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ANGIOLOGIA
Sindrome de
Compresion del
Dres. RAUL C. PRADERI y

En 1965 David Dunbar (10) —un radiélogo
de Columbus, Ohio— junto con Molner, Be-
man y Marable, describié en 15 pacientes un
sindrome caracterizado por dolor epigéstrico
sin irradiaciones particulares; a veces post-
prandial, otras veces alejado de las comidas.
Sin trastornos funcionales claros, podria apa-
recer después de esfuerzo fisico. Estaria acom-
panado en muchos casos de pérdida de peso.

En el examen fisico se encuentra a veces
un soplo epigastrico. En estos enfermos el
estudio radiolégico de perfil o tres cuartos (16)
enfocando lateralmente el origen del tronco
celiaco, permite apreciar una muesca en la
cara anterior del vaso. Esta muesca esta de-
terminada por el arco adrtico del diafragma
o los nervios del plexo solar que comprimen
el tronco celiaco cuando su origen es alto (10,
22,32).

La liberacion quirargica de la arteria me-
diante seccion del arco fibroso determina-
ria la desapariciéon operatoria del frémito.

Las aortografias de perfil postoperatorias,
revelarian la desaparicién de la muesca en la
arteria. Los enfermos curarian desaparecien-
do el dolor.

Para aceptar los conceptos de estos auto-
res hay que probar tres hechos:

1°) La compresion por estructuras anaté-
micas o patologicas del tronco celiaco.

29) La existencia de este fenémeno en los
pacientes que sufren, y su ausencia en
los individuos normales.

3%9) Su curacion después de la liberacion
arterial confirmada radiolégicamente.

Demostradas estas premisas, se explicaria el
dolor por isquemia arterial y la curacién por
restablecimiento del flujo.

Pero la explicacién no es tan sencilla.

No olvidemos que la ligadura del tronco
celiaco que fue realizada por Wanke (34) en
la cirrosis; por Appleby (1) en el cancer gas-
trico, y por Rob (30) en los aneurismas to-
racoabdominales de aorta, es compatible con
la vida y no s=e acompana de morbilidad,
pues existen muchas anastomosis normales con
las otras arterias del abdomen, sobre todo
con la mesentérica superior por intermedio
de la arteria gastroduodenal. Este hecho se
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aprecia claramente en cualquier arteriografia
selectiva de la hepéatica (16) o la mesentérica
superior y ha sido estudiada en todos sus de-
talles por los anatomistas (24, 25, 29).

Teéricamente la obstrucciéon del tronco ce-
liaco no implicaria isquemia siempre que esté
permeable la mesentérica superior.

Mas concretamente Mikkelsen (26), Dick (8),
Fry (13), Morris (27), Rob (31) y otros, han
establecido que la estenosis de un solo tron-
co visceral abdominal no determina isquemia.
Desde luego que para que exista angor abdo-
minal, las estenosis arteriales deben ser totales
o casi totales y progresivas, pues una estenosis
total aguda sin circulacién colateral provoca
un infarto intestinal (5).

El otro hecho dificil de explicar es la va-
guedad del sindrome clinico que determinaria
isquemia gastrica o hepatica; de ellas la pri-
mera practicamente no existe y la segunda es
dificil de definir clinicamente en sus formas
incompletas. La otra explicaciéon seria que el
tronco celiaco obsiruido en su origen, robase
sangre por la gastroduodenal a la mesentéri-
ca superior provocando una isquemia intesti-
nal. Pero el cuadro de estos enfermos no
corresponde a un angor intestinal tipico.

—ULos hechos anatémicos son reales. La
compresién del tronco celiaco por el arco
adrtico segiin Lindner (19) fue descripta por
primera vez por Lipshutz (20) en 1917.

En realidad fue estudiada en la detallada
obra de Rio Branco publicada en 1912 (29).
Este autor encontré el origen del tronco ce-
liaco por encima del arco agrtico en tres casos
y relata las observaciones similares de Quain
en 1844, Rauber en 1898 y Rossi y Cova.

Publicaciones anatémicas recientes (19) se-
nalan el origen del tronco celiaco a la altura
o por encima de la arcada diafragmética en
el 33 % de los casos.

