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Resumen

El sindrome de Dunbar, también denominado el sindrome del ligamento arcuato medio (SLAM) se caracteriza por una compresion
extrinseca del tronco celiaco producida por el ligamento arcuato medio (LAM). A pesar de que su prevalencia estimada es baja, se
sospecha que estd infradiagnosticado debido a la alta proporcion de personas con compresién anatémica sin sintomatologia clinica.
En cuanto a su fisiopatologia, no se limita inicamente a la isquemia por compresion arterial, sino que también implica la afectacién
del plexo celiaco, provocando sintomas gastrointestinales. Por todo ello, su diagndstico sigue siendo complejo, basandose en la
exclusién de otras causas comunes de dolor abdominal. Requiere estudios invasivos o de alta exposicion radiolégica como el uso
de la angiografia tomografica computarizada y angiografia por resonancia magnética. Atendiendo al tratamiento, Unicamente estd
indicado para pacientes que presenten sintomas junto con una confirmacién radiolégica de la compresion. Entre los tratamientos
se encuentra la cirugia laparoscépica, siendo actualmente el abordaje de eleccion, aunque en algunos casos se requiere volver a
intervenir. En el caso de la cirugia robética es una alternativa bastante prometedora, presenta menores tasas de complicaciones
postoperatorias, sin embargo, su disponibilidad y experiencia atn son limitadas. En conclusion, a pesar de su rareza, el sindrome
de Dunbar debe ser considerado en el diagnostico diferencial del dolor abdominal crénico. Su identificacién precoz es crucial,
pudiendo aplicar el tratamiento mas adecuado mejorando significativamente la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: sindrome del ligamento arcuato medio, sindrome de Dunbar, compresién del tronco celiaco, dolor abdominal.

Abstract

Dunbar’s syndrome, also called the syndrome of the middle arcuate ligament (MALS), is characterized by extrinsic compression
of the celiac trunk by the middle arcuate ligament (MAL). Although its estimated prevalence is low, it is suspected to be
underdiagnosed due to the high proportion of individuals with anatomical compression without clinical symptoms. In terms of
its pathophysiology, it is not only limited to ischemia due to arterial compression, but also involves involvement of the celiac
plexus, leading to gastrointestinal symptoms. Therefore, its diagnosis remains complex, based on the exclusion of other common
causes of abdominal pain. It requires invasive studies or high radiological exposure such as the use of computed tomographic
angiography and magnetic resonance angiography. An emerging issue is the high frequency of psychiatric comorbidities associated
with Dunbar syndrome, such as anxiety, depression and post-traumatic stress disorder. In terms of treatment, it is only indicated
for patients presenting with symptoms together with radiological confirmation of compression. Treatment includes laparoscopic
surgery, which is currently the approach of choice, although in some cases reoperation is required. In the case of robotic surgery,
it is a promising alternative, with lower postoperative complication rates, but its availability and experience are still limited. In
conclusion, despite its rarity, Dunbar syndrome should be considered in the differential diagnosis of chronic abdominal pain. Its
early identification is crucial, and the most appropriate treatment can be applied to significantly improve the quality of life of
patients.

Keywords: middle arcuate ligament syndrome, Dunbar syndrome, celiac trunk compression, abdominal pain.
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1. Introduccion

El sindrome de Dunbar, también conocido como sindrome
del ligamento arcuato medio (SLAM) o sindrome de
compresiéon de la arteria celiaca, se produce por la
compresion continua de la arteria celiaca y/o plexo celiaco
por parte del ligamento arcuato medio (LAM) (1-5). Esta
compresion estd relacionada con variaciones anatomicas
individuales que predisponen a esta condicion. No
obstante, es probable que esté infradiagnosticada ya que
hasta el 25% de la poblacion presenta signos radioldgicos
de compresion sin haber sido diagnosticada clinicamente
(7-9). Algunos de sus sintomas son dolor abdominal
crénico, dolor epigéstrico posprandial, pérdida de apetito,
nduseas, vomitos y pérdida de peso, lo que se traduce en
una peor calidad de vida para los pacientes. Sin embargo,
gracias a los diferentes tratamientos se puede conseguir una
remision total de la sintomatologia (10-14).

