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FIGURA 1 – A) TOMOGRAFIA COM ESTENOSE SEGMEN-
TAR; B) ANGIOTOMOGRAFIA COM COMPRESSÃO EX-
TRÍNSECA 

Dado ao resultado dos exames e persistência do quadro 
álgico, ele foi internado e iniciado tratamento clínico com jejum, 
sintomáticos e anticoagulação (enoxiparina 80 mg SC), para 
prevenção de evento trombo embólico como hipótese diagnós-
tica. Quarenta e oito horas depois apresentava-se assintomático, 
exames laboratoriais sem alterações, sendo reintroduzido dieta 
de prova. Foi realizada ainda angiotomografia (Figura 1B) a 
qual demonstrou “tronco celíaco com estenose segmentar com 
melhora da distensão de alças jejunais em relação a tomografia 
da admissão”. Paciente obteve alta hospitalar em uso de riva-
roxabana 20 mg via oral ao dia e orientação para realização de 
ultrassonografia de abdome com Doppler colorido para melhor 
avaliação do tronco celíaco. Retornou 45 dias depois com o 
exame (Figura 2A) que revelou: “tronco celíaco de aspecto 
morfológico normal, destacando-se a cerca de 6 mm distais à 
sua origem, área de turbilhonamento espectral, com aumento 
das velocidades relativas, compatível com estenose de 50-70 %.

FIGURA 2 – A) ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER COM 
ÁREA DE TURBILHONAMENTO ESPECTRAL E AUMENTO 
DA VELOCIDADE RELATIVA, COMPATÍVEL COM ESTE-
NOSE; B E C) CONTROLE 90 DIAS APÓS A INTERVENÇÃO 
CIRÚRGICA, SEM ALTERAÇÕES SIGNIFICATIVAS AO 
MÉTODO.

Com base nesta informação obtida no USG com doppler 
foi indicado tratamento cirúrgico videolaparoscópico devido 
à compressão extrínseca do tronco, com secção do ligamento 
arqueado mediano, após dissecção do tronco celíaco e es-

INTRODUÇÃO

A compressão extrínseca do tronco celíaco pelo ligamento 
arqueado mediano, conhecida como síndrome da compressão 
do tronco celíaco, é doença rara descrita inicialmente por Har-
jola em 1963, e que posteriormente foi relacionada a achados 
radiológicos por Dunbar. Benjamin Lipshutz há mais de 100 
anos descreveu esta alteração anatômica13,17.

O ligamento arqueado mediano é estrutura fibrosa, for-
manda por tecido conjuntivo ao nível da 12ª. vértebra torácica 
unindo os pilares diafragmáticos e conectando anteriormente a 
crura diafragmática, constituindo o arco aórtico. Na maioria das 
vezes o tronco celíaco tem sua origem na aorta abdominal entre 
os níveis T11 e L111. A porção crural diafragmática (ligamento 
arqueado mediano) tem sua origem ao nível de L2. A origem 
mais alta do tronco celíaco ou a inserção mais baixa dos pilares 
diafragmáticos13 ocorre entre 10-25% e pode estar relaciona-
do como fator predisponente à gênese da síndrome11. Ela é o 
resultado da compressão extrínseca do tronco e/ou do gânglio 
celíaco pelo ligamento arqueado durante a expiração, levando 
à dor abdominal crônica e perda da qualidade de vida13. Por ser 
acompanhada por sintomatologia inespecífica há dificuldade de 
diagnóstico, principalmente na emergência. Entre os sintomas 
comuns tem-se: dor epigástrica geralmente tipo cólica, plenitude 
pós-prandial, náusea, vômito, diarreia, perda ponderal, restrição 
inspiratória; é mais comum em mulheres entre os 30-50 anos. 

RELATO DO CASO

Homem de 55 anos, atleta, deu entrada no pronto-socorro 
com queixa de dor abdominal tipo cólica em mesogástrio, asso-
ciada à náusea, plenitude e mal-estar geral de início há 3 h após 
desjejum. Nega alergias ou doenças de relevância e estava em 
uso com glucosamina e condroitina diariamente. Foi atendido e 
medicado na emergência sem melhora. Assim, foi submetida à 
análises clínicas (hemograma, função renal, eletrólitos, função 
hepática, PCR) que estavam dentro da normalidade; evoluiu-se 
no diagnóstico com tomografia de abdome total (Figura 1A) com 
contraste que revelou “tronco celíaco com estenose segmentar 
com cerca de 50%, associado à dilatação de alças jejunais com 
baixa impregnação mural pelo meio de contraste”.

