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RESUMEN

Se realiz6 una revisién bibliografica sobre el sindrome de la arteria mesentérica
superior y se presenta un caso, en el que junto a un megaduodeno sintomatico se
hallaron anomalias de la arteria mesentérica y anomalias congénitas del angulo
duodeno yeyunal y de rotacidn intestinal andmala. De la revision bibliografica
realizada se precisa lo poco frecuente del sindrome, negado por algunos autores, y
se afirma que no hay tal pinzamiento sino la combinacion de factores, entre los que
predominan anomalias congénitas.
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SUMMARY

A bibliographic review on the superior mesenteric artery syndrome was made. It
was reported a case with a symptomatic megaduodenum that also presented



abnormalities of the mesenteric artery and congenital anomalies of the
duodenojejunal angle and of intestinal malrotation. According to the bibliographic
review, it was determined that it is a rare syndrome that is denied by some
authors, and that there is no such impingement, but the combination of factors,
among which the congenital anomalies prevail.

Key words: Superior mesenteric artery, megaduodenum, vascular and intestinal
abnormalities.

INTRODUCCION

El sindrome de la arteria mesentérica superior es conocido también como
compresion duodenal arterio-mesentérico, éstasis duodenal crénico, sindrome de
Rokitansky, sindrome de Wilkie o sindrome del enyesado o pinzamiento
aortomesentérico. Este se debe a una compresion intermitente de la tercera porcion
del duodeno, debido al nacimiento andmalo de la arteria mesentérica superior. Las
principales causas radican en lo agudo del angulo de emergencia en la arteria aorta
y la corta longitud hasta que cruza la tercera porcion del duodeno.

Esta enfermedad fue descrita en 1752 por Boerneus, por medio de hallazgos
necropsicos; un siglo después Rokitansky la considero el factor etioldgico de la
obstruccion duodenal. En 1891, Kundrat asever6 que la obstruccién incompleta del
duodeno se debia a la compresidn de la raiz del mesenterio. Soutcler fue el primero
en atribuirle a la lordosis un papel importante en la ocurrencia del éstasis duodenal.
En 1900, Robinson encontrd, mediante necropsias, que los vasos mesentéricos
superiores causaban compresion del duodeno con dilatacion de la porcién proximal.
Fueron Baker y Finney quienes establecieron una relacién entre la dilatacion del
duodeno y los trastornos gastricos postoperatorios y hablaron por primera vez de la
duodenoyeyunostomia como método de tratamiento en estos pacientes. En 1907,
Bloodgood sugirié su uso en la practica médica diaria, y la primera intervencion
quirdrgica exitosa fue realizada por Stavely en 1908, en el Johns Hopkins Hospital.
Entre los afios 1920 a 1930 aln no estaban definidas claramente las indicaciones y
criterios diagndsticos, por lo que los resultados terapéuticos finales no fueron los
deseados, y se publicaron solamente 4 casos entre 1934 y 1950.'3 En la década de
1960 se realizaron arteriografias combinadas con examen contrastado de la parte
alta del tubo digestivo para localizar el sitio de la obstruccién. Nuevas
investigaciones paraclinicas se han estado desarrollando desde finales del pasado
siglo; entre ellas el ultrasonido abdominal, la tomografia axial computarizada, y la
angiorresonancia magnética del abdomen, las cuales hacen resurgir el diagndstico
de esta enfermedad.

Debido a la rotacion del intestino durante la vida fetal, las porciones descendente,
transversa y ascendente del duodeno se hacen retroperitoneales, en cuyo extremo
distal termina el ligamento de Treitz; por detras se le une la vena cava, los cuerpos
vertebrales y la arteria aorta; por delante lo cruza la raiz del mesenterio. La porcion
descendente se encuentra en el canal paravertebral derecho, un poco por detras de
los cuerpos vertebrales, lo que hace las otras 2 porciones sigan un trayecto
transverso sobre los rigidos érganos retroperitoneales.?



