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INTRODUÇÃO

A síndrome de compressão do tronco celíaco, também 
conhecida como síndrome do ligamento arqueado 
mediano ou síndrome de Dunbar, é condição rara. Ela foi 

descrita pela primeira vez por Harjola em 19636. Dunbar a descreveu 
como síndrome clínica em sua publicação memorável em 19654. Ela 
é caracterizada por compressão do tronco celíaco pelo ligamento 
arqueado mediano do diafragma.

O ligamento arqueado mediano é arco fibroso formado na 
base do diafragma ao nível da 12ª vértebra torácica, onde os pilares 
diafragmáticos esquerdo e direito se juntam1. Este arco fibrótico 
forma a face anterior do hiato aórtico, através do qual a aorta, o ducto 
torácico e a veia ázigos passam. O ligamento arqueado mediano 
geralmente fica em contato com a aorta acima da origem do tronco 
celíaco. Entretanto, em alguns indivíduos, o ligamento arqueado 
mediano por ser anormalmente baixo e passar em frente do tronco 
celíaco, pode causar sua compressão, a qual é denominada síndrome 
do ligamento arqueado mediano5.

Alguns pacientes referem manifestações clínicas, tais como 
dor abdominal pós-prandial, perda de peso e vômito. O tratamento 
primário é a divisão cirúrgica das fibras do ligamento arqueado 
mediano. O acesso cirúrgico tradicional tem sido através de laparotomia 
abdominal superior. Roayaie et al em 2000 descreveram o primeiro 
paciente com a síndrome de compressão do tronco celíaco tratado 
pela via laparoscópica. Posteriormente, outros autores demonstraram 
que o acesso laparoscópico pode ser empregado com sucesso para 
tratar esta condição8. Este é a primeira descrição do tratamento 
laparoscópico da síndrome de compressão do tronco celíaco no Brasil.

RELATO DO CASO

Mulher de 60 anos relatou história de três anos de dor 
epigástrica pós-prandial intermitente e perda de peso de 6 kg. A 
dor melhorava com o jejum. Ela negava náuseas, vômito e diarreia. 
O exame físico era normal. Vários exames complementares, inclusive 
ultrassonografia abdominal, endoscopia digestiva alta, colonoscopia, 
estudo contrastado do intestino delgado e tomografia foram normais. 
Angiotomografia evidenciou estenose intensa da parede anterior 
do tronco celíaco proximal causado por compressão extrínseca do 
ligamento arqueado mediano (Figura 1A).
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FIGURA 1 - Reconstrução em 3D da angiotomografia da aorta abdominal 
mostrando estenose intensa do segmento proximal do tronco 
celíaco causado por compressão extrínseca do ligamento 
arqueado mediano (A, seta). A estenose foi tratada com 
sucesso por secção laparoscópica do ligamento arqueado 
mediano e ganglionectomia celíaca (B, seta)

A paciente foi submetida à secção laparoscópica do ligamento 
arqueado mediano e à ganglionectomia celíaca. Ela foi colocada em 
posição de Trendelenburg reversa, com as pernas abduzidas. Cinco 
trocárteres foram introduzidos no abdome superior, em disposição 
similar a do procedimento de Nissen-Rosseti. Um afastador subcostal 
direito foi utilizado para afastar o lobo esquerdo do fígado lateralmente. 
O estômago foi afastado para a esquerda com uma pinça de Babcock. 
Após divisão do ligamento gastrohepático e identificação do pilar 
direito do diafragma inferiormente à cárdia, a junção de ambos os 
pilares foi cuidadosamente separada para expor a superfície anterior 
da aorta e identificar o ligamento arqueado mediano e o plexo celíaco. 
O ligamento arqueado mediano, que estava comprimindo o tronco 
celíaco proximal, foi seccionado e todo o tecido neural sobreposto 
a ele foi ressecado. A operação foi realizada sem intercorrências e 
durou 70 min.

A paciente obteve alta hospitalar 12 h após o término da operação 
com recuperação sem intercorrências. No 2º mês de seguimento pós-
operatório, ela referiu somente dois episódios de dor abdominal leve 
e ganhou 3 kg. Angiotomografia realizada nesta ocasião evidenciou o 
desaparecimento da estenose do tronco celíaco (Figura 1B).

DISCUSSÃO

Desde a primeira descrição da síndrome de compressão do 
tronco celíaco há várias décadas, a patofisiologia e implicações clínicas 
desta condição ainda permanecem controversas. A observação de 
compressão do tronco celíaco em pacientes assintomáticos levou ao 
questionamento da existência real desta síndrome. Alguns autores 
sugerem que as manifestações clínicas são causadas pela isquêmica 
secundária à redução do fluxo sanguíneo através do tronco celíaco 
estenosado2,3,7. Entretanto, outros autores sugerem que a dor origina 
da compressão direta do gânglio celíaco5,8.

