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CAPITULO I

INTRODUCCION

Con la denominacién de "Pinza Mesentérica" -
 se refiere a la obstruccién intemmitente del duodeno -
causada por la presidn de los vasos mesentéricos supe-
riores, Este es el término mds difundidoennuestro me-
‘dio, aunque internacionalmente se le conoce con la de

nominacidn general de "obstruccién duodenal por la ar
teria mesentérica",

La "Pinza Mesentérica" como entidad es rara,
por lo que al abordar este tema lo hago con el conoci-
miento de las polémicas que pueden presentarse.

En la seccidn primera de este trabajo se exponen
los elementos bésicos para su diagnéstico y tratamiento,
asi como deduccidn de su prondstico y complicaciones.

En la seccién segunda se analizaalos enfermos,
se insertan reproducciones radiogréficas, asi como fo-
tografia de un acto quirirgico, con lo cual se demues—
tra la existencia de este sindrome.

Finalmente se analizan los resultados, se discu-
ten los mismos, se establecen conclusiones y se anota -
- ”» . . . Ld
el sumario, apéndice y bibliografia del tema.




CAPITULO 11

ANTECEDENTES HISTORICOS

A) Antecedentes Internacionales:

En 1849, von Rokitansky describe este sindro-
me al emitir la idea de que los vasos mesentéricos  su-
periores podian comprimir al duodeno, lo cual secunda
riamente produciria dilatacidn y estasis duodenal, B

En 1889, Glenard, considerd que laobstruccion
parcial del duodeno por los vasos mesentéricos era  fi-
sioldgica y que tenia por objeto proporcionar tiempo -
para que se efectuara la mezcla del quimo con los  ju-
gos intestinales.

En 1891, Albrecht describié el primer caso cli-
nico,

En 1907, Bloodgood propone la Duodenoyeyu-
nostomia como tratamiento,

En 1908, Stavely acepta la propuesta de Blood-
good y practica la primera duodenoyeyunastomia.

En 1921, Wilkie, describid el cuadro clinico,
y delined su tratamiento, por lo que algunos autores -
llaman a este cuadro Enfermedad de Wilkie. Debe -
mencionarse que en la literatura médica revisada no se
encuentra ningun caso reportado por algin pais de ha-
bla espafiola, Como resultado de dichos reportes  ac-
tualmente se acepta como entidad clinica; y es mds, se
estd de acuerdo con la explicacion fisiopatologica refe
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rida por Wilkie en 1921, (Darling 1923; Bock
1944; Licht, 195¢; Rosenburg and Sampson, 195
son and Keegan, 1957; Strong, 1958),

B) Antecedentes Nacionales:

En nuestro medio hastq el momento no exi
publicacién cientificq respecto a este te
Con el objeto de rendir honor a quien honor mered
consulté a todos los especialistas que directament{
directamente se relacionan con la patologia abdog
(Internistas, Radislogos, Cirvjanos, Gastro enter§
gos) llegando q la conclusidn que el primer diagn
de compresidn duodena| por los vasos mesentéricog
hecho el 26 de septiembre de 1961 por el Dr. Adg
Garcia Padilla, confirmado en la mesa de operac
de 1961 por el Dr. Rodolfo Solis
gel, quien a su vez tiene también el mérito de
efectuado lq primera duodenoyeyunostomia con
resultados en el tratamiento de este sindrome,

ninguna

A partir de entonces otros pacientes con Iq
ma patologia han sido descubiertos, tanto en ef ¢

radiolégico como en Iq mesa de operaciones,



CAPITULO 111
. .
OBJETIV OS

Pueden resumirse los objetivos del presente -

trabajo de la siguiente manera:

1,

Difundir el conocimiento de lq existencia de es
te sindrome en nuestro medio,

Estudiar el cuadro clinico de nuestros pacientes
y evaluar la terapéutica empleada en los  mis-
mos,

Comparar los hallazgos clinicos comunes y no -
comunes en nuestros pacientes con los descritos
por otros autores,

