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Introduccion

El sindrome de arteria Mesenterica superior es una obstruccidon mecanica
distal, intermitente del duodeno en la regién de la arteria mesenterica superior.
Fue descrita por Rokitansky hace 100 afos. El diagnostico se puede realizar por
medio de la radiologia y los estudios convencionales: son serie gastroduodenal,
duocdenografia hipotonica, arteriografia biplanar.

Presentacion de dos casos clinicos de pacientes femeninas de 18 y 50
anos respectivamente, con cuadro clinico caracterizado por epigastralgia,
perdida de peso de 10 y 15 kg. En un afo, nausea, vomito, plenitud
postpandrial. Un afo y la otra como cuadro dispeptico persistiendo la
sintomatologia, en ambas pacientes, se les realizo endoscopia, reportandose
gastritis aguda leve, serie gastroduodenal, reportandose obstaculo al transito
duodenal en la tercera porcidn, este estudio es compatible con compresién de
vasos mesentericos, por ser un estudio indirecto. Se decide realizar eco doppler
color, es un procedimiento no invasivo, con clara definicién anatdémica, costo
beneficio superior a la angiografia. En le eco se reporto el angulo entre la
mesenterica, superior y la aorta de 10 grados y 15 grados.

El ftratamiento ofrecido a estas pacientes fue duodeno
yeyunoanastomosis con anastomosis laterolateral. Con alimentacion parenteral
total por 5 y 7 dias respectivamente presentando un incremento de peso de 1
kg. A la semana de la cirugia. Sin presentar sintomatologia en un afo de
evolucion posterior al procedimiento quirdrgico. Se concluye que el
procedimiento diagnostico de primera eleccion por su definicidn anatdmica y
facil ejecucion en estos pacientes es el eco doppler color.



Sindrome de Arteria Mesenterica Superior

La obstruccion mecénica del duodeno distal en la zona de la arteria
Mesenterica fue descrita por primera vez por Rokitansky en 1861. En esta
entidad nosologica recibidé reconocimiento general luego de la revision detallada
de Wilke apoyada. En el estudio de 75 casos. Desde entonces, esta condicién
ha sido denominada con diversos sindnimos como ileo o compresion
arteriomesenterico, compromiso vascular del duodeno, ileo o estasis duodenal
cronica, Sindrome de Wilke, Sindrome de corse de yeso y Sindrome de la
arteria Mesenterica superior su existencia fue cuestionada por algunos autores,
quizas por su descripcion incorrecta hace que se confunda con el megaduodeno
o seudo obstruccion intestinal idiopatica que son entidades diferentes carentes
de factores mecanicos obstructivos del duodeno.

El Sindrome de la arteria Mesenterica superior tiene una forma aguda y otra
cronica la primera se asocia muchas veces con una importante y reciente
perdida de peso, como la que se observa en las afecciones agudas,
traumatismo, o con lesiones por quemaduras. Ciertas personas susceptibles
pueden presentar este Sindrome cuando debe ser inmovilizadas con un corse
de yeso colocado con traccion, apoyado en ambas caderas, o deben soportar
un prolongado reposo en la cama en posiciéon supina. La forma cronica por su
parte aparece en pacientes de habito astenico y puede asociarse con la
anorexia nerviosas, se debe ser cuidadoso para poder diferenciar este sindrome
de otras afecciones que producen obstruccion duodenal que simula el sindrome
de arteria Mesenterica superior. Como el aneurisma de la acrta abdominal y los
procesos inflamatorios que comprometen la raiz del mesenterio.

La patogenia de la obstruccién depende de la compresion duodenal ejercida
por la raiz del mesenterio del intestino delgado, la arteria Mesenterica superior
normal nace de la acrta con un angulo de 45 a 60 grados: el tejido conjuntivo de
la zona superior del mesenterio se ubica entre la aorta, el duodeno, y el angulo
del mesenterio. Cuando existe perdida de peso, o acentuacidén de la lordosis
lumbar, el espacio entre la aorta y la raiz del mesenterio se estrecha
produciendo la compresioén la compresiéon duodenal en pacientes susceptibles,



en especial en aquellos que tienen un angulo duodeno yeyunal ubicado muy
arriba. El efecto de pinza o de cascanueces aplasta al duodeno en su porcion
transversa, que se encuentra fijada en forma rigida sobre el retroperitoneo. Un
angulo aorto mesenterico de 15 grados 0 menos es caracteristico del sindrome
de arteria Mesenterica superior, en realidad la distancia entre |la aorta y el
mesenterio puede ser el factor patogénico mas importante. Algunas veces la
arteria colica media puede comprimir en el lugar que cruza la tercera porcién del
duodeno.

