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CASO CLINICO

Sindrome de la arteria mesentérica superiotr.

Informe de una paciente

Syndrome of the superior mesenteric artery. Report of one patient.
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Resumen

Objetivo: Presentar el caso clinico de una paciente
con oclusion vascular del duodeno o sindrome de
arteria mesentérica superior (Sindrome de Wilkie)
Disefio: Descripcion de un caso

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion
Descripcion del caso: Se tratdé de una paciente de 18
afios de edad con dolor abdominal posprandial en
region epigastrica, tipo colico, sin irradiacion, acom-
pafiado de ndusea, vomito posprandial y pérdida de
peso. Los exadmenes de laboratorio incluyeron:
Biometria hematica, quimica sanguinea, electrélitos
séricos, pruebas de funcionamiento hepéatico, todos
normales. Los exdmenes de gabinete mostraron: La
serie es6fago gastroduodenal identificé la interrup-
cién brusca del paso del medio de contraste a nivel
de la unién de la segunda con la tercera porcion del
duodeno; la endoscopia revelo la evidencia de pan-
gastritis leve; la tomografia axial computada demos-
tré adelgazamiento de la porcién duodenal que pasa
por detras de la arteria mesentérica superior y la
angiografia selectiva documentd un espacio
retromesentérico de 10.5 mm, con el &ngulo aorto-
mesentérico en limites minimos normales. La pacien-
te fue intervenida quirdrgicamente, realizandose una
duodenoyeyunoanastomosis laterolateral con evolu-
cion satisfactoria.

Abstract

Objective: To present the clinical case of a patient with
vascular occlusion of the duodenum or superior
mesenteric artery syndrome (Wilkie’s syndrome).
Design: Description of the case.

Setting: Third level health care hospital

Case description: A female patient, 18 years old, with
posprandial abdominal pain at the epigastric region,
colic-type, without irradiation accompanied by nausea,
posprandial vomiting, and weight loss. Laboratory
tests included blood tests, seric electrolytes, liver
function tests; all were normal. Esophageal-gastric
series revealed an abrupt interruption in the contrast
medium flow at the level of the junction of the second
and third portion of the duodenum; endoscopy
revealed slight pangastritis; axial computed tomo-
graphy showed thinning of the duodenal portion
behind the superior mesenteric artery, and the
selective angiography documented a retromesenteric
space of 10.5 mm with the aorta-mesenteric angle at
minimal normal levels. The patient was subjected to
surgery, performing a latero-lateral duodenum-jejunum
anastomosis; evolution was satisfactory.

Conclusion: The superior mesenteric syndrome is an
infrequent alteration, its treatment is controversial.
The most recommended procedure is to shunt the
pre-stenotic portion of the duodenum to the jejunum.
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Conclusién: El sindrome de arteria mesentérica su-
perior es un padecimiento de baja frecuencia que pre-
senta controversias en su tratamiento, el procedi-
miento mas recomendable es la derivacion de la por-
cion pre-estendtica del duodeno al yeyuno.
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mesentérica superior
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Introduccion

La compresidn de la tercera porcion del duodeno por
la arteria mesentérica superior 0 una de sus ramas es
la base anatdmica de muchos casos de obstruccion
duodenal. Es un padecimiento poco frecuente y fue
descrito inicialmente por Rokitansky en 1861.12 Se han
usado diversos sindnimos para describir esta patolo-
gia como enfermedad de Wilkie, sindrome del corsé
de yeso, ileo duodenal, compresiéon duodenal. En 1927,
Wilkie®# publico 75 casos y fueron recibidos con es-
cepticismo por la comunidad médica debido a que no
fueron bien documentados, fue hasta los afios sesen-
ta en que Barner y Sherman,’ gracias a técnicas
radioldgicas modernas, apoyan la existencia del sin-
drome con la arteria mesentérica superior.

