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Sindrome del ligamento Arcuato
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Arcuate ligament syndrome

Arcuate ligament syndrome (ALS) is caused by extrinsic compression of the celiac trunk by the median
arcuate ligament. It has an estimated incidence of 2 per 100,000 people, preferentially affecting female
individuals in the age range of 30 and 50 years. The clinical feature of SLA can manifest with chronic
postprandial abdominal pain, nausea and/or vomiting, weight loss and abdominal murmur, although
there are patients who do not develop symptoms due to increased collateral circulation. The diagnosis of
SLA is based on the presence of clinical symptoms, imaging findings, and the exclusion of other causes
of abdominal pain. Within imaging techniques, magnetic resonance angiography (MRA) and computed
tomography angiography (AngioCT) are the modalities of choice for the diagnosis of SLA. The manage-
ment of SLA is surgical with the purpose of restoring the flow in the celiac trunk and whose approaches
are described in this article. Finally, this pathology is a challenge for the specialist since the symptoms can
be non-specific and overlap with other abdominal disorders, making diagnosis and management difficult.
The preparation of this review article was based on the search for systematic reviews preferably less than
10 years of publication in scientific journals, using the words “arcuate ligament syndrome”, “celiac artery
compression syndrome” and other related ones.

Key words: arcuate ligament syndrome; celiac artery compression syndrome; Dunbar syndrome; diag-
nosis; management.

Resumen

El sindrome del ligamento arcuato (SLA) es causado por una compresion extrinseca del tronco celiaco por
el ligamento arcuato medio (LAM). Posee una incidencia estimada de 2 cada 100.000 personas, afectando
preferentemente a individuos de sexo femenino en el rango etario de 30 y 50 afios. El cuadro clinico del
SLA se puede manifestar con dolor abdominal crénico postprandial, nduseas y/o vomitos, baja de peso
y soplo abdominal, aunque existen pacientes que no desarrollan sintomas por aumento de la circulacion
colateral. El diagnostico del SLA se basa en la presencia de sintomas clinicos, hallazgos de imagen y
la exclusion de otras causas de dolor abdominal. Dentro de las técnicas de imagen, la angiografia por
resonancia magnética (ARM) y la angiotomografia computarizada (AngioTC) son las modalidades de
eleccion para el diagnostico del SLA. El manejo de SLA es quirurgico con la finalidad de restablecer el
flujo en el tronco celiaco y cuyos abordajes se describen en el presente articulo. Finalmente, esta patologia
supone un reto para el especialista dado que los sintomas pueden ser inespecificos y solaparse con otros
trastornos abdominales, dificultando el diagndstico y manejo. La confeccion de este articulo de revision
se baso en la bisqueda de revisiones sistematicas preferentemente menores a 10 afios de publicacion en
revistas cientificas, mediante las palabras “sindrome del ligamento arcuato”, “sindrome de compresion de
la arteria celiaca” y otras relacionadas.

Palabras clave: sindrome del ligamento arcuato; sindrome de Dunbar; sindrome de compresion de la
arteria celiaca; diagnostico; manejo.

"Hospital Dr. Ernesto Torres
Galdames, Iquique.

?Clinica Santa Marfa, Santiago.
Hospital de Pefiablanca,
Pefiablanca.

“Universidad de Chile,
Santiago.

SUniversidad de Chile Hospital
Clinico, Santiago

Chile.
*https://orcid.org/0009-0006-
2323-4127
°https://orcid.org/0009-0003-
3741-3060
“https://orcid.org/0009-0009-
1758-4050
dhttps://orcid.org/0000-0002-
6234-1172
¢https://orcid.org/0000-0002-
0924-9561
fhttps://orcid.org/0009-0008-
4647-5323

Recibido el 2023-10-16 y
aceptado para publicacién el
2023-11-27
Correspondencia a:

