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Objetivos Docentes

Revisar los hallazgos radiologicos e implicaciones clinicas del sindrome del ligamento arcuato
mediano, y valorar en nuestro centro su prevalencia en patologia urgente y relaciéon con la
clinica.

Revision del tema

El sindrome del ligamento arcuato, también conocido como sindrome de Dunbar, se define
como un conjunto de signos clinicos y radioldgicos secundarios a la compresion del tronco
celiaco, que ocurren en pacientes con una insercion baja del ligamento arcuato.

A través del sistema informaético se seleccionaron 277 TC realizados en el S. de Urgencias en los
que se diagnostico el sindrome del ligamento arcuato, desde el 1 de Enero de 2014 hasta el 1 de
Septiembre de 2015; recogiendo variables relacionadas con hallazgos radiol6gicos y contexto
clinico de la exploracion.

ANATOMIA

El ligamento arcuato mediano esta constituido por las fibras mediales de las cruras
diafragmaticas a nivel del hiato adrtico. Ambas cruras se insertan en la superficie anterior de
cuerpos vertebrales y discos intervertebrales lumbares, a los lados de la aorta, y se dirigen hacia
la linea media formando un arco por encima de la aorta abdominal.

En condiciones normales el ligamento arcuato pasa por encima de la aorta abdominal, superior
a la salida del tronco celiaco, pero en un 10-24% de la poblacién este ligamento tiene una
insercion mas baja de manera que cruza por encima del tronco celiaco. Esta variante
s6lo tendra traduccion clinica en un pequeiio porcentaje de pacientes. (Figuras 1-4)

La circulacion del tronco celiaco se comunica con la arteria mesentérica superior a través de la

Pagina 1 de 22 www.seram.es




arcada pancreatico-duodenal, conexién entre ramas anterior y posterior de

arteria pancreatico-duodenal superior (dependiente de la arteria gastroduodenal, rama del
tronco celiaco) con las ramas anterior y posterior de la arteria pancreatico-duodenal inferior
(dependiente de AMS). Este circuito asegura la irrigacion del territorio del tronco celiaco ante
estenosis u obstruccion de este, y es el responsable de que la mayoria de individuos con
insercion baja del ligamento arcuato se encuentren asintomaticos. (Figura 5)

ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia de esta entidad no esta clara, puesto que aunque se ha relacionado con
mecanismos isquémicos, la colateralidad y conexién entre el tronco celiaco y AMS suele ser
capaz de compensar un compromiso del tronco. Por ello, se ha propuesto que el dolor asociado
a este sindrome podria estar mediado por el plexo celiaco.

CLINICA
Suele ocurrir en pacientes joOvenes, de entre 20 y 40 afos, y es mas prevalente en mujeres.

El dolor abdominal es el sintoma mas frecuente, y suele asociarse a pérdida de peso. El
dolor puede variar desde inespecifico a localizado, y no es infrecuente que se relacione con la
ingesta.

En ocasiones puede aparecer un soplo abdominal mesogastrico/epigastrico que varia con la
respiracion, aumentando durante la espiracion.

Otra forma de presentaciéon mucho menos usual es a través de sus complicaciones, como un
cuadro de isquémia gastrica ante situaciéon de bajo gasto, o clinica secundaria a la formacién de
aneurismas (por compresion de estructuras o por rotura con hemorragia intraabdominal).

DIAGNOSTICO

Debe sospecharse en una mujer de mediana edad que presenta dolor abdominal postprandial y
pérdida de peso, una vez excluidas otras causas de dolor abdominal postprandial y de
isquemia mesentérica cronica. Esta tltima suele estar relacionada con patologia
ateroescleroética periférica o vasculitis mesentérica.

No perder de vista que suele constituir un hallazgo incidental. Hasta un tercio de la
poblaciéon puede presentar un ligamento arcuato mediano de insercion baja, pero s6lo un
pequeiio porcentaje de los mismos tendra clinica secundaria. En nuestro caso, de 27 estudios
revisados, solo en 3 de ellos se encontro relacion causal entre la clinica del paciente y esta
entidad.

Debido a los movimientos diafragmaticos durante la respiracion, la compresion sera un
fenomeno dinamico mucho maés evidente en la espiracion. (Figura 6)

Hallazgos:
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* Compresion extrinseca del tronco celiaco que aumenta con la espiracion,
» Dilatacion post-estendética en tronco celiaco,
* Vasos colaterales, con arcada pancreatico-duodenal prominente.