—La existencia de compresiéon arterial fue
probada radiolégicamente u operatoriamente
por muchos autores (2, 3,4, 7), aunque en al-
gunos casos parece deberse a la compresion
por el puente nervioso que anastomosa entre
si a los dos ganglios semilunares.

Harjola (15) ya habia publicado antes que
Dunbar un caso de estenosis por fibrosis re-
troperitoneal. Existen otros mecanismos de
estenosis y compresion del tronco celiaco: hi-
perplasia de la media, compresion por tumor
pancreatico o pancreatitis cronica, fibrosis re-
troperitoneal secundaria, etec. (5). Pero la
causa mas comun de estenosis del tronco ce-
liaco es la ateromatosis ostial.

Segun Derrick (6) hay placas gruesas en el
44 % de las autopsias sistematicas. No ceria
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rara la asociacion de este mecanismo con la
compresion diafragmatica.

Desde el trabajo de Dunbar se han sucedido
muchas publicaciones sobre el tema del pri-
mer grupo de investigadores (22,23) y de
oiros (2, 3,4,7,14, 17,18, 21, 23).

Pero hay autores que niegan enfaticamente
la realidad de este sindrome dada la fisiopa-
tologia poco clara del mismo, senalando la
contraprueba, es decir que hay estenosis ra-
diolégicas asintomaticas, etc.(9), o simplemen-
te dudando de su existencia (11,12).

Relataremos a continuacién una observaciéon
personal que hemos clasificado como sindro-
me de Dunbar.

CASO CLINICO

P. F.,, 66 anos. Raza:
399.783.

Comienza con dolor topografiado en epigas-
trio, persistente, intenso, con irradiacién dor-
solumbar y flanco izquierdo, que se intensifica
por la noche. No tiene relaciéon con las in-
gestas. Sin cronologia diaria evidente, salvo
la exacerbacion nocturna referida. Cuando
aparece tiene duraci6on variable, uno o mas
dias; a veces pasa periodos similares sin dolor.

No se calma comiendo (dieta de gastrico)
ni con protectores de la mucosa gastrica, ni
anticolinérgicos. Se alivia parcialmente con
analgésicos via rectal o i/m.

No relaciona su dolor con los esfuerzos, no
trabaja desde hace meses.

No ha tenido trastornos en la deglucién, no
sialorrea.

Repercusiéon general
astenia, adelgazamiento.

Manifiesta que padece su sufrimiento desde
hace 2 afnos aproximadamente, pero que en
los ultimos meses se ha intensificado. El do-
lor se ha hecho intolerable, y desde hace 2
meses no calma con la medicacién y dieta ya
referidas.

El transito intestinal y urinario no tienen
particularidades.

En febrero de 1970 consulta por dolores epi-
gastricos intensos, sin ritmo horario. Se rea-
lizan estudios radiolégicos, de estomago, ve-
sicula, colon y aparato urinario que son nor-
males. La aortografia muestra dolicoaorta y
colaterales permeables pero sinuosas. El elec-
trocardiograma es normal.

El dolor persiste, se interna en Sanatorio
del Casmu; estudio de porfinuria es normal.
Se piensa en ese momento que pueda corres-
ponder su dolor a sufrimiento isquémico ar-
terial. Se medica con Roniacol Retard. M-e
jora transitoriamente.

En diciembre de 1970 comienza nuevamente
con epigastralgia, con igual irradiaciéon. Fun-
cional gastrico, Coprofuncional normales. Co-
mo el paciente es portador de espondiloartrosis
vertebrolumbodorsal, se le hace feniltazona y
corticoides i/m.

En febrero de 1971, tiene manifestaciones
clinicas de sufrimiento gastroduodenal. La ra-
diografia parece mostrar un ulcus gastrico.
Mejora transitoriamente con dieta y medica-
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cion. Dos estudios sucesivos de G.D. no mues-
tran ninguna lesidn.

Interpretando su sufrimiento como vertebral,
se le practica en julio de 1971 Roentgentera-
pia, persiste igual. Se hace consulta con si-
quiatra que lo encara como un sindrome de-
presivo, con manifestaciones somaticas. Se
indica Niamid.

En enero de 1972, ante la persistencia de su-
frimiento, es enviado a uno de nosotros (C.P.).