Desde el punto de vista clinico los sintomas son dolor epigastrico, pesantez
posprandial, nausea, vomito biliosos. Este sindrome no ha sido encontrado en
obeso. La sospecha de nacer con rapidez si existe antecedentes de perdida
reciente de peso. La forma crénica del sindrome de arteria mesenterica superior
exige un alto indice de sospecha: muchos de estos pacientes han sido seguidos
durante largo tiempo con diagnostico de problemas funcionales o psiquiatricos.

El diagnostico se hace con el auxilio de la radiologia. Las radiografias simples
del abdomen pueden mostrar aire en la zona dilatada del bulbo duodenal junto
con distensidon gastrica. Los estudios contrastados revelan la dilatacién
persistente del duodeno proximal, con una marcada peristalsis de tipo invertido.
Existe retardo en el pasaje del medio de contraste hacia el yeyuno. muchas
veces se observa un defecto vertical lineal, de tipo extrinseco, que comprime la
parte transversa del duodeno. Es caracteristico que el defecto y la obstruccién
desaparezcan cuando el paciente adopta una posicidn prona o coloca sus
rodillas contra el térax. Es presumible que en esa posicidn el peso del intestino
pueda llevar la raiz del mesenterio hacia adelante. La duodenografia hipotonica
puede obtener mejores resultados diagnosticos, angiografia biplanar demuestra
el angulo de la mesenterica.

Este trabajo propone la ecosonografia doppler color encontrado un
diagnostico por imagen excelente sin ser invasivo. Con buena definicion
anatémica.



En las formas agudas se inicia el tratamiento con medidas de tipo medico. La
intervencidn quirdrgica puede evitarse con la descompresion nasogastrica,
colocacion del paciente en una posicion apropiada en decubito lateral. Con el
uso del marco de Stryker si es necesario, con la ambulacion o aumentando la
nutricion N.P.T.

Cuando estas medidas medicas han fracasado, la cirugia puede ser
necesaria. El consenso general de cirujanos de literatura mundial recomiendan
una duodeno yeyunostomia laterolateral. Otros han propuesto la lisis del
ligamento de Treitz con dextroposicion de la unidén duodeno yeyunal estas
maniobras pueden combinarse con la duodenopexia sobre la corredera
paracolica derecha y la traccién dei yeyuno proximal por detras del mesenterio,
permitiendo que el yeyuno distal cruce por detras de la arteria mesenterica
superior. Entre esa arteria y la aorta y en una zona mas inferior. Las ramas
yeyunales proximales de la arteria mesenterica superior suelen ser muy cortas,
para permitir una adecuada dextroposicion del duodeno, por lo que puede ser
necesario efectuar una duodenoyeyunostomia.

La mayor parte de los pacientes responden bien al tratamiento quirdrgico. Sin
embargo, los que habian desarrollado habitos alimentarios neurdticos pueden
necesitar mas tiempo para alcanzar su recuperacién, en el momento de la
operacidn se debe tener en cuenta

La asociacion entre este sindrome en el 20 a 60% de los casos. Los sintomas
de ulcera péptica pueden preceder al diagnostico de la obstruccion duodenal.



Antecedentes

Ecografia Doppler Color Generalidades

La aplicacion del principio doppler es ampliamente utilizada en el estudio de
los movimientos de las estructuras en el diagnostico clinico. Cuando el haz
ultrasonografico rebota en una superficie inmovil, la frecuencia que el emitido.
Esto es el Ilamado efecto doppler.

Esta diferencia en frecuencia puede ampliarse y recibirse como sefal sénica en
un amplificador de frecuencia en la mayoria de las aplicaciones, el doppler
utiliza un sistema de frecuencia continuo que, reflejado sobre una estructura en
movimiento, se usa para obtener informacion acerca de la velocidad de la
estructura.

