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RESUMEN

Introduccion: El Sindrome de la Arteria Mesentérica Superior
es causa poco frecuente de obstruccion duodenal. Los sintomas
varian desde una obstruccidn leve hasta emergencias agudas. El
examen fisico no siempre ayuda al diagndstico, que se basa en
los hallazgos imagenoldgicos.

Objetivo: preconizar, recomendar el uso de las técnicas
minimamente invasivas en el manejo quirdrgico del Sindrome
de la Arteria Mesentérica Superior.

Presentacion del caso: Mujer de 49 aflos de edad,
antecedentes de pérdida de peso después de quimioterapia con
nauseas, vomitos y dolor abdominal posprandial de dos afios
de evolucion. Tratada exitosamente con duodenoyeyunostomia
laparoscopica.

Discusion: El tratamiento inicial suele ser conservador.
Publicaciones recientes respaldan que la duodenoyeyunostomia
laparoscopica es un método seguro y efectivo para su
tratamiento.

Conclusiones: El tratamiento quirdrgico es cada vez mas
exitoso, la mayoria de los pacientes no presenta sintomas
después de la cirugia.
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ABSTRACT

Introduction: Superior Mesenteric Artery Syndrome is
an uncommon cause of duodenal obstruction. Symptoms
may vary from mild obstruction to acute life-threatening
emergencies. Physical examination does not always help in
establishing the diagnosis which is based on findings from
imaging studies.

Objective: To recommend the laparoscopic approach for
the surgical treatment of this entity.

Case presentation: A 49-year old female patient with
prior history of weight loss after chemotherapy and a
two-year history of postprandial nausea, vomiting, and
abdominal pain who was successfully treated by laparoscopic
duodenojejunostomy is presented.

Discussion: Initial treatment is usually conservative.
Recently published studies support that laparoscopic
duodenojejunostomy is a safe and effective method of
treatment.

Conclusions: Surgical treatment is becoming more
successful and the majority of patients are symptom-free
after surgery.

Keywords:
Superior Mesenteric Artery Syndrome,
Duodenojejunostomy, Laparoscopic Surgery.
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INTRODUCCION

| Sindrome de la Arteria Mesentérica Superior (SAMS) conocido como obstruccion duodenal

arteriomesentérica e ileo duodenal crénico, fue descrito inicialmente por el profesor austriaco
Carl Freiherr Von Rokitansky en 1861 como hallazgo de una necropsia. En 1878, Willet lo describe
en paciente con corsé de yeso, llevando al epdnimo “sindrome del corsé de yeso” y en 1927 Wilkie
lo describié detalladamente en una serie de casos.*?

Se caracteriza por la compresidon de la tercera porcién del duodeno debido al estrechamiento
del espacio entre la Arteria Mesentérica Superior (AMS) y la aorta, atribuyéndose a la pérdida
de la grasa que ocupa dicho espacio. Ocurre tras la pérdida de peso asociada a enfermedades
debilitantes graves, como neoplasias malignas, sindromes de malabsorcién, SIDA, traumatismos
y quemaduras.®?>? La incidencia es de aproximadamente 0,1 % a 0,3 %. Muchos expresan dudas
sobre la verdadera existencia de tal condicién.?

La sintomatologia es inespecifica, la presentacion clinica incluye un inicio agudo o un inicio mas
gradual de plenitud abdominal postprandial y saciedad temprana. Los pacientes con obstruccién
duodenal importante pueden presentar emesis biliosa, pérdida de peso y trastornos electroliticos.
Los hallazgos del examen fisico no son reveladores.

La imagenologia es crucial para su diagndstico. En el ultrasonido Doppler de los vasos
abdominales los hallazgos tipicos son el aumento de la velocidad del flujo sanguineo en la
arteria mesentérica superior y un angulo aortomesentérico reducido. Con la TAC de abdomen
con doble contraste y la RMN los criterios arteriograficos incluyen la disminucién del dngulo
aortomesentérico, que mide entre 6° y 25° (rango normal 38°-56°) o el acortamiento de la
distancia aortomesentérica de 2-8 mm (rango normal 10-20 mm). El estudio contrastado
de Eséfago-Estdmago-Duodeno muestra dilatacion del estémago y el duodeno proximal,
vaciamiento géstrico retardado (de 4 a 6 h) y obstruccién de la tercera porcidn del duodeno.®
El manejo conservador tiene su papel, pero generalmente se requiere tratamiento quirdrgico. La
duodenoyeyunostomia es el procedimiento preferido para este sindrome.®