A pesar de que la compresion de la arteria celiaca ha
sido descrita hace décadas (15), la literatura cientifica
sobre este sindrome es limitada, con escasos articulos
que aborden su fisiopatologia, diagndstico y manejo.
Esta escasez de estudios ha contribuido a una falta de
consenso sobre los mecanismos causantes del cuadro
clinico, lo que dificulta tanto su diagndstico como el
desarrollo de tratamientos estandarizados (16,17). Por
ello, es fundamental fomentar la investigaciéon en este
campo para mejorar el reconocimiento y el abordaje precoz
de esta patologia. Ante esta situacion, este articulo
tiene como objetivo realizar una revision narrativa de
la bibliografifa existente en los tultimos afios sobre esta
afeccion, visibilizando esta entidad clinica, profundizando
en el conocimiento de sus distintas formas de presentacién
sintomadtica, con el fin de facilitar su reconocimiento precoz
y evitar diagnésticos tardios que comprometan la calidad de
vida del paciente.

2. Material y métodos

Se ha llevado a cabo una revision narrativa de la literatura
cientifica con el objetivo de explorar el estado actual del
conocimiento sobre el sindrome de Dunbar. La bisqueda
bibliografica se realiz6 en bases de datos electrénicas,
principalmente MEDLINE via PubMed, Scopus y Google
Scholar.  Fueron aplicados los siguientes criterios de
busqueda:

Un periodo de publicacion de los ultimos 5 afios
(2020-2025).

Los tipos de documentos: libros y documentos, revisiones
sistematicas y metaanalisis.

Los términos de busqueda principal: “Median Arcuate
Ligament Syndrome”, “Celiac Artery Stenosis from
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Compression by Median Arcuate Ligament of Diaphragm”,
“Celiac  Artery Compression Syndrome”, “Celiac
Trunk Compression Syndrome”, “Dunbar Syndrome”,
“Syndrome, Dunbar”.

La seleccién de los articulos se realiz6 en base a la
relevancia para el tema, priorizando estudios que abordaran
aspectos clinicos, diagndsticos y terapéuticos del sindrome.
Por otro lado, no se aplicaron restricciones de idioma.

3. Anatomia y fisiopatologia

Este sindrome, cuya nomenclatura hace referencia directa
a su fisiopatologia, se debe al fendmeno de compresién
del tronco celiaco (1). EI eje celiaco estd constituido
por el tronco celiaco y sus principales ramas: la arteria
hepatica comun, la arteria esplénica y la arteria gastrica
izquierda. Desde el punto de vista anatémico, este tronco
nace directamente de la aorta abdominal, justo por debajo
del diafragma, habitualmente a nivel de la vértebra T12
(18). Sin embargo, en algunas personas puede tener una
insercién mds alta de lo habitual, lo cual lo posiciona més
cerca del LAM, favoreciendo su compresién (Figura 1)

(19).

Arteria hep rteria esplénica

Figura 1. Compresion extrinseca del tronco celiaco por
parte del ligamento arcuato medio. De elaboracion
propia creada con BioRender®.

El LAM, es una estructura fibrosa que forma parte del hiato
adrtico del diafragma. Se extiende desde el pilar derecho al
izquierdo y cruza por encima de la aorta. En determinados
casos, este ligamento puede estar engrosado o encontrarse
insertado mas caudalmente de lo normal, ejerciendo asi
una presién directa sobre el tronco celiaco. Se postula
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que su etiopatogenia estd relacionada a alteraciones en el
desarrollo embriolégico (5). Sin embargo, esta compresion
no es constante, sino que puede fluctuar con la dindmica
respiratoria: tiende a intensificarse durante la espiracidn,
cuando el LAM asciende, y a aliviarse con la inspiracion,
cuando el diafragma desciende, reduciendo la tensién sobre
la arteria (20). También esta descrito que esta compresion
es mds frecuente en mujeres, aunque no se sabe el motivo
especifico (18).