Los sistemas de doppler pulsado que combinan la capacidad de medida de
distancias del eco pulsado con la capacidad de medir la velocidad del doppler
esta comenzando a demostrar su potencial valor en el analisis de problemas
clinicos.

El objetivo de este sistema es producir una imagen en la cual el tiempo vy la
frecuencia se representan en ejes ortogonales y la desviacion de frecuencia
corresponde a una densidad de brillo.

En el presente trabajo se realizo ecografia doppler color como complemento de
exploraciones previas, demostrandose en el plano sagital el nacimiento de la
arteria mesenterica superior corre practicamente paralela de la aorta
haciéndose evidente el angulo cerrado entre estos dos vasos.



Utilizando el cursor de doppler duplex se mide el angulo de la mesenterica en
su Osteum, este es de 45 grados respecto a la vertical y el angulo de la aorta
es de 55 grados respecto a la vertical teniéndose 10 grados entre la
mesenterica y la aorta en el primer caso en el segundo tenemos 15 grados.

Se menciona el registro doppler normal. Con los criterios de angulo en el
trayecto de la mesenterica mencionado, se esfuerza el diagnostico de sindrome
de arteria mesenterica superior.



ECO DOPPLER
COLOR
NORMAL

ANGULO DE 45°




Materiales y Métodos

Se revisaron los expedientes de pacientes que presentaban esta patologia
durante los ultimos 4 anos encontrandose 6 solo incluyendo a los que se le
realizo ecografia doppler color, en el Hospital José A. Muguerza S.A. de C.V.

De este grupo los que se excluyeron fue por no presentar los estudios
completos de diagnésticos.

De los dos pacientes gue se incluyeron se les realizo los siguientes estudios
diagnosticos: endoscopia, serie gastroduodenal, duodenografia hipotonica,
arteriografia biplanar. Ecografia doppler color ambas se les realizo cirugia
verificandose en la misma el sindrome de arteria mesenterica superior
resolviéndose al realizar ducdeno yeyunoastomosis con anastomosis
laterolateral.



Presentacion de los casos

Caso 1

Sexo Femenino

Edad 50
Fecha de ingreso 07-03-93
Fecha de egreso 17-3-93

Diagnostico Pinza Mesenterica

Principio evolucién y estado actual: inicia padecimiento desde hace
un ano caracterizado por presentar dolor en epigastrio, transfrictivo, posprandial
que es caimado con antiacidos, se acompana de nauseas. Refiere que por este
dolor ha consultado con varios especialistas donde ha sidc manejada como
cuadro dispéptico, llevando como tratamiento antiacidos y bloqueadores H2. La
paciente refiere abstenia, adinamia, perdida de peso de 10 kg., cefalea
ocasional. En esta oportunidad ingresa para realizacion de estudios generales
donde se realiza endoscopia reportandose gastritis erosiva moderada,
duodenografia hipotdnica reportandose compresion por vasos mesentericos
sobre la tercera porcion del duodeno compatible con sindrome de arteria
mesenterica superior. Por lo que se realizo. Tac de abdomen superior 1 y 2
reportandose normal. Se realiza eco doppler color reportandose angulo de la
mesenterica de 10 grados diagnosticandose sindrome de pinza mesenterica por
lo que se lleva a cirugia corroborando la patologia antes mencionada. Se realiza
duodeno yeyuno anastomosis y liberacion de Treitz. Se somete ha alimentacion
parenteral completa por una semana reportandose una ganancia de peso de 1

kg.
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COLOR
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Caso 1

Cirugia Realizada

Bajo anestesia general, previa asepsia y antisepsia de regién quirdrgica, se
cubre con campos estériles y se procede a realizar incision media supra
umbilical hasta el apéndice xifoides.

Se profundiza por planos abriendo cavidad abdominal encontrando escaso
liquido seroso posteriormente se explora duodeno en toda su extensién al igual
que la arteria mesenterica superior, liberando el angulo de Treitz, se procede ha
realizar la derivacion de la porcion del duodeno aproximadamente ha 20 cm. Del
angulo de Treitz yeyuno, laterolateral cerrandose en dos planos con cromico 2-
0, la mucosa surgete continuo y con seda 2-O seromusculares simples, se
realiza hemostasia se procede al cierre por planos.

