tronco celiaco por SLAM. Uno
de ellos permanecié asintomatico, y otros dos requirieron
division del ligamento arcuato, en uno mediante técnica
laparoscopica y en otro realizando cirugia abierta de manera
simultanea a la reseccion e injerto de un aneurisma de aorta
abdominal concomitante.

Casos clinicos
Caso 1

Paciente varon de 70 afos con antecedentes de exta-
baquismo, hipertension arterial, hipertrofia benigna de
prostata, cardiopatia isquémica cronica (infarto agudo de
miocardio revascularizado mediante tres stents coronarios
convencionales) y hemorragia digestiva secundaria a angio-
displasia de colon. Acude por claudicacion intermitente
invalidante. Durante el estudio de imagen con angioTC
(angiografia mediante tomografia axial computarizada con
contraste intravenoso) (fig. 2A) se objetiva la presencia
de estenosis del tronco celiaco por la presencia de liga-
mento arcuato, no presentando dolor abdominal, pérdida
de peso o ninguna clinica relacionada con el sindrome del
ligamento arcuato. Diagnosticado de hallazgo casual asin-
tomatico del SLAM, se decide seguimiento con revisiones
anuales mediante ecografia-doppler.
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Representacion esquematica de la variacion de la posicion del ligamento arcuato medio en relacion con el tronco celiaco,
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Figura 2 AngioTC; reconstruccion en tres dimensiones. A. Paciente 1, SLA asintomatico. B. Paciente 2, SLA sintomatico. C.
Paciente 3, AAA de 51 mm de diametro, ateromatosis de arteria mesentérica superior con estenosis del 50% y SLA.

Caso 2

Paciente varon de 52 anos que ingresa por dolor abdo-
minal posprandial acompanado de sindrome constitucional
y pérdida de peso de mas de 10 kilos en los Ultimos 6
meses. Como antecedentes personales presenta hepatitis
C, episodios de fiebre de Malta y herpes zoster, y ha sido
intervenido de herniorrafia inguinal izquierda. A la explo-
racion fisica presenta pulsos a todos los niveles y un soplo
a nivel epigastrico. La palpacion abdominal es normal, sin
alteraciones en el hemograma ni en la bioquimica. En el
examen mediante angioTC (fig. 2B) se objetiva estenosis del
tronco celiaco originada por compresion extrinseca a nivel
de los pilares del diafragma. Con el diagnéstico de SLAM
se realiza la liberacion mediante laparoscopia del tronco
celiaco (fig. 3). Al tercer dia postoperatorio el paciente es
dado de alta, remitiendo los sintomas al mes de la interven-
cion. En el estudio mediante eco-doppler del tronco celiaco
no se obtienen estenosis hemodinamicamente significati-
vas, por lo que no se realiza ningln tipo de tratamiento
revascularizador.

Caso 3

Mujer de 63 anos que es remitida al Servicio de Angiolo-
gia y Cirugia Vascular por aneurisma de aorta abdominal
de 51 mm. de didmetro maximo y crecimiento de 11 mm
durante el Gltimo afio. Como antecedentes personales
solamente destacan habito tabaquico e hipertension arte-
rial. Durante el estudio preoperatorio mediante angioTC
(fig. 2C), ademas de confirmarse el diagndstico de AAA, se
halla la existencia de un SLAM, ademas de placas de atero-
matosis a nivel del ostium de la arteria mesentérica superior
que originan una estenosis aproximada del 80% (fig. 4). La
paciente fue sometida a reseccion del AAA e injerto término-
terminal de dacron mediante laparotomia media. Durante
el mismo acto quirlrgico se procedié a la descompresion
del tronco celiaco (fig. 5), comprobandose mediante arte-
riografia intraoperatoria la no necesidad de realizacién de
ninglin procedimiento revascularizador concomitante. Tras
dos afios de la cirugia la paciente se encuentra asintomatica
y el estudio mediante eco-doppler es normal.

Discusion
Aspectos anatomicos e histologicos

El diafragma en el SLAM forma bandas fibrosas que conec-
tan ambos pilares y rodean al hiato aértico anteriormente.
Su forma, consistencia y localizacion varia en las diferen-
tes personas, el cual, en ocasiones, comprime el extremo
superior del tronco celiaco. Estudios in vivo han demostrado
variaciones en el grado de compresion con los movimientos
respiratorios, relacionado con un desplazamiento inferior de
la aorta y un desplazamiento anterior del ligamento arcuato
durante la inspiracion®. Por lo tanto, el origen del tronco
celiaco y el ligamento arcuato se acercan durante la espira-
cion y se alejan durante la inspiracion.