El objetivo de este trabajo es preconizar, recomendar el uso de las técnicas minimamente
invasivas en el manejo quirurgico del Sindrome de la Arteria Mesentérica Superior.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 49 afios de edad, hipertensa, con dos cirugias abdominales previas
(histerectomia y laparoscopia). Refiere pérdida de peso después de quimioterapia secundaria a
cancer ginecoldgico e historia de nauseas postprandiales, vémitos y dolor abdominal de 2 afios
de evolucién. Hospitalizaciones anteriores para correccidn de trastornos hidroelectroliticos y para
alimentacién parenteral. Ingresé en otra institucion para realizacién de tratamiento quirurgico
laparoscépico (fallido). Se realizd TAC de abdomen con doble contraste endovenoso y por via oral; se
confirma el diagndstico (compresidn extrinseca a nivel del duodeno distal, angulo aortomesentérico
de 7° y distancia aortomesentérica de solo 5,3 mm). También se comprobod la pérdida del plano
graso que ocupa el espacio aortomesentérico. (Figura 1).

Se realizdé una duodenoyeyunostomia laparoscopica a través de tres puertos, utilizando
grapadora Endo GIA 45 mm (Covidien) para crear la anastomosis latero-lateral. La paciente
presentd recuperacién gradual satisfactoria, el requerimiento analgésico postoperatorio fue
significativamente bajo y siendo movilizada fuera del lecho el mismo dia de la cirugia. Se mantuvo
con via oral suspendida durante un dia y comenzé gradualmente con dieta liquida en el segundo
dia postoperatorio, fue dada de alta al tercer dia. Tras seguimiento de 12 meses, la paciente tuvo
resolucion completa de sus sintomas preoperatorios.

Figura 1. TAC de abdomen con doble contraste endovenoso y por via oral que muestra compresién
extrinseca del duodeno distal (flecha), angulo aortomesentérico de 7°, distancia aortomesentérica
de 5,3 mm y pérdida del plano adiposo que causa compresion duodenal entre los dos vasos.
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Técnica Quirurgica

Paciente en posicidn de decubito supino, piernas entreabiertas y Trendelenburg inverso de 20°.
Cirujano principal entre las piernas de la paciente y el asistente de cdmara a la derecha de la misma.
Neumoperitoneo con aguja de Veress. Posicidon de los puertos: puerto umbilical de 10 mm para
laparoscopio de 30°, puerto de trabajo de 5 mm en la fosa iliaca derecha y otro de 13 mm en la
fosa iliaca izquierda. Se elevé el colon transverso. El peritoneo visceral que recubre la segunda y
tercera porcion del duodeno se dividid con bisturi armdnico, quedd libre esta parte del duodeno.
Se trajo asa yeyunal a unos 30 cm del angulo de Treitz hasta el duodeno. Dos suturas de fijacion
intracorpdreas con Vicryl 2-0 para mantener ambos segmentos aproximados. Se realizé enterotomia
con bisturi arménico en duodeno y yeyuno. Se introducen mandibulas de la grapadora Endo GIA
de 45 mm (Covidien) en la luz del yeyuno y el duodeno, se realizd el disparo. La abertura comun
asi creada se cerrd a través de sutura intracorpdrea monoplano continua con Vicryl 2-0, quedd una
duodenoyeyunostomia latero-lateral de aproximadamente 4,5 cm (Figura 2). Tiempo quirurgico de
110 minutos.

Figura 2. Vista laparoscépica de la realizacion de la
duodenoyeyunostomia con grapadora Endo GIA (Covidien).

DISCUSION

La AMS generalmente forma un dngulo de aproximadamente 450 (38-56 grados) con la aorta. En
adultos se presume que el SAMS estd presente si el angulo aortomesentérico es menor de 25°.?

EISAMS se atribuye principalmente ala pérdida de lagrasa que ocupael espacio aortomesentérico.
Ocurre con mayor frecuencia después de la pérdida de peso, asociada a enfermedades graves
debilitantes, como el cancer, sindromes de malabsorcidn, SIDA, traumatismos y quemaduras.
También se ha descrito en una variedad de otros trastornos asociados a pérdida de peso extrema,
gue incluyen cirugia bariatrica, lesién de la médula espinal, paraplejia, abuso de drogas, reposo
prolongado en cama y anorexia nerviosa (trastorno dismérfico corporal). La proctocolectomia
total con reservorio ileal en J, la aplicacién de corsés de yeso, hernias paraduodenales y aneurisma
adrtico abdominal, asi como la insercidn alta del ligamento de Treitz y el ligamento de Treitz corto
congénito son otras causas potenciales de la aparicion del SAMS. Otro factor predisponente descrito
en la literatura médica, especialmente en adolescentes, es el crecimiento lineal rapido sin aumento
de peso compensatorio.®*>

Las mujeres jovenes (18-35 afios) se ven afectadas frecuentemente por la anorexia nerviosa.
Es probable que esta distribucién por edad y sexo esté relacionada con la preocupacion excesiva
de la imagen corporal y los trastornos alimentarios asociados con la misma. Hasta 40 % de los
pacientes no tienen una causa aparente explicable.?