A pesar de que, en estudios de imagen, como en
la angio-TC, se puede observar una compresion del
tronco celiaco, la mayoria de los pacientes no presentan
sintomas. Una explicacién plausible es la existencia de
una rica red de circulaciéon colateral mesentérica, que
puede suplir adecuadamente el flujo sanguineo intestinal,
incluso cuando el eje celiaco se encuentra parcialmente
comprometido (7). Asimismo, en algunos casos se ha
identificado estenosis significativa de la arteria celiaca
como hallazgo asociado (21). El mecanismo de isquemia
originado por el estrechamiento de la arteria celiaca
causado por la compresion del LAM difiere del originado
por la aterosclerosis, aunque en ambos casos se genera
un flujo sanguineo turbulento a través del vaso afectado
(22,23). No obstante, en los casos sintomadticos, el cuadro
clinico no se limita exclusivamente a la isquemia. En
la proximidad del LAM se encuentra el plexo celiaco,
compuesto por un conjunto de ganglios y una compleja
red de fibras nerviosas, que incluye ramas de los
nervios esplacnicos preganglionares, del nervio vago, fibras
sensitivas viscerales del nervio frénico y fibras simpaticas
posganglionares. La irritacién o compresion de este plexo
podria contribuir de forma importante a la clinica aun en
ausencia de una causa obstructiva evidente (24).

4. Sintomatologia

Esta afectacion puede producir alteraciones en la
motilidad géstrica, caracterizadas por un ritmo eléctrico
gastrico andmalo y retraso en el vaciamiento gastrico,
contribuyendo asf al desarrollo de diversas manifestaciones
digestivas en los pacientes afectados (5,25). Los pacientes
con SLAM suelen presentar sintomas compatibles con
isquemia del intestino anterior, entre los que se incluyen
dolor epigéstrico, dolor abdominal posprandial (26)
o inducido por el ejercicio, nduseas, diarrea (27,28)
y vomitos. Estas manifestaciones clinicas conducen
frecuentemente a la aparicion de aversiéon a la ingesta
alimentaria y pérdida de peso (4,28,29).

Un campo en desarrollo es el estudio de la percepcidon de
dolor y la calidad de vida de los pacientes de SLAM que
puede verse afectada por factores como comorbilidades
psiquidtricas. Estos datos estdn recogidos en estudios
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que evaldan la calidad de vida pre y postoperatoria
de los pacientes (3,30). Entre las comorbilidades
psiquidtricas mds comunmente observadas en pacientes
con SLAM se encuentran los trastornos de ansiedad
(6,31), la depresion (5), el trastorno de panico (32) y el
trastorno de estrés postraumatico (21,23). Asi mismo,
los estudios concluyeron que los pacientes psiquidtricos
presentaron una mejor calidad de vida tras la cirugfa,
sin embargo, no tuvo un impacto clinico relevante en la
percepcién del dolor (3,30). Por otro lado, se ha reportado
una mayor prevalencia de otros trastornos caracterizados
por anomalias fisicas en pacientes con SLAM, tales
como anormalidades vasculares viscerales, el sindrome
de Ehlers-Danlos y el sindrome de taquicardia ortostatica
postural (34). Aunque la cirugia mejora los sintomas de
dolor abdominal, nduseas y vomitos en la mayoria de los
pacientes, muchos siguen experimentando un deterioro de
su salud debido a las enfermedades subyacentes (3,34).

5. Diagnéstico

El diagnéstico del SLAM sigue siendo de exclusion y con
frecuencia se alcanza tras el resultado de investigaciones
exhaustivas. Esto suele implicar multiples estudios de
imagen dindmica, idealmente en fases de inspiracion y
espiracién, para demostrar los cambios en el calibre
arterial y correlacionarlos con la clinica (10). Dicha
evaluacién, es fundamental, dado que la gravedad de
los sintomas es influenciada por estos cambios (35).
Sin embargo, estos estudios a menudo son invasivos y
conllevan a una alta exposicién a la radiacién. Antes de
investigar el SLAM, se recomienda realizar una evaluacién
gastroenteroldgica completa con el objetivo de descartar
causas mas comunes de los sintomas del paciente. Para
ello, la revisién gastroenteroldgica se debe incluir, una
esofagogastroduodenoscopia, colonoscopia, estudios de
motilidad gastrointestinal, pruebas de imagen transversales
(como tomografia computarizada o resonancia magnética)
y estudios hematoldgicos relevantes (28).

Debido al flujo turbulento generado por la estenosis
(22,23), durante la exploracion clinica, es posible detectar
soplos abdominales en hasta un 35% de los pacientes con
SLAM (30). Dentro de las modalidades de imadgenes que
se pueden utilizar para determinar el grado de compresién
del tronco celiaco (3,16), se incluyen angiografia por
tomografia computarizada (ATC), ecografia Doppler y
angiografia por resonancia magnética (ARM) (Tabla 1).
Ademas, la presencia del “signo del gancho” (un hallazgo
radioldgico clave para distinguir la compresion externa de
la arteria por el LAM y el estrechamiento patoldgico del
vaso debido a la aterosclerosis) no debe ser el tnico factor
examinado en las imdgenes, ya que el grado del dngulo
creado por la desviacion de la arteria celiaca también debe
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tenerse en cuenta en estos pacientes, donde el grado de
desviacién ascendente de la arteria es significativamente
mayor y mds severo que en individuos sin esta afeccion

d=h

desviacién de la arteria celiaca respecto a la aorta se
considera, por lo tanto, un pardmetro util para establecer
la gravedad de la compresién en pacientes con sospecha

(31,37).

