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Abordaje laparoscopico para la liberacion del ligamento
de Treitz en paciente con sindrome de arteria mesentérica
superior

Denzil Garteiz Martinez,* Rafael Carb6 Romano,* Carlos Bravo Torreblanca,* Maria Elena Lépez
Acosta,** Felipe Vega Rivera,* Alejandro Weber Sanchez*

El sindrome de arteria mesentérica superior (SAMS) es una
patologia poco frecuente que tiene aspectos diagnosticos y
terapéuticos controvertidos. Se presenta como una obs-
truccion intestinal alta, caracterizada por pérdida de peso,
anorexia, saciedad temprana, nausea, vomito recurrente y
dolor abdominal postprandial. Esta ocasionada por la com-
presion mecanica de la tercera porcion del duodeno, entre la
arteria mesentérica superior y la aorta. Presentamos el caso
de una paciente joven de 17 afios de edad en la que se
sospechaba algun trastorno de la alimentacion debido a la
presencia de vomito postprandial frecuente, pérdida de peso
y problemas psico-depresivos. Durante su estudio se en-
contraron datos sugestivos de SAMS y fue sometida a libe-
racion del ligamento de Treitz por laparoscopia con resulta-
dos favorables. Se comentan la fisiopatologia, el abordaje
diagnostico y las opciones terapéuticas de esta enferme-
dad.
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Superior mesenteric artery syndrome is a rare clinical condi-
tion that has controversial diagnostic and therapeutic as-
pects. It usually presents with signs of upper intestinal obs-
truction characterized by weight loss, anorexia, early satie-
ty, nausea, repeated vomiting and postprandial abdominal
pain which are caused by compression of the third part of the
duodenum at the level of the aortomesenteric angle. We pre-
sent the case of a 17 year old girl which was suspected to
have an eating disorder due to frequent vomiting, weight loss
and depression. Clinical and radiologic studies suggested
superior mesenteric artery syndrome and therefore un-
derwent laparoscopic section of Treitz’'s ligament with favo-
rable results. Some of the physiopathologic, diagnostic and
therapeutic aspects are discussed.

Key words: Superior mesenteric artery syndrome, duode-
nal obstruction, laparoscopy.

INTRODUCCION

El sindrome de arteria mesentérica superior ha sido descri-
to en la literatura como una entidad clinica poco frecuente
y de caracteristicas clinicas variables. Aunque su manifesta-
cién principal es la obstruccion duodenal y su presentacion
clinica se caracteriza por el vémito recurrente, puede tener
sintomas inespecificos y ser dificil de diagnosticar. El diag-
néstico definitivo frecuentemente se realiza por medio de
la exclusién de otras patologias y no hay un protocolo espe-
cifico para su estudio.

En cuanto a las opciones terapéuticas se considera que
la mayoria de los pacientes no responden favorablemente
al tratamiento médico y que por lo general se requiere la
correccion quirdrgica. Sin embargo, existe controversia en
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cuanto a cudl es el método de eleccién. Las dos técnicas
mds utilizadas son la liberacion del ligamento de Treitzy la
duodenoyeyunostomia, ambas que actualmente se pueden
realizar por via laparoscépica. Ademds existen otros proce-
dimientos descritos que son menos utilizados.

La evaluacion de los pacientes debe ser integrada por
diversos especialistas, entre los cuales figuran el gastroen-
terélogo vy el cirujano general principalmente, pero tam-
bién pueden participar internistas, oncélogos, psiquiatras y
otros, seglin los sintomas y las impresiones diagnésticas ini-
ciales. Una vez establecido el diagnéstico, habiendo des-
cartado otras posibilidades, se debe decidir cual de los pro-
cedimientos serd de mayor beneficio y de menor riesgo
para el paciente. En este articulo se contemplan algunas de
las consideraciones diagnésticas y terapéuticas que deben
tomarse en cuenta ante un paciente con sindrome de arte-
ria mesentérica superior.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 17 anos de edad, originaria del Esta-
do de México, con familia constituida por padres y dos her-
manas mayores aparentemente sanos. Antecedente de sin-
drome de Raynaud y trastornos psicolégicos manifestados
por depresion y ansiedad, bajo tratamiento con antidepre-
sivos. Sin otras enfermedades, traumatismos, lesiones de
columna o cirugfas previas.

