UN PACIENTE CON...

Dolor abdominal recurrente psicolégico o anatémico
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RESUMEN

El sindrome de la arteria mesentérica superior (SAMS) o de Wilkie es una causa inusual de dolor
y obstruccion abdominal alta, debido a la compresién de la tercera porcién del duodeno, entre
la aorta y arteria mesentérica superior. El paciente presenta sintomas como nauseas, vomitos,
dolor epigastrico, retraso ponderal o saciedad precoz. Por ser el dolor abdominal un motivo
frecuente de consulta en atencién primaria y en los servicios de urgencias, presentamos este
caso poco frecuente, a tener en cuenta dentro del diagnostico diferencial de un dolor abdomi-
nal con sintomas recurrentes y sin respuesta al manejo médico.

A pesar de su rareza, el SAMS es una patologia cada vez mas vista en nuestra poblacién,
debido al aumento de la cirugia traumatolégica vertebral, cirugias mayores, alteraciones de la
conducta alimentaria, drogas de abuso, quemados, paraplejias e inmovilizados. Puede diag-
nosticarse desde atencioén primaria, ya que se trata de pacientes muy demandantes por la
poca respuesta al tratamiento medico inicial, si se desconoce la importancia nutricional en el
manejo de estos pacientes.

Presentamos su sintomatologia, grupos de riesgo, diagnésticos diferenciales y tratamiento.

Palabras Clave. Obstruccion Duodenal. Sindrome de la Arteria Mesentérica Superior. Duode-
noyeyunostomia. Pérdida Aguda de Peso.

ABSTRACT

Recurrent psychological or anatomical abdominal pain secondary to Wilkie’s syndrome
Superior mesenteric artery (SMA) (or Wilkie’s) syndrome is a rare cause for upper abdominal
pain and obstruction, due to compression of the third portion of the duodenum, between the
aorta and the superior mesenteric artery. The patient presents with symptoms such as nausea,
vomiting, epigastric pain, underweight or early satiety. As abdominal pain is a frequent reason
for primary care consultations and using emergency services, we present this unusual case,
which should be born in mind within the differential diagnosis of abdominal pain with recurrent
symptoms with no response to medical management.

In spite of being rare, SMA is an increasingly common pathology within our population, due to
the increase in traumatic surgery, major surgery, eating disorders, drug abuse, burns, paraple-
gias and disabilities. It can be diagnosed from primary care since the patients are very deman-
ding because of the lack of response to initial medical treatment if the nutritional importance in
the management of these patients is unknown.

We present its symptomatology, risk groups, differential diagnosis and treatment.

Key words: Duodenal obstruction. Superior mesenteric artery syndrome. Duodenojejunos-
tomy. Acute weight loss.

INTRODUCCION

El dolor abdominal comprende entre el 5y el 10 % de las consultas en los
servicios de urgencias (SU), dentro del cual el dolor abdominal indiferen-
ciado ocupa el 25 % de los pacientes dados de alta'. Es muy importante
conocer y detectar las causas de dolor abdominal potencialmente mortales
como son: aneurisma de aorta abdominal, isquemia mesentérica, obstruc-
cion intestinal aguda, ruptura esplénica, perforacion del tracto gastrointes-
tinal (Ulceras, apendicitis), embarazo ectopico, infarto agudo de miocardio
y volvulus.
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Presentamos el caso de un paciente con sindrome
de la arteria mesentérica superior (SAMS), una en-
tidad poco frecuente de obstruccién intestinal alta,
ya descrita por Boernelu y definida como una obs-
truccién duodenal de etiologia poco esclarecida?®.
La clinica fue descrita en 1861 por Rokitanski y en
1927 Wilkie publicé una serie de 75 pacientes®. Tie-
ne una prevalencia que ronda el 0,3 % en la pobla-
cion general y hasta 2004, solo habia publicados
400 casos®.

