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Liberacion laparoscépica del ligamento
arcuato mediano
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Antecedentes: El sindrome de compresion de la arteria celiaca
por el ligamento arcuato mediano, es una rara condicion que
se caracteriza por la triada de dolor abdominal postprandrial,
pérdida de peso y soplo abdominal en el 83% de los casos.
La angiografia es el estandar de oro para el diagnéstico. La
liberacion del ligamento arcuato mediano es la piedra angular
para el tratamiento. La cirugia laparoscopica es considerada
la técnica de eleccion. Reporte de caso: Paciente femenina
de 13 afios de edad con dolor abdominal de tres afios de
evolucion, en epigastrio y mesogastrio, intermitente, exacerba-
ciones postprandiales, nausea sin llegar al vomito, pérdida de
peso de 5 kg en tres meses. Exploracion fisica con abdomen
doloroso a la palpacion en epigastrio y mesogastrio, resto nor-
mal. Laboratorios sin alteraciones, ultrasonido de abdomen y
centellografia hepatobiliar con reporte normal, tomografia axial
computada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso
con disminucion del calibre del tronco celiaco mayor de 50%,
la angiografia confirma el diagnéstico. Se realizé liberacién de
ligamento arcuato mediano con técnica laparoscopica sin com-
plicaciones. Conclusion: El sindrome del ligamento arcuato
representa un reto diagnostico y terapéutico. Los pacientes con
este diagnostico deben someterse a descompresion quirdrgica
gue puede ser realizada de manera laparoscopica.
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Background: Celiac axis compression syndrome by the
median arcuate ligament is a rare condition characterized by
the triad of postprandial abdominal pain, weight loss and ab-
dominal murmur occasionally, in 83% of cases. Angiography is
the gold standard for diagnosis. The median arcuate ligament
release is the cornerstone for treatment. Laparoscopic surgery
is considered the technique of choice. Case report: Female
13 years old with abdominal pain of three years of evolution,
localized in epigastrium and mesogastrium, intermittent, with
postprandial exacerbation, nausea, weight loss of 5 kg in three
months. Physical examination with nontender epigastrium and
mesogastrium. Laboratories unaltered. Ultrasound of abdomen
and hepatobiliary scintigraphy with normal report. Computed to-
mography of the abdomen and pelvis with intravenous contrast
with reduced celiac trunk caliber greater than 50%, angiography
confirmed the diagnosis. Median arcuate ligament release was
performed without complications with laparoscopic technique.
Conclusion: Median arcuate ligament syndrome represents a
diagnostic and therapeutic challenge. Patients with this condi-
tion must undergo surgical decompression, it can be performed
laparoscopically.
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INTRODUCCION

El sindrome de compresién de la arteria celiaca por el
ligamento arcuato mediano fue descrito por primera vez
por Harjola en 1963." En 1965, Dunbar report6 el primer
caso tratado quirtrgicamente.?

Esta se define como la presencia de dolor abdominal cré-
nico recurrente relacionado con la compresién de la arteria
celiaca por el ligamento arcuato mediano. Esta rara condicién
se caracteriza por la triada de dolor abdominal postpandrial,
pérdida de peso y ocasionalmente soplo abdominal en el 83%
de los casos. El diagnéstico usualmente se realiza por exclusion
debido a la sintomatologia inespecifica. El tratamiento puede
involucrar descompresion quirdrgica de tronco celiaco.?
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REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 13 afios de edad con antecedentes
de gastritis y esofagitis diagnosticadas por endoscopia.
Tratadas con inhibidor de bomba de protones, antiacidos y
sucralfato. Inicié su padecimiento actual tres afios previos
a su ingreso con dolor abdominal localizado en epigastrio
y mesogastrio, intermitente, de intensidad moderada, en
la escala visual analégica (EVA) 6/10, con exacerbaciones
postprandiales, ndusea sin llegar al vémito, pérdida de
peso inexplicable de 5 kg en los dltimos de tres meses. A
la exploracion fisica con signos vitales dentro de parame-
tros normales, adecuada coloracién de piel y tegumentos,
mucosa oral hidratada, cardiopulmonar sin compromiso,
abdomen con peristalsis presente, blando, depresible,
doloroso a la palpacién media y profunda en epigastrio
y mesogastrio, signo de Murphy negativo, sin datos de
irritacion peritoneal. No se palparon masas ni viscerome-
galias. Se solicité biometria hematica, electrolitos séricos
y pruebas de funcién hepatica, los cuales se reportaron
normales. Se realiz6 ultrasonido de abdomen superior sin
alteraciones. Se continu6 protocolo de estudio con (HIDA)
con reporte normal. Al persistir la sintomatologia, a pesar
de tratamiento médico, se decidi6 realizar tomografia
axial computada (TAC) de abdomen y pelvis con contraste
intravenoso en donde se identific disminucién del calibre
del tronco celiaco mayor de 50% probablemente extrin-
seca por ligamento arcuato mediano derecho (Figuras 1y
2). Se solicité arteriografia con disminucién de calibre de
tronco celiaco casi en su totalidad con irrigacién hepética
y esplénica a través de arteria pancreatoduodenal inferior,
arteria mesentérica superior permeable con mdiltiples ra-
mas colaterales, arteria mesentérica inferior de apariencia
normal (Figura 3). Se programé para laparoscopia diagnés-