De hecho, la medicién precisa del grado de

clinica de SLAM (38).

Técnicas de imagen

Ventajas

Desventajas

Ecografia Doppler

Falta de radiacién ionizante y necesidad de contraste.
Muestra la dilatacién postestenética y velocidades
elevadas durante la espiracién (2,36,41).

Maés econdémica y no invasiva.

Detecta el dngulo de deflexion de la arteria celiaca,
las velocidades del flujo arterial inspiratorio y en
reposo (40).

Puede determinar la presencia del signo
delgancho, siendo buena técnica de construccién de
imdgenes preoperatorias (39).

Depende del operador y necesita un operador
experimentado para evaluar y mostrar los
cambios. Estd limitada por el hdbito corporal
y el gas intestinal suprayacente (2,41).

Su efectividad puede verse reducida por ciertas
variables, como la cantidad de aire en el intestino,
pudiendo obstruir la captura de imagenes. Es
necesario medir durante las fases respiratorias
debido a su naturaleza cinética (39).

Angiografia por
tomografia
computarizada
(ATC)

Permite la visualizacion tridimensional de la arteria celiaca
comprimida. Tiene alta resolucién y puede mostrar cambios
como la dilatacién postestenética y los aneurismas de la
arteria visceral en comparacion con la ecografia digital (8).

Se obtienen rapidamente imdgenes tridimensionales de las
arterias mesentéricas, la posicion del LAM.

Incluyen estrechamiento focal de la arteria celfaca proximal
con una apariencia caracteristica en forma de gancho (42).

Permite apreciar el grado de colateralizacién que acompara
a la estenosis de la arteria celiaca. Esto puede ser de
importancia clinica a la hora de predecir la respuesta del
paciente al tratamiento (28).

Se reproduce facilmente y tiene una menor variacién
interobservador. No invasiva, la reconstruccion multiplanar
de los planos arteriales con resolucién detallada y la rapida
obtencién deimdgenes (43).

Determina el grado de estenosis a través de la fase arterial
durante la espiracién y la fase venosa durante la inspiracién (40).

Implica radiacién ionizante y necesita contraste,
lo que puede ser una limitacion en pacientes con
disfuncion renal, ademas de inducir nefropatia (8).

Los cambios en el calibre vascular y la velocidad
del flujo con la respiracién se aprecian mas
facilmente (42).

Angiografia por
resonancia magnética
(ARM)

Modalidad alternativa para aquellos pacientes que tienen
alergia a los agentes de contraste intravenosos.
No utiliza radiacién ionizante (8).

Es superior a la ecograffa Doppler en determinadas
circunstancias, como en el diagndstico y la planificacion
preoperatoria de SLAM en poblaciones pedidtricas (39).

Utiliza la fase de la respiracion para ayudar a calcular una
imagen del tronco celiaco para medir el grado de estenosis (14).

Tabla 1. Ventajas y desventajas de las técnicas de imagen: Ecografia Doppler, Angiografia por tomografia computarizada
y Angiografia por resonancia magnética. SLAM: sindrome del ligamento arcuato medio; LAM: sindrome del ligamento

arcuato medio.

6. Tratamiento

El tratamiento quirdrgico estd reservado exclusivamente
para pacientes sintomdticos en los que se haya confirmado
la compresién del tronco celiaco. Tradicionalmente, la
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cirugia abierta era la opcién utilizada para el tratamiento,
pero hoy en dia ha sido desplazada por las técnicas
minimamente invasivas, siendo la cirugia laparoscopica
la que se ha consolidado como el gold standard (35).
La intervencién consiste en liberar el tronco celiaco
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seccionando LAM. En algunos casos puntuales, cuando se
sospecha que los sintomas tienen un componente nervioso
importante, también se puede resecar el plexo celiaco
(16). Otra alternativa de cirugia minimamente invasiva
es la cirugia robdtica, aunque todavia se considera una
técnica relativamente nueva y con una importante curva
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de aprendizaje (22). Por este motivo, el nimero de
casos descritos en la literatura sigue siendo limitado.
La primera liberacién robdtica del LAM se describié en
2007 (23). Una de sus principales ventajas frente a
la cirugia laparoscopica es la reduccién en las tasas de
complicaciones postoperatorias (19) (Tabla 2).

