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Resolucion por videolaparoscopia del sindrome
de ligamento arcuato en pediatria
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RESUMEN

El sindrome de ligamento arcuato medio caracterizado por dolor
posprandial se debe a la compresion del tronco celfaco por dicho liga-
mento. En pediatrfa su presentacién es infrecuente.

Nifia de 14 afios con dolor abdominal recurrente. Se diagnosticd
por ecografia un aumento de la velocidad del flujo del tronco celiaco
con inversién de flujo. La angiotomograffa evidencid la compresién. Su
resolucion fue quirdrgica mediante la seccién del ligamento arcuato por
videolaparoscopia. Los sintomas desaparecieron inmediatamente luego
de la cirugfa y no recurrieron en 24 meses de seguimiento.

El ligamento arcuato es una banda fibrosa en la crura diafragmdtica.
El nacimiento del tronco celfaco en la aorta supradiafragmatica conlleva
que este ligamento comprima durante la espiracién con isquemia distal
transitoria. El diagndstico se realiza con ecografia Doppler del tronco
celfaco o angiotomografia, entre otros. La resolucion quirtirgica consiste
en la secci6n del ligamento arcuato.

Este sindrome debe tenerse en cuenta ante un caso de dolor abdo-
minal recurrente. La via laparoscopica es sugerida para el tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Dolor abdominal; Arteria celfaca; Sindrome de
ligamento arcuato medio; Pediatria; Laparoscopia.

VIDEOLAPAROSCOPIC MANAGEMENT OF ARCUATE LIGAMENT
SYNDROME IN PEDIATRIC PATIENTS

ABSTRACT

Median arcuate ligament syndrome, which is characterized by post-
prandial pain, occurs as a result of the compression of the celiac trunk
by the ligament. It is a rare pathology in pediatric patients.

We present the case of a 14-year-old girl with recurrent abdominal
pain. Ultrasound examination showed an increase in celiac trunk flow
rate with flow reversal, while CT angiography demonstrated compres-
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sion. It was surgically managed by dividing the arcuate ligament through
videolaparoscopy. Symptoms disappeared right after surgery and did not
reappear in the 24-month follow-up.

The arcuate ligament is a fibrous band located at the level of the
diaphragmatic crus. The fact that the celiac trunk originates at the su-
pradiaphragmatic aorta makes the ligament exert compression during
expiration, with transitory distal ischemia. Diagnosis is achieved through
Doppler ultrasonography of the celiac trunk or CT angiography, among
others. Surgical management involves dividing the arcuate ligament.

This syndrome should be considered in the presence of recurrent ab-
dominal pain. The laparoscopic route is the treatment approach suggested.

Key WoRrbps: Abdominal pain; Celiac artery; Median arcuate ligament
syndrome; Pediatrics; Laparoscopy.

INTRODUCCION

El sindrome de ligamento arcuato medio (SLAM) se ca-
racteriza por dolor posprandial, nduseas, vomitos y pérdida
de peso. En su etiologia se describe el nacimiento alto del
tronco celiaco en la aorta, por encima o a la altura del liga-
mento arcuato, como asi también una anomalia en las fibras
del ligamento. Esto genera isquemia transitoria a nivel de la
arteria por compresion durante la excursion respiratoria. Su
presentacion en pediatria es infrecuente!-5.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 14 aflos de edad con dolor
abdominal recurrente (DAR) localizado en epigastrio, pos-
prandial. No presentaba antecedentes patoldgicos previos y
referia que el dolor se manifesté de manera inespecifica dos o
tres meses antes de la internacién actual. Al examen fisico se
auscultaba un soplo a nivel epigdstrico variable con la respi-
racion. La ecografia evidenci6 a nivel de tronco celiaco (TC)
el aumento de la velocidad del flujo en espiraciéon completa
con velocidades cercanas a los 448 cm/seg (velocidad media
normal del flujo en TC 103 £ 18 cm/seg) e inversion de flujo
anivel de arteria hepdtica y esplénica®©. Se realiz6 tomografia
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Figura 1. Angiotomografia en inspiracion, corte sagital (flecha roja:
tronco celiaco).

