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RESUMEN

TITULO

Prevalencia del síndrome de arteria mesentérica superior, análisis de 10 años.

OBJETIVO

Determinar la prevalencia y el tratamiento del síndrome de arteria mesentérica

superior (SAMS) en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La

Raza.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal y abierto.

En el departamento de Cirugía General del Hospital de especialidades del Centro

Médico Nacional La Raza de Enero de 1995 a enero del 2005 en pacientes

egresados con diagnóstico de síndrome de arteria mesentérica superior.

Del expediente clínico se registraron los parámetros de sexo, edad, tiempo de

evolución, cuadro clínico, protocolo de estudio, procedimiento quirúrgico realizado.

Análisis estadístico: estadística descriptiva
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RESULTADOS

Se egresaron 9422 pacientes durante 10 años, se detectaron 4 casos de SAMS con

una prevalencia de O.0420IÓ. Predominó el sexo femenino en el 75%, la edad

promedio fue de 29 años. Los síntomas principales fueron náusea, dolor

epigástrico, la pérdida de peso promedio fue de 7.5 kilogramos. El procedimiento

quirúrgico de elección fue la duodeno-yeyuno-anastomosis latero-lateral.

CONCLUSIONES

El SAMS es una entidad de dificil diagnóstico se puede confundir con el cuadro

clínico de obstrucción intestinal alta, predomina en el sexo femenino, el

procedimiento quirúrgico recomendado es la derivación duodeno-yeyunal.

PALABRAS CLAVE

SAMS, prevalencia, pérdida de peso, derivación duodenoyenunal.
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AB8TRACT

TITLE

Prevalence ofthe superior mesenteric artery (SMA) syndrome, analysis of 10 years.

OBJECfIVE

To determine the prevalence and tbe treatment of the SMA syndrome in the

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza.

MATERIAL AND METHOnS

Study design: observatíonal, retrospective, descriptive and cross-sectional. From

January 1995 to January 2005 we reviewed the patients file's with diagnosis of

SMA syndrome at the department of General Surgery on the Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza. File's data were collected:

gender, age, evolution time, clinical picture, study protocol and surgical procedure.

Statistica1 analysis: descriptive statistic.
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RESULTS

A total of 9422 patients in the period of 10 years were discharged and 4 cases of

SAM syndrome were detected, the prevalence was 0.042%. Gender female in 75% of

the cases predominated and the average age was of 29 years. The main symptoms

were nausea and epigastric pain. The average weight loss was of 7.5 kilograms. The

surgical procedure used was the duodenojenunal bypass.

CONCLUSIONS

The SAM syndrome is a difficult diagnosis disease with clínical picture of high

intestinal obstruction; it predominate in women, and the recommended surgical

procedure is the duodenojenunal bypass.

KEYWORDS

Superior artery mesenteric syndrome, prevalence, weight loss, duodenojenunal

bypass.
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ANTECEDENTES

El síndrome de arteria mesentérica superior (SAMS), síndrome de Wilkie o

síndrome de'} corsé de yeso fue descrito por primera vez en 1861 por Von

Rokitansky en base a hallazgos de autopsia. Stavely en 1910 publicó el primer caso

tratado con una duodenoyeyunoanastomosis! y hasta 1927 Wilkie presentó la

primera serie de 27 pacientes que incluyó cuadro clínico, métodos diagnósticos y

alternativas de manejo". En 1963 Bamer y Sherman apoyaron la existencia del

síndrome con técnicas radiológicas modernas". Esta patologia es poco frecuente

debido a las dificultades para realizar el diagnóstico y se ha estimado su frecuencia

entre 0.013 % hasta 1% en diversos estudios3-6; puede afectar cualquier grupo de

"edad pero es más frecuente en jóvenes con hábito asténico y predomina en el sexo

femeninoS-lO.

El SAMS es causado por compresión extrínseca de la tercera porción del

duodeno en el ángulo formado por la arteria mesentérica superior por delante y la

columna y aorta por atr ás-l; existen mecanismos identificados en la compresión

duodenal: 1) un ángulo aorto-mesentérico muy agudo, 2) el duodeno transversal fijo

en posición alta debido a un ligamento de Treitz corto, 3) la perdida importante de

grasa retroperitoneal y mesentérica junto con ptosis visceral y 4) lordosis lumbar

exageradats. 13. Existen condiciones clínicas que predisponen a los pacientes al

SAMS:

1. Inmovilización del paciente en supíno

2. Desnutrición rápida: pérdida ponderal
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3. Corsé de yeso: escoliosis o fractura vertebral

