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Resumen

El sindrome de ligamento arcuato medio es una entidad
clinico-radiolégica rara y por lo general asintomatica,
causada por una compresion aislada del tronco celiaco.
Los casos sintomaticos se presentan con dolor abdominal
post prandial asociado a vomitos y pérdida de peso. Por
ende y aunque no se trate de una entidad frecuente, el
cirujano general debe conocer esta patologia dentro del
diagndstico diferencial del dolor abdominal.

A continuacién presentamos el caso de un paciente
varén pluripatolégico, con diagndéstico de estenosis del
troncoceliaco alcual selerealiza abordaje laparoscépico
con seccion del ligamento arcuato

Palabras clave: Sindrome de ligamento arcuato
medio, tronco celiaco, abordaje laparoscopico

Abstract

Median arcuate ligament syndrome is a rare clinical
and radiological entity and usually asymptomatic,
caused by isolated compression of the celiac trunk.
Symptomatic cases present with postprandial
abdominal pain associated with vomiting and weight
loss. Therefore as it does not involve a common entity,
the general surgeon must know this disease in the
differential diagnosis of abdominal pain.

We report the case of a pluripathological, young male
diagnosed with arcuate ligament syndrome who
underwent laparoscopic approach for section of the
arcuate ligament.

Keywords: Median arcuate ligament syndrome, celiac
axis, laparoscopic approach
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INTRODUCCION

El sindrome de ligamento arcuato, también llamado
sindrome de compresion de tronco celiaco es una entidad
rara, generalmente asintomatica. Enlos casos sintomaticos,
suele cursar con dolor abdominal postprandial, pérdida de
peso, Nauseas y vomitos de larga evolucion, motivo por el
cual es una entidad de dificil diagndstico. Se produce por
compresion aislada del tronco celiaco, por una disposicion
andmala del ligamento arcuato medio, que es una banda
fibrosa y gruesa de la crura diafragmatica’. En estos casos,
el tratamiento suele ser quirdrgico, realizando una seccion
del ligamento arcuato medio con mejoria clinica en la
mayorfa de los casos. A continuacién presentamos el caso
de un paciente varén de 56 afos de edad con diagndstico
de sindrome del ligamento arcuato medio sintomadtico, al
que se le realizd un abordaje laparoscopico.

PRESENTACION DEL CASO

Varon de 56 afnos con los siguientes antecedentes:
Espondiloartropatia severa HLA - B27 positiva de
larga evolucion vy refractaria a multiples tratamientos.
Sindrome de Sjogren secundario. Sindrome de Marfan.
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Multiples
ingresos a causa de brotes de la espondiloartropatia.

Derivado de la consulta de Medicina Interna por clinica
de dolor abdominal constante en hipocondrio derecho,
asociado a vomitos postprandiales, pérdida de peso de
unos 8 kilos y deposiciones diarreicas. A la exploracion,
abdomen blando y depresible, doloroso a la palpacion
profunda en hipocondrio derecho y epigastrio. Ecografia
abdominal donde se aprecia litiasis biliar, sin signos
ecograficos de colecistitis aguda. Dado que no existe
una clara correlacién entre los hallazgos ecograficos
y clinicos, se decide completar el estudio, solicitando
una endoscopia digestiva alta y una TAC abdominal.
Los resultados de la endoscopia fueron estrictamente
negativos, y no asf los de la TAC abdominal, la cual revela
una estenosis del tronco celiaco sugerente de sindrome
del ligamento arcuato ( estenosis en torno al 70% ), con
dilatacién post-estendtica de arterias hepética comun
y esplénica, asociado a una moderada ateromatosis en
bifurcacion adrtica e iliaca. Aorta abdominal de calibre
normal (2.1 cm) (Figuras 1-4).

Ante estos hallazgos y con la sintomatologia del
paciente se decide programar para colecistectomia y
seccion del ligamento arcuato por via laparoscopica.

Intervencion quirdrgica: Se utilizaron dos trécares de
10mm, uno en epigastrio y otro en hipocondrio izquierdo;
y tres trécares de 5mm, uno en flanco izquierdo, y los otros
dos en hipocondrio y flanco derecho. Colecistectomia
previa colocacion de clips en conducto v arteria cistica.