Existen bases anatomicas que explican la existen-
cia de este sindrome y su fisiopatologia, como son:
Variaciones en el ligamento de Treitz, posicion eleva-
da anormalmente de la porcién transversal del duo-
deno y variaciones de la arteria mesentérica superior
(AMS) y sus ramas en relacién con la arteria aorta.®

Descripcion del caso
Mujer de 18 afios de edad, la cual inicié su sintomatologia
dos meses antes de su ingreso al Hospital Juarez de
México, con dolor abdominal en region epigastrica, tipo
colico sin irradiacion, acompafiado de nausea, vomito
posprandial inmediato con lo que cedia la sintomatologia
y pérdida de peso de 10 kg. Recibi6 tratamiento con
procinéticos y bloqueadores H2 sin mejoria. Los exa-
menes de laboratorio incluyeron: Biometria hematica,
guimica sanguinea, electrélitos séricos, pruebas de fun-
cionamiento hepatico, las cuales resultaron normales.
Un estudio endoscépico mostré pangastritis leve super-
ficial y el estudio histopatolégico reveld gastritis erosiva
focal. La serie es6fago gastroduodenal mostrd interrup-
cion del paso del medio de contraste en forma abrupta a
nivel de la unién de la segunda y tercera porcion del duo-
deno. Lainterrupcion era transversal y ligeramente obli-
cua hacia fuera (Figura 1). La tomografia computada
(TC) abdominal, con cortes al nivel de los hilios renales,
mostré disminucién del calibre del duodeno de menos
de 2 cm al pasar por detras de la arteria mesentérica
(Figura 2).

La angiografia mesentérica, en la proyeccion late-
ral, confirmo que la distancia de la arteria mesentérica
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superior a la aorta, a la altura del cruce duodenal, era
de 10.5 mm, y un angulo aortomesentérico de 10 gra-
dos (Figura 3). Se realiz6 evaluacion psiquiatrica,
donde no se encontr6 evidencia de somatizacion con
un problema de tipo orgéanico.

Técnica quirargica

La paciente fue llevada a cirugia realizandose una
duodenoyeyunostomia laterolateral con una boca
anastomotica de 6 cm en el sitio proximal a la obs-
truccidn, previa movilizacion del duodeno con manio-
bra de Kocher. Después de la cirugia, la paciente evo-
lucioné satisfactoriamente con resolucién de sus sin-
tomas. Asi mismo, se realiz6 estudio endoscopico de
control que mostré curacion de la pangastritis y una
anastomosis duodenoyeyunal permeable, dos meses
después de la cirugia. La serie es6fago gastro-
duodenal, seis meses después de la cirugia, muestra
paso de medio de contraste a través de la anastomo-
sis duodenoyeyunal en forma adecuada sin evidencia
de estenosis o de Ulcera, se observa la persistencia
de la pinza mesentérica en la tercera porcion del duo-
deno (Figura 4).

Discusion

Este sindrome fue descrito por Rokitansky hace mas
de 100 afios (1861), su frecuencia es extremadamen-
te baja, se encontré en el 0.2% de 6000 estudios ra-
diolégicos. Tres mecanismos han sido descritos para
gue la obstruccion duodenal se lleve a cabo: 1) Un
angulo aortomesentérico muy agudo; 2) el duodeno
transversal fijo en posicién alta debido a un ligamento
de Treitz corto y 3) curso anémalo de la arteria me-
sentérica o alguna de sus ramas, desplazada hacia
abajo y por delante de la columna vertebral.” Los sin-
dromes mas frecuentes son: molestias digestivas ines-
pecificas como distension abdominal, nausea, vémito
de contenido biliar y pérdida de peso, este cuadro sin-
tomatolégico lo presenté nuestra paciente. Se hizo el
diagnéstico diferencial con gastritis, duodenitis, cole-
cistitis 0 pancreatitis. El diagnostico en la mayoria de
los casos es por exclusion. En padecimientos psiquia-
tricos, como la bulimia o la anorexia nerviosa, se pue-
de presentar pérdida ponderal en forma abrupta e
importante, que condiciona pérdida de la grasa cor-
poral con disminucion del arco aortomesentérico pre-
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Sindrome de la arteria mesentérica superior

Figura 1. SEGD. Interrupcion del paso del medio de contraste Figura 3. ANGIOGRAFIA. La proyeccion lateral demuestra un
en forma abrupta a nivel de la unién de la segunda y tercera espacio aorto-mesentérico maximo de 10.5 mm.