4. Estados hipercatabólicos: cáncer, quemaduras

5. Injurias severas: traumatismo craneoencefálico, parálisis cerebral

6. Enfermedades nutricionales: anorexia nervosa, mal absorción

7. Crecimiento lineal puberal sin ganancia de peso

8. Anomalías anatómicas: ligamento de Treitz anormalmente alto, origen de

la arteria mesentérica superior inusualmente bajo

9. Marcada lordosis lumbar: deformidad o trauma

10. Ptosis visceral

Los sintomas son intermitentes y crónicos e incluyen molestias digestivas

inespecíficas, saciedad temprana, dolor posprandial, distensión abdominal, nausea,

vómito de contenido biliar y pérdida de peso, el dolor generalmente alivia con los

cambios posturales que aumentan el ángulo entre la arteria mesentérica y la aorta

como el decúbito prono, ventral y la posición tórax-rodilla!", Clásicamente se

presenta como un cuadro de obstrucción intestinal alta. Debido a la inespecíficidad

de la sintomatologia el diagnóstico se retrasa y se hace dificip6-17.

La confirmación diagnostica se hace con un trago de bario donde se observa

la dilatación duodenal, retención de bario dentro del duodeno y la caracteristica

compresión extrínseca vertical en la tercera porción del duodeno; los criterios

radiológicos incluyen: dilatación de la primera y segunda porción del duodeno, con

o sin dilatación gástrica; la obstrucción parcial o completa del flujo de bario en la

tercera porción del duodeno; las ondas peristálticas proximales a la obstrucción y la

liberación de la obstrucción cuando el paciente esta en decúbito lateral o
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ventral10,1l . La duodenografia hipotónica, efectuada bajo fluoroscopia, es el estudio

más sensible y específico ya que define aspectos anatómicos y fisiológicos de la

obstrucción.

La TAe abdominal no es invasiva y confirma la disminución de la grasa

intraabdominal y retroperitoneal, la distancia aorto-mesentéríca y la dilatación
1

duodenal por lo que es útil para el diagnóstico y seguimiento del paciente. La

endoscopia es necesaria para identificar otras causas de obstrucción mecánica
I

como tumores, bezoares o ulcera pépti~18.

El ultrasonido, un método fácil, rápido, económico y no invasivo, con este se

puede medir el ángulo aorto-mesent érico y la distancia aorto mesentérica y se ha

reportado como normal un ángulo de 25 a 60° y una distancia promedio de 10 a 28

La angiografia es un procedimiento complementario que determina el ángulo

aorto-mesent éríco, no obstante es invasíva y tiene riesgos relacionados con el medio

de contraste. La angioresonancia es otro método auxiliar, no invasivo pero se limita

su realización por el alto costo.

En el diagnóstico diferencial del :SAMS están patologias como: enfermedad

ácido péptíca, colelitiasis, tumores, bezoares, pancreatitis crónica, angor intestinal,

megaduodeno, diabetes mellitus, vasculitis, anorexia nerviosa y bulimia16, 20, 21 .
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Se han descrito dos vertientes en el manejo del SAMS, el primero consiste en

un abordaje médico orientado a los factores causales, descompresión gástrica,

apoyo con nutrición parenteral, corregir,el estado hidroelectrolitico, todo esto con el
!

fin de aumentar el depósito de grasa retroperitoneal y aumentar el espacio aorto-

mesentérico, pero en la mayoria de las veces los resultados no son satisfactorios.

La otra modalidad terapéutica es quirúrgica y se describe la operación de

Strong que consiste en la movílízacíón del ligamento de Treitz y liberación del

duodeno, la gastro-yeyunostomía, la duodeno-yeyunostomía latero lateral o en "Y"

de Roux, o la duodeno-yeyunostomía laparoscopica; de estas técnicas la mas
i

utilizada y con un porcentaje de éxito en 90% de los casos es la duodeno-

yeyunostomía 12, 16, 22-25
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MATERIAL Y MÉTODOS

Con el fin de determinar la prevalencia del síndrome de arteria mesentérica

superior se realizó un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal

y abierto en el Servicio de Cirugía General del Hospital de Especialidades del Centro

Médico La Raza, el cual ofrece atención a pacientes referidos de unidades de

Medicina Familiar, Hospitales Generales y Hospitales Regionales de la región 02

Noreste del Distrito Federal, Hidalgo y Querétaro.

Se incluyó a todos los pacientes con diagnóstico de Obstrucción intestinal

alta y diagnóstico final de Síndrome de arteria mesentérica superior registrados en

el archivo clínico del servicio de Cirugía General del Hospital de especialidades el

Centro Médico Nacional La Raza desde Enero de 1995 hasta enero del 2005.

En la hoja de recolección de datos se incluyeron las siguientes variables: sexo,

edad, náuseas, vómito, pérdida de peso, epigastralgia, distensión abdominal,

saciedad temprana, tiempo de evolución y pérdida de peso; también se registraron

los estudios de gabinete que confirmaban el diagnóstico y el procedimiento

quirúrgico que se realizó en cada caso.