Estimular la investigacién de esta entidad,

Establecer normas terapéuticas y sugerir la con-
ducta a seguir en los casos complicados,

Para cumplir con los objetivos y favorecer la

| compresion de este sindrome, he considerado convenien

te previo al estudio de nuestros pacientes, hacer una -
 descripcién del mismo, incluyendo la anatomia de los

f drganos que intervienen en su produccion,

Asi en el correr del tiempo y del afén de in-
| vestigacidn cientifica nuevos procedimientos y nuevas
‘mentes han modificado muchos temas médicos, sin em-
 bargo existen principios basicos que a través de los a-
fios han perdurado y el que a continuacién se  describe
es uno de ellos,
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]
1. - Anatomia del Duodeno

El duodeno es el segmento del intestino delg
que se extiende desde el piloro hasta el principio
yeyuno en el angulo duodenoyeyunal,

Esta situado en la parte posterior y superior§
la cavidad abdominal, A partir del piloro, se dirig
hacia arriba, atrés y a la derecha, hasta nivel del |
llo de la vesicula biliar, en donde se detiene
ciende por el borde externo de Iqg cabeza del pén
hasta su extremidad inferjor de donde se dirige de
recha a izquierda hasta la parte media de la columj
vertebral; aqui’ cambia otra vez de direccidn y conf
hacia arriba y a la izquierda hasta llegar a la carg |
teral izquierda de Iq segunda vértebra lumbar, done
termina, formando el éngulo duodenoyeyunal,,

El duodeno mide de veinte q treinta centimg
fros de longitud y su anchura es de 3 a 5 centimetrof
Representa los cuatro quintos de un circulo que  rg
la cabeza del péncreas, Cada uno de los cuatro g
tos recibe el nombre de porcion, lo cual facilitq SUy
cripcidn,

La porcién superior o primera porcidn Ilamag

por los radilogos bulbo duodenal, tiene cinco ced
- Ld . » ’”

metros de longitud; es oblicua haciq arriba, atrés |
a la derecha, situada entre el piloro y el cuello def
vesicula biliar, Esta regién es importante para el .4
nico por ser la localizacién més frecuente de la olg
péptica,




La segunda porcidn o porcién descendente,  se
extiende del cuello de la vesicula biliar a la parte in-
ferior de la cabeza del pancreas, En su pared penetran

- el colédoco y el conducto de Wirsung formando la am-
- polla de Vater a diez centimetros por debajo del pflo-
L TO, .

El conducto pancredtico accesorio o de Santo-

[ rini, se abre en la misma pared a 1-3, 5 centimetros -

- por arriba de la ampolla de Vater.

La tercera porcién o porcidn transversa del duo-

 deno, se dirige hacia la izquierda, pasando la linea -

media a nivel de la tercera vértebra lumbar y forman-
do una ligera concavidad dirigida hacia arriba,  Estg
cubierta de peritoneo, excepto en el lugar donde con-
tacta con los vasos mesentéricos superiores y la raiz -
del mesenterio del intestino delgado,

Este segmento descansa sobre la aorta, vena ca
va inferior y las vértebras, Se relaciona pues por de-
lante con el peritoneo y con la mesentérica superior y
por intermedio de ellos se pone en contacto con las a-
sas del intestino delgado, Hacia atrds estd relacionada
con el psoas, con la vena cava inferior. Por arriba se
relaciona directamente con el borde inferior de lq ca-
beza del pancreas y por abajo con las asas del intesti-
no delgado. Estd cubierta en su cara anterior por la ho
ja parietal del peritoneo, que se continda hacia arribg
cubriendo los vasos mesentéricos superiores y la parte

' de la cabeza del péncreas; por abajo y a la izquierda

ésta cara estd cubierta por la hoja derecha del mesen-
terio,

= T
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La cuarta porcidn o porcién ascendente del duo
Beno, después de cruzar Tas vértebras ocupa el lado iz
quierdo de la aorta, sube aproximadamente dos centime
ros y medio hasta el nivel de la segunda vértebra lum=-

par, después se torna hacia adelante y abajo para unir-
pe al yeyuno,

En bipedestacién y posicién erguida el angulo -
duodenoyeyunal " es agudo y en las personas ptésicas, -
debido a la traccién del mesenterio del intestino delga
o, puede producir estasis duodenal, -