DESCRITORES - Ligamento arqueado mediano. Síndrome de Dunbar. Dor abdominal 
crônica. Síndrome da compressão do tronco celíaco.

HEADINGS - Median arcuate ligament. Dunbar syndrome. Laparoscopic treatment. Coeliac 
trunk syndrome.
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truturas adjacentes. No procedimento, utilizou-se o seguinte 
posicionamento para dos 5 trocárteres: paramediano esquerdo 
supraumbilical de 10 mm para óptica; hipocôndrio direito de 5 
mm para pinça dissectora; hipocôndrio esquerdo de 5 mm para 
pinça de energia avançada; e  xifoide de 5 mm para afastador 
de fígado12. A tática cirúrgica foi abordagem tanto cranial como 
caudal ao tronco celíaco utilizando pinça de energia, expondo 
e dissecando o hiato esofágico, artéria hepática, tronco celíaco, 
identificação das fibras do ligamento arqueado para secção do 
tecido fibrótico; com isto ocorr eudescompressão do tronco 
celíaco. Adicionou-se dreno à vácuo, Blake número 19, retirado 
na alta hospitalar recebida 48 h após o procedimento, sem quei-
xas. Como controle realizou ultrassonografia de abdome com 
Doppler (Figuras 2A e B) 90 dias após a intervenção cirúrgica, 
sem alterações significativas ao método.

DISCUSSÃO

Algumas controvérsias acompanham a síndrome, visto que 
aspectos do diagnóstico e tratamento não estão bem estabeleci-
dos2,5,13,15. A maioria dos achados na literatura estão sedimentados 
em relatos de caso ou séries com poucos pacientes, mas os 
autores apontam a compressão do tronco celíaco pelo ligamento 
arqueado4, como a principal causa, presente em até 24% dos 
pacientes13. A incidência é estimada em 2/100.000 habitantes11.

A síndrome apresenta como sintomatologia: dor abdominal 
epigástrica geralmente tipo cólica, plenitude pós-prandial, náusea, 
vômito, diarreia, perda ponderal, náusea e vômito e distúrbio de 
motilidade. Estudo da Clínica Mayo, USA3 com 36 pacientes 
apontou 94% dor abdominal, 80% plenitude pós-prandial, 50% 
com perda ponderal, 39% distensão abdominal, 55,6% náusea 
e vômito e 8% dor abdominal relacionada ao esforço físico. 

Outras doenças podem apresentar sintomas semelhantes e 
devem ser consideradas como diagnóstico diferencial: esofagite, 
pancreatite, colelitíase e intolerância alimentar.

Existe grande variedade na gênese da fisiopatologia da 
doença13; as teorias mais aceitas são a compressão do tronco 
e gânglio celíaco pelo espessamento das fibras do ligamento 
arqueado; implantação alta do tronco celíaco na aorta - que 
também pode ser responsável pelo comprometimento da arté-
ria mesentérica além do tronco celíaco, e explicaria a angina 
abdominal14,15.

Apesar de não existir consenso sobre qual a sequência ideal 
de exames a ser adotada, é sempre sugerido a ultrassonografia 
com Doppler por ser não invasivo que oferece informações ana-
tômicas e fisiológicas do tronco celíaco e da artéria mesentérica 
superior e a mensuração de seus fluxos com alta sensibilidade 
(57-87%8,20).  A tomografia computadorizada com contraste 
pode demonstrar vasos colaterais peripancreáticos e dilatação 
pós-estenótica. A angiotomografia pode revelar estreitamento 
focal assimétrico da porção proximal do vaso com dilatação 
pós-estenótica, impressão côncava na superfície do vaso - con-
siderado exame padrão-ouro.

Tratamento de escolha é videolaparoscópico7 ou utilizando 
plataforma robótica6,20. Recomenda-se a secção do ligamento 
arqueado mediano com a liberação do tronco celíaco. Os pro-
cedimentos endovasculares, como enxertos e endopróteses, 
são reservados para recorrência ou persistência dos sintomas 
pós-operatórios1, 8, 9, 10,11,16,18,19. 

A patogênese ainda permanece obscura e seu diagnóstico 
depende inicialmente de alto índice de suspeição em pacientes 
com sintomatologia vaga. 
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