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Resumen

El sindrome de Dumbar se caracteriza clinicamente por do-
lor epigdstrico, el cual es ocasionado por la compresién del
tronco celfaco debido al ligamento arcuato mediano, y puede
originarse por una insercién baja del mismo o por un origen
alto del tronco celiaco. Esta estenosis persiste, incluso con el
cambio de posicion del diafragma durante el ciclo ventilato-
rio. En este articulo se emplearon dos métodos de imagen,
como la angiotomografia y el ultrasonido Doppler espectral,
en los cuales se obtuvieron datos clave que, al integrarlos, son
determinantes para establecer su diagnostico.
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Dunbar Syndrome with Splenic Infarctions as
an Unusual Complication

Abstract

Dunbar syndrome is an underdiagnosed condition, first re-
ported in 1963 and confirmed through imaging methods
until 1972. It presents clinically with epigastric pain, caused
by compression of the celiac trunk by the median arcuate
ligament, which can be due to a low insertion of the ligament
or a high origin of the celiac trunk. This stenosis persists even
with changes in the position of the diaphragm during the
respiratory cycle. In this article, two imaging methods, namely
angiotomography and spectral Doppler ultrasound, were em-
ployed. Key data were obtained from each of these modalities,
and their integration is crucial for establishing the diagnosis.
Keywords: Syndrome; Dunbar; infarct; splenic; complication.

INTRODUCCION

El sindrome de ligamento arcuato mediano fue
reportado por primera vez en 1963 por Harjola,
posteriormente por Dunbar en 1965 y confirma-
do radiolégicamente por Colapinto en 1972'. Este
consiste en la compresién del tronco celfaco por
el ligamento arcuato mediano, secundaria a una
insercién baja de este ligamento o a un origen alto
del tronco celiaco.
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Sindrome de Dunbar con infartos esplénicos

El sindrome de ligamento arcuato mediano
fue reportado por primera vez en 1963

por Harjola, posteriormente por Dunbar

en 1965 y confirmado radiolégicamente

por Colapinto en 1972. Este consiste en

la compresion del tronco celiaco por el
ligamento arcuato mediano, secundaria

a una inserciéon baja de este ligamento

0 a un origen alto del tronco celiaco.

Afecta alrededor de 2/100.000 pacientes,
especialmente mujeres (la proporcion es

de 3:1), con edades entre los 18 y 30 anos,
quienes clinicamente se presentan con
dolor epigastrico posprandial (80%), nduseas
(9.7%), pérdida de peso (48%) y diarrea (7.5%).

Este sindrome afecta alrededor de 2/100.000 pa-
cientes, especialmente mujeres (la proporcién mujer:
hombre es de 3:1), con edades comprendidas entre
18 y 30 afos, quienes clinicamente se presentan
con dolor epigdstrico posprandial (80%), nduseas
(9.7%), pérdida de peso (48%) y diarrea (7.5%)>.

Esta compresion condiciona una estenosis del
calibre del tronco celiaco, lo cual lleva a un incre-
mento de las velocidades pico sistélicas. En el ultra-
sonido Doppler, se observan velocidades sistdlicas
mdximas de >200 cm/s, lo que tiene una sensibili-
dad y especificidad del 75% y 89%, respectivamen-
te>**. Los hallazgos cldsicos en la angiotomografia
incluyen un estrechamiento de la arteria celiaca
proximal con desplazamiento inferior, debido a la
indentacién del ligamento arcuato mediano, lo que
da como resultado una configuracién en gancho
caracteristica’.

En un estudio retrospectivo realizado por Subin
Heo et al., se analizaron 37 pacientes con sindro-
me del ligamento arcuato mediano, de los cuales
30 (81.1%) presentaron una estenosis del tronco
celfaco superior al 50%’. Esta estenosis se puede
clasificar en leve (menor del 50%), moderada (entre
50y 80%), y severa (mayor al 80%)°. Es importante
mencionar la variabilidad de este calibre, ya que
la sintomatologia de los pacientes puede tener un
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amplio espectro debido a esta variabilidad, asi como
a la circulacién colateral. Un claro ejemplo es el in-
farto esplénico, una presentaciéon extremadamente
rara del sindrome del ligamento arcuato mediano’.