Examen.— Lucido. Parco en sus expresio-
nes. Piel: tinte racial. Mucosas coloreadas.
Proétesis dentaria. Halo senil. Adelgazado. Edad
somatica mayor que la cronolégica. Relata do-
lor en epigastrio espontianeo, moderado en el
momento actual, con irradiaciéon posterior.
Dolor palpatorio con la misma topografia. Se
palpa latido adrtico en epigastrio, no ce aus-
culta soplo. No se palpa higado ni bazo. Ori-
ficios herniarios s/p.

Fosas lumbares s/p. Resto del examen ab-
dominal s/p.

Tacto rectal: s/p. Cuello: s/p.

C.V. P.A. 14/8. Pulso 80 p.m. Corazén: to-
nos algo alejados.

Respiratorio: murmullo a/v disminuido.

Resto del examen gral. s/p.

En-suma.— Paciente de 66 anos portador de
dolor crénico en epigastrio y regién vertebro-
lumbodorsal, estudiado en forma exhaustiva,
lo mismo que medicado, sin aportes positivos

F16. 1.— Aortografia de frente. Se aprecia la sinuosidad
de la aorta y todas las ramas viscerales.
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por el examen fisico. Frente a la persisten-
cia de los sintomas se plantean dos diagnos-
ticos: ' sufrimiento por isquemia en el sector
digestivo alto o cancer de cuerpo de pancreas.

La arteriografia selectiva no se pudo rea-
lizar por la flexuosidad de su aorta (Fig. 1).

E! E.C.G. mostré extrasistoles ventriculares.

Se decidié por consiguiente explorar el ab-
domen.

Operacién: 17-11-972. Anestesia general. Dr.
M. Marx,

Dres. R. Praderi, C. Pereyra y L. Crespo.

Mediana supraumbilical. La exploracién de
todo el vientre es absolutamente normal. La
arteria mesentérica late perfectamente. Exis-
te una dolicoaorta como se ve en la arterio-
grafia. Llama la atencién un grosero frémito
a nivel de la arteria hepatica comun. Se li-
bera el tronco celiaco y sus ramas, consta-
tando que existe una compresién a nivel del
plexo solar y del anillo aértico del diafragma.
Se practica la liberacién de todo el tronco ce-
liaco y sus ramas. Desaparece totalmente el
frémito.

Cierre de la pared abdominal.

Cursa un postoperatorio sin incidentes y
desaparece totalmente el sufrimiento epigéas-
trico. El paciente se recupera y aumenta de
peso. Esta actualmente muy bien. No preci-
s6 mas analgésicos.

COMENTARIO

Aunque la documentacion radiologica fue
insuficiente, la presencia del frémito, la com-
presion arterial y la desaparicion de los do-
lores, nos hacen pensar en la realidad de la
existencia de este sindrome clinico.

Por otra parte, la ya senalada extensa ca-
suistica similar publicada en la literatura,
prueban que este misterioso sindrome es re-
lativamente frecuente. Por otra parte la ex-
ploraciéon operatoria de estos enfermos es 1util
para descartar una patologia asociada. En
cuanto al procedimiento quirtirgico es sencillo
e innocuo si no se cometen graves errores
técnicos. Por eso creemos que aunque hay
cacos de compresion adrtica por el anillo dia-
fragmatico sin sufrimiento, y aunque este sin-
drome no cumple los preceptos de Mikkelsen,
la cantidad de casos clinicos publicados simi-
lares a éste, con curacion, demuestran que esta
afeccion existe aunque no sea clara su fisio-
patologia.

RESUMEN

Un paciente de 66 afios con dolores intensos de epi-
gastrio que obligaron a tratarlo con analgésicos poten-
tes, fue estudiado exhaustivamente no encontrandose
explicacion para su dolor. La aortografia mostré una
dolicoaorta. No fue posible hacer angiografia selectiva
del tronco celiaco pues tenia arterias muy sinuosas.
Tampoco se practicaron aortografias de perfil. En la
intervencién no se encontraron lesiones viscerales pero
si una dilatacion e importante frémito en la arteria
hepatica. Se hizo la liberacién del tronco celiaco a
nivel del anillo adrtico. Desaparecié el frémito en la
operacién y el dolor en el postoperatorio. La afeccién
fue clasificada como un sindrome de Dunbar.