Posteriormente se procede a la liberacion del tronco
celiaco realizando un abordaje a través del ligamento
gastrohepatico. Se realiza diseccion de pilar derecho,
diseccion de convergencia de pilares esofagicos y
por ultimo la diseccion de cara anterior de aorta
abdominal (Figura 5). Finalmente, se realiza la seccion
del ligamento arcuato medio (Figuras 6 y 7). Durante
la diseccion del tronco celiaco se produce lesion del
mismo, con sangrado profuso que requirié conversion
a laparotomia. Tras localizar la lesion en la porcion mas
proximal del tronco celiaco, se procede a suturar el mismo
con prolene del 5/0. Se comprueba buen latido en arteria
gastrica izquierda y hepdtica.

Durante el postoperatorio, el paciente presenta
episodios aislados de nduseas y vomitos, que
retrasan la introduccion progresiva de la dieta. En el
dia 11° del postoperatorio presenta febricula de 37.7
°C, asociado a leucocitosis de 14.700, con desviacion
a la izquierda (79.2% de segmentados), por lo que
se solicita TAC de abdomen urgente, que informa
de seroma de origen postquirdrgico en tejido
celular subcutdneo, con extension craneocaudal
subespigdstrica, sin signos radiolégicos que sugieran
sobreinfeccion. Colecistectomia, con vias biliares
normales. Se visualiza ligera - moderada cantidad de
liquido libre en torno al tronco celiaco. No se observa
ninguna coleccion intraabdominal.

Con estos hallazgos radioldgicos, se procede a manejo
conservador de las complicaciones. En el dia 14° del
postoperatorio, el paciente se encuentra con buen estado
general, tolerando dieta sélida y sin dolor abdominal. En
seguimiento en la consulta, al mes de la intervencién, el
paciente continla presentando una evolucion favorable,
con resolucion parcial del seroma de herida quirdrgica,
buena tolerancia oral y asintomatico. Al ano de haber
sido intervenido, se realiza ecografia Doppler abdominal,
observandose lecho de colecistectomia sin dilatacion de
vias biliares intra ni extrahepaticas, aorta permeable de
calibre normal, con salida del tronco celiaco y mesentérica
superior sin alteraciones. No se objetiva liquido libre
intraperitoneal. Pared abdominal sin hallazgos relevantes.

Ademas, se realiza Angio-TAC, donde se evidencia estenosis
residual del tronco celiaco. En vista que el paciente se
encuentra asintomatico desde el punto de vista abdominal
y llevando una alimentacion adecuada, se decide su alta.

DISCUSION

El sindrome de ligamento arcuato es una entidad andtomo-
clinica rara, caracterizada por la compresion extrinseca del
tronco celiaco. Se cree que la compresion es originada
por una insercion anormalmente baja del diafragma o un
origen excesivamente alto del tronco celiaco en la aorta.
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También pueden contribuir a la compresion fibras del
ganglio celiaco’. Fue descrita por primera vez por Harjola
en 1963y dos afos después, Dunbar describi¢ los primeros
casos tratados mediante cirugia.

En cuanto a las pruebas de imagenes, el método de
eleccion mas fiable para el diagndstico de compresion del
tronco celiaco es la Angio-TAC; sin embargo, un 13 a 50%
de la poblacién presenta cierto grado de estrechamiento
a este nivel, motivo por el cual dichos hallazgos deben
ser siempre relacionados con la clinica del paciente’. La
ecografia Doppler también es una prueba de gran utilidad
ya que es capaz de medir el flujo especifico a través del
tronco celiaco, lo cual nos permite realizar un seguimiento
tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio.

Respecto al tratamiento de esta patologia se han descrito
dos opciones: el abordaje quirdrgico y por radiologfa
intervencionista. Existe controversia en cuanto al abordaje
Unico ocombinadodeambas modalidades de tratamiento.
Se han reportado resultados negativos con el tratamiento
endovascular exclusivo, debido al origen de este sindrome
con la compresién extrinseca de las fibras diafragméticas®,
por lo cual la colocacion de stents endovasculares deberia
limitarse al tratamiento de la enfermedad residual tras la
descompresion extrinseca quirdrgica. Por otro lado, se
ha constatado una mejorfa de la sintomatologia hasta en
un 53% de los pacientes luego de la liberacion quirdrgica
del ligamento arcuato, mientras que la adicion de un
procedimiento revascularizador incrementa el éxito hasta
el 76% de los pacientes®.