CASO CLINICO (figuras 1-5)

Paciente del sexo femenino de 47 afos, sin antece-
dentes patolégicos ni quirdrgicos relevantes para la
patologia (2 cesdreas). Ingresé al servicio de urgen-
cias del Hospital Civil de Morelia con un cuadro
subagudo de fiebre, deterioro del estado general y
posterior presencia de dolor abdominal mal locali-
zado. En los estudios de laboratorio presentd eleva-
cién de enzimas pancredticas, anemia de grado IV
seguin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
y elevacién del colesterol de lipoproteinas de alta
densidad (HDL) y bilirrubinas a expensas de la
bilirrubina indirecta, lo que integré un diagndstico
de anemia hemolitica.

Se le realiz6 un ultrasonido de higado y vias
biliares, cuyos resultados mostraron caracteristicas
normales. Posteriormente, se le practicé una tomo-
grafia abdominal simple y contrastada, en la que
se observaron cambios inflamatorios en la grasa
peripancredtica hacia la cola del pdncreas. En la
fase portal, se observé un bazo con parénquima
heterogéneo a expensas de zonas hipodensas en mor-
fologia de cufia, con base periférica y vértice central.
En la fase arterial, se observé el tronco celiaco con
disminucién de su calibre en su segmento proxi-
mal, adoptando una imagen en gancho, seguida
de un aparente aumento del calibre posterior a esta
estenosis.

Al realizar una reconstruccién 3D de esta ima-
gen, se logré evidenciar de una mejor manera di-
cha estenosis, donde en su segmento proximal se
observé un calibre de 10.5 mm?, y posterior a este,
32.9 mm?, lo que se tradujo en una estenosis mayor
al 68%.

Se procedié a realizar un ultrasonido Doppler
del tronco celiaco, donde se obtuvieron velocidades
pico sistdlicas maximas de:

* Reposo: 253 cm/s
* Inspiracién: 248 cm/s
* Espiracién: 226 cm/s
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DISCUSION

En este caso se presentd una patologia de baja inci-
dencia con infartos esplénicos como una manifes-
tacién extremadamente rara, cuyo diagndstico fue
incidental a pesar de la estenosis moderada (del 68%)
que present la paciente. Sin embargo, la compresion
del tronco celiaco es asintomdtica en un 2 a 8.2%
de la poblacién, y en pacientes con una compresion
mayor al 50% del tronco, pueden cursar asintom4-
ticos hasta en el 7% de los casos®.

El tratamiento del sindrome de Dunbar consiste
en la descompresién del tronco celiaco. En uno de
los primeros reportes, realizado por Dunbar et al.,
13 de los 15 pacientes analizados fueron sometidos
a la descompresién de la arteria celiaca, con alivio
de los sintomas en cada caso®. Ante la sospecha de
un sindrome del ligamento arcuato mediano, se
destaca la necesidad de una auscultacién cuidadosa
del abdomen, complementada con estudios image-
noldgicos. Anteriormente, el método de imagen de
primera linea eran las aortografias abdominales®;
en la actualidad, se cuenta con la angiotomografia,
que permite realizar imdgenes en 3D, las cuales son
necesarias para una evaluacién completa’.

Al ser una patologia en la que se deben des-
cartar otras etiologfas antes de su diagndstico, el
ultrasonido Doppler, en manos de un radidlogo
capacitado, puede considerarse un buen abordaje
inicial, ya que es un estudio libre de radiacién y
accesible en la mayoria de las instituciones de salud.
Posteriormente, se puede complementar con una
angiotomografia para obtener bases mds sélidas y
asi emitir un diagnéstico de sindrome de Dunbar.

CONCLUSION

Al presentar un dolor epigdstrico posprandial no
especifico como principal manifestacién clinica,
se debe descartar la posibilidad diagnéstica de un
sindrome de Dunbar, ya que representa un reto
diagnoéstico, especialmente si se trata de una patolo-
gia poco frecuente y si no se cuenta con un abordaje
adecuado del paciente. Este abordaje debe incluir un
interrogatorio estructurado, una exploracién fisica
completa y, sobre todo, apoyo mediante métodos de
imagen. Ante la sospecha clinica, se puede abordar
inicialmente con un ultrasonido Doppler espectral
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del tronco celiaco y complementar con una angjoto-
mografia abdominal. De esta manera, sumando los
hallazgos clave de cada método, se podrd emitir un
diagndstico preciso o descartar el sindrome como
etiologia del dolor epigdstrico posprandial. @
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