Referida a nuestro hospital, con historia de dos meses
de evolucién con dolor abdominal epigastrico intermiten-
te, asociado a distensién abdominal, ndusea, vémito post-
prandial tardio y pérdida de 8 kg de peso. El dolor cedia
después del vomito y volvia a presentarse con los alimen-
tos. Sus sintomas digestivos habfan sido atribuidos a su tras-
torno psicolégico y a sindrome de intestino irritable y trata-
dos con medidas dietéticas, procinéticos y antidcidos, sin
contribuir esto a su mejoria. También se habfa considerado
la posibilidad de algtn trastorno de la alimentacién como
anorexia o bulimia, pero éstos fueron descartados por su
psiquiatra

Al ingreso mostraba signos vitales normales con deshi-
dratacion moderada. El abdomen se encontraba distendi-
do, con dolor a la palpaciéon en mesogastrio, peristalsis au-
mentada y timpanismo generalizado, sin irritacién perito-
neal. Dentro del protocolo inicial de estudio se le encontr6
hipokalemia (3.2 mEq/L) y disminucién de la relacion alba-
mina/globulina. Las pruebas de funcién tiroidea, perfil de
lipidos, perfil reumatoldgico, factor reumatoide, coprocul-
tivo y coproparasitoscopicos fueron negativos y el resto de
los estudios normales. Después de hidratarla con liquidos
intravenosos y controlar el dolor con antiespasmédicos, se
realizaron estudios de imagen y endoscopia.

La radiografia simple de abdomen mostré dilatacién de
la cdmara géstrica sin otros datos relevantes. Se realizé una
colonoscopia que no mostré patologfa. En la panendosco-
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pia se encontr6 una gastropatia aguda con presencia de
lago biliar géstrico y dilatacién de la primera y segunda por-
ciones del duodeno, sin evidencia de obstruccion pilérica.
Posteriormente se realizé una tomografia axial computada
(Figura 1) abdomino-pélvica contrastada que demostré di-
latacién moderada de la segunda y tercera porciones del
duodeno con una franca reduccién de su luz en la raiz ad-
yacente al nacimiento de los vasos mesentéricos (compre-
sion extrinseca en la tercera porcién del duodeno), tenien-
do un dngulo de 40° entre el eje de la aorta y la porcion
descendente de la arteria mesentérica superior, condicio-
nando una obstruccién parcial del duodeno.

Con estos datos clinicos y paraclinicos, se hizo el diag-
nostico de sindrome de arteria mesentérica superior y de-
bido a que la paciente habia recibido ya tratamiento médi-
co por dos meses sin respuesta favorable, se decidi6 reali-
zar liberacion del ligamento de Treitz por laparoscopia. La
paciente evolucion¢ satisfactoriamente, siendo egresada al
tercer dia del postoperatorio, tolerando via oral y sin com-
plicaciones. A mas de 1 afio de seguimiento, se encuentra
asintomdtica, con peso recuperado y tolerando una dieta
regular. Contintia con sintomas coliticos ocasionales.

DISCUSION

El sindrome de arteria mesentérica superior (SAMS) es tam-
bién conocido por los nombres de sindrome de Wilkie,
sindrome de pinza mesentérica, obstruccién arteriomesen-
térica o sindrome de compresién vascular duodenal. Es una
patologia poco frecuente de obstruccién intestinal alta, ca-
racterizada por pérdida de peso, anorexia, saciedad tem-

Duodeno obstruido \ <+—— AMS

Figura 1. Relacion entre aorta, arteria mesentérica superior y
duodeno.
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prana, nausea, vémito recurrente y dolor abdominal post-
prandial. La obstruccién es causada por la compresiéon me-
cénica de la tercera porcién del duodeno, sitio por don-
de éste pasa entre la arteria mesentérica superior y la aor-
ta. Fue descrita por primera vez por Carl von Rokitansky en
1842y la primera serie de 75 casos fue reportada en 1927
por Wilkie, motivo por el cual recibié su epénimo.’ Desde
entonces, la mayoria de los reportes son casos aislados y
series pequefas;? en la literatura existen poco mas de 400
casos reportados.® La incidencia real de esta enfermedad y
sus caracteristicas epidemiolégicas se desconocen, pero se
ha documentado que es mas frecuente en mujeres jéve-
nes entre 10 y 39 anos, aunque puede afectar a ambos
sexos y a todos los grupos de edad.*

Se cree que algunas situaciones clinicas, como la pérdi-
da rapida de peso o la inmovilizacién prolongada, secunda-
ria a traumatismos o cirugia de columna, pueden predispo-
ner a esta condicién, pero no esta estrictamente limitado a
ellas. Estas condiciones llevan a la deplecién de la grasa
mesentérica y retroperitoneal, provocando la subsecuente
disminucién de la distancia aorto-mesentérica y cerrando
el dngulo entre estas estructuras vasculares. En algunos pa-
cientes, esto puede condicionar obstruccion de la tercera
porcién del duodeno.

