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Duodenoyeyunostomia laparoscopica como
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tratamiento del sindrome de la arteria mesentérica

superior

Laparoscopic duodenojejunostomy as a treatment for superior

mesenteric artery syndrome

El sindrome de Wilkie o sindrome de la arteria mesentérica
superior (SAMS) fue descrito por Rokitanski en 1842, siendo
Wilkie quien en 1927 publica la primera serie con 75
pacientes’. Es una causa poco frecuente de obstruccién
intestinal alta, causada por la compresiéon de la tercera
porcién duodenal entre la aorta abdominal y la arteria
mesentérica superior (AMS) en su origen.

Presentamos el caso de una mujer con dicho sindrome,
tratada inicialmente de forma conservadora, pero que precisé
posteriormente tratamiento quirtirgico debido a la persisten-
cia de la sintomatologia.

Mujer de 29 afios, sin antecedentes médicos o quirdrgicos
de interés, que presentaba desde hacia un afio plenitud
posprandial y distensién abdominal, acompanadas de ndu-
seas y vomitos ocasionales.

Acudi6 al Servicio de Urgencias por intolerancia alimenta-
ria, dolor epigastrico y vémitos biliosos, de inicio brusco.
Presentaba estabilidad hemodindmica con leves signos de
deshidratacién, con una exploracién abdominal normal y sin
alteraciones analiticas. El estudio radiolégico simple (fig. 1A)
mostré una dilatacién gastrica, indicindose un tratamiento
conservador con dieta absoluta, aspiracién nasogastrica y
fluidoterapia. El trénsito baritado eséfago-gastroduodenal
(TEGD) (fig. 1B) objetivé eséfago, estomago y bulbo duodenal
de caracteristicas normales, con dificultad de vaciamiento en
la 3.a porcién duodenal, compatible con trastorno funcional o
SAMS. En la resonancia magnética (RM) se observé un angulo
entre la AMS y la aorta de 17°.

La evolucién clinica fue favorable y se programé un
seguimiento clinico. Durante el siguiente afio, sin embargo,
reaparecié la sintomatologia con mayor intensidad, por lo que
se decidié tratamiento quirdrgico tras TEGD que confirmé el
diagnéstico.

La paciente fue intervenida por via laparoscépica a través
de 4 trocares, con diseccién de la C duodenal por via
inframesocdlica y realizacién de una duodenoyeyunostomia
laterolateral mecénica, entre las segunda y tercera porcion
duodenal y yeyuno a unos 25 cm del angulo de Treitz (fig. 2A, B)
con una endograpadora lineal de 45 mm y grapas de 2,5 mm
(carga blanca). El curso postoperatorio transcurrié sin com-
plicaciones y la paciente fue dada de alta al tercer dia
postoperatorio con tolerancia digestiva normal.

EITEGD realizado a los 3 meses de la intervencién quirtrgica
mostré paso de contraste desde duodeno a asas yeyunales de
calibre normal, sin imagenes de estenosis. Dos afios después de
la operacion la paciente permanece asintomatica.

Las posibles causas del SAMS son: enfermedades debilitan-
tes (sida, cancer), trastornos dela alimentacion, postoperatorias
(cirugias ortopédicas y adhesiolisis por obstruccién de intestino
delgado), traumatismos graves y deformidades de la columna
vertebral. Recientemente se han publicado casos relacionados
con la pérdida rpida de peso tras cirugia bariatrica®.

La incidencia es del 0,2%, presentandose a cualquier edad,
aunque es mas frecuente en adolescentes y adultos joévenes,
especialmente mujeres (2:1)°.

Los sintomas son inespecificos, pudiendo aparecer dolor
epigastrico posprandial, distensién abdominal, saciedad pre-
coz, nauseas y vomitos. El dolor se alivia con la posicién
genupectoral y en decubito lateral izquierdo®. Las causas de
muerte son debidas a alteraciones hidroelectroliticas graves,
perforacién gastrica, bezoar obstructivo o neumatosis gastrica o
portal®.

Los estudios radiolégicos son esenciales. Histéricamente el
TEGD y la arteriografia eran las pruebas diagndsticas habi-
tuales, pero mas recientemente la angio-TC y la RM han
demostrado una mayor sensibilidad.
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Figura 1 - A) Radiografia simple de abdomen donde se aprecia un estémago con importante retenciéon alimentaria.
B) Transito baritado eséfago-gastroduodenal que muestra dificultad de vaciamiento de la tercera porcién duodenal.

Figura 2 - A, B) Imagenes intraoperatorias de la duodenoyeyunostomia laparoscépica.

Los hallazgos clasicos del TEGD son la dilatacién de la
primera y segunda porcién del duodeno, flujo antiperistaltico
de bario proximal a la obstruccién, retardo del transito
intestinal y alivio de la obstruccién con los cambios de
posicién del paciente®.