La localizacion final del origen del tronco celiaco puede
variar durante la embriogénesis, lo que se piensa que es la
etiologia de este sindrome. Histolégicamente, la compre-
sion extrinseca sobre el tronco celiaco produce una serie de
cambios en la pared arterial, incluyendo hiperplasia intimal,
proliferacion de fibras elasticas en la capa media y desorga-
nizacién de la adventicia®. Estos hechos justifican que la sim-
ple liberacion quirdrgica del tronco celiaco no sea suficiente

Figura 3 Imagen laparoscopica de liberacion laparoscopica
de ligamento arcuato. A: arteria hepatica. B: arteria gastrica
izquierda. C: arteria esplénica. Flechas: ligamento arcuato.
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ligamento arcuato

Figura 4 AngioTC, SLA. A. Corte transversal. B. Corte sagital.

para eliminar los sintomas en todos los casos y haya que
realizar ulteriores intervenciones de revascularizacion.

No obstante, en presencia de un flujo arterial excelente
a través de la arteria mesentérica superior, la intensidad
de los sintomas asociados con SLAM apunta a una etiologia
multifactorial, no relacionada en exclusiva con la circula-
cion mesentérica, sino también con otras funciones, como
neurogénicas y/o endocrinas'®.

Clinica

La presentacion clinica del SLAM es muy variable y su diag-
nostico se realiza habitualmente por exclusion. Entre el 76
y 90% de las ocasiones se demuestra su existencia sin el des-
arrollo de sintomas''. Los sintomas derivados del SLAM son
raros de encontrar, principalmente gracias al desarrollo de
vasos colaterales. El tipo mas comUn de colaterales son las
arcadas pancreaticoduodenales, las cuales son formadas por
la persistencia de la arteria longitudinal anterior durante

Figura 5 Liberacion quirirgica del tronco celiaco. Bandas
de silicona: arteria hepatica, arteria esplénica y ligamento
arcuato.

el desarrollo embrionario. Estas arcadas se desarrollan en
el caso de compresion del tronco celiaco, y en la mayoria
de los casos compensan los sintomas isquémicos mediante
revascularizacion reversa®.

No obstante, la mayoria de los pacientes son mujeres
jovenes, con una complexion delgada, aquejadas de dolor.
El dolor se localiza en el epigastrio y empeora tras las comi-
das, el ejercicio o al inclinarse. La desaparicion del mismo
puede obtenerse adoptando una posicion con las rodillas
pegadas al pecho. El mecanismo no estd completamente
explicado. Existen diferentes teorias, pero la mas aceptada
es que el incremento de la demanda de sangre a través del
tronco celiaco comprimido origina cierto grado de isque-
mia intestinal y el subsecuente dolor. Otra teoria se basa
en una isquemia de intestino delgado motivado por un feno-
meno de robo; sangre del territorio de la arteria mesentérica
superior es derivada a través de colaterales para compensar
la deficiencia originada por un tronco celiaco estenosado.
La teoria menos aceptada sugiere que el dolor es causado
directamente por irritacion crénica del plexo celiaco, o indi-
rectamente por sobrestimulacion del plexo celiaco con una
consecuente vasoconstriccion esplacnica e isquemia’®'2,

Ademas de dolor, los pacientes pueden experimentar nau-
seas, vomitos y diarrea. La pérdida de peso es también
comun y se ha relacionado con miedo a la comida o miedo
al dolor originado al comer. El examen fisico puede detectar
un soplo o thrill a nivel del epigastrio.