Dr. Gabriel Sandoval S.
g_sandoval@ug.uchile.cl

E-ISSN 2452-4549

475


https://orcid.org/0009-0006-2323-4127
https://orcid.org/0009-0006-2323-4127
https://orcid.org/0009-0003-3741-3060
https://orcid.org/0009-0003-3741-3060
https://orcid.org/0009-0009-1758-4050
https://orcid.org/0009-0009-1758-4050
https://orcid.org/0000-0002-6234-1172
https://orcid.org/0000-0002-6234-1172
https://orcid.org/0000-0002-0924-9561
https://orcid.org/0000-0002-0924-9561

SINDROME DEL LIGAMENTO ARCUATO - G. Sandoval S. et al.

Introduccion

El sindrome del ligamento arcuato (SLA),
también conocido en la literatura médica como
sindrome de Dunbar o sindrome de compresion
de la arteria celiaca, corresponde a una condicion
clinica infrecuente cuya causa reside en la compre-
sion extrinseca del tronco celiaco por el ligamento
arcuato medio (LAM)!. Fue descrito clinicamente
por primera vez por Harjola en 19632, mientras
que Dunbar y colaboradores en 1965 describieron
una serie de 15 pacientes con angina abdominal
debido a compresion de la arteria celiaca’. El LAM
consiste en un arco tendinoso que une los pilares
diafragmaticos derecho e izquierdo y normalmente
esta estructura se ubica cefalica al origen de la ar-
teria celiaca a nivel de T12 y L1. No obstante, en
alrededor del 10 al 24% de los individuos el LAM
se ubica caudalmente, aumentando la probabilidad
de un estrechamiento de la arteria celiaca, nervio
simpatico y sus ganglios adyacentes®.

El cuadro clinico del SLA se caracteriza por la
triada de dolor abdominal crénico postprandial,
nauseas y/o vomitos y baja de peso®, sintomatologia
que se atribuye a la isquemia de d6rganos involu-
crados. También, se puede presentar con soplo
sistdlico epigéstrico que aumenta en espiracion y
disminuye en inspiracion. Debido a la falta de crite-
rios diagnosticos estandarizados, su diagnostico es
de exclusion y tras un exhaustivo descarte de causas
secundarias de dolor abdominal®. Lo ultimo condu-
ce a que la media de tiempo de diagnoéstico sea de
24 meses’. El tratamiento quirtrgico, esta dirigido
fundamentalmente, a la diseccion por laparotomia o
laparoscopia del LAM, con la finalidad de restable-
cer el flujo sanguineo de la arteria celiaca y también
eliminar la irritacion neural inducida por las fibras
del plexo celiaco’.

El objetivo de este articulo consiste en realizar
una revision de la literatura existente sobre esta
patologia y la clinica, imagenologia, diagnostico y
manejo de este cuadro. Se obtuvieron los datos de
fuentes como Pubmed y Scielo, especificamente la
btsqueda de articulos originales y de revisiones sis-
tematicas con las palabras “sindrome del ligamento
arcuato”, “sindrome de compresion de la arteria
celiaca” y otras relacionadas. Los criterios usados
fueron articulos preferentemente menores a 10 afios
de publicacion en revistas cientificas.

Epidemiologia

Se ha reportado que el SLA posee una incidencia
estimada de 2 cada 100.000 personas, afectando
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preferentemente a individuos de sexo femenino con
una proporcion de 3:1 a 4:1 en relacion al sexo mas-
culino®. El motivo de este predominio en mujeres
no ha sido clarificado, sin embargo, puede deberse
a una predileccion de la arteria celiaca a emerger
mas cefalicamente en comparacion a hombres®. Adi-
cionalmente, el SLA puede presentarse a cualquier
edad, no obstante afecta mayormente a individuos
en el rango etario de 30 a 50 afios'*!". Asimismo, se
ha reportado una mayor tendencia de padecer esta
patologia en mujeres con una estructura corporal
delgada'?, mientras que la presencia de SLA en pa-
cientes pediatricos es rara®.

