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RESUMEN 

El Síndrome del ligamento arcuato medio (SLAM) o Síndrome de 

compresión del eje celiaco (SCEC) es una condición poco común 

causada por la compresión externa del tronco celiaco por el ligamento 

arqueado medio. La sintomatología comprende dolor abdominal, 

nauseas, vómito y pérdida de peso. Tradicionalmente, la compresión 

del tronco celiaco es usualmente vista en la posición sagital de 

tomografía computarizada donde aparece prominente en la 

espiración, sin embargo, en casos severos, puede mostrarse como 

una compresión persistente en la inspiración. 

Típicamente, el tratamiento de este síndrome es una cirugía como una 

apertura clásica o una nueva división laparoscópica del ligamento 

arqueado medio para aliviar la compresión extrínseca. El tratamiento 

endovascular percutáneo es una técnica alternativa y puede 

considerarse en casos seleccionados, para los cuales la cirugía 

tradicional falló o fue una opción de tratamiento. 
 

PALABRAS CLAVES: síndrome; ligamentos; cirugía general; dolor 

abdominal 

ABSTRACT 

Median arcuate ligaments syndrome (MALS) or celiac axis 

compression syndrome (CACS) is an uncommon condition caused by 

the external compression of the celiac trunk by the median arcuate 
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ligament. This symptom involves abdominal pain, nausea, vomiting, 

and weight loss. Traditionally, the compression of the celiac trunk is 

usually seen on the sagittal view of a computerized tomography scan 

where it appears prominent on expiration; however, in severe cases, it 

may be shown as a persistent compression on inspiration. 

Typically, the treatment of this syndrome is surgery such as a classic 

opening or a novel laparoscopic division of the median arcuate 

ligament to relieve the extrinsic compression Percutaneous 

endovascular treatment is an alternative technique and may be 

considered in selected cases, for which the traditional surgery failed or 

was a treatment option. 
 

KEYWORDS: syndrome; ligaments; general surgery; abdominal 

pain. 

 

INTRODUCCIÓN 

Este síndrome, fue reportado por primera 

vez en 1963 por Harjola (1), seguido por 

Dubar en 1965 (2) y confirmado 

radiológicamente por Colapinto en 1972 

(3), como una de las causas de angina 

abdominal.  

El ligamento involucrado llamado 

ligamento arqueado medio corresponde 

a una banda fibrosa que une los pilares 

del diafragma a cada lado del arco 

aórtico, pasando generalmente sobre el 

tronco celíaco a la altura de los cuerpos 

vertebrales T12 hasta L2.  

Se cree que la compresión es originada 

por una inserción anormalmente baja del 

diafragma o un origen excesivamente 

alto del tronco celíaco en la aorta, 

pudiendo contribuir a la compresión 

fibras del ganglio celíaco (4). 

Pero ya que su incidencia es 

relativamente baja, es usual dejar de 

lado esta patología dentro del 

diagnóstico diferencial, convirtiéndose en 

el objetivo principal de esta revisión, y así 

tomar en cuenta el síndrome del 

ligamento arqueado medio dentro de las 

posibles fuentes de dolor abdominal. 

 

 
MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Se realizó una revisión de artículos de 

carácter científico, que incluyen 

revisiones  sistemáticas, estudios 

bibliográficos, revisiones de casos en los 

idiomas inglés y español, mediante la 

indagación de las principales bases de 

datos, por medio de la búsqueda manual 

de referencias de artículos relevantes, 

que cumplan con el objetivo de realizar 

una revisión bibliográfica actualizada del 

tema por desarrollar.  

 

EPIDEMIOLOGÍA 

 

La incidencia de SLAM abarca entre un 

10% a un 24%, aproximadamente de 2 

por cada 100 000 personas, es una 

alteración rara que predomina en el sexo 

femenino entre 20 y 40 años de los 

cuales solo un pequeño porcentaje cursa 

con compresión hemodinámicamente 

significativa, sin embargo, algunos 

pacientes son asintomáticos debido al 

suministro colateral suficiente de la 

circulación mesentérica superior (5). 