En lo que se refiere a su configuracién interna;
ésta se caracteriza porque es lisa en sy primera porcién
¥ en la parte superior de la segunda; presentando en el
Festo repliegues transversales que forman las vélvulas -
onniventes o valvulas de Kerkring cuyo papel fisiolo-~

gico consiste en aumentar la superficie de absorcign -
del intestino,

También pertenece a su interior: a) las cardn-
culas mayor y menor, situadas en la segunda porcién -
donde desembocan el conducto colédoco y conducto de
Wirsung en la primera y el conducto de Santorini en la
segunda respectivamente; b) vellosidades intestinales,
que por su ndmero y proximidad le dan a la mucosa  un
Rcardcter aterciopelado; c¢) Glandulas de Brunner y -
Lieberkthn; y d) formaciones linfoideas,

Los dos Gltimos elementos ocupan los espacios -
que separan a las vellosidades intestinales,

En lo que se refiere a su constitucidn anatémica
el duodeno estd compuesto por una tinica serosa, otra
muscular, una tercera submucosa y otra mucosa. La t§
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nica serosa se relaciona estrechamente con el peritq
y dichas relaciones ya fueron mencionadas, '

La t0nica muscular estd formada por dos
nos, uno superficial de fibras longitudinales y otro |
fundo de fibras circulares,

La tdnica submucosa estd constituida por
do conjuntivo y fibras elésticas,

Y la tinica mucosas es la que reviste todo
interior, y el cual ya ha sido descrito, !

Vasos y Nervios:  Su irrigacién proviene de las p
credatico duodenales superior e inferior derechas re
de la gastroduodenal y de Ia pancredticoduodenal iz
quierda, rama de la mesentérica superior,

De sus capilares se forman venas que vana}
formar troncos satélites de las arterias que directa e
directamente aumentan el caudal sanguineo de la po
(En la'mesentérica superior: pancredtica duodenal §
quierda y pancredtica duodenal derecha inferior; laj

pancreética duodenal derecha superior, termina en
porta,

P

Los linfaticos van a los ganglios portas  situg
dos detrés del pancreas. 1

Los nervios de la primera porcidén provieneng
ramas hepaticas, del plexo duodeno pilorico y los 4
las tres porciones restantes, provienen de los ganglig
mesentéricos superiores del plexo solar. i
De lo anterior se deduce que el duodeno se“
mantiene en su posicidén gracias al peritoneo que lo inf
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plica contra la pared posterior del abdémen, También
a los conductos excretores del higado y del péncreas, -
al mdsculo y fascia de Treitz, y finalmente a sus vasos
y nervios,

A pesar de ello, en los pacientes con esplac-
noptosis acentuada, puede estar colocado al menos dos
vértebras por debajo de su localizacién ordinaria y ser
relativamente mévil,

2, - Anatomia de la Arteria Mesentérica Superior

La arteria mesentérica superior nace en la ca-
ra anterior de la aorta abdominal, por debajo del tron-
co celfaco y a nivel del borde superior de la primera -
vértebra lumbar, Irriga toda la porcién del tubo diges
tivo que proviene del asa intestinal primitiva: intesti-
no delgado, una parte del péncreas, el ciego, el apén
dice, el colon ascendente y la parte derecha del colon
transverso y mide aproximadamente veinticinco centi-
metros en el adulto y su calibre varia en su origen en-
tre seis y doce milimetros, después de lo cual disminu-
ye progresivamente a medida que se aproxima a su ter-
minacidn,