Fisiopatologia

Anatdémicamente, el LAM es un arco fibroso ten-
dinoso que conecta ambos lados de la crura diafrag-
matica a nivel del hiato adrtico (T12-L1). Este atra-
viesa anterior a la aorta, y superior a la emergencia
del tronco celiaco. Existen diferencias anatomicas
entre individuos al comparar el LAM y el origen
de la arteria celiaca, siendo posible encontrar entre
un 10-24% de la poblacion con LAM ubicados a
niveles inferiores o tronco celiaco ubicado superior
a su sitio anatdmico comin®. Ambos mecanismos
pueden conllevar a la compresion de la aorta y su
rama celiaca, provocando la sintomatologia clasica
del cuadro™.

Histopatologicamente, la compresion sostenida
del LAM sobre el tronco celiaco provoca hiperplasia
de su intima. Se ha observado, ademas, un aumen-
to del tejido muscular liso, desorganizacion de la
media y adventicia y fibras elasticas anormales.
Todo esto puede producir una oclusion parcial o
completa del flujo sanguineo, con sus consecuen-
tes efectos negativos a los territorios irrigados por
esta arteria'. Esta disminucion del calibre arterial
provoca un aumento de presion en dicha zona, con
un aumento posterior del tamafio de las paredes, en
zonas sin esta obstruccion mecanica del LAM, ge-
nerando dilataciones posestenosis, incluso llegando
a la presencia de aneurismas de la arteria celiaca y
sus ramas. Normalmente la prevalencia de aneuris-
mas de arterias viscerales, en estudios realizados en
Estados Unidos, es de alrededor del 0,1%-2%, no
obstante en un estudio retrospectivo realizado por
Nasr y cols'®, se demostrd que hasta el 48% de los
pacientes con SLA pueden llegar a tener aneurismas
del tronco celiaco y sus ramas.

También se ha visto que la compresion cronica
del LAM y su proximidad al ganglio celiaco (en
estrecha relacion con el tronco celiaco) es capaz de
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provocar una sobreestimulacion simpdtica y activa-
cion de fibras del dolor, lo que conlleva a presencia
de dolor abdominal y pélvico difuso de caracteristi-
cas neuropaticas'’.

Clinica

El SLA puede tener una presentacion clinica
bastante variada. Como se menciono anteriormente,
existe una tendencia por el sexo femenino (4:1) y
edad de presentacion entre 30 y 50 afios’. Es mas,
cuando se postuld por primera vez en la década de
1960, se reporto inicialmente una asociacion en mu-
jeres delgadas jovenes entre 20 y 40 afios'®.

La triada clasica del SLA consiste en dolor ab-
dominal epigastrico postprandial, baja de peso y
soplo abdominal (mayor con la espiracion). Otras
manifestaciones incluyen dolor abdominal posterior
a la actividad fisica, nauseas, vomitos y diarrea. En
cuanto a los signos, se puede evidenciar también
sensibilidad abdominal y marcada baja de peso®'®.

Respecto a la frecuencia de estos elementos cli-
nicos, existen diversos porcentajes en la literatura
médica. Zun y cols, refieren que las manifestaciones
clinicas precirugia de SLA son dolor abdominal
(80%), baja de peso (48%), soplo abdominal (35%),
nauseas (9,7%) y diarrea (7,5%)'%. Goodal y cols,
mencionan en su articulo una serie de casos de 43
pacientes que fueron operados en contexto de SLA.
En ellos se observé dolor abdominal (91%); siendo
postprandial el 62%, posactividad fisica 32% y no
provocado 33%. Soplo abdominal (47%), baja de
peso (40%) y nauseas (30%)°. Por otro lado, Igbal,
refiere un estudio de 36 pacientes con SLA donde se
evaluaron los sintomas. En este se obtuvo dolor ab-
dominal (94%), siendo postprandial (80%) y posa-
ctividad fisica (8%), baja de peso (50%), distension
abdominal (39%) y nauseas y/o vomitos (55.6%)".

