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RESUMO - Racional: A síndrome do ligamento arqueado mediano (SLAM) é condição rara que 
pode causar manifestações clínicas significativas, incluindo dor abdominal e perda de peso. 
Seu diagnóstico pode ser difícil e muitas vezes estabelecido tardiamente. A abordagem 
laparoscópica tornou-se o tratamento padrão para ela. Objetivo: Avaliar o resultado do 
tratamento laparoscópico em pacientes com SLAM. Método: Os dados de seis pacientes 
com SLAM submetidos a ressecção laparoscópica do ligamento arqueado mediano foram 
revisados ​​retrospectivamente. Os seguintes dados avaliados foram: idade, gênero, resultados 
dosexames clínicos e complementares, escore ASA, achados e complicações operatórias, 
complicações e mortalidade pós-operatórias, tempo de internação e readmissão hospitalar. 
O diagnóstico de SLAM foi estabelecido por angiotomografia e/ou angiorressonância. 
Resultados: Havia quatro (66,7%) mulheres e dois (33,3%) homens com idades entre 32 e 60 
anos. Os principais sintomas foram dor epigástrica (100%) e perda de peso (66,7%). Os achados 
de estenose de alto grau do tronco celíaco proximal e dilatação pós-estenótica observados 
na angiografia confirmaram o diagnóstico em todos os pacientes. O procedimento cirúrgico 
transcorreu sem intercorrências em todos os pacientes. A única complicação pós-operatória 
foi retenção urinária, que ocorreu em um homem. No seguimento de três meses, todos 
os pacientes estavam assintomáticos. Conclusão: O tratamento laparoscópico da SLAM é 
seguro e eficaz no alívio das manifestações clínicas dos pacientes.

DESCRITORES: Síndrome do ligamento arqueado mediano. Síndrome da compressão do 
tronco celíaco. Artéria celíaca. Cirurgia laparoscópica.

ABSTRACT - Background: Median arcuate ligament syndrome(MALS) is a rare condition 
thatmay cause significant clinical manifestations, including abdominal pain and weight loss. 
Its diagnosis may be difficult and very often delayed. The laparoscopic approach became 
the standard treatment of MALS. Aim: To assess the outcome of laparoscopic treatment 
in patients with MALS. Method: The data of sixpatients with MALS who were subjected 
to laparoscopic sectioning of the median arcuate ligament were retrospectively reviewed.
The following data were evaluated: age, gender, clinical and diagnostic tests findings, ASA 
score, operative findings and complications, postoperative complications and mortality, 
hospital stay duration, and hospital readmission.The diagnosis of MALS was established by 
CT angiography and/or MR angiography. Results:There were four (66.7%) women and two 
(33.3%) men aged from 32 to 60 years. The main symptoms were epigastric pain (100%) 
and weight loss (66.7%). The findings of high-grade stenosis of the proximal celiac axis and 
poststenotic dilation confirmed on angiography confirmed the diagnosis in all patients. 
Surgical procedure was uneventful in all patients. The only postoperative complication 
was urinary retention that occurred in a male. At three-month follow-up, all patients were 
asymptomatic. Conclusion: Laparoscopic treatment of MALS is safe and effective in relieving 
the clinical manifestations of patients.

HEADINGS: Median arcuate ligament syndrome. Celiac axis compression syndrome. Celiac 
artery. Laparoscopic surgery.
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Perspectiva
A síndrome do arqueado mediano pode causar 
sintomas importantes como dor abdominal, perda 
de peso, náusea, vômito e diarreia. Este trabalho 
mostra que a seleção adequada de pacientes 
é fundamental para melhorar o resultado do 
tratamento cirúrgico.Esta síndrome pode ser tratada 
eficazmente e com baixa taxa de complicações com 
a secção laparoscópica do ligamento arqueado 
mediano.

Mensagem central
O acesso laparoscópico é eficaz e seguro no 
tratamento da compressão do tronco celíaco e/ou 
gânglio celíaco pelo ligamento arqueado mediano 
do diafragma.