Para el análisis de los datos se utilizó estadística descriptiva.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido desde enero de 1995 hasta enero del 2005 se

atendieron un total de 9,422 pacientes en el servicio de Cirugía general del Hospital

de Especialidades del Centro Médico Nacional La.Raza, de los cuales se encontraron

4 casos de síndrome de arteria mesentérica superior, lo que representa una

prevalencia de 0.042 % en un periodo de 10 años.

De los casos encontrados el 75% correspondió al sexo femenino, lo que nos

da una relación en género 3: 1. Gráfica 1.

La. mayor parte de los casos se encontraban en la tercera década de la vida,

con un rango de edad de 23 hasta 40 años Yun promedio de 29 años. Gráfica 2

Los síntomas principales fueron náusea y dolor epigástrico, seguidos por

vómito y pérdida de peso, todos se presentaron en el 100% de los pacientes. Gráfica

3

El tiempo promedio desde el ingreso hasta la realización de cirugía fue de

25.5 días con rango de 10 a 35 días. Gráfica 4

La pérdida de peso registrada desde peso habitual hasta el peso en el

momento del ingreso a hospitalización oscilo desde 2 hasta 11 kilogramos, con un

promedio de 7.5 kilogramos. Grafica 5.
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El procedimiento quirúrgico que se realizó en 3 de los casos estudiados fue

duodeno-yeyunoanastomosis latero lateral y en el último caso se realizó

gastrectomía subtotal con reconstrucción en Y de Roux más duodeno­

yeyunoanastomosis latero lateral.
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DISCUSIÓN

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza, se

observan padecimientos con muy poca frecuencia, en el presente estudio el

síndrome de arteria mesentérica superior se presenta con una prevalencia de

0.042% que no difiere de lo reportado por Ylinen , García y Gutiérrez con resultados

variables de 0.13% hasta 1% 3-6; Walsh y McPhillips reportaron que el SAMS puede

afectar a cualquier grupo de edad pero el 75% predomina en un rango de 10 a 39

años, en nuestros resultados la mayoria de los pacientes se encontraron en éste

rango de edad 8; también mencionaron que éste síndrome es mas frecuente en

mujeres, lo que coíncide con nuestro grupo 8-10.

De forma similar a lo descrito por Garcia, Sánchez-Lozada, Ylinen, Hoffman y

Shetty, los síntomas clásicos caracterizan un cuadro de oclusión intestinal alta y

aunque en ocasiones los síntomas son inespecíficos 3, 4,6,16, 17, la náusea, el vómito

gastrobiliar, el dolor epigástrico, la distensión abdominal y la pérdida de peso se

presentaron en el 100% de nuestros pacientes.

El tiempo transcurrido desde el ingreso a hospitalización hasta el momento

del diagnóstico fue el tiempo en el que se realizaron estudios radiográficos para

concluir el diagnóstico con rango de 10 a 35 dias.

Kwan, Lim, Sánchez-Lozada, y Garcia reportaron pérdida de peso de 7 a 30

kilogramos, lo cual depende del tiempo de evolución, ya que ellos reportaron de 2

meses hasta 4 años 4, 6, 12, 14, esto difiere de nuestros resultados en donde el

17



promedio de evolución es de 25.5 (10 - 35 días) y promedio de pérdida de peso de

7.5 (2 - 11) kilogramos.

De acuerdo a lo ya escrito en la literatura el manejo inicial de este

padecimiento es con medidas generales como control adecuado de liquidos, mejorar

el estado nutricional y sintomático, una vez que se confirma el diagnóstico y en

caso de no mejorar con las medidas iniciales el procedimiento quirúrgico de elección

es la duodeno-yeyunoanastomosis latero lateral, que es el procedimiento que se

realizó en la mayoría de nuestros casos 12, 16, 22, 23 , 24, 25.
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CONCLUSIONES

El síndrome de arteria mesentérica superior es una entidad muy rara con una

baja prevalencia y su diagnóstico sigue siendo retardado a pesar de los auxiliares

diagnósticos con que se cuentan. No obstante el cuadro clínico en todos los casos

corresponde a obstrucción intestinal alta con la sintomatologia variada que esta

conlleva, estos síntomas son los que se mencionan en la mayoria de los articulos

publicados.

Los estudios de gabinete menos invasivos que confirman el diagnóstico de

síndrome de arteria mesentérica superior son el ultrasonido doppler y la serie

esófago-gastro-duodenal, la Tomografia computada de abdomen es de gran utilidad

debido a que permite identificar la disminución de la grasa intraabdominal y

retroperitoneal; es conveniente realizar una angiografia selectiva de la arteria

mesentérica superior porque permite medir el ángulo aorto mesentérico, tiene el

inconveniente de ser una técnica invasiva con riesgos inherentes a la

administración de medio de contraste y no es imprescindible para el diagnóstico.

El procedimiento quirúrgico de elección es la duodeno-yeyuno anastomosis latero

lateral.
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