También existe un porcentaje considerable de pa-
cientes con estenosis significativa del tronco celiaco
confirmada, que no desarrollan sintomas. Esto ulti-
mo podria explicarse por el desarrollo de circulacion
colateral. Goodal y cols, citan un estudio de cohorte
de 32 pacientes asintomaticos con compresion de
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tronco celiaco confirmado radiologicamente, donde
el 46% presentaba circulacion colateral.

En cuanto a comorbilidades presentes en pa-
cientes con SLA, se ha reportado en la literatura
su asociacion con comorbilidades psiquiatricas,
particularmente trastornos de ansiedad. En un estu-
dio prospectivo observacional de 52 pacientes que
se sometieron a cirugia de SLA, el 28% presentaba
alguna patologia psiquiatrica concomitante®.

Diagnéstico

El sindrome del ligamento arcuato (SLA) es una
entidad clinica poco frecuente, caracterizada por la
compresion del tronco celiaco y/o arteria mesentéri-
ca superior por el ligamento arcuato del diafragma®.
Se describiran los criterios diagndsticos vigentes del
SLA, basandose en la revision de la literatura mas
actualizada disponible.

El diagnostico del SLA se basa en la presencia de
sintomas clinicos, hallazgos de imagen y la exclu-
sion de otras causas de dolor abdominal'. Los sinto-
mas clasicos, ya comentados en el apartado anterior,
incluyen dolor abdominal postprandial, pérdida de
peso y diarrea. Sin embargo, estos sintomas pueden
ser inespecificos y se solapan con otros trastornos
abdominales?!, por lo que no son suficientes para el
diagndstico.

Los criterios diagnosticos del SLA corresponden
a la presencia de sintomas, signos imagenologicos
y exclusion de diagnosticos diferenciales, tal como
se sefiala en la Tabla 1.

En cuanto a las técnicas de imagen, la angiografia
por resonancia magnética (ARM) y angiotomografia
computarizada (AngioTC) son las modalidades de
eleccion para el diagnostico del SLA?. Estos estu-
dios pueden revelar la compresion del tronco celiaco
y/o la arteria mesentérica superior, asi como un an-
gulo agudo entre estos vasos y la aorta?. Ademas, la
ARM vy la AngioTC pueden mostrar una dilatacion
de las arterias gastricas y pancreatoduodenales®.

Dado su caracter infrecuente, es necesario
siempre descartar diagndsticos diferenciales del
SLA, que incluyen la enfermedad arterial oclusiva

Tabla 1. Criterios diagnésticos del SLA

Sintomas Hallazgos de imagenes Otros
- Dolor abdominal postprandial. - Compresion del tronco celiaco y/o arteria mesentérica superior.
- Pérdida de peso. - Angulo agudo entre los vasos y la aorta. .
. . . L relacionados.
- Diarrea. - Dilatacion colateral de arterias gastricas y pancreatoduodenales.
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- Exclusion de otras causas de dolor
abdominal y trastornos abdominales
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mesentérica, pancreatitis cronica, enfermedad in-
flamatoria intestinal, neoplasias y otros trastornos
abdominales’. Por lo tanto, se recomienda realizar
una evaluacion clinica y radiologica exhaustiva
para excluir estas condiciones antes de establecer el
diagnostico de SLA%.

Manejo

Dentro del manejo de SLA, resulta fundamental
el estudio vascular en fase inspiratoria y espiratoria
mediante una angiografia. En inspiracion se eviden-
cia el tronco celiaco sin compresion y con pilares re-
lajados, a diferencia de la fase espiratoria en donde
se evidencia comprension del tronco celiaco y con-
traccion de los pilares. La angiografia diagnostica
permite revelar ciertos signos como una dilatacion
posestenotica, diferencias de presiones en el origen
del tronco celiaco y un llenado retrégrado del tronco
celiaco a través de la arteria gastroduodenal, la cual
se puede detectar dilatada.