Después de su nacimiento desciende vertical-
mente hacia abajo y adelante, estando separadas de la
aorta por la vena renal izquierda la cual para llegar a
la vena cava cruza transversalmente la cara anterior de
la aorta y posterior de la arteria mesentérica pasando -
por el vértice del éngulo abrtico mesentérico. Por lo
cual primero estd situado junto a la pared abdominal -
posterior detras del pancreas, Después de alcanzar el
borde inferior del pancreas y a nivel de su cuello, cru-
za la cara anterior de la tercera posicién del duodeno,
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- trayecto bastante largo, Ilega hasta unos ocho centimg
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penetra en el mesenterio, desciende por su raiz en

tros del dngulo fleocecal donde terming en dos ramas; |
la rama inferior se anastomosa con la Gltima ramg in
testinal y la rama superior con la rama ileal de la ileo
 Le 3 rd K] . 3 k
colica (arteria cdlica derecha inférior),

En su trayecto origina muchas ramas  colatera
les, siendo ellas las siguientes: El ramo hepético de §
mesentérica superior, la arteria pancredtica inferior |
quierda de Testut; la arteria pancredticoduodenal id

ferior; las arterias intestinales y las arterias célicas ¢
rechas,

Al desprenderse de la aorta abdominal y seguf
el trayecto ya descrito forma un angulo abierto  had
abajo y al cruzar verticalmente a la cara anterior de |
tercera porcidn del duodeno, en su parte media, ma ‘
una impresi6n en el intestino, que puede ser de proful
didad variable (ver figura # 3), Esa marca més o men
profunda es la causante del sindrome que estudiamos |
cuyo mecanismo explicaremos més adelante. o
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CAPITULO IV

CONSIDERACIONES CLINICAS
1. Definicidn

La Pinza Mesentérica consiste en un estado pa-
tolégico caracterizado por el retardo intermitente en el
transito del contenido duodenal a través de su porcidn-
transversa, debido a la compresion de la tercera porcién
del duodeno en su cara anterior, por la raiz del mesen-
terio del intestino delgado que contiene la arteria, ve-
na y nervio mesentéricos superiores (paquete  vasculo-
nervioso mesentérico superior) y en su cara posterior -
por la aorta y la columna vertebral,

2. Frecuencia

Hasta el momento no ha sido posible establecer
el indice de frecuencia general. Factores no intencio-
nales se oponen a dicho objetivo. Entre ellos puede -
mencionarse en primer lugar a las miltiples sinonimias
del sindrome, lo cual confunde a los archivos hospita-
larios; y en segundo lugar a los pocos autores que  se
han preocupado en su investigacién,

Se considera relativamente rara, sin embargo -
puede ser mas alta su frecuencia que lo corrientemente
reportado,  En febrero de 1953, Goiny Wilk en el -
Hospital "Queen of Angels" después de cuidadosa in-
vestigacion en 1500 series gastrointestinales altas, re-
portd radioldgicamente la existencia de lesiones gastro
intestinales en mas o menos el 30% y la existencia de
5 casos de obstruccién arteriomesentérica del duodeno.
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En 1954, yng investigacién similar en 580 ¢
ries gastrointestinales altqs hecha por Residentes de f
diologia en Harbor Generqg| Hospital, Torrance
t6 alferaciones gastroduodenales en el 369 y 2
de obstruccién arteriomesentérica del duodeno,

; repd
Caso$f

Ambas investigaciones reportan la existencif
radiolégico de obstruccign arteriomesentérf
ca del duodeno en 300 serjes gastroduodenales,

de 1 caso

Mckinnon y Spencer en 1963 operaron 8 cay
ocurridos, en 8904 series guastrointestingles af tasipor |
cual reportan la existenciq de menos de 1 caso quirdn

co en 1000,

a) Sexo: Todos los autores estdn de acuerdo, en o
su frecuencia es mayor en el sexo femenino, en cual 4
quier edad que se considere,
b) Edad: La Pinza Mesentérica se presenta con m
yor frecuencia en personas de edad medig y en la cuaf
ta década de la vida, aunque puede ocurrir en cualqyf
edad y la literatura médicq tiene casos desde la edad|
- neonatal hasta la edad senil,
edad promedio es alrededor de los cuarenta afios,
c) Tipo constituciongl i Desde las primeras def
cripciones clinicas hastq el momento, lo comin es en

el tipo asténico, delgado y con visceroptosis,
d) Herenciaq:

Bockus considera que §

La herencia no parece ejercer ningg
na influencia, o al menos no ha sido descrita, No ef
xisten estudios para demostrar la tendenciq o través d¢
una o mas generaciones Y nunca se ha reportado la o4

xistencia del sindrome de Iq Pinza Mesentérica en ge
melos,
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3. Etiologia

Se debe a la combinacién de condiciones ana
tdmicas y mecénicas alteradas por factores congénitos o
adquiridos, o a ambos, Algunos autores aceptan lo an-
terior como una parte de la etiologia del sindrome y la
orta parte ellos la consideran formada por factores psi-
cogénicos,

4, Patogenia

Por consiguiente cualquier factor capaz de es
trechar el angulo vascular o reducir el espacio existen—
te entre el paquete vasculonervioso mesentérico supe ==
rior por delante y el suelo del duodeno comprimido por
la aorta y las vértebras por detrés, puede producir obs-
truccidn parcial o completa de la luz duodenal con la
consiguiente produccidén de este sindrome,

En algunas ocasiones: el inicio de la sintoma
tologia de la Pin za Mesentérica se ve en la infancia y
ocasion almente en el recién nacido; siendo las respon
sables, anomalias anatémicas congénitas,

Estas anomalias o factores congénitos pueden
agruparse como sigue:

a) Un'mesenterio del intestino delgado corto o excep-
cionalmente largo.

b) Explacnoptosis generalizada,

c) Rotacidn incompleta del intestino.

d) Musculatura abdominal defectuosa,

e) Arteria mesentérica superior aberrante o cualquier -
posicidn andmala de sus ramas, mds comunmente la
arteria cdlica derecha o media.,

f) Fusidén incompleta de los mesenterios y excesiva mo-

P vy, e i e R e e
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vilidad intestinal, especialmente del colon derecho,

Schermuly observs 10 casos con esta patologf
en 122 exémenes por dolor abdoming| inexplicable,

que actian separadamente, o en unos con algunas an

malias congénitas pPredisponentes, Fstos factores adgf
ridos pueden ser los siguientes:

a) Una pared abdominal laxq y débil, 3
b) Disminucién o aumento répido de la grasq corpore
c) Lordosis, ]
d) Traccién del mesenterio por estasis ileql Y por of

rencias pelvicgs, i
e) Raiz arteriomesentérica acortadg por reacciones §

flamatorias o neopléasicas, :
f) Alteracién neuromuscular,

Los mecanismos Por medio de los cuales los
veros factores favorecen el desarrollo del sindrome

la pinza mesentérica, son variables y obedecen acq
factor, '

4
Minima presién es suficiente para obstruir el
duodeno, Los experimentos de Dragestedt efectuadod
€n perros revelan que Iq Presién equivalente a yng :
lumna de agua de seis pulgadas de alto produce ung ¢
fruccién letal, Sin embargo la mismq Presidn ocasiol
obstruccién, pero sin sinfomas si se produce en Iq pay
del yeyuno, ileon o colon, k

La constriccisn puede aumentarse por traccif
del mesenterio haciqg abajo y si se hace haciq abajo
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atras puede producir una oclusién completa tal como de

mostrd Albrecht en 1889,

Y es lo que sucede en el aumento de la tensidn
sobre el mesenterio del intestino delgado, debido a la
ptosis del intestino delgado al interior de la pelvis. Ro
binson en 1900 después de treinta autopsias recalcd la
importancia de este mecanismo.