Además se ha descrito la existencia de 

factores congénitos que puedan 
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contribuir a la aparición del SLAM, ya 

que se ha observado en gemelos 

monocigóticos y con agregación familiar, 

al contribuir a una posición variable del 

tronco celiaco y del ligamento arqueado, 

lo cual sería responsable de la 

compresión, y que podrían ser 

genéticamente heredados (6). 

 

FISIOPATOLOGÍA 

 

Este síndrome como parte de su 

fisiopatología manifiesta ciertas 

anomalías anatómicas como lo es un 

tronco celiaco de origen alto o una 

inserción baja del ligamento arqueado 

medio, e incluso en ocasiones ambos 

escenarios.   

Si la condición exhibe un tronco celiaco 

de ubicación más craneal puede deberse 

a una hipertrofia fibromuscular del propio 

vaso sanguíneo o a una fibrosis de los 

tejidos circundantes a la aorta. 

Aunado a lo anteriormente descrito, se 

ha definido la existencia de un plexo 

celíaco fibroso que yace sobre el tronco 

celiaco y que sería la causa de la 

compresión vascular (7). 

 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

 

La presentación clínica de este síndrome 

es muy variable y su diagnóstico se 

realiza habitualmente por exclusión, en 

donde es demostrada su existencia en la 

mayoría de las ocasiones sin el 

desarrollo de síntomas.  

El síndrome de compresión del eje 

celiaco raramente manifiesta síntomas, 

principalmente debido al desarrollo de 

vasos colaterales, las cuales son 

formadas por la persistencia de la 

compresión del tronco celiaco, llevando a 

una compensación de los síntomas 

isquémicos mediante revascularización 

reversa, siendo las arcadas 

pancreaticoduodenales el tipo más 

común de colaterales observadas en 

presencia del SLAM. 

Sin embargo, algunos casos pueden ser 

sintomáticos manifestando dolor 

abdominal epigástrico, de predominio 

pospandrial, el cual empeora con el 

ejercicio y la flexión del tronco, la 

desaparición del mismo puede obtenerse 

adoptando una posición con las rodillas 

pegadas al pecho.  

El mecanismo no está completamente 

explicado, existen diferentes teorías, 

pero la más aceptada es que el 

incremento de la demanda de sangre a 

través del tronco celiaco comprimido 

origina cierto grado de isquemia intestinal 

y el subsecuente dolor. Otra teoría se 

basa en una isquemia de intestino 

delgado motivado por un fenómeno de 

robo; sangre del territorio de la arteria 

mesentérica superior es derivada a 

través de colaterales para compensar la 

deficiencia originada por un tronco 

celiaco estenosado. Y la teoría menos 

aceptada sugiere que el dolor es 

causado directamente por irritación 

crónica del plexo celiaco, o 

indirectamente por sobrestimulación del 

plexo celiaco con una consecuente 

vasoconstricción esplácnica e isquemia.  

La conducta evitativa de la alimentación 

huyendo del dolor provoca pérdida de 

peso significativa, además en la mayoría 

de los casos ocurre en mujeres jóvenes 

de complexión delgada y pueden asociar 

molestias abdominales inespecíficas 

como pirosis, diarrea y náuseas y 

eventualmente vómitos y malabsorción 

intestinal.  



Síndrome del ligamento arcuato medio, una patología a tomar en cuenta  -  Dra. María Fabiola Cárdenas Quirós  
Dr. Sebastián Rojas Chaves 

Revista Médica Sinergia  Vol. 4 (4), Abril 2019 

ISSN:2215-4523 / e-ISSN:2215-5279 

 http://revistamedicasinergia.com 

15 

 

El examen físico puede revelar un soplo 

abdominal audible en el mesogastrio que 

varía con la respiración, mejorando con 

la espiración (8). 

 

DIAGNÓSTICO 

 

Existen diferentes modalidades de 

imagen que se utilizan para diagnosticar 

MALS, como la ecografía mesentérica, la 

angiografía por tomografía 

computarizada (CTA), la angiografía por 

resonancia magnética (RMA) y la 

angiografía convencional (9). 

Aunque la angiografía convencional era 

considerada como el estándar de oro 

para el diagnóstico de MALS, ha sido 

reemplazada en gran parte por la CTA, la 

cual revela un estrechamiento focal 

característico y una apariencia 

enganchada en el eje celíaco proximal, el 

cual es útil para distinguir esta condición 

de otras causas de estenosis de la 

arteria celíaca, como la aterosclerosis. La 

dilatación postestenótica y los vasos 

colaterales también se pueden demostrar 

en la CTA (10). Así como la crura 

diafragmática también se puede 

demostrar satisfactoriamente en la 

Tomografía Computarizada 

Multidetectora. 