Figura 1. Tomografia axial
computada de abdomen y
pelvis. Disminucién del cali-
bre del tronco celiaco mayor
de 50% por ligamento arcua-
to mediano derecho.
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tica, se realizo division laparoscépica de ligamento arcuato,
con una duracién de tres horas, 10 mL de sangrado, sin
incidentes ni accidentes. Durante su postoperatorio se
mantuvo con adecuado control analgésico, con signos
vitales normales, toleré dieta blanda, sin ndusea y sin vo-
mito. A la exploracién fisica el abdomen se encontré sin
datos de alarma. En el postoperatorio cuatro fue egresada
sin complicaciones.

Figura 2. Reconstruccién tridimen-
sional de angiotomografia axial com-
putada.

Figura 3. Arteriografia. Disminucién de calibre de tronco celiaco
casi en su totalidad.
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Figura 5. Identificacién y diseccion de ligamento arcuato mediano.

DISCUSION

El ligamento arcuato mediano es un arco fibroso que une
la crura diafragmatica en ambos lados del hiato adrtico.
Se describen diversas hipétesis respecto a la patologia de
esta entidad. La més aceptada se deriva de un ligamento
anormalmente bajo, lo cual sucede en el 10-24% de la po-
blacion. La compresion se exacerba a la expiracion, cuando
el diafragma se mueve caudalmente. Esta compresién lleva
a una isquemia visceral y dolor postpandrial.**

Los pacientes generalmente son mujeres jovenes delga-
das entre los 30 y 50 afos, que frecuentemente realizan
ejercicio vigoroso. El dolor es epigastrico, y se exacerba
con los alimentos, ejercicio o al inclinarse hacia adelante.
Se puede asociar con nausea, vomito, distension, pérdida
de peso, diarrea y hasta miedo a comer.**

Al enfrentarnos con un cuadro de sintomas inespecificos
en estos pacientes, usualmente se les han realizado mlti-

Figura 6. Seccién de ligamento arcuato mediano.

ples pruebas diagndsticas como ultrasonido, endoscopias,
estudios contrastados, con resultados negativos. La angio-
grafia se ha considerado el estindar de oro para el diag-
néstico, y nos permite observar estrechamiento focal del
tronco celiaco, dilatacion postestendtica e incremento de
las ramas colaterales desde la arteria mesentérica superior.*

La liberacién del ligamento arcuato mediano (Figuras
4y 5) es la piedra angular para el tratamiento de los pa-
cientes con dolor abdominal persistente y compresion del
tronco celiaco documentado por estudios de imagen.’
Con opcién a descompresién quirdrgica o combinada con
angioplastia/stent o reconstruccion vascular.®® Actualmente
se considera la técnica laparoscopica de eleccién, puesto
que presenta una resolucién de los sintomas de hasta un
80-100% comparada con la técnica abierta 53%.* Ademdas
de que ventajas como diminucién de pérdida de sangre,
menor dolor y estancia intrahospitalaria y resultados cos-
méticos son favorables. Se reporta una tasa de conversién
del 9.5-27%.%1°

La descompresién quirdrgica consiste en la division de las
fibras del ligamento arcuato mediano (Figura 6)."" Las compli-
caciones intraoperatorias para los pacientes con tratamiento
laparoscdpico son: sangrado, neumotérax, puncién adrtica,
laceracion de la arteria frénica, géstrica o suprarrenal.’

CONCLUSION

El sindrome de compresién de la arteria celiaca repre-
senta un reto diagndstico y terapéutico. Se recomienda
realizar angiografia para la confirmacién de la entidad. Los
pacientes con evidencia de sindrome deben someterse a
descompresion quirdrgica, ya que puede ser realizada de
manera laparoscépica.
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