Figura 2. Angiotomografia en espiracién, corte sagital (flecha roja:
tronco celiaco).

-' /‘1 - _ #

Figura 3. Traccion de arteria géstrica izquierda (flecha blanca).

axial computarizada con contraste endovenoso. En los cortes
realizados en inspiracion el TC presentd un didmetro en plano
sagital de 3 mm (Fig. 1), mientras que en espiracion presentd
aspecto filiforme de 1,3 mm (Fig. 2). Confirmado el diagn6s-
tico de compresion del TC por el ligamento se defini6 la con-
ducta quirdrgica. Se decidi6 el abordaje videolaparoscpico
para la liberacion del TC. Se colocd un trocar umbilical para la
utilizacién de dptica de 10 mm con visién de 30° y 3 trocares
de 5 mm: uno en flanco derecho, uno en flanco izquierdo y el
restante en epigastrio. A través del ligamento gastrohepdtico
se identificaron los pilares del diafragma. Se traccion¢ la ar-
teria gdstrica izquierda (Fig. 3) y se disec6 la confluencia con
arteria esplénica para facilitar la identificacion del TC hasta su
nacimiento en la aorta. A este nivel se visualiz6 el ligamento
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Figura 4. Seccion del ligamento arcuato medio con bisturf ultrasénico
(flecha blanca).

arcuato que comprimia la cara anterior del TC y se secciond
el ligamento con bisturf ultrasénico (arménico) (Fig. 4). El
tiempo quirtrgico total fue de 80 minutos. La paciente tuvo
una buena evolucidn posoperatoria. En el control a los 30 dias
la paciente no refirid recurrencia de sintomas. La ecografia
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mostrd una velocidad de flujo del TC atin alterada, de 350
cm/seg sin repercusion a nivel del flujo de arteria hepética y
esplénica. Veinticuatro meses después de la cirugia permanece
asintomdtica y normalizd el flujo en las ecografias.

DISCUSION

El ligamento arcuato es una banda fibrosa ubicada a nivel
de la crura diafragmética. En la mayoria de los seres humanos
el TC nace de la aorta abdominal por debajo del ligamento.
En un 33% de los casos se origina por encima de este liga-
mento, predisponiendo a la compresion acentuada durante la
espiracion(-37. Entre las posibles etiologias de este sindrome,
podria deberse al nacimiento alto del TC, como también a una
posicién més caudal de la crura. También el tejido conectivo
se vuelve fibroso por la compresién crénica, lo que favorece la
estenosis gradual del TC39). Esto se relaciona a una isquemia
a causa del flujo deteriorado o un fendmeno de robo vascular
a nivel de la circulacién espldcnica. La compresion ademads
produce afectacidn del ganglio celiaco y del plexo celiaco
que puede relacionarse con la persistencia de los sintomas y
en algunos casos con diarreas cronicas®?.

El SLAM también se conoce como sindrome de
Dunbar!). Este autor fue el primero en reportar una serie
de casos donde evidencié mediante aortografia la compresion
del TC, asociado a pacientes con sintomas abdominales(!!. Se
caracteriza por DAR con frecuencia posprandial, epigéstrico,
asociado a nduseas y vomitos. Hay pérdida de peso y en al-
gunos casos diarrea®®. El examen fisico suele ser normal y
puede auscultarse un soplo a nivel epigdstrico que varia con
la respiracion. Afecta con mds frecuencia a mujeres entre los
20 y 40 afos™™. Nuestra paciente presentd todos los sintomas
tipicos, incluyendo el soplo.

El DAR se definié como dolor abdominal que supera los
dos meses de duracion. Los diagnésticos diferenciales que se
plantean ante un nifio con DAR son miltiples y ampliamente
descritos en la bibliografia. Podriamos mencionar entre las
causas anatomicas: malrotacion intestinal, litiasis biliar, mem-
brana duodenal, o bien causas inflamatorias o infecciosas que
causan dolor abdominal de localizacién epigéstrica, entre las
que encontramos gastritis, lcera géstrica, tlcera duodenal,
infeccion por Helicobacter pylori, entre otros(?. Afortunada-
mente en nuestro caso la seleccién del método complementa-
rio nos permitié llegar al diagndstico rapidamente.