Otras entidades clinicas con las que se debe hacer diag-
néstico diferencial de SAMS son la pancreatitis aguda, la
Glcera péptica y el cancer, mismos que condicionan esta-
dos hipercatabélicos, pérdida de peso y vomito postpran-
dial. La presencia de estos sintomas en una paciente joven
con trastornos psicolégicos, también debe despertar la sos-
pecha de un trastorno como la anorexia o la bulimia.

Clinicamente, el pinzamiento mesentérico puede ma-
nifestarse en un amplio espectro de situaciones. Puede
ser asintomatico por un periodo variable de tiempo, pre-
sentarse como un hallazgo incidental radiolégico o dar sin-
tomas de obstruccion intestinal. También puede ocurrir
como un evento agudo autolimitado, debido a un factor
precipitante reversible o como un trastorno crénico recu-
rrente.® Su diagndstico definitivo no es sencillo y existe
controversia en cuanto a los criterios diagnésticos especi-
ficos. En muchas ocasiones se llega a él como diagndstico
de exclusion,® habiendo descartado otras causas de obs-
truccion duodenal o megaduodeno.” El diagnéstico dife-
rencial de obstruccién intestinal incluye la obstruccion
mecdanica, la obstruccién secundaria a enfermedades sis-
témicas y la pseudo-obstruccién intestinal idiopdtica. Ge-
neralmente se encuentra una disminucién del angulo en-
tre la arteria mesentérica superior y la aorta (el angulo
normal varia de 38 a 56°) y/o una disminucién de la dis-
tancia radiografica entre la aorta y la arteria mesentérica
(normal es de 10-28 mm). Otras condiciones anatémicas
que pueden provocar el pinzamiento duodenal son la pre-
sencia de un origen anémalo de la arteria mesentérica o
un acortamiento del ligamento de Treitz. Dicho ligamen-
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to estd constituido por un haz fibromuscular que se ex-
tiende desde la flexura duodenoyeyunal hasta los pilares
del diafragma y sostiene a esta porcion del duodeno fija a
la pared posterior de la cavidad abdominal. Al estar acor-
tado puede generar una estrechez del duodeno entre la
emergencia de los vasos y el ligamento mismo.®

Los estudios que pueden ayudar a confirmar una sos-
pecha diagnéstica de SAMS son la serie esofagogastroduo-
denal, la tomografia computada, la arteriografia conven-
cional, la angiotomograffa y la resonancia magnética.’ Los
estudios baritados, aunque no son especificos, pueden
demostrar dilatacién de primera y segunda porcién del
duodeno (con o sin dilatacién géstrica), compresién abrupta
vertical y oblicua de los pliegues mucosos, flujo antiperis-
taltico del bario proximal a la obstruccién, retraso del tran-
sito a través de la region gastroduodenal (4-6 h) y libera-
cion de la obstruccion cuando el paciente se coloca en
posicion genupectoral.® La tomografia axial computada di-
namica, ademas de ayudar a excluir otras patologfas, es
un método que nos puede proporcionar una visién y una
medida clara de la anatomia vascular y duodenal. Otro
estudio ya mencionado es la arteriografia selectiva me-
diante la cual es posible demostrar la compresién extrin-
seca de los vasos sobre el duodeno y permite medir el
angulo aorto-mesentérico y la distancia entre la aorta y la
arteria mesentérica. Aunque la panendoscopia no es un
estudio especifico para el diagnéstico de SAMS,? puede
descartar lesiones intrinsecas del estémago, duodeno y
region pilérica y en ocasiones se puede apreciar la dilata-
cién duodenal y la presencia de contenido gastrico reteni-
do, gastritis o reflujo biliar.”

Al ser una patologia poco comin y con un amplio es-
pectro de presentaciones clinicas, las opciones terapéu-
ticas son variadas y han sido controvertidas. Por una par-
te, se han descrito medidas conservadoras a base de apoyo
nutricional y medicamentos que disminuyen el conteni-
do de acido gastrico y promueven su motilidad. Y por
otra, los procedimientos quirlrgicos mas agresivos. Las
primeras, estan enfocadas a aumentar el aporte caldrico,
a base de hiperalimentacion, con la finalidad de aumen-
tar el peso corporal y corregir el angulo aorto-mesentéri-
co, reponiendo el tejido adiposo de esa zona y con esto
procurar liberar la obstrucciéon duodenal. Dichos trata-
mientos conservadores por lo general requieren de una
dieta fraccionada y deben acompanarse de procinéticos,
antiacidos y antieméticos para reducir la frecuencia de
vomito y el dolor. Desafortunadamente, este tipo de
medidas toman tiempo y no siempre son bien toleradas
por los pacientes, lo cual lleva a los médicos a sugerir las
opciones quirdrgicas."