Normalmente, la arteria mesentérica superior se ramifica de la arteria aorta en un
angulo promedio entre 30 y 42° frente a la primera vértebra lumbar. La distancia
de éste angulo al punto medio del duodeno es de aproximadamente 10 cm. Segun
algunos autores,>*°% |os factores obstructivos mecénicos més importantes son la
combinacion de la existencia de un duodeno fijo unido a un angulo de despeje
agudo de la arteria mesentérica superior o de un trayecto arterial andmalo por
encima de los cuerpos vertebrales.

Es dificil evaluar su incidencia real, pero se ha presentado con mayor frecuencia en
el sexo masculino. Los pacientes pueden tener antecedentes de dolor abdominal de
tipo cdlico y nauseas, las que se alivian con los vomitos, que son biliosos, a veces
alimentarios. La forma aguda aparece a menudo en pacientes aislados por
enfermedades crdnicas, traumatismos, aplicaciones de férulas de yeso de forma
prolongada, entre otras causas. En la forma crdnica existen molestias epigastricas
marcadas, vémitos alimentarios o no, astenia, debilidad general y pérdida de peso.
En ambos casos, el examen fisico aporta escasos datos, y lo mas llamativo son las
molestias epigastricas con la palpacion y la disminucion del tejido celular
subcutdneo.®

La presencia de la enfermedad se sospecha por el cuadro clinico. Las
investigaciones de laboratorio muestran una caida de las cifras de hemoglobina y
de las proteinas totales plasmaticas. Entre los estudios imagenoldgicos, el de
abdomen simple puede sugerir el diagndstico (en especial en las formas agudas),
pues se observa distension gastrica y duodenal importante. No hay gas en el
duodeno distal.

El estudio radiolégico de eséfago, estbmago y duodeno tiene gran valor, existe gran
dilatacion de la primera y segunda porcion del duodeno, en la linea media o
inmediatamente a la derecha del sitio de la obstruccion. La dilatacion de la porcidn
inicial del duodeno puede llegar a medir 4,8 cms. El duodeno distal es de tamafo
normal, aunque los signos radioldgicos clasicos como la dilatacién proximal del
duodeno, retardo en el paso de la sustancia de contraste y defectos oblicuos en la
distribucién de esta, son también importantes para el diagnédstico. En la
cinefluoroscopia existen ondas peristalticas retrogradas, en vaivén. En el
ultrasonido abdominal se observa un duodeno marcadamente dilatado, con restos
de alimentos. La resonancia magnética y la angiorresonancia muestran las
anomalias vasculares y el sitio de la obstruccién.

El diagnostico diferencial se hace con enfermedades tan frecuentes como la Ulcera
gastrica y duodenal, la colecistitis aguda, la pancreatitis aguda, el colon irritable y
sindrome pildrico, entre otras. El tratamiento médico consiste en hacer que el
paciente mejore su peso corporal, para que se le acumule grasa en el
retroperitoneo. Los sintomas mejoran con el uso de la hiperalimentacion parenteral
y la utilizacién del decubito prono o lateral izquierdo después de las comidas para
ayudar el vaciamiento.

Existen varias técnicas quirirgicas descritas como forma de tratamiento:

- La divisién del ligamento de Treitz, que no es muy recomendable
debido a la firme consistencia de este ligamento.

- Cambio de posicion del duodeno. Este método no invade el tubo
digestivo y es de utilidad en los nifios.

- La duodenoyeyunostomia tiene resultados satisfactorios y un 80-
85 % de efectividad; es el método mas utilizado.



PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 60 afios de edad, del sexo masculino, que ingreso el 15/11/2006 para
estudio por epigastalgia y vomitos biliosos. Refirié que desde hacia muchos afios
(sin poder precisar) presentaba sensacion de plenitud gastrica, nduseas, vomitos
biliosos y a veces alimentarios. Desde hace afio y medio esta sintomatologia se
incremento y el paciente presentd una marcada pérdida de peso.

En el examen fisico las mucosas estaban himedas y normocoloreadas; la piel seca,
el tejido celular subcutaneo se encontraba muy disminuido. El abdomen era plano,
escavado, blando, depresible, sensible a la palpacién en epigastrio y sin signos de
reaccion peritoneal. No se palpan tumoraciones. La sonoridad abdominal era normal
y los ruidos hidroaéreos se encontraban aumentados en el epigastrio. El resto del
examen fisico fue negativo.