Angiotomografia mostrando estenose intensa do 
segmento proximal do tronco celíaco (seta).
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se posicionava entre eles. Uma sonda nasogástrica foi inserida 
temporariamente. A profilaxia de tromboembolismo com enoxaparina 
sódica 40 mg foi administrada por via subcutânea na indução da 
anestesia em pacientes com idade ≥40 anos e em pacientes com 
obesidade ou com histórico de tromboembolismo prévio. Não foi 
utilizadaantibioticoprofilaxia. Imediatamente antes das incisões, 
todas as camadas da parede abdominal eram infiltradas com 
anestésico local (bupivacaína a 0,5%). Os pacientes receberam 
uma dose intraoperatória única de 40 mg de parocoxibe por via 
intravenosa, cloridrato de tramadol 100 mg e dipirona 2 g para 
analgesia. Uma dose única de 4 mg de ondansetronaera administrada 
por via intravenosa antes da conclusão do procedimento para 
prevenir náuseas e vômitos no pós-operatório.

A operação foi realizada através de cinco trocárteres inseridos 
no abdome superior, semelhante ao procedimento de Nissen-
Rosetti. O portal da câmera foi inserido na linha mediana, cerca 
de 5 cm acima do umbigo. Quatro trocárteres adicionais foram 
inseridos sob visão direta nas áreas subcostal direita e esquerda, 
flanco esquerdo e posição subxifóide.

Um afastador foi inserido no trocartersubxifóide para 
elevar medialmente o lobo esquerdo do fígado e o estômago era 
retraído para o lado esquerdo do paciente com pinça deBabcock. 
A pinçaLigaSure™ Maryland (Medtronics, Minneapolis, MN, EUA) 
era empregada para dissecção de tecidos e hemostasia.

Após asecção do ligamento gastro-hepático, a artéria hepática 
comum e a artéria gástrica esquerda eram dissecadas e isoladas 
com vessel loop para retração. As artérias eram dissecadas até 
a origem do tronco celíaco. Não houve necessidade de dissecar 
a artéria esplênica.

O pilar diafragmático direito era dissecado e o ligamento 
arqueado mediano identificado e dividido pelo dispositivo de 
energia e/ou por um cautério em forma degancho (Figura 1). A 
superfície anterior da aorta era exposta por cerca de 3 cm e o 
tronco celíaco completamente esqueletizado. Todos os tecidos 
fibróticos e plexo nervoso sobre o tronco celíaco foram ressecados. 
A dissecção indevida do hiato do esôfago não erafeita para evitar 
refluxo gastroesofágico no pós-operatório. A ultrassonografia 
intraoperatória para avaliar o fluxo da artéria celíaca após a 
descompressão não foi empregada.

FIGURA 1 -Tratamento laparoscópico da síndrome do ligamento 
arqueado mediano:A) evidencia-se a artéria hepática 
comum (HA) e a artéria gástrica esquerda (GA) isoladas e 
dissecadas eo tronco celíaco (CA) pode ser evidenciado;B) 
ligamento arqueado mediano (MAL) sendo seccionado 
com a pinça LigaSure Maryland e a parede anterior da 
aorta (A) está evidente.

Acompanhamento
Os pacientes retornaram para acompanhamento ambulatorial 

no 7º dia e um e três meses após a operação. O acompanhamento 
foi estendido conforme necessário. A angiotomografia de controle 
ou a angiorressonânciaeram realizadas no 3º mês PO.