Existen dos opciones quirdrgicas descritas y utilizadas
cominmente para el tratamiento del pinzamiento duode-
nal. El primero y mas sencillo, es la liberacién del ligamen-
to de Treitz o procedimiento de Strong, con lo cual se pre-
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tende eliminar la fijacién de la porcién distal del duodenoy
asi permitirle un mejor vaciamiento y reducir los efectos de
la compresién vascular. Este procedimiento se puede efec-
tuar por via laparoscépica con poca morbilidad y mortali-
dad. Por esta via se obtiene una adecuada visualizacién del
campo operatorio y la técnica ofrece mayor precision en
las maniobras de diseccién con menos trauma quirtrgico."
Ademas, como en la mayoria de los procedimientos lapa-
roscopicos, la recuperacion es rapida y con minima necesi-
dad de analgesia postoperatoria.

La segunda opcién, la duodenoyeyunostomia, aunque
mds compleja y con mayores riesgos operatorios, es un
procedimiento mas definitivo y estd indicado en pacien-
tes que presentan datos de cronicidad y una gran dilata-
cién duodenal. Es el procedimiento de elecciéon segin
varios autores,*'* por brindar una solucién mas definitiva.
Este procedimiento también se puede llevar a cabo por
via laparoscépica, realizando la anastomosis con ayuda de
endoengrapadoras'® y aunque esto aumenta el grado de
dificultad y la posibilidad de complicaciones perioperato-
rias, se reportan buenos resultados con la técnica.'?'>1
Algunos autores han descrito la gastroyeyunoanastomosis
como otra opcién quirdrgica para esta patologia, pero esto
es controvertido, ya que otros no le encuentran utilidad a
esta técnica.’ Recientemente se describié también un pro-
cedimiento que consiste en la transposicién de la arteria
mesentérica, de su posicién original, a una infrarrenal,"”
una cirugfa sin duda mds compleja y con mayores riesgos
perioperatorios.

En el caso presentado, la decision de someter a la pa-
ciente al procedimiento de Strong estuvo basada en varios
aspectos: 1) se habian descartado otras patologfas y el diag-
néstico de SAMS estaba confirmado radiol6gicamente, 2)
la paciente habia recibido tratamiento por al menos dos
meses y los sintomas empeoraban en lugar de mejorar, 3)
aunque el dngulo aortomesentérico estaba en los limites
inferiores de normalidad, el cuadro clinico y el resto de los
hallazgos radiolégicos corroboraban el diagnéstico y 4) la
dilatacién duodenal no era tan severa como para justificar
un procedimiento mas complejo como la duodenoyeyuno
anastomosis. El procedimiento se llevé a cabo por via lapa-
roscopica siguiendo algunos pasos sencillos, descritos a con-
tinuacion:

1. Inducciéon de neumoperitoneo y colocacion de
trocares (1 umbilical de 10 mmy 3 de 5 mm).

Figura 2. Diseccion del haz fibromuscular del ligamento de Treitz.

2. Traccion superior del colon transverso para identificar
la emergencia del yeyuno.

3. Identificacién de aorta y arteria mesentérica superior.

4. Diseccion del peritoneo, traccién del yeyuno y
exposicion del haz fibromuscular del ligamento de
Treitz (Figura 2).

5. Seccion con tijera de dichas fibras y liberacién de la
fijacion duodenoyeyunal.

La evolucién clinica de la paciente fue favorable y hasta
la fecha no han vuelto a presentar datos de obstruccién
duodenal.

CONCLUSION

El sindrome de arteria mesentérica superior es una entidad
clinica rara que se presenta en pacientes con datos de obs-
truccion intestinal alta. A pesar de que el papel de la lapa-
roscopia en el manejo de esta entidad no se ha definido,
puede ser una alternativa para su tratamiento. La duodeno-
yeyunostomia es una opcién quirtrgica de mayor compleji-
dad y morbimortalidad y debe ser indicada en casos donde
la dilatacion duodenal sea excesiva o no sea factible liberar
la obstruccién por completo con la seccion del ligamento
de Treitz. En este caso las condiciones de la paciente favo-
recian el procedimiento de Strong como primera opcién
terapéutica que se llevé a cabo por via laparoscépica y los
resultados fueron muy satisfactorios.
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