En el tacto rectal no se hallaron hemorroides externas; el esfinter era normotdnico;
la préstata, de grado I. No se hallé tumor palpable y la ampolla rectal estaba vacia.
La tension arterial era de 130/70; pulso de 88 Ipm y frecuencia respiratoria de
20/min.

En la discusion diagndstica se plantearon entre otras patologias el ulcus
gastroduodenal complicado, pancreatitis crénica, anomalias congénitas del intestino
y el pinzamiento aortomesentérico. Los examenes complementarios arrojaron los
resultados siguientes:

- Hemoglobina 12,4 g/L
- Glicemia 3,8 mmos/L

- Leucograma 10000 mm
- Proteinas totales 68 g/L
- Serina 40 g/L

- Globulina 28 g/L

En los estudios radioldgicos de eséfago, estdmago y duodeno se constatd gran
dilatacion de la segunda porcién del duodeno (megaduodeno). No se observd paso
de sustancia de contraste al intestino delgado (figura 1). En un estudio tardio de 24
horas se visualizd el paso de escasa cantidad de sustancia de contraste en el
yeyuno (figura 2).



FlsiURa 1. Estudio radioldgico preoperatorio.
Se observa dilatacion duodenal v gastrica. No hay paso de sustancia al yeyuno.

FI5URA 2. Estudio radiologico preoperatorio.
Se observa marcada dilatacidn duodenal v paso tardio del baro hacia el yeyuno,



DISCUSION

En la discusidén colectiva del caso, se arribd al diagnéstico clinico y radioldgico de
una obstrucciéon duodenal benigna que ocasionaba un megaduodeno, y se acordod la
realizacién de una laparotomia exploradora.

Mediante una incision media supraumbilical, se constaté marcada dilatacion del
estdmago y del duodeno. Los vasos mesentéricos superiores se hallaban
cabalgando sobre la tercera porcion del duodeno, sin ocasionar su constriccion. El
angulo de Treitz era anémalo. Existia una profunda fosduodenoyeyunal donde
estaba adherido el apéndice. El ciego, muy movil, estaba en posicion alta. Se
constatd una mala rotacién del intestino delgado y marcada angulacién de la cuarta
porcién del duodeno.

Se seccion¢ el ligamento de Treitz, se liberaron multiples adherencias laxas, se
separd la arteria mesentérica superior y se liberd el duodeno. Se practicé una
duodenoyeyunostomia laterolateral, de 5 cm de longitud, la cual se realizé en dos
planos a puntos separados entre la cuarta porcion del duodeno y la primera asa
yeyunal. Se cerrd la brecha mesentérica con puntos sueltos y se cerré la cavidad
abdominal por planos. Se utilizé cefazolina (3 g) como antibidtico perioperatorio.

En las primeras 24 horas del periodo postoperatorio hubo abundante aspiracién de
liquido claro por la sonda de Levin (1100 mL) y se mantuvo la hidratacién al
paciente. Esta se retird al dia siguiente y se inicié el uso de la via oral. A las 72 h el
paciente comenzo6 a expulsar gases y tuvo buena evolucién postoperatoria. Fue
dado de alta hospitalaria a los 7 dias.

Mas adelante, el paciente acudid a consulta a los 20 dias del postoperatorio y se
observé franca mejoria clinica de los sintomas digestivos. El paciente habia ganado
6,5 kg de peso corporal. Se reconsultd a los 2 meses después de la operacion y los
sintomas digestivos habian desaparecido. El estado general era excelente, y habia
aumentado 11 kg desde el alta hospitalaria.

En el estudio radioldgico evolutivo de eséfago, estdbmago y duodeno se comprobd la
persistencia de dilataciéon duodenal, por posible hipertrofia de sus paredes, y buen
paso de la sustancia de contraste hacia las primeras asas yeyunales (figura 3). El
paciente fue dado de alta médica a los 6 meses de la operacion.



FI5URA 3. Estudio radioldgico postoperatorio.
Havy paso inmediato del bario a las primeras asas yeyunales.,
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