También Codman menciond la importancia  de
la postura erguida en el hombre como factor adicional -
en el desarrollo de este mecanismo, Comprobd también
que este sindrome no es conocido en los cuadripedos -
porque el mesenterio se dirige ventralmente, no en sen
tido caudal como en el ser humano. -

Cuando el mesenterio es corto y no descansa en
la pelvis'o contra la pared abdominal se supone que ha
ce mds agudo el angulo duodenoyeyunal, lo cual pre-
dispone a la aparicidén de vélvulo yeyunal intermitente
y estasis duodenal,

En los casos de la pared abdominal defectuosa -
tales como, cuando es laxa y débil no proporciona sos-
"tén al mesenterio intestinal produciendo ptosis del intes
tino delgado. Se observa frecuentemente en casos de-
bido a obesidad, embarazos sucesivos, vida sedentaria
y pérdida de peso.

En los casos de visceroptosis y vasos arteriales
aberrarites (arteria cdlica derecha o media) hacen que
la arteria cblica media se dirija paralelamente a la ar-
teria mesentérica superior, lo cual produce una presidn
adicional sobre el duodeno. Y cuando esto sucede al-
gunos observadores le llaman oclusién mesentérica  de
tipo cdlico,
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La ptosis renal derechg por la traccién
puede ejercer la flexura del colon,

Cuando existe lordosis se reduce en forma
siderable el espacio del angulo vascular,
que la porcién transversa del
na superficie ligeramente con
un incremento q lg compresié

lo cual  hag
duodeno descanse sobre |
vexa, produciendo ade j
n mesentérica, Schnitzd

n su lecho en posi
Y sus manifestaciones
ando se les quitq el y
nuevamente a la posif

¢idn supina por muche tiempo,
clinicas se pone en evidencia cy

so y se levantan, qf acomodarse
cion erguida,

La posicidn baja del colon t
de la cuarta vértebrg lumb
mo que la lordosis,

ransverso (a nive
ar) ejerce idéntico mecani

Cuando se produce pérdida o
de la grasa corporal por desequilibrios
tabdlicos, nutricionales o
cion de las Iineas y angul
arteriales,

ganancia répidy
enddcrimos,

psiquicos se ocasiona alte of
os del tridngulo de los vq of

El factor neuro muscular res
cuando el ataque se d

fuerzo nervioso,
te factor obedece
manentes,

ulta responsable |
esencadena por fatiga fisicq 0 esf
La obstruccién intermitente segin ey

a que la fatiga y esfuerzo no son pef

Finalmente los factores

van en los casos Cuya sintomatol
esfuerzos

psicogénicos se obsers
ogia fué precedida Y
mentales y emocionales, Estos esfuerzos s
comunes y por lo mismo se consideran mecanismos  im4
portantes ligados en |q etiologia del Sindrome. '
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Anatomia Patoldgica

Duodenos de cadaveres disecados por Dwight
muestran el grado variable de la presién de los vasos -
mesentéricos en su cara anterior, desde una constriccidén
perceptible con elementos no obstructivos, hasta un sur-
co profundo con casi una obstruccion completa de la ter

cera porcidén del duodeno y dilatacién proximal marca-
da,

También estos casos muestran surcos o canales
de profundidad variable en la pared posterior del duode
no, producidos por la aorta y el cuerpo vertebral, Sta-
veely establecid que la pérdida de grasa cambia el me-
senterio de una banda ancha a estructura cordonosa, la
que aumenta el grado de obstruccidn, Si se comprime
a la vena renal izquierda a su paso por el dngulo arte-
rial, se encuentra el rifién izquierdo congestionado de
bido a que la vena espermética y ovérica izquierdas de
sembocan en la vena renal izquierda, puede hallarse -
varicocele izquierda en el vardn y plexo pampiniforme
varicoso izquierda,

Otros autores prefieren que cuando se ha prac
ticado biopsia duodenal, en algunos casos no se ha en-
contiado plexo mioentérico, creemos que este examen
deberd practicarse rutinariamente en todos los pacientes
operados, Su mayor importancia se aprecia en el diag-
ndstico diferencial de este Sindrome con el megaduode
no aganglionico,

6. - Sintomatclogia

La sintomatologia de este sindrome varia con
la edad y grado de obstruccién intestinal., Puede ini-
ciarse en forma sibita y dramdtica, o puede ser vaga, -
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insidiosa y lentamente progresiva, Los sintomas puedey
ser agudos, crénicos, recurrentes o intermitentes,