RESULTADOS

Havia quatro (66,7%) mulheres e dois (33,3%) homens 
com idades entre 32 e 60 anos, com idade média de 43,3±12,8 
anos (média±DP). As manifestações clínicas duraram de oito 
meses a três anos. Dor epigástrica intermitente foi referida por 
todos os pacientes. Quatro (66,7%) pacientes queixaram-se dor 
pós-prandial e que se alivia com o jejum. Esses quatro (66,7%) 

INTRODUÇÃO

A síndrome do ligamento arqueado mediano (SLAM) 
- também denominada síndrome de Dunbar ou 
síndrome de compressão do tronco celíaco - é 

devida à compressão do tronco celíaco e/ou gânglio celíaco pelo 
ligamento arqueado mediano do diafragma1,3,15,20. Foi descrita pela 
primeira vez por Harjola6 em 1963, que relatou resolução da dor 
pós-prandialem abdome superior e sopro epigástrico em um 
homem após descompressão cirúrgica do tronco celíaco devido à 
fibrose do gânglio celíaco. Dunbar et al.4 em 1965 relataram uma 
série de 15 pacientes com angina abdominal devido à compressão 
parcial da artéria celíaca pelo ligamento arqueado mediano. Treze 
desses 15 pacientes foram submetidos à descompressão cirúrgica 
do tronco celíaco e tiveram alívio da dor abdominal. 

Embora a incidência dessa síndrome seja desconhecida, 
os relatos de casos e séries aumentaram nos últimos anos, 
possivelmente devido ao uso generalizado de exames de imagem, 
como tomografia computadorizada e ressonância magnética2,5,7-10. 
Ela pode causar vários sintomas clínicos, como dor abdominal, 
perda de peso, náusea, vômito e diarreia. A dor é variável e 
geralmente acontece no período pós-prandial e pode ser aliviada 
com inclinação do corpo para a frente11-14. Nos atletas, a dor pode 
ser induzida pelo exercício e não após a ingestão de alimentos7. 
O sopro epigástrico pode ser reconhecido durante o exame 
físico. Complicações graves, como rotura depseudoaneurisma da 
artériapancreaticoduodenal inferior também foram relatadas15,21. 
O tratamento mais comum dessa condição é a descompressão 
cirúrgica do tronco celíaco através dasecçãodo ligamento arqueado 
mediano5,19,22. Desde a primeira liberação do tronco celíaco por 
laparoscopia por Roayaie et al.17 em 2000, esse acesso tornou-se 
o tratamento padrão do SLAM. 

O objetivo deste estudofoi avaliar o resultado do tratamento 
laparoscópico de pacientes com SLAM.

MÉTODOS

Este estudo observacional prospectivo incluiu dados de 
seis pacientes com SLAM submetidos a ressecção laparoscópica 
do ligamento arqueado mediano no Hospital Nossa Senhora das 
Graças, Curitiba, PR, Brasil, de outubro de 2014 a junho de 2019. 
Ele foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Hospital 
de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, Curitiba, Brasil 
(número do protocolo de aprovação 3.037.086). O consentimento 
informado foi dispensado devido ao desenho retrospectivo do 
estudo e à coleta de dados clínicos prontamente disponíveis nos 
prontuários e protocolo de pesquisa.

Coleta de dados
Os seguintes dados foram obtidos: idade, gênero, resultados 

dos dados clínicos e resultados de exames diagnósticos, escore 
da Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA), achados 
e complicações operatórias, complicações pós-operatórias e 
mortalidade, tempo de internação e readmissão hospitalar. Os 
dados foram obtidos retrospectivamente a partir de prontuários 
eletrônicos e protocolos de estudo. Os valores foram expressos 
comomédia±DP (desvio-padrão).

O diagnóstico de SLAM foi confirmado em todos os pacientes 
por angiotomografia e/ou angiorressonância. Outras causas de dor 
abdominal foram excluídas através de extensa avaliação médica, 
incluindo exames laboratoriais, eletrocardiograma, ultrassonografia 
abdominal, estudo radiográfico do intestino delgado, endoscopia 
digestiva alta e colonoscopia.

Procedimento cirúrgico
Sob anestesia geral, os pacienteseram colocados em decúbito 

dorsal na posição anti-Trendelenburg com os membros inferiores 
abduzidos e apoiados em perneiras almofadadas eo cirurgião 
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apresentaram perda de peso de 3-6 kg, com média de 4,8±1,4 
kg. Todos negaram náusea, vômito e diarreia e apresentaram 
exame físico normal (Tabela 1).

