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RESUMEN

La clinica del sindrome de la arteria mesentérica superior se basa en los siguientes sintomas:
dolor epigastrico postpandrial, saciedad temprana, nauseas o vémitos biliosos, sobre todo en
pacientes con una pérdida significativa de peso reciente o con una intervencioén quirirgica pre-
via, en la mayoria de ocasiones por escoliosis.

En nuestro trabajo presentamos el caso de un varon de 83 afos con antecedentes de fibrilacion
auricular y EPOC e intervenido por colecistitis litiasica cronica y ulcus péptico, que acude al
servicio de urgencias con dolor abdominal intenso junto con vémitos y ausencia de ventoseo y
deposicion. Debemos pensar en este sindrome una vez descartadas las causas mas frecuen-
tes de dolor abdominal. Mediante la sospecha clinica y la realizacién del TC conseguimos un
diagndstico temprano, y evitamos complicaciones posteriores como alteraciones electroliticas,
perforacion gastrica o gas venoso portal.

PALABRAS CLAVE: Dolor Abdominal. Obstruccién Intestinal. Sindrome de la Arteria Mesen-
térica Superior.

ABSTRACT

Other causes of abdominal pain: superior mesenteric artery syndrome

The symptoms of superior mesenteric artery syndrome are: postprandial epigastric pain, early
satiety, nausea or bilious vomiting, particularly in patients with significant recent weight loss or
with previous surgery, most often scoliosis.

We present the case of an 83-year-old man with a history of atrial fibrillation and COPD and pre-
vious surgeries due to peptic ulcer and chronic calculous cholecystitis, who arrives in the Emer-
gency Department with severe abdominal pain, vomiting, not passing gas and constipation. We
must think about this syndrome once the most frequent causes of abdominal pain have been
ruled out. Thanks to clinical suspicion and CT scan we can obtain an early diagnosis and avoid
later complications such as electrolyte imbalance, gastric perforation or portal venous gas.

KEY WORDS: Abdominal Pain. Intestinal Obstruction. Superior Mesenteric Artery Syndrome.

INTRODUCCION

El sindrome de la arteria mesentérica superior es una causa inusual de obs-
truccién del intestino proximal (0,2-1 %) de origen vascular, producida por
una compresion extrinseca del duodeno por la arteria mesentérica superior
y la aorta. Puede presentarse a cualquier edad, aunque es mas frecuente en
adolescentes, adultos jovenes y con predominio femenino'. Su incidencia
real es desconocida, ya que se trata de un proceso generalmente infradiag-
nosticado.

La obstruccién intestinal se debe a la compresién de la tercera parte del
duodeno por el estrechamiento en el espacio situado entre la arteria mesen-
térica superior y la aorta, atribuido principalmente a la pérdida de la almo-
hadilla de grasa mesentérica intermedia?. En la mayoria de los pacientes el
angulo entre ambas estructuras esta entre 38 ° y 65 ° y una distancia apro-
ximada de 10-28 mm. En dicho sindrome esta distancia alcanza cifras de 2
mm y angulos en torno a 6 °, potenciando de esta forma la compresién del
duodeno?. Esta disminucion puede deberse a varios factores, siendo el méas
importante la pérdida de peso (problemas alimenticios, psicolégicos, o in-
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tervenciones quirurgicas) que conduce a la pérdida
de la almohadilla de grasa mesentérica. En pacien-
tes mas joévenes se han descrito casos tras inter-
venciones quirdrgicas por escoliosis, debido a los
cambios anatémicos que se producen al desplazar
la columna vertebral (hiperextensién dorsal)*.

Los sintomas son propios de una obstruccion pro-
ximal del intestino delgado, por lo que en casos
mas leves pueden manifestarse como dolor ab-
dominal postpandrial precoz y epigastrico (59 %),
saciedad temprana y sensacién de plenitud gastri-
ca (32 %); mientras que en los casos mas severos
llegan incluso a presentar pérdida de peso, reflujo
gastroesofagico, anorexia (18 %), nauseas (40 %),
vomitos biliosos (50 %) y alteraciones hidroelectro-
liticas*.

El decubito lateral izquierdo o prono y la posicion
genupectoral pueden aliviar el dolor abdominal, ya
que aumentan el espacio entre ambas estructuras.

El diagndstico diferencial debera realizarse con
otras causas de dolor abdominal postpandrial,
como pancreatitis cronica, ulcera péptica duodenal
0 angina abdominal, asi como con las condiciones
que produzcan megaduodeno (trastornos alimen-
ticios, enteropatia diabética...). Ante la inespecifi-
cidad de los sintomas, puede que el diagnostico
se retrase hasta llegar a producir complicaciones,
como alteraciones electroliticas, perforacién gas-
trica o gas venoso portal.

CASO CLIiNICO

Se trata de un varén de 83 afnos que acude a ur-
gencias por vomitos de contenido alimenticio des-
de hace horas y dolor abdominal generalizado,
tipo cdlico, que mejoraba con el vomito. Ademas,
ausencia de ventoseo desde hace 24 horas. Niega
diarrea ni alteraciones genitourinarias. Afebril.

En lo que a los antecedentes personales se refie-
re, se trata de un paciente con EPOC y neumonias
de repeticion, accidente isquémico transitorio vér-
tebro-basilar, fibrilacién auricular, coélicos biliares,
poliposis colodnica y artritis del hombro izquierdo.
Intervenido quirdrgicamente por ulcus péptico
(gastrectomia), colecistitis litidsica (colecistectomia
abierta) y rotura de menisco interno izquierdo (ar-
troscopia).