porcion del duodeno. La interrupcion es transversal y discreta-

mente oblicua hacia fuera.

sentandose el cuadro clinico seudooclusivo ya des-
crito; por lo anterior en todo paciente con sospecha
de sindrome de la arteria mesentérica superior esta
indicada una evaluacion psiquiatrica para diferenciar
la somatizacion de un proceso organico. Debe ser
confirmado el diagndstico mediante la serie esdfa-
gogastroduodenal, en donde se demuestra la dilata-
cién del duodeno proximal con retardo en el paso del

Figura 2. TAC. Corte al nivel de los hilios renales que muestra Figura 4. SEGD. El estudio posquirtrgico muestra la persisten-
la disminucién del calibre del duodeno (menos de 2 cm) al pa- cia de la zona de estenosis a nivel de duodeno y el paso del
sar por detras de la arteria mesentérica. radiopaco a través de la duodeno-yeyunostomia.
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Cuadro |
Relaciones arteriograficas entre la arteria mesentérica superior y la aorta (in vivo)

Distancia desde la A.M.S. a la aorta a la

Paciente Angulo altura del cruce duodenal
Normal 1 55° 7 mm
2 60° 16 mm
3 65° 16 mm
4 55° 20 mm
5 45° 10 mm
Compresion vascular del duodeno 1 12° 3 mm
2 10° 2 mm
3 22° 2 mm
4 10° 3 mm
5 17° 2 mm

Sabiston, D.C. Textbook of Surgery. Philadelphia W.B. Saunders, 1986 pag. 874-880.

medio de contraste hacia la zona normal del duodeno
y compresion oblicua extrinseca del mismo. La angio-
grafia evalla el angulo aortomesentérico superior que
se desplaza en forma vertical con una angulacion de
10 grados y una distancia de la arteria mesentérica
superior a la aorta, a nivel del cruce duodenal, de 10.5
mm que podria ser considerada normal como se mues-
tra en el cuadro | .2° Han sido propuestos diversos
tratamientos, como la hiperalimentacion con el fin de
aumentar el depésito de grasa retroperitoneal y au-
mentar en forma secundaria la distancia de la arteria
mesentérica superior a la aorta, sin resultados alenta-
dores con este tipo de terapia. La cirugia en la mayo-
ria de los casos es el mejor tratamiento; existen diver-
sos procedimientos para su resolucién. La gastroye-
yunostomia ha sido propuesta como una opcion, sin
embargo, no es una buena eleccién ya que produce
descompresién retrégada del duodeno a través del
piloro. Otra posibilidad es la movilizacién del ligamen-
to de Treitz,® con esta maniobra el duodeno distal des-
ciende, pasando mas abajo de los vasos mesentéri-
cos, con lo que se rectifica la «C» duodenal, a pesar
de esto, existe la posibilidad de que los sintomas no
sean resueltos. Otro procedimiento que pensamos es
la mejor opcidn es la duodeno-yeyunostomia laterola-
teral o en “Y” de Roux entre el segmento dilatado del
duodeno y el yeyuno, en nuestra paciente se realizé
una duodeno-yeyunostomia laterolateral por laparo-
tomia; la paciente tuvo una evolucion satisfactoria, des-
aperecio la sintomatologia y se demostré radiolégica-
mente la descompresion. Publicaciones recientes han
descrito el abordaje laparoscépico para realizar la
duodenoyeyunostomia.t®
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Conclusién

El sindrome de arteria mesentérica superior es una
entidad poco frecuente, es un reto diagnéstico en pa-
cientes jovenes que presentan sintomatologia relacio-
nada al tubo digestivo proximal, con dolor epigastrico,
nausea, vémito y pérdida de peso. Los estudios diag-
nésticos son la serie es6fago-gastro-duodenal, endos-
copiay angiografia selectiva de la arteria mesentérica
superior. El tratamiento debe ser siempre quirdrgico,
y de las alternativas existentes la derivacién duodeno
yeyunal es la mejor opcién.
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