En los estudios angiograficos los pacientes con SAMS
presentan un angulo aortomesentérico de 7° a 22° (normal: 28°
a 65°) y la distancia entre la aorta y la AMS es de 2 a 8 mm
(normal: de 10 a 34 mm).

El tratamiento del SAMS es generalmente conservador y va
encaminado inicialmente a la correccién de las alteraciones
hidroelectroliticas y metabdlicas, descompresion del tracto
gastrointestinal incluyendo maniobras posturales, o coloca-
cion de sonda nasogastrica y recuperacién del estado
nutricional. El uso de procinéticos puede ser eficaz®*°. Al
igual que en nuestra enferma, los pacientes con SAMS agudo
casi siempre responden al tratamiento conservador; sin
embargo, los cuadros crénicos suelen requerir intervencién
quirtrgica tras un periodo de realimentacién®.

Estd indicada la intervencién quirdrgica cuando fracasa el
tratamiento médico o la dilatacién duodenal es persistente y
progresiva’.

Las técnicas quirtrgicas utilizadas son la operacién de
Strong, la reimplantacién vascular y las derivaciones diges-
tivas®. La operacién de Strong consiste en la seccién del
ligamento de Treitz y la movilizacién amplia del duodeno,
para desplazarlo de la pinza aortomesentérica.

La transposicién de la AMS a nivel de la aorta infrarrenal es
una técnica estandarizada para el tratamiento de la isquemia
crénica, que puede ser efectiva en el SAMS, evitando asi la
disrupcién del intestino®”.

En pacientes con importante distensién gastrica, la
gastroyeyunostomia es una opcién valida, pero puede pro-
vocar reflujo biliar y dulcera de boca anastomética. La
duodenoyeyunostomia laterolateral o en Y de Roux es el
procedimiento quirirgico mas empleado con una tasa de éxito
del 90%. No obstante, presenta riesgos de fistula y estenosis
intestinales®. El abordaje laparoscépico, descrito por Gersin y
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Heniford en 1998, permite el tratamiento definitivo mediante
una técnica minimamente invasiva, con sus ventajas intrin-
secas’?, por lo que, desde nuestro punto de vista y a la luz del
caso presentado, deberia considerarse en la actualidad como
el tratamiento de eleccidn.
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Ictericia obstructiva por adenocarcinoma mucinoso
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de apéndice en paciente con malrotacion intestinal

Obstructive jaundice caused by a mucinous adenocarcinoma
of the appendix in a patient with intestinal malrotation

El mucocele apendicular es una enfermedad poco frecuente,
cuya incidencia varia entre 0,2 y 0,4% de todas las apendi-
cectomias’™. Generalmente es asintomatica, y su hallazgo es
incidental; cuando presenta sintomas los mas frecuentes son
dolor abdominal o masa palpable en FID.

Presentamos el caso de un paciente masculino, de 62 afios
de edad, con antecedentes de hipertension arterial e hiperu-
ricemia, que refiere cuadro clinico de 4 meses de evolucién,
caracterizado por llenura posprandial y epigastralgia, aso-
cidndose a pérdida de peso y tinte ictérico en piel y mucosas
una semana antes de su ingreso en el Servicio de Digestivo.

En la analitica cabe destacar bilirrubinemia de 6,6 mg/dl, a
expensas de la bilirrubina directa (5,03 mg/dl) y resto de los
parametros (incluyendo CA 19-9 y CEA) dentro de rango de
normalidad. En TAC toraco-abdomino-pélvica se evidencia
lesién a nivel de segunda porcién duodenal, de 4,9 x 4,1 cm
compatible con proceso neoplésico, que produce dilatacién de
la via biliar intra- y extrahepdtica con moderada distensién
gastrica, sin evidencia de metdastasis hepaticas ni pulmonares.

En la endoscopia digestiva alta se observa lesion estendtica
de aspecto maligno a nivel de segunda porcién duodenal,
sugestivo de origen extrinseco. Las biopsias no evidencian
datos de malignidad.

El paciente es trasladado a nuestro servicio de Cirugia
General para intervencién quirtrgica programada, en la cual
se observa tumoracién retroperitoneal que infiltra duodeno y
cabeza pancredtica, originada a nivel del apéndice, situado
en posicién andémala debido a malrotacién intestinal,
generando retraccién del ciego. Se toma muestra para
biopsia intraoperatoria, reportando adenocarcinoma muci-
noso, y se decide realizar duodenopancreatectomia total y
hemicolectomia derecha (fig. 1).

El resultado anatomopatolégico definitivo evidencié un
adenocarcioma de tipo coloide originado en apéndice ileoce-
cal, asentado sobre un adenoma papilar, que infiltraba colon,
pared duodenal, colédoco distal y cabeza de pancreas.

En el postoperatorio presentd absceso intraabdominal que
se resolvié mediante puncién percutdnea y antibioticoterapia.
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