Dentro de los pilares del tratamiento, es esencial
realizar un estudio angiografico intraoperatorio para
caracterizar de forma adecuada la anatomia. La
descompresion del tronco celiaco con o sin ganglio-
nectomia celiaca, se puede realizar a través de una
laparotomia, laparoscopia o cirugia robot-asistida.
En esta misma linea, es esencial la seleccion ade-
cuada de los pacientes para un adecuado outcome
y resultados posoperatorios. Asi, la tasa de mayor
¢éxito se reporta en pacientes con edades entre 40 y
60 afios, con pérdida de peso mayor de 9 kilogramos
y con historia de dolor postprandial. Asimismo, es
esencial una evaluacion psicologica para descartar
patologias psiquiatricas.

El principal objetivo del manejo quirurgico de
esta patologia es restablecer el flujo del tronco ce-
liaco. En este sentido, con la cirugia es posible la
seccion de las fibras del ganglio celiaco y seccion
del LAM, de acuerdo a su anatomia®. Existe evi-
dencia que el tratamiento por via laparoscopica y/o
robot asistido se asocia a una exposicion adecuada
para la liberacion circunferencial del tronco celiaco
y ganglionectomia satisfactoria, ademas de alivio
precoz de los sintomas. Ante el escenario clinico de
estenosis o clinica recurrente, se debe plantear como
alternativa la cirugia endovascular (angioplastia per-
cutanea intraluminal con o sin stenf), o la realizacion
de una cirugia abierta de bypass.

La cirugia laparoscopica y robdtica cada vez se
asocia a un rol mas efectivo en el manejo de SLA,
siendo una de sus ventajas una mejor visualizacion
de los elementos anatémicos, menor dolor posope-
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ratorio y disminucion del ausentismo laboral. Por
otro lado, dentro de sus desventajas, cabe mencionar
un inadecuado control del sangrado, lo cual puede
requerir una conversion a cirugia abierta. Asimismo,
estas estrategias quirargicas se asocian a mayores
tiempos operatorios y curvas de aprendizaje mas
prolongadas dado la baja frecuencia de esta pato-
logia.

Las principales complicaciones de la cirugia
abierta corresponden a la trombosis del injerto o
bypass, accidentes cerebrovasculares, infartos es-
plénicos y pancreatitis aguda. Por otro lado, dentro
de las complicaciones de la cirugia laparoscopica se
han reportado tasas de neumotorax, gastroparesia y
pancreatitis®.

Conclusiones

El SLA es una condicion clinica infrecuente
cuya causa reside en la compresion extrinseca del
tronco celiaco por el LAM. Sus sintomas pueden
ser inespecificos y confundirse con otros trastornos
abdominales, dificultando el diagnostico y manejo.
Asimismo, es necesario considerar que esta patolo-
gia puede cursar de manera asintomatica secundario
a aumento de la circulacion colateral. Debido a la
falta de criterios diagnésticos estandarizados, su
diagnostico es de exclusion, tras una exhaustiva bus-
queda de causas secundarias de dolor abdominal. La
ARM y AngioTC son las modalidades de eleccion
para el diagndstico del SLA dado que permiten re-
velar la compresion del tronco celiaco y/o la arteria
mesentérica superior. Asi, el tratamiento esta diri-
gido a la diseccion por laparotomia o laparoscopica
del LAM, con la finalidad de restablecer el flujo
sanguineo de la arteria celiaca. A modo de cierre,
el SLA es un sindrome poco comin que requiere
un enfoque diagnodstico integral. Los profesionales
médicos deben considerar los sintomas clasicos,
caracteristicas imagenologicas y diagnosticos dife-
renciales al evaluar pacientes con dolor abdominal
cronico y pérdida de peso para asi alcanzar un diag-
nostico adecuado.
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