El SAMS se produce por la compresion de la ter-
cera porcion duodenal contra la aorta por parte de
la arteria mesentérica superior en su origen, for-
mando un angulo inferior a los 25°, cuando normal-
mente es mayor de 30° (siendo esta medida la mas
sensible para su diagnédstico), con una distancia
entre aorta y arteria mesentérica superior mayor de
10 mm (entre 10 y 28 mm) a nivel de la 32 vértebra
lumbar®’. Se ha relacionado con la disminucién del
paniculo adiposo retroperitoneal.

Responde en su presentacion aguda al manejo mé-
dico, que consiste en correccion de volumen e io-
nes, sonda nasogastrica, analgesia, inhibidores de
la bomba de protones y soporte nutricional?®.

Las técnicas de imagen de eleccién para el diag-
nostico pueden ser el transito intestinal baritado, el
ultrasonido endoscoépico, el angioTAC® y la ecogra-
fia?, de utilidad en AP.

CASO CLIiNICO

Se trata de un varén de 22 afnos, asténico, algido
y delgado, que acude a nuestra consulta del cen-
tro de salud de forma repetida en el ultimo mes,
por dolor epigastrico punzante asociado a nauseas
y vomitos postprandiales que alivian el dolor. Los
episodios se presentan desde hace 7 afos, motivo
por el que ha consultado en los servicios de ur-
gencias en multiples ocasiones, sin que se le haya
encontrado nunca patologia aguda.

Ingres6 hace 3 afios por uno de estos episodios,
realizdndole gastroscopia con biopsia gastrica que
resultd positiva para H. pylori; cumplié tratamien-
to erradicador con triple terapia actual (omeprazol,
amoxicilina y claritromicina), con posterior test de
aliento negativo para infeccién por H. pylori. Por
persistencia de los sintomas se instauré tratamien-
to con antieméticos y multiples inhibidores de la
bomba de protones, sin respuesta a largo plazo.
En su ingreso fue valorado por el servicio de Sa-
lud Mental, ya que persistia la sintomatologia de
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dolor agudo que cedia con los vomitos, siendo
diagnosticado de sindrome ansioso-depresivo con
mal seguimiento e incumplimiento terapéutico. No
presentaba alergias a alimentos ni a farmacos. Ac-
tualmente, el dolor cedia en posiciéon genupectoral
y con el consumo de cannabis.

A la exploracion nos encontramos con un paciente
con constantes estables, con un IMC de 17,7. El
abdomen esta excavado, timpanico, blando y le-
vemente doloroso a la palpacion profunda en epi-
gastrio, sin que se palpen masas, adenopatias ni
megalias.

La analitica no presentaba alteraciones; ausencia
de anemia, marcadores de respuesta inflamatoria
negativos, sin alteraciones a nivel hepatico ni al-
teraciones electroliticas, proteinas totales 5,8 g/dl
(valor normal de 6,4 a 8,3 g/dL). En la radiografia de
abdomen no hay signos de obstruccién intestinal.

Se realiz6 en nuestra consulta, una ecografia abdo-
minal total en decubito supino, sin evidencia de ha-
llazgos relevantes, por lo cual decidimos consultar
con el servicio de Digestivo, donde, tras ser valo-
rado, se solicitd un transito intestinal baritado, con
retraso de mas de 8 horas por lentitud de vacia-
miento gastrico por disminucion del calibre en la 32
porcion duodenal de forma permanente, sugerente
de compresion extrinseca, que no impedia el paso
distal de contraste, todo ello compatible con una
compresion vascular (figura 1). Ante este hallazgo,
se decide realizacion de angioTAC de abdomen,
con el resultado de una pinza vascular que produ-
cia compresion del duodeno en su 3% porcion. La
pinza mesentérica afectaba al duodeno y a la vena
renal izquierda, produciendo compresion y dilata-
cioén pre y postcompresion (figura 2).

DISCUSION

El paciente presentaba una clinica de obstruccién
intestinal alta de forma croénica, que se iniciaba con
dolor epigastrico y posteriormente nauseas y vomi-
tos postprandiales, llevando al paciente a un IMC
bajo. Estos casos son demandantes frecuentes de
consulta tanto en AP como en el SU, lo que lleva a
confundirlos con patologias psicégenas (ansiedad)
o psiquiatricas (trastornos de la conducta alimen-
taria).