Diagnéstico

El amplio empleo de la ecografia hace a esta modalidad
el método diagndstico de eleccion. Debe incluir una valo-
racion mediante ecografia doppler-color con medidas de
las velocidades sanguineas en el tronco celiaco al final de
la inspiracion y al final de la espiracion. Velocidades pico
mayores a 200cm/s sugieren una estenosis significativa's.
También se puede observar flujo reverso en la arteria hepa-
tica comdn. Una velocidad de flujo aumentada durante la
espiracion profunda se conoce como «la sefal diplex del
sindrome de compresion de la arteria celiaca». Esta téc-
nica puede emplearse como un método de screening, pero
sus resultados deben ser confirmados con otras modalidades
diagndsticas. Ademas la experiencia del examinador es un
factor crucial en sus resultados.
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La arteriografia aortica lateral continda siendo el gold
standard para el diagndstico del SLAM. Los principales sig-
nos angiograficos son la compresion del tronco celiaco en
las fases espiratoria e inspiratoria finales. Otros hallazgos
tipicos incluyen el estrechamiento focal del tronco celiaco
proximal y la dilatacion postestenética. Dicho afilamiento es
variable durante el ciclo respiratorio, acentuandose durante
la espiracion y disminuyendo durante la inspiracion, secun-
dario al desplazamiento fisioldgico de la aorta hacia delante
y abajo durante la inspiracion. Las proyecciones anteropos-
teriores pueden mostrar el incremento de la red colateral
en el territorio de distribucion del tronco celiaco.

La angioRM (angiografia mediante resonancia magnética
nuclear) ha sido descrita como de gran utilidad en nifios y
adolescentes en del diagnostico del SLAM. En comparacion
con el eco-doppler no se afecta por el aire intestinal, y ade-
mas permite la valoracion de la totalidad de la vasculatura
entérica y la anatomia abdominal, permitiendo el diagnds-
tico diferencial de otras causas de isquemia mesentérica. La
angioTC se trata de una exploracion mas rapida, incluyendo
la opcidén en los equipos de uUltima generacion de angioTC
en 4 dimensiones, anadiendo una valiosa informacion hemo-
dinamica adicional'®. Desafortunadamente, la necesidad de
contrastes yodados y la exposicion a la radiacion son aspec-
tos contraproducentes a tener en cuenta. Adicionalmente,
la angioTC permite informacion sobre la anatomia local y
la presencia de calcificaciones arteriales concomitantes. Un
aspecto técnico a tener en cuenta es el hecho de que habi-
tualmente la angioTC se realiza durante inspiracion maxima
(momento de menor compresion del tronco celiaco por parte
del ligamento arcuato) y para un mejor estudio deberia rea-
lizarse al final de la espiracion. Se ha propuesto el empleo
de angioTC sincronizada con electrocardiograma (ECG) para
la mejora de adquisicion de las imagenes diagnosticas'. Los
criterios para distinguir esta identidad de estenosis ateros-
cleroticas del tronco celiaco son la observacion del aspecto
ganchudo debido al pliegue (especialmente en la porcion
proximal del tronco celiaco) y a la indentacion del borde
adrtico adyacente’. La evaluacion ideal se realiza mediante
reconstrucciones en 3D en plano sagital, para la valoracion
del tronco celiaco proximal.

La tonometria gastrica durante ejercicio ha sido recien-
temente descrita como la prueba clave en los pacientes con
sospecha de SLAM al poder detectar isquemia gastrointesti-
nal, seleccionando aquellos pacientes que se pueden bene-
ficiar del tratamiento'®. Esta técnica consiste en la medida
de pCO, gastrico durante ejercicio en bicicleta durante 10
minutos. En todos los casos de isquemia originados por SLAM
diagnosticados mediante esta técnica desaparecieron los
sintomas tras la liberacion del tronco celiaco'.

Tratamiento

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

La técnica quirdrgica clasica se fundamenta en la division
del ligamento arcuato y la exéresis de las fibras constrictivas
del plexo celiaco mediante la realizacion de una laparotomia
media. Desde 1985 Reilly et al."” describieron los criterios

que se correlacionaban con el éxito de la intervencion, que
son: presencia de dolor posprandial, edad entre 40 y 60
anos, sexo femenino, pérdida de peso mayor a 20 libras y
un angiograma en el que se observara una dilatacion pos-
testendtica del tronco celiaco o un incremento del flujo
colateral. Sin embargo, en mas del 15% de los pacientes esta
intervencion no mejora la estenosis arterial o los sintomas
de los pacientes'®. No obstante, la mayor serie publicada
hasta la actualidad de pacientes sometidos a tratamiento
quirdrgico abierto es la de Reilly'’, con 51 pacientes, des-
cribiendo los dos pilares del tratamiento: la descompresion
celiaca y el aseguramiento de su permeabilidad. Sus resul-
tados en cuanto a morbilidad y mortalidad hacen de esta
técnica quirdrgica un procedimiento seguro''°. La libera-
cion del ligamento arcuato mejora los sintomas en el 53%
de los pacientes, mientras que la adicion de un procedi-
miento revascularizador incrementa el éxito hasta el 76%
de los pacientes'’.