Entre los métodos complementarios se describen la eco-
graffa con Doppler del tronco celiaco, angiografia, angiorreso-
nancia magnética y angiotomografia axial computarizada con
contraste endovenoso. El gold standard para el diagndstico es
la arteriografia adrtica lateral con medicion de los gradientes
de presion a nivel de la arteria. Sin embargo, la combinacion
entre la ecografia Doppler y la angiotomografia con fase ins-
piratoria y espiratoria siendo menos invasivos nos acercan a
un diagndstico certero®. La ecografia Doppler se debe realizar
con espiracion profunda e inspiracién profunda y medir las
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velocidades de flujo a nivel de la arteria celiaca. Una estenosis
significativa es sospechada cuando las velocidades son supe-
riores a 200 cm/seg®. Nuestra paciente presentd alteracion
a la ecografia, registrindose velocidades de mas de 440 cm/
seg a nivel de la arteria celfaca, ademds de la inversion de
flujo a nivel de la arteria hepdtica y esplénica. Mediante la
angiotomografia, en los cortes sagitales es posible eviden-
ciar el estrechamiento focal del TC y su dilatacién posterior.
Las imdgenes en inspiracion profunda y espiracion profunda
muestran la diferencia caracteristica!. Para nosotros este
estudio fue de gran utilidad, permitiendo la visualizacién de
la compresion de la arteria por parte del ligamento arcuato.

La angiograffa es un buen método diagndstico y al mis-
mo tiempo permite realizar tratamientos endovasculares, con
pobres resultados como tnica terapéutica debido a que el
origen de este sindrome es la compresion extrinseca de las
fibras diafragmaticas(4.

Otros métodos diagndsticos descritos son la angiorreso-
nancia magnética y la tonometria géstrica, poco usados en
nifios* 1419,

El objetivo del tratamiento es la descompresion mediante
seccion del ligamento y en algunos casos puede acompaiiarse
de una derivacion vascular. El abordaje quirdrgico puede ser
convencional o videolaparosc6pico!®!7. La técnica videola-
paroscépica ofrece una mejor visualizacidn del plexo celiaco,
répida recuperacion y corta hospitalizacién®1617, Si bien la tasa
de conversion estd reportada en menos del 15%, hay que tener
en cuenta el daflo potencial en la pared del vaso. La diseccién
debe ser cuidadosa, sobre todo al rodear el tronco celiaco en
su totalidad para liberarlo de bandas fibrosas accesorias al
ligamento arcuato!3). En nuestro caso el abordaje laparoscé-
pico permitié una excelente visualizacién. La mejoria de los
sintomas estd descrita en un 90% de los casos en el primer afio
posquirdrgico. La falta de respuesta al tratamiento quirtirgico
podria deberse a que la compresion extrinseca cronica produce
alteraciones en la pared del vaso, con hiperplasia de la intima,
proliferacién de fibras elésticas y desorganizacion de la adven-
ticia. En estos casos se sugiere un manejo endovascular con an-
gioplastia con o sin colocacién de stent o un procedimiento de
reconstruccion vascular abierta con bypass aorto-celiaco(1%20.
Los casos pedidtricos reportados no requirieron la derivacion
vascular. Esto podria deberse a que se actda antes de que la
obstruccién afecte la pared del vaso®42). El seguimiento debe
incluir a largo plazo ecografia Doppler. Nuestra paciente se
encuentra asintomadtica después de 24 meses de la cirugia con
normalizacién del Doppler del TC.

CONCLUSION

EI SLAM, debido a su escasa frecuencia en pediatria, debe
tenerse en cuenta entre los diagn6sticos diferenciales ante un
caso de DAR. La via laparoscdpica es la técnica sugerida para
el tratamiento, ya que ofrece una adecuada visualizacion de
las estructuras anatémicas y rdpida recuperacion del paciente.
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