TABELA 1-Características demográficas e clínicas dos pacientes 

Características  n %
Número  6
Idade (anos)
Média±SD 43.3±12.8
Variação  32 - 60
Gênero
Feminino 4 66.7
Masculino 2 33.3
Apresentação clínica
Dor epigástrica 6 100
Dor pós-prandial 4 66.7
Perda de peso 4 66.7
Escore ASA
I 4 66.7
II 2 33.3
Operação abdominal 
prévia 1 16.7

Angiotomografia do 
tronco celíaco
Estenose intensa 6 100
Dilatação pós-
estenótica 6 100

*ASA= American Society of Anesthesiologists

O diagnóstico de SLAM foi confirmado em todos os pacientes 
por angiotomografia e/ou angiorressonância, as quais mostravam 
estenose de alto grau da parede anterior do tronco celíaco proximal 
causada por compressão extrínseca do ligamento arqueado 
mediano (Figura 2). A compressão se mostrou mais intensa com 
a expiração. Dilatação pós-estenótica também foi observada em 
todos os pacientes.

Quatro pacientes (66,7%) eram ASA  I e 2, ASA II (33,3%).
O procedimento cirúrgico transcorreu sem intercorrências 

em todos os pacientes e o tempo operatório variou de 65-120 
min, com média de 93±22 min. Nenhum paciente apresentava 
operação prévia em andar superior do abdome. A conversão 
para laparotomia não ocorreu em nenhum dos casos e nenhuma 
complicação operatória foi registrada. Todos os pacientes receberam 
alta hospitalar 24 h após o procedimento. A única complicação 
pós-operatória foi retenção urinária, que ocorreu em um homem 
e o paciente foi efetivamente tratado com cateterismo vesical. 
Nenhum paciente foi readmitido no hospital.

No seguimento de três meses, todos os pacientes eram 
assintomáticos. Um referiu dois episódios de dor abdominal leve 
nos primeiros dois meses, mas depois tornou-se assintomático. 
Os quatro pacientes que referiram emagrecimento antes da 
operação recuperaram a maior parte do peso. A angiotomografia 
e/ou angiorressonância realizadas após a operação eram normais, 
sem estenose do tronco celíaco (Figura 2).

FIGURA 2 –A) Angiotomografia do abdome evidenciando estenose 
intensa do segmento proximal do tronco celíaco (seta) 
causada pela compressão extrínseca do ligamento 
arqueado mediano  e dilatação pós- estenótica 
é também mostrada com a letra “d”; B)tronco 
celíaco normal (seta) é evidenciado após secção 
do ligamento arqueado mediano no lado direito.

DISCUSSÃO

O ligamento arqueado mediano é uma banda de tecido 
fibroso que une os pilares diafragmáticos esquerdo e direito para 
formar a face anterior do hiato aórtico, ao nível da 12ª vértebra 
torácica2. Ele geralmente entra em contato com a aorta acima da 
origem do tronco celíaco. No entanto, em alguns indivíduos, esse 
ligamento pode estar anormalmente baixo e passar na frente do 
tronco celíaco, causando sua compressão, denominada SLAM.

O tratamento desta síndrome consiste em liberar a compressão 
do tronco celíaco, seccionando o ligamento arqueado mediano5,14. 
O objetivo é restaurar o fluxo sanguíneo adequado na artéria do 
tronco celíaco estenosado. A secção adequada do ligamentoarqueado 
pode ser documentada com ultrassonografia intraoperatória, 
demonstrando o retorno do fluxo sanguíneo ao normal12.

Alguns autores sugerem que a adição de neurólise é também 
fundamental para tratar a dor associada à SLAM11. Foi levantada 
a hipótese de que a dor também pode ter um componente 
neuropático, devido à compressão crônica e/ou superestimulação 
do gânglio celíaco11. A neurólise com excisão completa do plexo 
do nervo celíaco pode corrigir o componente neuropático da 
patogênese da síndrome.