En cuanto a la exploracion, se encontraba hemo-

dindmicamente estable con ligera tendencia a la
hipotensién. Auscultacion cardiaca arritmica, sin
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soplos. Auscultaciéon pulmonar con subcrepitan-
tes bibasales. A la palpacion abdominal destacaba
timpanismo a la percusion en la zona epigéstrica,
sin dolor a la palpacion, masas ni megalias; Murphy
y Rovsing negativos, ruidos hidroaéreos disminui-
dos, punopercusion renal bilateral negativa.

Se realiz6 una analitica que mostraba elevacién de
amilasa (353 U/I) como unico hallazgo relevante,
por lo que de inicio se pensé que se trataba de una
pancreatitis. Ante la escasa mejoria tras iniciar el
tratamiento con sueroterapia se volvié a reexplorar
al paciente y se solicité una nueva analitica y una
radiografia abdominal.

En la radiografia abdominal (Figura 1) se objetivé
una gran dilatacién en el epigastrio (estomacal vs
coldnica). Ante dicho hallazgo se plantearon como
posibles diagndsticos una obstruccion abdominal
por bridas (se evidenciaron multiples adherencias
por colecistectomia previa), ileo paralitico secun-
dario a pancreatitis aguda o un pinzamiento aor-
tomesentérico. Se decidio solicitar una tomografia
computerizada (TC) abdominal (Figuras 2 y 3) que
evidencio una diverticulosis colosigmoidea sin dila-
tacion de marco cdlico y asas de intestino delgado
no dilatadas, ademas de una significativa dilatacién
de la camara gastrica asi como de las dos primeras
porciones duodenales, coincidiendo la existencia
de un cambio de calibre con la transicién entre la
arteria aorta y la arteria mesentérica superior. En
el plano sagital estas estructuras formaban un an-
gulo de 9°. Estos hallazgos eran compatibles con
un pinzamiento aortomesentérico (sindrome arteria
mesentérica superior).

El paciente ingreso y se decidi6 realizar un trata-
miento conservador, evolucionando favorablemen-
te tras la colocacién de la sonda nasogastrica (ali-
viando los sintomas obstructivos), con analgesia
(paracetamol endovenoso) y soporte nutricional.

DISCUSION

El sindrome de pinza aortomesentérica es un diag-
nostico a considerar en pacientes con las caracte-
risticas que describe el caso clinico, una vez des-
cartadas las causas mas frecuentes. La evaluacion
inicial consistira en realizar una radiografia abdo-
minal, que puede mostrarnos signos sugestivos de
obstruccion proximal como distension géstrica o
dilatacién proximal del duodeno. El estudio puede
completarse con un ecografia, TC o contraste ba-
ritado.
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Figura 1. Radiografia simple de abdomen. Dilatacion muy marcada en el mesogastrio probablemente con relacién a
dilatacion de la camara gastrica. Sin presencia de niveles hidroaéreos. Lineas de psoas normales.
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Figuras 2 y 3. Tomografia computerizada abdominal. Significativa dilatacion de la camara gastrica asi como de las dos
primeras porciones duodenales, coincidiendo la existencia de un cambio de calibre con la transicién entre la arteria
aorta y la arteria mesentérica superior. En el plano sagital estas estructuras forman un angulo de 9°. Estos hallazgos
son compatibles con un pinzamiento aorto-mesentérico (sindrome de la arteria mesentérica superior).

Como norma general deberian estar presentes en
las pruebas de imagen estas caracteristicas: obs-
truccion duodenal con un corte subito a nivel de
la tercera porcién, con peristalsis activa, el angulo
entre la arteria aorta y mesentérica superior menor
de 25° (dato mas sensible, sobre todo si la distan-
cia aortomesentérica es inferior a 8 mm) o el liga-
mento de Treitz corto, lo que provoca que el duo-
deno quede suspendido mas alto de lo normal y el
nacimiento anormalmente bajo de la arteria mesen-
térica superior.

Las opciones terapéuticas dependeran de la etiolo-
gia del sindrome de la arteria mesentérica superior,
pudiendo asi mantener un tratamiento conservador
en aquellos casos en los que la causa haya sido
una pérdida de peso significativa mientras que de-
berian valorarse técnicas invasivas cuando la cau-
sa haya sido por una intervencién quirdrgica previa.

Nuestro caso presentaba algunas peculiaridades.
El tratarse de un varén de edad avanzada no es
habitual ya que la mayoria de los casos se dan en
adultos jévenes. Ademas, los antecedentes del pa-
ciente podian orientar a diferentes causas de do-
lor y obstruccién intestinal mucho mas frecuentes,
como el sindrome adherencial (dos intervenciones
quirlrgicas abdominales previas) y la patologia
vascular intestinal, fundamentalmente isquemia
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mesentérica, dado que presentaba fibrilacion au-
ricular permanente y dolor abdominal postpandrial.

Consideramos que para el médico de familia es
una patologia importante de conocer. A pesar de
ser una causa infrecuente de dolor abdominal,
puede producir un cuadro de obstruccién intestinal
en adolescentes y adultos jévenes, y en ocasiones
se asocia a cuadros psiquiatricos en los que se
producen importantes pérdidas de peso en poco
tiempo.
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