En el recién nacido y en los nifios pequefios,
los sintomas més frecuentemente observados y referidos]
por la madre son: vomitos, estrefimiento, deshidratq
cién y oliguria, ‘

En los nifios mayores y adultos la sintomatologf
es variable, '

En la forma aguda el cuadro sinfomatolégico e
de una obstrucciédn intestinal alta, y ocurre sin una hif
toria previa de sintomas gastrointestinales y generalmey
te es desencadenada por alguna enfermedad prolongadg
y sin relacién, por una herida u operacién, Frecuen
mente sucede en los pacientes obligados a permanecer.
en posicionsupina durante mucho tiempo y sus molestia
més frecuentes e iniciales son ndusea, distensidn y pe
santez abdominal, luego dilatacién gastrica y vémitos]
de tipo bilioso,

En la forma sub-aguda o crénicq refiere flatus
lencia, repeticién epigdstrica, nduseq y vomitos ¢
contenido biliar postprandiales de larga evolucién, L4
replecién frecuentemente es seguida de dolor epigéstri
co.

A menudo lq sinfomatologia no es tan clarq,
su Gnica queja es un malestar epigéstrico postprandial
vago y mal definido; el cual puede asociarse con ano
rexia, indisposicién, nery iosismo, fatiga frecuente, mi
grafia, depresién mental e inestabilidad emocional, o4
taques alternos de estreimiento y diarrea y pérdida e
peso. ,
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Algunos pacientes con dichas molestias mal de-
finidas han sido abandonados y clasificados como neurd
ticos,

Cuando se ha hecho un interrogatorio cuidado-
so se observa que las molestias digestivas de algunos -
pacientes se iniciaron en la nifiez, después de lo cual
presentaron muchas mejorias y exacerbaciones esponta-
neas, Si se presentaron periédicamente, refieren aumen
to en intensidad y duracién de cada crisis en forma pro
gresiva. Al alcanzar la juventud o edad media dichas
molestias son mas persistentes y ‘severas y no responden,
répidamente al tratamiento, El dolor epigéstrico y la
distension aparecen durante o después de las comidas, -
agravandose por la posicién erguida y por el ejercicio
y comidas copiosas, A menudo refieren opresidn epi- -
géstrica que les imposibilita terminar de comer, alivian
dose tal molestia con la expulsién de gran cantidad de
aire y material biliar por medio de los eructos y el vé-
mito. Por lo cual aprenden a ingerir pocos alimentos,
lo que les ocasiona pérdida de peso.

Pocas semanas después se exacerban los sintomas
descritos y el paciente luce crénicamente enfermo por -
los ataques severos de dolor célico y vémitos,

En estas condiciones la variedad de medicamen
tos administrados, el masaje abdominal para eliminar €l
aire y la dieta especial, ocasionan poco o ningdn ali-
vio,

Pero a menudo obtienen alivio con el tratamien
to postural (posicién genupectoral decibito ventral),

Por la frecuencia de determinados sinfomas, en
cualquier forma del sindrome describiré sus caracteristi
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cas, El dolor abdominal es Ig

” . M . ]
mas Importante queja ¢
estos pacientes,

Frecuentemente es postprandial; p
riamente de una g cuatro horas  dey
pués de las comidas y muchos pacientes obtienen aliv

parcial o total de sy dolor, cuando se colocq en deei|
bito ventral o genupectoral, Con alguna frecuencia
dolor puede tener un ritmo parecido al de g Glcera &
denal, alividndose femporalmente tras ingestidn de al
mentos, pero no tiene |q periodicidad clasica de lq §
cera duodenal, Por estq similitud Bockus hizo e| dj
néstico provisional de Glcera duodenal en 359 de
pacientes antes de g exploracién radioldgica, El
or la distensign gradual debi

do g

El caracter del dolor varia en cada indivig :
pero se describen como agudo, tenebrante, tipo calam
bre, tipo célico, y en la mayoria por una simple  sen
sacion de replecién, Se localiza en el epigastrio,
el Grea umbilical, en e cuadrante abdominal superior|

derecho, en lq region del cartilago xifoides o en Iq e
palda, '