O tratamento cirúrgico pode ser realizado via laparotomia, 
laparoscopia ou por cirurgia robótica2,18. A descompressão 
laparoscópica do tronco celíaco tornou-se o tratamento padrão da 
SLAM. O tratamento laparoscópico, comparada com a laparotomia, 
apresenta diversas vantagens, incluindo menores morbidade, dor 
pós-operatória, período de recuperação, aderências, perda de 
sangue, além de menor tempo de retorno as atividades normais 
e melhores resultados estéticos2,11.

A abordagem assistida por robótica também tem sido 
empregada com sucesso no tratamento da SLAM10,18. No entanto, 
devido à limitação de custos, a experiência ainda é limitada e seu 
uso foi restrito a poucos centros médicos.

Em uma revisão de literatura, Jimenez et al.9 analisaram 
o resultado pós-operatório de 400 pacientes submetidos ao 
tratamento cirúrgico da SLAM entre 1963 e 2012. Oitenta e 
cinco por cento (339/400) apresentaram alívio imediato dos 
sintomas no pós-operatório e 6,5% (26/279) recorrência dos 
sintomas. A incidência de complicações foi de 11,6% na abordagem 
laparoscópica e 6,5% na laparotomia. As complicações mais 
comuns da abordagem laparoscópica foram sangramento e 
pneumotórax, e da laparotomia tromboflebite, acidente vascular 
cerebral e refluxo gastroesofágico. A necessidade de conversão 
laparotômica ocorreu em 11 de 121 (9,1%) pacientes devido a 
sangramento. Não houve mortes relacionadas ao procedimento 
em ambas as abordagens. A doença do refluxo gastroesofágico 
pode ocorrer após o tratamento cirúrgico de SLAM, seja após 
a laparotomia ou laparoscopia5,9. Isso se deve, possivelmente, 
à dissecção inadvertida do hiato esofágico. Neste caso, o hiato 
deve ser adequadamente fechado12.

O diagnóstico de SLAM pode ser difícil. Os sintomas típicos 
incluem dor epigástrica recorrente, principalmente pós-prandial, 
náuseas e vômitos, hiporexia e perda de peso11. No entanto, 
um número expressivo de pacientes não refere esses sintomas 
típicos. Em nossa série, um terço dos pacientes não se queixou 
de dor pós-prandial ou perda de peso. Além disso, os sintomas 
típicos podem mimetizar outras doenças, como úlcera péptica e 
colelitíase. Portanto, deve ser realizada avaliação médica completa, 
incluindo exames laboratoriais, endoscopia e ultrassonografia, a 
fim de excluir outras condições médicas.

Vários autores confirmaram que a seleção adequada de 
pacientes é o fator mais importante para melhorar o resultado 
do tratamento cirúrgico9,22. No entanto, eleger pacientes que 
provavelmente se beneficiarão da operação é um desafio. Como 
em nossos casos, a combinação da extensa avaliação médica para 
excluir outras doenças e dos achados típicos de estenose de alto 
grau do tronco celíaco na angiografia é de grande importância 
para o diagnóstico da síndrome.
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O alívio dos sintomas foi relatado em 80-100% dos pacientes 
com SLAM submetidos à descompressão cirúrgica, dependendo 
de vários fatores, incluindo a seleção dospacientes e a gravidade 
da estenose do tronco celíaco5,10,19. Roseborough19 relatou melhora 
subjetiva dos sintomas em 14 (93%) dos 15 pacientes tratados 
laparoscopicamente, com um período médio de seguimento de 
44,2 meses. Os seguintes fatores clínicos podem indicar melhor 
prognóstico: dor abdominal pós-prandial, idade entre 40-60 
anos, perda de peso acentuada (>9kg) e ausência de histórico 
de doença mental ou abuso de álcool22.

CONCLUSÃO

O tratamento via videolaparoscopia é seguro e eficaz no 
alívio das manifestações clínicas dos pacientes portadores de SLAM.
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