El sindrome de Wilkie o SAMS es un reto diagnods-
tico para nosotros. Se debe sospechar en aquellos
pacientes que presentan una pérdida de peso no
justificada, acompafiada de dolor abdominal de
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Figura 1. Transito intestinal con obstruccion parcial de la 32
porcién duodenal

predominio epigastrico asociado a episodios de
nauseas, vomitos, sensacion de plenitud gastrica y
presencia de postura genupectoral en el momento
de dolor.

Es una patologia de adultos jévenes, entre los 10
y los 30 afos, de predominio en sexo femenino®
por causas adquiridas de disminucion de la grasa
peritoneal debida a pérdida brusca de peso y a la
reduccion del angulo aorto-mesentérico. Podemos
clasificarlos en 5 grandes grupos de riesgo:

e Sindromes consuntivos (mala absorcién in-
testinal, pacientes oncoldgicos, grandes
quemados).

e Trastornos de la alimentacion (anorexia ner-
viosa).

e  Traumatismos severos (TCE - politraumatis-
mos).

e Pacientes con secuelas de cirugia ortopédi-
ca de columna vertebral (escoliosis, deformi-
dades 6seas).

Congénitas, que incluyen ligamento de Treitz corto
y nacimiento anormalmente bajo de la mesentérica
superior o presencia de deformidades de la colum-
na vertebral®.

Dentro de las técnicas para el diagndstico se en-
cuentran el transito intestinal baritado, el ultrasoni-
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Figura 2. AngioTAC abdominal con Aorta y Mesentérica
superior (rojo) comprimiendo la 32 porcion del duodeno

do endoscopico, el angioTAC® o la ecografia (la cual
es util en AP). Se debe realizar medicion del angulo
aorto-mesentérico con el paciente en posicion de
decubito lateral; en un corte sagital, dicho angulo
debe ser superior a 25°, normalmente entre 38° y
65°2.

En el diagndstico diferencial se incluyen otras
causas de dolor abdominal y obstruccién intesti-
nal como la cetoacidosis diabética, la isquemia
mesentérica, intolerancias alimentarias, esclero-
dermia, enfermedades vasculares del colageno,
pancreatitis, colelitiasis, megaduodeno, bezoares,
dispepsia y reflujo®.

El manejo médico consiste en la correccion del po-
sible trastorno hidroelectrolitico, la descompresion
gastrica con sonda y la nutriciéon enteral, con una
dieta hipercaldrica fraccionada y en algunas oca-
siones nutricion parenteral, ya que la distribucion
de la grasa corporal favorece la correccion del an-
gulo aorto-mesentérico?3S.

Nuestro objetivo en AP es detectar el trastorno pre-
cozmente y garantizar un adecuado aporte nutri-
cional, tratando de lograr indices de masa corporal
de normopeso a los pacientes que se encuentren
dentro de los grupos de riesgo con dietas fraccio-
nadas hipercaléricas asociado a inhibidores de
bomba de protones (IBP).

En Ultima instancia, se optara por el tratamiento qui-
rdrgico en aquellos casos en los que el tratamien-
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to médico ha fracasado*. En pacientes crénicos
puede darse el fracaso terapéutico al tratamiento
médico, lo cual conlleva una mayor prevalencia de
Ulceras duodenales que en la poblacién general,
en un 45 %, asociando pérdida de peso con IMC
menores a 18, lo que puede llevar a la necesidad
de correccion quirlirgica como decisién final*®8,
Se han propuesto varias soluciones quirurgicas;
la seccién duodenal de la 42 porcidn y colocacion
delante de los vasos, con anastomosis duodeno-
yeyunal latero-lateral, es de eleccion, con una tasa
de éxito superior al 90 %. La gastroyeyunostomia
y la divisién del ligamento de Treitz (operacion de
Strong) es la técnica de eleccion en los problemas
gastrointestinales congénitos®?.
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