R. C. PRADERI Y COL.

RESUME

Un patient de 66 ans présentant des douleurs épi-
gastriques intenses qui durent étre traitées par des
analgésiques puissants, fut étudié d’'une maniere exhaus-
tive sans que l'on put trouver une explication a sa
douleur. I1 ne fut pas possible de faire une angiogra-
phie sélective du tronc coeliaque car les iliaques et
l'aorte étaient trés sineuses. On ne put pas non plus
pratiquer une aortographie de profil. Au cours de l'opé-
ration on ne trouva pas de lésions viscérales mais par
contre un important frémissement dans l'artére hépa-
tique. On procéda a une libération du tronc coeliaque
au niveau de lanneau aortique. Le frémissement dis-
parut griace a l'opération et la douleur dans le post-
opératoire. L’affection fut clasée comme syndrome de
Dunbar.

SUMMARY

A €66 years-old patient, with such acute epigastric
pain that he had to be treated with strong analgesics,
was exhaustively studied, but no explanation to his
pain was found. It was not possible to perform selec-
tive angiography of celiac trunk by reason of highly
sinous iliacs and aorta. Nor were profile aortographies,
possible. No visceral lesions were found during sur-
gery, but an important fremitus of hepatic artery was
discovered. Celiac trunk was liberated at level of the
aortic ring. Fremitus disappeared during surgery and
pain during post-operatory period. The case was clas-
sified as Dunbar’s syndrome.
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BISCUSION

DRr. ANAVITARTE.— Simplemente queria contribuir con
ofro caso muy similar al relatado por el Dr. Valls,
un enfermo al que se le fue a realizar una colecistec-
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tomia por una litiasis vesicular y al que le encontra-
mos un frémito intensisimo a nivel de la arteria he-
patica, Se le hizo la colecistectomia y se liber6 a la ar-
teria hepatica buscando un aneurisma que no existia,
y el enfermo después de esta intervencién no tuvo maéas
sufrimientos de ninguna especie.

Felicito al Dr. Praderi por el trabajo presentado.

DRr. VarLrLs.— Tuvimos un sindrome de Dunbar. Se
trataba de un enfermo de 48 afnos que fue internado por
dolor intensisimo en hipocondrio derecho con reaccién
peritoneal. Nosotros lo operamos pensando que tenia
una colecistitis aguda. Este enfermo fue mostrado cuan-
do hablamos de peritonitis biliares de origen vascular,
como peritonitis biliar de origen vascular. Lo operamos
y encontramos que filtraba bilis de la vesicula y del
colédoco en pequerias cantidades. Pero no encontramos
litiasis biliar, tenia un pancreas normal y un esto-
mago normal. Le hicimos una colecistostomia, y la co-
langiografia postoperatoria fue normal.

El enfermo evolucioné bien en ese postoperatorio y
nos quedamos a oscuras de lo que tenia. Se le saco el
tubo de colecistostomia y de nuevo volviéo a tener do-
lores atroces, de una intensidad extraordinaria, que
volvié a ingresar de nuevo el enfermo al sanatorio del
Casmu. Lo reoperamos y entonces exploramos la re-
trocavidad de los epiplones, movilizamos el pancreas y
nos encontramos que a nivel de la cabeza del pancreas
habia un thrill fabuloso, a nivel de la arteria hepatica.
Fuimos a ver lo que tenia, disecamos ahi, movilizamos
los ganglios de la hepatica y no sabiamos a qué se debia
esa lesion, pensamos que tenia que haber una esteno-
sis de la arteria hepatica que posiblemente fuera de
origen vascular, endovascular porque podia tener al-
guna placa de tipo ateromatoso, y pensamos que iba
a ser estudiado después.

Este enfermo después de operado marché perfec-
tamente bien y no volvié a tener mas dolores.

Pienso que cuando hicimos esa diseccién, sobre la
arteria hepatica, al movilizar los ganglios, seccionamos
filetes nerviosos, hicimos la decompresién sin saberlo y
desde entonces el enfermo no sufre mas.

DRr. ME£rora— De acuerdo totalmente con el Dr. Pra-
deri que las descripciones anatémicas de los clasicos
franceses de las arterias, ramas adrticas abdominales,
son insuperables. Pero hay algunos aspectos modernos
funcionales de esas arterias que nos deben interesar
a todos.