Actualmente la opcidén quirdrgica tanto por via
laparoscopica o abierta es el tratamiento de eleccion,
ya que consigue una alta tasa de resolucion de la
sintomatologia. Consiste en la liberacion y diseccion
desde el origen del tronco celiaco con seccién del
ligamento arcuato medio®. El abordaje del tronco celiaco
se puede realizar de 2 maneras. Uno de los abordajes
se realiza a través del ligamento gastrohepatico con
identificacién del pilar esofégico derecho y diseccion
periesofagica para rechazar el eséfago hacia la izquierda.
Una vez realizada esta maniobra se puede realizar la
diseccion de la cara anterior de la aorta y localizacion del
tronco celiaco y del ligamento arcuato medio. La otra
opcion quirdrgica se realiza a través de la transcavidad de
los epiplones con desplazamiento superior del estdmago,
con esta maniobra se pone de manifiesto la arteria y vena
gastrica izquierda que nacen del tronco celiaco®”%,

En nuestro caso realizamos un abordaje a través del
ligamento gastrohepatico, ya que es una via en la que
nos encontramos mucho mas familiarizados, realizando
diseccion de la cara anterior de la aorta. Tal como lo
hemos comentamos en el caso clinico, en el momento
de la diseccidn del tronco celiaco se produjo una lesion
de la pared del mismo, lo que obligd a conversion a

laparotomia con inmediata identificacion y reparacion de
la lesion, siendo una ventaja mas de esta via de abordaje.
De estamaneray como hemos constatado en la literatura,
la liberacion por via laparoscopica del ligamento arcuato
es técnicamente factible y segura. En una serie publicada
en el 2009°, se presentd una serie de 15 pacientes
tratados mediante descompresion laparoscopica del
ligamento arcuato. El éxito en cuanto a mejoria de los
sintomas alcanzo al 93,3% de los pacientes; no obstante,
tuvo que reconvertirse la técnica a cirugia abierta en 4
ocasiones debido a sangrado intraoperatorio, tal como
ocurrié en nuestro caso. En otra serie del mismo afio'’, se
presentaron a 46 pacientes tratados mediante liberacion
endoscopica retroperitoneal del ligamento, con una
Unica reconversion a cirugia abierta y la aparicion de
neumotorax en tres casos.

CONCLUSION

El sindrome del ligamento arcuato es una patologia
poco frecuente, sin embargo, debe tomarse cuenta en el
diagnostico diferencial de dolor abdominal de etiologia
incierta. La prueba diagnostica de eleccion es la Angio-
TAC, peroloshallazgosdeben sersiempre correlacionados
con la clinica del paciente. Igualmente la ecografia
Doppler es de utilidad para valorar el flujo a través del
tronco celiaco tanto en el diagnostico preoperatorio
como en el seguimiento postoperatorio. El tratamiento
de eleccion de esta entidad es quirdrgico con seccion de
ligamento arcuato a nivel del origen del tronco celiaco.
El abordaje laparoscopico es una via factible, segura y
eficaz en el tratamiento de esta patologfa. El tratamiento
con stents vasculares debe reservarse para paciente
intervenidos con estenosis residual y clinica persistente.

Figura 1. Corte sagital: Marcado acodamiento del
tronco celiaco, que se aproxima a la salida de la arteria
mesentérica superior. Su calibre esta estrechado.
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Figura 2y 3. Corte transversal: Estenosis en el origen  Diseccion e identificacion de arteria gastrica izquierda
del tronco celiaco y dilataciéon post-estendtica de la (referencia de la misma con vessel loop)
arteria hepatica y en menor grado de la esplénica.

Figura 4. Reconstruccion curva del tronco celiaco y arteria Figura 5. Diseccion de la cara anterior de la aorta
hepatica proximal. El cursor se sitUa en la zona de la estenosis
(visible en el corte sagital —recuadro inferior derecho- ).
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Figura 6. Seccion de ligamento arcuato

Figura 7. Ligamento arcuato seccionado
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