Sangrado minimo sin complicaciones.

Evolucién al ano

Con una ganancia de peso de 15 kg. Sin presentar cuadro doloroso ni
problemas dispepticos.
Se considera una buena evolucion.



Caso 2

Sexo Femenino

Edad 18 arios

Fecha de ingreso 28-07-94

Fecha de egreso 06-08-94

Diagnostico Sindrome de arteria mesenterica superior

Principio evolucion y estado actual

Inicia patologia desde hace un afo caracterizado por vomito de contenido
alimenticio.
Plenitud posprandial, dolor en epigastio que se irradia a térax en varias
ocasiones, por lo anterior fue manejada durante un afno por el departamento de
psiquiatria como anorexia nerviosa presentando una perdida de 15 kg. En un
. ano llegando al peso de 35 kg.

La paciente refiere no provocarse el vomito ella por lo que se decide realizar
estudios para encontrar una causa organica realizandose endoscopia
reportandose gastritis antral leve, serie gastro duodenal reportandose:
compresion extrinseca a nivel de la tercera y cuarta porciéon del duodeno se
considera ser secundario a una compresion vascular de la arteria mesenterica
superior conformando el diagnostico de pinza mesenterica.

Se realiza resonancia magnética de abdomen superior reportandose:
disminucion importante de la grasa abdominal y retroperitoneal el resto se
considera normal.



Por lo que se realiza ecografia doppler color reportandose un angulo de la
mesenterica con respecto a la aorta de 10 grados corroborandose diagnostico
de pinza mesenterica somete ha procedimiento quirdrgico encontrando
patologia a fin con hallazgos radioclogicos antes descritos realizandose una
duodeno yeyunoanastomosis latero lateral. Nutricion parenterai total durante
una semana con ganancia de peso de 3 kg.



ECO DOPPLER
COLOR
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Caso 2

Cirugia Realizada

Bajo anestesia general previa asepsia de la region quirurgica, y colocacion de
campos estériles se practica laparotomia media, se profundiza entrando a
cavidad y se explora detenidamente encontrandose franca obstruccién de la
tercera porcién del duodeno, inmediatamente antes de su paso posterior a los
vasos mesentericos, se encontré una dilatacion del duodeno este nivel de
aproximadamente 4 cm., mientras que inmediatamente después de salir por
detras de los vasos mesentericos se encontré de aproximadamente 1.5 cm .

Una vez corroborado el sitio de |a obstruccion se procede a disecar y aislar la
tercera porcidn del duodeno a traves del mesocolon transverso disecandola y
liberandola completamente de la vena cava inferior y hasta su paso por detras
de los vasos mesentericos se fija al mesocolon a la tercera porcidon del duodeno
ya completamente movilizada, se toma yeyunc a 40 cm. del angulo de TREITZ,
y se procede a realizar una anastomosis de aproximadamente 3 cms., se realiza
en dos capas con seda 4-0 y vicryl 4-0 se corrobora la permeabilidad de la
anastomosis, se irriga abundante la cavidad, se procede ha cierre por planocs.
Sangrado minimo. Sin complicaciones.

Evolucién al afio
Con una ganancia de peso de 18 KG. Sin presentar cuadro Psiquitrico ni

con cuadro dispeptico. La paciente actualmente mantiene un peso de 53 KG. Se
considera excelente evolucion



DISCUSION

En el siguiente trabajo se presenta con el proposito de dar una alternativa
diagnostica para el sindrome de arteria mesenterica superior. Donde queda bien
expuesto y con gran claridad el uso de la ecografia doppler color
en el diagnostico de dicho sindrome.

Puntualizando que debe ser el estudio de primera eleccion por se definicion
anatomica, y facil ejecucion en estos pacientes por su delgadez.

Otra ventaja de este estudio es que no invade al paciente como lo que se
realiza en la angiografia biplanar,es unestudio dinamico,y que es su relacion
costo beneficio es ocho veces mas economica.
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