Una ventaja adicional de la CTA es la 

demostración de la anatomía vascular y 

por ser menos invasiva que la 

angiografía selectiva con catéter. 

Además, también se pueden visualizar la 

arteria mesentérica superior junto con las 

arterias renales, que, en casos raros, se 

pueden comprimir con el ligamento 

arqueado. Por lo tanto, actualmente la 

CTA ha ganado superioridad sobre la 

angiografía por catéter (11). 

La MRA también puede ser una 

herramienta útil para el diagnóstico de 

esta entidad, ya que sus ventajas son la 

angiografía sin contraste y una mejor 

visualización del ligamento arqueado 

medio bajo. En el caso de la ecografía 

mesentérica modalidad utilizada para 

diagnosticar MALS realizada durante la 

espiración profunda, muestra un 

aumento de la velocidad del flujo 

sanguíneo en el área comprimida de la 

arteria celíaca, lo que apoya la presencia 

de constricción. La combinación de la 

velocidad máxima espiratoria máxima 

de> 350 cm / s y el ángulo de desviación 

mayor que 50 ° parece ser la más 

Indicador confiable para MALS en 

ultrasonido (12,13). 

 

TRATAMIENTO 
 

Las opciones de tratamiento incluyen la 

división quirúrgica o laparoscópica del 

ligamento arqueado mediano, la 

destrucción del ganglio celíaco y la 

cirugía de bypass (14). La 

descompresión quirúrgica del ligamento 

arqueado mediano es el tratamiento de 

elección para los pacientes con MALS 

sintomáticos, con el fin de restaurar el 

flujo sanguíneo normal en el eje celíaco y 

eliminar la fuente de irritación neural al 

descomprimir la arteria celíaca y el plexo 

celíaco por división de las fibras 

medianas del ligamento arqueado. Sin 

embargo, los métodos laparoscópicos y 

laparoscópicos asistidos por robot 

también se han utilizado con éxito y 

recientemente se están popularizando 

(15).  Generalmente, el alivio del dolor es 

inmediato después de la cirugía, sin 

embargo, los resultados después de la 

descompresión quirúrgica son variados, 

con múltiples informes de casos con 

dolor abdominal que no resuelven 

inmediatamente después de la cirugía. 
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Dado que el dolor posquirúrgico puede 

simular los síntomas prequirúrgicos, 

puede tomar hasta un mes para la 

resolución completa de los síntomas, por 

lo que deben ser observados de cerca 

después de la cirugía (16). 

Si hay lesiones intrínsecas asociadas de 

la arteria celiaca con estenosis u 

obstrucción, es necesario asociar el 

tratamiento endovascular mediante 

stents o bypass aortocoelíaco.   

Pero es importante recalcar que la 

terapia endovascular, sin descompresión 

quirúrgica asociada, no se recomienda, 

debido al alto riesgo de reestenosis 

temprana, similar a otras compresiones 

arteriales extrínsecas (17). 

 

CONCLUSION 

 

Es habitual en la práctica del médico 

general recibir constantemente consultas 

por dolor abdominal, por lo que conocer 

a cerca de causas de origen no común 

conlleva a ampliar el margen de posibles 

diagnósticos que puedan ayudar a los 

pacientes día a día.  

El síndrome del ligamento arqueado 

medio es uno de ellos y al ser una 

condición en la mayoría de las veces de 

exclusión, difícilmente es pensada al 

evaluar a los pacientes con dolor 

abdominal de etiología incierta, por lo 

que se debe considerar dentro de los 

diagnósticos diferenciales.  

Una vez se exista la sospecha, debe 

realizarse una ecografía mesentérica 

para evaluar las velocidades de la arteria 

celíaca, ya que quienes manifiesten 

velocidades elevadas deben someterse a 

una prueba de confirmación con 

angiografía por TAC o angiografía 

convencional y en los que se confirme 

deberán ser remitidos a cirugía para la 

descompresión del ligamento arqueado 

medio. 
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