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Introduccion

El sindrome de arteria mesentérica superior -descrito ini-
cialmente por Rokitanski en 1861®- es una entidad infrecuen-
te caracterizada por la compresidn vascular, funcional e inter-
mitente, de latercera porcién del duodeno. Entre los factores
predisponentes se encuentran la edad adolescente®, el hahito
corporal asténico®d y diversos tratamientos ortopédicos parala
correccion de la escoliosis®9).

Presentamos una observacion clinica de este sindrome en
unanifiasin factores predisponentes clasicos que inicié su sinto-
matologiaalos 6 afios de edad.

Observacion clinica

Nifiade 10 afiosy medio de edad, evaluada por presentar des-
delos 6 afios episodios de dolor epigastrico posprandial de ca-
racteristicas colicas, acompafiado de vomitos hiliosos, habiendo
precisado ingreso en cuatro ocasiones. El dolor epigéstrico sedi-
viacon € vémito y la posicion reclinada hacia delante. Entrelas
crisis estd asintomatica. No presentafiebre, diarres, ictericiao dis-
tension abdominal. En el examen fisico durante la crisis destaca
dolorimiento difuso epi y mesogastrico sin defensa. El desarrollo
ponderoestatural es normal con un indice peso-talla en percentil
50. Entre |as pruebas complementarias destaca: Hemograma,
estudio de coagulacion, bioquimicageneral, amilasay lipasa, nor-
males. Sistemético de orinanormal. SerologiaaHelicobacter py-
lori; negativa. Parasitos en heces negativos. Transito digestivo su-
perior realizado durante lacrisis alos 8 afios de edad: dificultad
de paso persistente a nivel de latercera porcién duodenal con
dilatacion preestendticay antiperistaltismo (Fig. 1). Dichos ha-
llazgos fueron confirmados en otros dos estudios radiol 6gicos. El
estudio baritado cuando |a paciente estaba asintomética fue nor-
mal. Endoscopia digestiva rebasando la tercera porcion duodenal;
sin hallazgos significativos. Biopsia de tercera porcion duodenal:
normal. Biopsiade mucosaantral: normal. Cultivo de mucosaan-
tral para Helicobacter pylori: negativo. Ecografia abdominal y
TAC abdominal con contraste: normales.

L os episodios de obstruccion duodenal fueron tratados me-
diante descompresi 6n nasogastrica, fluidoterapia endovenosay
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Figura 1. Transito digestivo superior que muestra dilatacion géstricay
dificultad de paso a nivel de la tercera porcion duodena con dilatacion
preestendtica.

procinéticos (cisapride, metoclopramida). Posteriormente serein-
troducia la alimentacion en forma de tomas pequefias y fre-
cuentes. La evolucion fue favorable salvo en la dltima crisis
enlaqueapesar dd tratamiento persistio la sintomatol ogia acom+
pafiandose de pérdida de peso. Debido al fracaso del tratamien-
to médico y alas multiples recurrencias se decidio lainterven-
cion quirdrgica, realizandose duodenoyeyunostomia latero-la-
teral. Durante laintervencion se comprobd la dilatacion de 22
y 32 porciones duodenal es proximales con dificultad de paso a
yeyuno traslainyeccion de aire en duodeno. La evolucién pos-
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toperatoriatras un afio de seguimiento ha sido favorable per-
maneciendo asintométicay con buena curva ponderoestatural.

Discusion

El sindrome de arteria mesentérica superior es una entidad
infrecuente, suponiendo menos del 1% de los diagnosticos en-
contrados en los estudios radiol 6gicos gastroduodenales en al-
gunas series en adultos?, siendo alin menor laincidenciaen la
infancia. En este cuadro se produce una obstruccién extrinseca
de laterceraporcion del duodeno por parte de la arteria me-
sentérica. Supuestamente los factores que reducen € angulo aor-
to-mesentérico pueden favorecer la aparicion del sindrome, ta-
les como lamenor grasa subcutanea, peripancreaticay periduo-
denal asociadas al estiron puberal de la adolescencia o el habi-
to asténico@3d. Otros factores asociados son lainmovilizacion
prolongada, tratamientos quirlrgicos o corsés paralaescoliosis
(cast syndrome)@4), y |os traumati smos de médula espinal ©,
Asimismo, ha sido descrito en pacientes quemados®, con nu-
tricion enteral mediante gastrostomia®?, nifios con dafio cere-
bral® y en varios individuos de una misma familiav.

Lacompresion vascular del duodeno puede dar sintomas agu-
dos o crénicos®. En el primer caso los sintomas tipicos son su-
perponibles alos que presentaba nuestra paciente. La forma cro-
nica de presentacion se caracteriza por sintomas gastrointestina-
les mésinsidiosos con malestar, nauseas, vomitosy pérdida de pe-
S0 que puede simular otras enfermedades como la anorexia ner-
viosa1,

El transito digestivo superior realizado en el momento dela
sintomatol ogia constituye el método diagnastico de eleccién.
L os hallazgos caracteristicos son la dilatacion gastrica y duo-
denal con interrupcion abrupta o reduccion de calibreanivel de
latercera porcion duodenal, siendo caracteristicala peristalsis
reversaen lafluoroscopia, tal como encontramos en nuestra pa:
ciente®-613), Ademas puede demostrarse la desaparicion de la
obstruccidn en prono o decthito lateral izquierdo®. La arterio-
grafiahasido utilizada en algunas series para determinar los gra-
dos del dngulo aortomesentérico(®, sin embargo, es una técni-
cainvasivano imprescindible paradl diagnéstico. Recientemente
algunos autores han estudiado el valor de latomografia compu-
tadorizada dinamica para medir la distancia entre laaortay la
arteria mesentérica superior y el grado de distension duodena
en este sindrome15.19),

En nuestra paciente se descartaron otras causas de obstruc-
€idn duodenal tanto intrinsecas como extrinsecas mediante prue-
bas de imagen (ecografia, TAC) y endoscopia. Los cuadros de
pseudoobstruccion intestinal crénica que afectan a tramos su-
periores del tubo digestivo (megaduodeno) pueden manifestar-
se con sintomas similares alos que describimos. Sin embargo,
en los pacientes con pseudoobstruccién intestinal cronicael
estudio baritado presenta el mismo patron de obstruccion intes-
tinal parcial en ausencia de sintomasi'?. En nuestra paciente se
comprobo durante laintervencion quirdrgicalaexistenciade di-
latacién no fija del duodeno proximal ala arteria mesentérica
superior, con normalidad de la zona distal.
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En cuanto al tratamiento, lamayoria delos autores coinciden
€en una primera aproximacion con tratamiento conservador me-
diante descompresion nasogastricay procinéticos con un alto por-
centaje de éxitos®. En ocasiones es necesariala alimentacion na-
soyeyunal o parenteral @4, Con €l tratamiento médico se consigue
disminuir el edema duodenal causado por el vomito y la disten-
sidn, que superpuestos a problema vascular conduce ala obs-
truccion completa. En los casos asociados a corsés de inmovili-
zacion puede ser preciso retirarlos®), La cirugia se reserva para
aquellas situaciones en las que fracasa el tratamiento médico@9),
Varias técnicas se han utilizado con buenos resultados: desde la
liberacién del ligamento de Treitz hastala duodenoyeyunostomia,
gastroyeyunostomia o procedimiento derrotacional de Ladd®®. El
prondstico es en general favorable aunque estd marcado por las
recurrencias, especialmente tras el tratamiento conservador.
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