La enfermedad generalmente tiene un caracter crdnico intermitente y afecta principalmente a
mujeres joévenes entre 10 y 30 afios de edad, pero también se ha descrito en pacientes mayores
de 80 afos. El SAMS puede verse en asociacion con sintomas psicolégicos. Si bien los problemas
psicoldgicos en si mismos pueden causar dolor después de la ingesta de alimentos, vémitos, pérdida
de apetito y anorexia, el SAMS también puede conducir a problemas psicoldgicos y sociales, como
depresion y anorexia debido a la gravedad de la enfermedad.
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La sintomatologia de esta afeccion a menudo es inespecifica. La presentacidn clinica incluye un
inicio agudo o un inicio mas gradual de plenitud abdominal posprandial y saciedad temprana. Los
sintomas abdominales se ven agravados por la posicidn supina y aliviados por el decubito lateral
0 posicion de prono. Los pacientes con obstruccion significativa del duodeno pueden presentar
emesis biliosa, pérdida de peso y trastornos electroliticos. Los hallazgos del examen fisico a menudo
no son reveladores, presentan a un paciente con habito externo delgado y distencion abdominal
u oclusion intestinal.® Sin embargo, el examen fisico puede incluir distension abdominal, sucucién
géstrica y ruidos hidroaéreos acelerados.™

La evaluacién diagndstica comienza con ultrasonido Doppler de los vasos abdominales. Los
hallazgos tipicos son el aumento de la velocidad del flujo sanguineo en la arteria mesentérica
superior y un angulo aortomesentérico reducido. La TAC contrastada y la RMN pueden realizarse
para evaluar el angulo y la distancia aortomesentéricos. Los criterios arteriograficos incluyen
la disminucién del angulo aortomesentérico, que mide entre 6 y 250 (rango normal 38-560) o
el acortamiento de la distancia aortomesentérica de 2-8 mm (rango normal 10-20 mm). La
compresion de la vena renal izquierda entre la aorta y la AMS se describio en la literatura cientifica
como “Sindrome de Cascanueces” y cursa con hematuria unilateral. El estudio contrastado de
Esofago-Estdmago-Duodeno muestra dilatacion del estdmago y el duodeno proximal, vaciamiento
géstrico retardado (de 4 a 6h) y obstruccién de la tercera porcién del duodeno.®

El tratamiento conservador como terapia inicial para el SAMS incluye descompresion nasogastrica
y nutricion parenteral total, sugerida hasta 7 dias en algunos informes. La alimentacion enteral a
través del tubo nasointestinal también puede ayudar a restaurar la grasa mesentérica. El tratamiento
médico persigue la correccién del desequilibrio hidroelectrolitico, un equilibrio positivo de nitrégeno
y un aumento del peso corporal, promueve la restauracion del tejido graso retroperitoneal con
el consiguiente aumento del angulo aortomesentérico. La colocacion del paciente en posicion de
decubito prono después de comer también ha sido indicada para el mejoramiento de los sintomas,
ya que esta maniobra provoca que la AMS se desplace anteriormente, y aumenta asi el angulo
aortomesentérico.”

Sinagraycol.,®ensuseriede casos, los 10 pacientes mantuvieron tratamiento médico conservador,
con seguimiento clinico estricto por gastroenterdlogos y nutricionistas. La estrategia de tratamiento
incluyd el uso de sonda nasogastrica (en dos de sus pacientes que se mantuvieron hospitalizados) e
hiperalimentacion, seguida de ingesta frecuente de pequefias porciones de alimentos, uso paralelo
de suplementos nutricionales, procinéticos e inhibidores de la bomba de protones. Ninguno de sus
pacientes requirié tratamiento quirdrgico alguno, en contraste a lo publicado en otros estudios.