En dichas ocasiones, debido a la lesion en la pared arterial
concomitante, se debe afadir una reconstruccion vascular,
cuyas técnicas descritas en este territorio incluyen el parche
de angioplastia en el tronco celiaco, el bypass aortoceliaco
con vena safena o protésico y la reimplantacion del tronco
celiaco en la aorta. Una sencilla indicacion para la realiza-
cién de la reconstruccién vascular es si en el momento de
la laparotomia se encuentra un tronco celiaco estenosado
o con thrill a la palpacidon'. También se puede valorar el
gradiente de presién entre la aorta y el tronco celiaco, de
manera invasiva o mediante ecografia doppler, consideran-
dose un gradiente de presion de 10 mm Hg significativo. Tam-
bién se ha descrito la sustitucion de estas técnicas de recons-
truccion por procedimientos endoluminales, como la angio-
plastia con o sin colocacion de stent en el tronco celiaco.

El tratamiento endovascular exclusivo mediante angio-
plastia/stent ha obtenido malos resultados debido al origen
de este sindrome con la compresion extrinseca de las fibras
diafragmaticas'®, ademas de los cambios permanentes en
la pared del vaso'. Debe estar limitado al tratamiento
de la enfermedad estendtica residual tras la descompre-
sion extrinseca mediante laparoscopia o cirugia abierta. Sin
embargo, la revascularizacion abierta puede ser preferible
en situaciones con sintomas recurrentes tras la realizacion
de tratamiento endovascular®®.

La laparoscopia para el tratamiento del SLAM fue des-
crita por primera vez por Roayaie et al. en 20002'. Durante
la intervencion se pueden dividir las bandas fibrosas del
ligamento arcuato, incluidas las fibras del ganglio celiaco
que rodeen al tronco celiaco, dejando a la arteria com-
pletamente libre en toda su circunferencia, permitiendo la
esqueletizacion de la misma??. La exposicion adecuada se
realiza mediante la division del ligamento gastrohepatico y
la identificacion de las ramas del tronco celiaco. El peri-
toneo posterior es abierto y los dos pilares del diafragma
expuestos??. Las bandas fibrosas del ligamento arcuato son
divididas longitudinalmente, permitiendo la visualizacion
de la superficie anterior de la aorta y la exposicion del
tronco celiaco. La diseccion del vaso suele realizarse con
la pinza de cauterio y una manipulacion cuidadosa, debido
a que se trata de vasos muy friables?*. Tras la realizacidon
de la técnica laparoscopica, si persisten los cambios dege-
nerativos en la pared arterial, debe realizarse una técnica
de revascularizacion quirdrgica, tanto abierta como endo-
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vascular. Las ventajas de dicha técnica incluyen la rapida
recuperacion, la temprana movilizacion, la corta duracion
de la hospitalizacién y el escaso dolor postoperatorio?.
En el 2007 se ha descrito el abordaje robdtico laparosco-
pico del SLAM empleando el sistema quirdrgico da VinciZ®.
Roseborough?* presenté en 2009 una serie de 15 pacientes
tratados mediante descompresion laparoscopica del liga-
mento arcuato. El éxito en cuanto a mejoria de los sintomas
alcanzé al 93,3% de los pacientes; no obstante, tuvo que
reconvertirse la técnica a cirugia abierta en 4 ocasio-
nes debido a sangrado intraoperatorio, ademas de anadir
procedimientos revascularizadores en el 40%. Van Peter-
sen et al.¥’, en 2009, presentaron 46 pacientes tratados
mediante liberacion endoscopica retroperitoneal del SLAM,
con una Unica reconversion a cirugia abierta y la aparicion
de neumotodrax en tres casos.

Conclusiones

A pesar de que la angiografia sigue siendo la prueba diag-
nostica de referencia, la angioTC es capaz de confirmar los
tipicos hallazgos de imagen del SLAM, demostrando el estre-
chamiento focal caracteristico del tronco celiaco por las
fibras musculares. Tras el screening inicial mediante eco-
grafia doppler-color, esta prueba puede ser definitoria. La
liberacion laparoscopica del ligamento arcuato en el SLAM
es técnicamente factible y segura, siendo una opcion mini-
mamente invasiva respecto a la cirugia abierta. El papel
del tratamiento endovascular mediante angioplastia/stent
deberia limitarse al tratamiento de estenosis residuales tras
la descompresion extrinseca.
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