Técnica Ventajas Desventajas
o . . Mas invasiva, mayor riesgo y
L, . Técnica establecida histéricamente. B B )
Cirugia Abierta recuperacion mas lenta. Mas

Menor tasa de reintervencion (6).

complicaciones perioperatorias (6).

Menor riesgo.

Cirugia Laparoscopica

Menor dolor postoperatorio.
Mejores resultados estéticos (29).

Menor estancia hospitalaria (12).

Movimientos reducidos.

Visién bidimensional, acceso y
visién mds limitada comparado
con la abierta (22).

Menores tasas de complicaciones

L, . ostoperatorias (11).
Cirugia Robdtica p' ./p o (' )
Vision tridimensional.

Alternativa emergente, con
curva de aprendizaje prolongada (22).
Alto coste (19).

Mayor precisiéon de movimientos (23).

Tabla 2. Ventajas y desventajas de las técnicas de tratamiento: Cirugia abierta, Cirugia Laparoscépica y Cirugia

Robotica.

Una revisién sistemdtica analizé 38 estudios en
adultos (880 pacientes) y 6 pedidtricos (195 pacientes),
encontrando que mds del 70% de los pacientes
experimentaron alivio sostenido de los sintomas tras la
liberacién quirtirgica del tronco celiaco (10). Aunque en
muchos casos se logra una mejoria clinica significativa
tras la intervencién quirdrgica, no todos los pacientes
evolucionan de forma favorable. Aquellos que no presentan
mejoria pueden requerir una reintervencion (6). En estos
casos, se puede considerar el abordaje endovascular como
una opcion terapéutica secundaria, mediante técnicas como
la angioplastia o la colocacién de stents (39). Ademads, en
determinadas situaciones, se ha propuesto una estrategia
combinada de seccién quirtrgica del LAM y tratamiento
endovascular con el objetivo de reducir el riesgo de
reestenosis (40). No obstante, el tratamiento endovascular
no puede considerarse una opcién terapéutica unica, ya
que la compresion extrinseca ejercida por LAM dificulta
la adecuada expansion de la luz arterial, lo que limita la
efectividad de las técnicas de angioplastia y colocacién
de stents (12). Por ello, es fundamental realizar primero
la liberacién quirdrgica de la compresion para garantizar
mejores resultados (13).
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7. Limitaciones

El trabajo presentado se corresponde con una revision
narrativa, de modo que no se ha llevado a cabo una
busqueda exhaustiva de toda la bibliografia disponible. En
la estrategia de biisqueda en la base de datos PubMed
no se ha aplicado un algoritmo sistemdtico, lo que puede
limitar la precision y la reproductibilidad de los resultados.
Ademas, la seleccién de estudios se centrd principalmente
en los articulos publicados en los ultimos cinco afios, lo que
podria inducir un sesgo de publicacién reciente. Por otro
lado, no se consultaron todas las bases de datos relevantes,
lo que supone otra causa de sesgo. Por tdltimo, muchos de
los estudios mencionados presentan una limitacién debido
a la no especificacién en cuanto a la diversidad poblacién
en la cual realizan los estudios.

8. Conclusiones

El sindrome de Dunbar, o compresion del LAM, es
una entidad clinica poco frecuente que probablemente
esté infradiagnosticada. Este sindrome suele manifestarse
con sintomas abdominales crénicos e inespecificos, que
impactan de forma importante en la calidad de vida de
los pacientes. El diagndstico, que muchas veces es de
exclusion, exige un enfoque detallado y adaptado a cada
caso. A pesar de las dificultades que todavia existen
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para diagnosticarlo, los tratamientos disponibles permiten
la remision de los sintomas en la mayoria de los pacientes,
lo que refuerza la importancia de reconocerlo cuanto antes.
Por todo esto, fomentar la investigacién y mejorar la
difusién del conocimiento sobre el sindrome de Dunbar es
fundamental para optimizar tanto el diagndstico como el
tratamiento.
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