El tema que trae el Dr. Praderi es interesantisi-
mo. A la persona que dijo que la obstrucciéon de
una arteria no provocaba sindromes isquémicos le di-
ria que la oclusién de tres arterias tiene que ocasionar
sufrimiento isquémico, y en realidad la oclusién del
tronco celiaco es la obstruccién de tres arterias ab-
dominales, porque si fuera selectiva de la coronaria,
selectiva de la esplénica o selectiva de la hepatica,
podria ser que se compensara por los circulos peri-
pancreaticos. Pero creo que una compresiéon del celiaco
es una compresion de tres arterias.

El aspecto funcional de las arterias: siempre nos
dijeron que la arteria esplénica era sinuosa porque el
bazo crecia de tamarfio. La arteria esplénica no es si-
nuosa proque el bazo crece de tamarfio, no tiene nada
que ver, la arteria esplénica estda amarrada al cuerpo
y cola de pancreas, y estamos interesados en el mo-
mento actual estudiando por qué pasa eso y cé6mo su-
cede eso. Incluso tenemos en vista alguna cosa de
pensar que en la patologia pancreatica puede haber
sindromes isquémicos por robo de la circulacién pan-
creatica hecho por la esplénica y por el hiperesplenis-
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mo y por el bazo. De manera que tenemos en estudio
algunas soluciones para este problema.

Nos interesa mucho la fisiologia y admitimos que
la descripcién anatémica morfologica pura de aquella
época es insuperable.

El tema de Praderi interesa muchisimo y evidente-
mente a las laparotomias exploradoras en que no en-
contramos nada va a haber que sumar la semiologia
cuidadosa de las arterias.

Dr. RaUL PrabpeErl.— Agradezco los comentarios a
todos los colegas que se ocuparon del tema y repito
lo que dije al principio: pido disculpas por la insufi-
ciencia de la documentaciéon. El interés nuestro era
promover la discusion sobre esta afeccion a la que
nadie se ha referido en nuestro pais.

Contestando a los comentarios, voy a comenzar por
el Dr. Anavitarte.

Una vez operando vias biliares me encontré una
arteria hepatica gruesa con un frémito y pensé: ‘‘esta
enferma tiene un aneurisma fusiforme de hepatica”.
Lo disequé, liberé, pero no lo resequé. Esa enferma
posiblemente tenia algo parecido a una estenosis del
tronco celiaco, pero en esa época no lo supe interpretar.

La observacion del Dr. Valls la conociamos, porque
tuve la oportunidad de ver y comentar su enfermo.
Cuando el Dr. Valls presentdé su trabajo de peritonitis
biliar el Prof. Bermudez aqui prasente senalé que en

R. C. PRADERI Y COL.

las peritonitis biliares de los viejos, en las cuales se
necrosa la pared coledociana, es posible que influ-
ya el factor vascular y obstrucciones arteriales de-
terminen isquemia en la pared de la via biliar.

En lo que senalaba el Dr. Mérola, que tiene con
nosotros en comun nuestra formacién anatémica, igual
que el Dr. Valls, es que a todos nosotros los anatomis-
tas, una de las cosas que mas nos apasionaba de la
anatomia del abdomen, era la circulaciéon arterial.
Pero el problema de las suplencias como ha sido muy
bien senalado por el Dr. Abd, es un problema dificil,
porque por ejemplo, Wancke propuso la ligadura del
tronco celiaco para la cirrosis, y esa operacion fue
realizada por el Dr. Del Campo sin tener claudicacio-
nes arteriales. Appleby hacia la ligadura y reseccion
del tronco celiaco en la cirugia del cancer gastrico.
Nosotros recordamos la observaciéon de un enfermo ope-
rado de un aneurisma de arteria mesentérica en la
Clinica de Chifflet, a que se resecé y reconstruyé y des-
pués hizo una falla de sutura por fistula por el duo-
deno. Al final hubo que ligarle el tronco de la mesen-
térica superior. Fue operado hace 15 afios y vive por-
que tiene la irrigacion mesentérica, dada por la me-
sentérica inferior.

Las tres arterias se suplen. Lo que cuesta explicar
en este sindrome es como una arteria que estid oclui-
da aparentemente sola, provoca la claudicacion.
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