Sera importante reflejar el hallazgo de ligamento arcuato hipertrofico asi como variantes
vasculares asociadas en el informe radiolégico, por sus posibles implicaciones clinicas y
quiruargicas. En el contexto de cirugias abdominales que impliquen la interrupcion transitoria
de la vascularizacion de la arcada pancreatoduodenal e higado, puede ser necesario realizar
diseccion de las fibras del ligamento arcuato con el fin de evitar fenémenos isquémicos
secundarios a dicha interrupcion (puesto que estos pacientes suplen el compromiso del tronco
celiaco a traves de estas colaterales).

— AngioTC : proporciona el diagnostico inicial, evaltia posibles complicaciones y valora la
anatomia y variantes vasculares de cara al tratamiento.

 En las reconstrucciones sagitales: estrechamiento focal del tronco celiaco con aspecto de
gancho, “signo del gancho”, en ausencia de placa de ateroma. (Figuras 7-9)

* Cortes axiales: suele pasar desapercibido. Debemos sospecharlo cuando en un mismo
corte aparece el tronco celiaco comprimido entre la aorta dorsalmente y el ligamento
arcuato, rodeando anteriormente a la aorta y al tronco, "signo del mofio y la
mantilla". (Figuras 10 y 11)

* Otros hallazgos: dilatacion postestenética y colateralidad (Figuras 12-14).

Se ha relacionado también con un origen anormal de la arteria hepética izquierda y con
formacion de aneurismas. En nuestra revision la anomalia vascular méas frecuentemente
asociada fue la dilatacién postestendtica del tronco celiaco, en 11 de los 27 casos, encontrando

un origen anormal de la arteria hepatica izquierda en s6lo 1 de los casos.

Tener en cuenta que el TC suele adquirirse durante la inspiracién, por lo que el hecho de
identificar un estrechamiento durante la inspiraciéon probablemente se traduzca en un
estrechamiento significativo durante la espiracion.

Aunque es infrecuente, también puede manifestarse a través de sus complicaciones como un
cuadro de isquémica gastrica ante una situacion de bajo gasto (Figura 15) o una hemorragia
intraabdominal por rotura de un aneurisma de la arcada pancreatico-duodenal. En nuestra
revision solo uno de los estudios estaba en relacion con isquémica gastrica.

— Angiografia: desde el uso del TCMD, la arteriografia se utiliza como herramienta para
confirmar el diagnostico y para valorar opciones de tratamiento.

* Identacion superior a nivel de la porcion proximal del tronco celiaco,
aproximadamente a 5 mm de su salida de la aorta abdominal, en asuencia de placa de
ateroma. (Figura 16)

* Otros hallazgos: circulaciéon colateral prominente, dilatacién postestenética y aneurismas.
(Figura 17)

Dado que se trata de un estudio dindmico, veremos como la estenosis varia a lo largo del ciclo
respiratorio siendo mas marcada en la espiracion.

O Ecografia-Doppler: puede ser til en pacientes j6venes v delgados.
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En inspiracion el tronco celiaco presenta un flujo y posiciéon normales. En espiracion el
tronco se angula superiormente con aumento llamativo de la velocidad

sistdlica. (Figuras 18 y 19).

TRATAMIENTO

La tinica opcidn terapéutica es la quirargica, descomprimiendo el tronco celiaco de manera
aislada, o combinada con angioplastia/stent o reconstruccién vascular. Dado que la
descompresion no siempre supone la desaparicion de la clinica, y que los resultados tras la
intervencion a largo plazo son controvertidos, los pacientes deben seleccionarse
cuidadosamente antes de ser intervenidos.