No passado, a síndrome de compressão do tronco celíaco era 
diagnosticada pela angiografia convencional5. Obtenção de clichês 
laterais da aortografia era a primeira escolha para identificar a estenose 
do tronco celíaco. Atualmente, a angiotomografia de múltiplos canais 
com cortes finos, associada à reconstrução tri-dimensional, tornou-se o 
melhor método para obter imagens de alta-resolução da aorta e seus 
ramos. A angiotomografia, especialmente durante a expiração, tem 
elevada precisão para identificar a síndrome8. Além do mais, este método 
também permite a visualização não somente do vaso estenosado, mas 
também do ligamento arqueado mediano subjacente e dos tecidos 
adjacentes usando imagem tri-dimensional. A angiotomografia é 
também importante para excluir a presença de calcificações no tronco 
celíaco, causa importante de estenose arterial.

A angiotomografia desta paciente evidenciou estenose intensa 
do tronco celíaco causada por compressão extrínseca do ligamento 
arqueado mediano. A estenose foi tratada com sucesso através de secção 
laparoscópica do ligamento arqueado mediano. A angiotomografia pós-
operatória de controle mostrou resolução da estenose do tronco celíaco.

Dados da literatura demonstram que a secção do ligamento 

295ABCD Arq Bras Cir Dig 2015;28(4):293-301

CARTA AO EDITOR 



arqueado mediano associado à ganglionectomia celíaca, tanto por via 
aberta como laparoscópica são efetivos em estabelecer a revascularização 
da artéria celíaca e em aliviar os sintomas dos pacientes com síndrome 
do ligamento arqueado mediano. A técnica laparoscópica é segura 
e associada à elevada taxa de sucesso, se realizado por cirurgiões 
experientes em laparoscopia.

Apesar do tratamento laparoscópico da síndrome ser técnica nova, 
vários autores demonstraram sua efetividade em aliviar os sintomas. Além 
do mais, este acesso apresenta várias vantagens, tais como redução da 
dor pós-operatória e menor sangramento operatório, hospitalização 
mais curta e recuperação pós-operatória mais rápida.

Mais recentemente, ela também tem sido efetivamente tratada 
através de operações robóticas3. As vantagens deste acesso comparadas 
à via laparoscópica ainda não foi completamente avaliada. O custo 
elevado das operações robóticas é importante limitação no nosso país.
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INTRODUÇÃO

A criptorquidia é a malformação congênita mais comum 
do trato genitourinário4. O testículo intra-abdominal 
está sujeito a complicações como câncer, isquemia e 

infertilidade1. A transformação maligna mais comum do testículo 
criptorquídico é o seminoma2,3,5. Apresenta-se um caso de 
adulto portador de volumosa massa pélvica que correspondia 
a seminoma desenvolvido em testículo intra-abdominal. 

RELATO DE CASO

MCS, homem, 32 anos, com história de aumento progressivo 
e indolor do volume abdominal há quatro semanas, sem outros 
queixas. Portador de várias malformações congênitas entre as 
quais:  pectus escavatum, luxação congênita do quadril e pé torto 
congênito (operadas na infância).  Ao exame físico apresentava ascite, 
derrame pleural bilateral e uma massa endurecida localizada em 
flanco e fossa ilíaca direita de aproximadamente 20 cm. Detectou-se 
ausência do testículo direito na bolsa testicular. Sem alterações nos 
exames laboratoriais. A tomografia computadorizada e ressonância 
magnética de abdome e pelve confirmaram volumosa ascite e massa 
pélvica heterogênea (Figura 1). O estudo citopatológico do líquido 
ascítico e do derrame pleural revelou ausência de células neoplásicas.

FIGURA 1 - Ressonância magnética de pelve com massa 
heterogênea bem vascularizada com áreas de 
degeneração/necrose (setas) e deslocamento 
superior de alças intestinais

Foi realizada laparotomia exploradora onde identificou-se 
uma grande tumoração sólida em fossa ilíaca direita parcialmente 
aderida ao canal inguinal direito, sendo ressecada com facilidade. 
A peça operatória mediu 25x19x12 cm e pesou 2.350 g (Figura 
2). O exame histopatológico demonstrou seminoma de testículo 
criptorquídico com extensa área de necrose coagulativa e embolização 
neoplásica angiolinfática.

FIGURA 2 - Massa tumoral com superfície externa lisa, opaca, 
por vezes lobulada, acastanhada com áreas de 
hemorragia em A. Ao corte em B, tumoração 
esbranquiçada, firme e elástica, permeada por áreas 
de hemorragia e áreas amareladas e amolecidas.

O paciente recebeu alta no sexto dia de pós-operatório. O testículo 
esquerdo foi avaliado e não apresentou alterações. O estadiamento foi 
completado e uma vez considerado o paciente em estádio III (ascite), foi 
submetido a quatro ciclos de quimioterapia com bleomicina, cisplatina 
e etoposide, mantendo normalização dos marcadores e melhora da 
ascite. Ele encontra-se atualmente com oito anos de evolução, e nesse 
período manteve seguimento ambulatorial regular sem demonstrar 
doença mensurável aos exames de sangue e imagem. 
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