Histéricamente, se utilizé la gastroyeyunostomia para tratar el SAMS. Ese procedimiento se ha
abandonado en gran medida debido a complicaciones asociadas, incluidos el Sindrome de Dumping,
Sindrome del Asa Ciega y la Ulcera marginal. La lisis del ligamento de Treitz se ha utilizado con éxito
en muchos casos. En 1958, Strong describidé por primera vez el procedimiento. En 1961, Martorell
demostrd su éxito en un hombre de 35 afios con el SAMS. Una ventaja importante del procedimiento
es evitar la realizacion de una anastomosis gastrointestinal. En términos de tratamiento
laparoscépico, Massoud describié una serie de 4 pacientes con el SAMS, quienes fueron tratados
con liberacion laparoscopica del ligamento de Treitz. Describié una diseccidén extensa que incluye
el espacio retropancreatico, la fosa paraduodenal superior y la superficie posterior de los vasos
mesentéricos superiores. Una vez que se han eliminado esas areas, el duodeno puede separarse de
la unién aortomesentérica. La cirugia fue exitosa en 75 % de sus pacientes. Un paciente presento
recurrencia de sus sintomas a las tres semanas. 7810

La duodenoyeyunostomia es la tercera opcion quirurgica y se puede usar cuando cualquiera de las
otras operaciones falla. Fue sugerido por primera vez por Bloodgood y realizado por Stavely, en 1908
(la primera duodenoyeyunostomia exitosa). En 1976, Appel y colaboradores informaron una serie
acumulada de 36 pacientes con el SAMS que fueron tratados quirdrgicamente. En la misma se curd
100 % de los pacientes tratados con una duodenoyeyunostomia, mientras que solamente fueron
curados 79 % de los pacientes tratados con lisis del ligamento de Treitz.”” Se ha demostrado que la
gastroyeyunostomia y la lisis del ligamento de Treitz son inferiores a la duodenoyeyunostomia.®

La duodenoyeyunostomia para pacientes con el SAMS se ha convertido en el método de
eleccidon. En 1997, el abordaje laparoscdopico se introdujo como opcién terapéutica del SAMS.
Recientemente, se han publicado varios informes de duodenoyeyunostomia laparoscépica como
tratamiento para el SAMS, reflejando un progreso notable en las técnicas laparoscdpicas durante
las tltimas dos décadas.®

En general, los procedimientos laparoscépicos se asocian con una recuperacion mas rapida,
menor trauma y una estadia hospitalaria mas corta si es comparada con la cirugia abierta.
Mejores resultados cosméticos también son un beneficio importante del abordaje laparoscépico,
especialmente teniendo en cuenta que el SAMS generalmente afecta a pacientes jévenes que estan

Este es un articulo en Acceso Abierto distribuido segtin los términos de la Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial 4.0

4



http://www.revhabanera.sld.cu
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es

Revista Habanera de Ciencias Médicas ISSN 1729-519X

preocupadas por la imagen corporal y ya pueden haber experimentado sintomas psicosociales
causados por la gravedad de su enfermedad. Una serie de casos publicada recientemente
respalda que la duodenoyeyunostomia laparoscépica es un método seguro y efectivo para el
tratamiento del SAMS.**19 | 3 literatura médica cientifica reportd una tasa de éxito de 90 % para la
duodenoyeyunostomia laparoscépica.®

Con la duodenoyeyunostomia laparoscopica, el SAMS puede ser manejado con trauma
minimo, hospitalizacion y periodo de convalecencia cortos, junto con buenos resultados trans y
postoperatorios. Esto podria cuestionar si el tratamiento laparoscépico podria ser una sustitucién
viable de la nutricion nasointestinal prolongada para los pacientes con sintomas graves que afectan
la actividad diaria y con criterios radiolégicos claros. Sin embargo, para responder a esta pregunta,
se hace necesario una comparacion de las dos opciones terapéuticas con grandes muestras de
pacientes, asi como la evaluacion de las complicaciones.®

La duodenoyeyunostomia laparoscdpica evoluciond a partir de la lisis laparoscépica del ligamento
de Treitz. En el futuro, el bypass laparoscdpico en Y de Roux, que evita la creacién de una bolsa
ciega, asi como las operaciones asistidas por robot y cirugias uniportales, podrian ser el futuro del
tratamiento quirdrgico.*?

CONCLUSIONES

El SAMS es una entidad poco comun. La mayoria de los casos se diagnostica erréneamente o se
diagnostica muy tarde, requiriéndose alto indice de sospecha, especialmente en mujeres jovenes.
La arteriografia por TAC / RMN debe ser la modalidad de imagen y el diagndstico debe basarse
en el angulo y la distancia aortomesentéricos. El tratamiento quirlrgico es cada vez mds exitoso,
siendo el abordaje laparoscépico el de eleccidn. La mayoria de los pacientes no presentan sintomas
después de la cirugia.
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Todos los autores participamos en la discusion de los resultados y hemos leido, revisado y aprobado el texto final del articulo.
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