Imagenes en esta seccion:
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Anatomia Normal

Ligamento arcuato
Tronco celiaco mediano del diafragma

Fig. 1:
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Anatomia Normal ccorte sagitan

! Ligamento arcuato
TIMCO CoNRco mediano del diafragma

Fig. 2:
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Compresiéon extrinseca del troncoe
celiaco determinado por el Ligamento
arcuato mediano (corte coronal)
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Fig. 3:

Pagina 7 de 22




Compresion extrinseca del tronco
celiaco determinado por el Ligamento
arcuato mediano (corte sagital)

Fig. 4:
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Arcada pancreatico-duodenal
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fc, tronco celiaco; gi, gastrica
{ izquierda; he, hepatica comun; hp,
hepética propia,; gd,
gastroduodenal; ged,
gastroepiploica derecha; apdp,
arcada pancreatico-duodenal
posterior; apda, arcada
ms pancredtico-duodenal anterior; ms,
mesentérica superior; e,
esplénica; pd, pancreatica dorsal;
pl. pancredtica transversa; gei,
gastroepiploica izquierda

Fig. 5:
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Fig. 6: Orientacion del tronco celiaco durante la inspiracion (3) y espiracion (4).
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Fig. 7: Signo del gancho. Corte sagital de TC en fase arterial muestra compresion extrinseca del origen
del tronco celiaco de manera secundaria a ligamento arcuato hipertrofico, asi como una angulacion
caudal marcada del tronco celiaco.
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Fig. 8: Signo del gancho. Corte sagital de TC en fase arterial muestra compresion extrinseca del origen
del tronco celiaco de manera secundaria a ligamento arcuato hipertréfico.
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Fig. 9: Signo del gancho. Corte sagital de TC en fase arterial muestra compresion extrinseca del origen
del tronco celiaco de manera secundaria a ligamento arcuato hipertrofico.
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Fig. 10: Signo del mofio y la mantilla. Corte axial de TC con CIV en fase arterial que muestra en un
mismo corte el tronco celiaco comprimido entre la aorta abdominal posteriormente y el ligamento
arcuato anteriormente , de manera que este tltimo rodeanda a aorta y tronco.

Fig. 11: Signo del mofio y la mantilla. Corte axial de TC con CIV en fase arterial que muestra en un
mismo corte el tronco celiaco comprimido entre la aorta abdominal posteriormente y el ligamento
arcuato anteriormente , de manera que este tltimo rodeanda a aorta y tronco.
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Fig. 12: Corte sagital deTC con CIV en fase arterial. Dilatacion postestendtica del tronco celiaco tras
compresion extrinseca en su origen de manera secundaria a un ligamento arcuato hipertrofico.
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Fig. 13: Corte sagital deTC con CIV en fase arterial. Dilatacion postestendtica del tronco celiaco tras
compresion extrinseca en su origen de manera secundaria a un ligamento arcuato hipertrofico.

Pagina 16 de 22 www.seram.es




Fig. 14: Corte axial de TC con Clv en fase arterial. En un paciente con ligamento arcuato hipertrofico
observamos una dilatacion postestendtica en el tronco celiaco.
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Fig. 15: Cuadro de isquémia gastrica en el contexto de bajo gasto [(A) Gas en sistemas portal y venas
gastricas (flechas) (B) neumatosis gastrica] en paciente con ligamento arcuato hipertréfico (B 'y C)
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Fig. 16: Reconstruccion 3D que muestra identacion superior en la parte proximal del tronco celiaco
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Fig. 17: (a) reconstruccion 3D sagital, angulacion y estrechamiento de la porcion proximal del tronco
celiaco (flecha), en relacion con sindrome del ligamento arcuato (b) Angio-TC coronal del mismo
paciente muestra colateralidad prominente y dilatacion de la arteria gastroduodenal (cabeza de flecha),
que esta aportando la sangre a la arteria hepatica comun (flecha pequena) desde la arteria mesentérica
inferior (flecha grande)

Fig. 18: (a) Ecografia, corte longitudinal del tronco celiaco que muestra un tronco celiaco normal
(flecha) durante la inspiracion, orientado caudalmente respecto a su origen aortico (A), lobulo hepatico
izquierdo (L). (b) Ecografia doppler color, corte longitudinal del tronco celiaco durante la espiracion.
Hay un cambio en la orientacion del tronco con angulacion cefélica significativa respecto a la aorta (A).
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Fig. 19: Curva de doppler espectral del origen del tronco celiaco en expiracion que muestra un aumento
de la velocidad.

Conclusiones

Pese a la escasa prevalencia y reducidas implicaciones clinicas de esta entidad, es importante
conocer el sindrome del ligamento arcuato por sus posibles relaciones con patologia isquémica
digestiva en el contexto de bajo gasto, su relacion causal con sintomatologia digestiva no
especifica, asi como la posible implicacion las anomalias vasculares asociadas en intervenciones
quirdrgicas.
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