Otro sintomq importante es el vémito en la
yoria de los pacientes graves, En un grupo de pacien
tes el vémito contiene ung cantidad abundande de bilig
Y jugo géstrico, no ocasiona dolor y lo asocian con un
piloro insuficiente, con un estdmago dilatado, frecye 4
femente aténico, Es el llamado "vémito por re
to", En otro grupo de pacientes el vémito se p
al terminar una crisis dolorosa a la cual e brin

bosamie
resentaq 4
da alivig
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7. Examenes

a) Examen Fisico

Los hallazgos de la exploracién fisica son po-
cos excepto en los casos de obstruccién marcada y -
guardan relacién con la edad y el grado de obstruccidn,

En el recién nacido y nifos pequefios, los sig
nos més frecuentes son: los vémitos, pérdida de peso y
desequilibrio hidro electrolitico.

En los nifios mayores y adultos generalmente -
ponen en evidencia a un paciente delgado, de constitu
cidn asténica, con visceroptosis y con peso corporal por
debajo de lo normal.

El abdomen frecuentemente es liso y péndulo,
o excavado y emaciado, En ocasiones el riién derecho
es palpable; puede observarse peristaltismo géstrico y
distension géstrica, y encontrarse hipersensibilidad su-
perficial en la pared abdominal. Cuando en forma con
comitante se presenta dilatacidn géstrica, atonia y pto
sis puede hallarse chapoteo géstrico por sucusién, B

En enfermos muy graves los signos impresionan
tes son de avitaminosis, desnutricién y desequilibrio hi
dro electrolitico, cuyos grades clinicos son directamen
te proporcionales al tiempo de evolucién, B

En ocasiones se observa que el enfermo se ali-
.via inmediatamente, si durante un episodio de malestar
debido a distensidn duodenal se practica la maniobre -
de Hayes: compresidn sobre la regidn inferior def abo
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men, intentando elevar el mesenterio intestinal.
efecto se obtiene cuando se coloca al paciente en {
clbito ventral o en posicidn geupectoral, i

" El alivio obtenido se debe a la disminucién §
la compresidn lo cual sugiere el diagnéstico, De
puesfo se deduce que no existe un signo fisico patog
mdnico. |

b) Examenes Complementarios ;

‘ A
Exdmenes de Laboratorio: el estudio hematoldgico 1
vela anemia leve o moderada en el 50% de los paci§
tes. La investigacidén de sangre oculta en el jugo
trico, en el liquido duodenal y en las heces general}
mente es negativa, En pacientes con cuadro grave"
vomitos, se encuentra hiperazoemia e hipocloremia,]
poproteinemia, si se adiciona absorcién de proteinag
fectuosas. Dichas alteraciones de la quimica sanguf
guardan relacién estrecha con el grado de deseqml
hidro electrdlitico y desnutricién.,

No existen cambios caracteristicos en la ac ,
géstrica. Bockus encontrd 25% de acidez normal,
de hipoclorhidria y 50% de hlperamdez en sus pacief
tes, sin embargo, faltd la ascencién final de la curvd
de acidez observada en los pacientes con Glcera dud
nal, Este mismo investigador en sus pacientes encont
el 60% retardo en el vaciamiento del estémago de |
comida de Ewald, en el 45% tendencia pronunciada |
la regurgitacion biliar en el estémago y en el 30% b
en todas las extraccione: fraccionadas de jugo géstrig
lo que sugiere gastropiosis marcada, insuficiencia pill
rica y pilore insuficiente asociado con dilatacién eh
potonia gastrica respectivements,
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Es frecuente el hallazgo de numerosas  células
epiteliales exfoliadas, de modo y de miles de bacterias

‘en el jugo aspirado del duodeno, en los casos de la pin

za mesentérica, lo que evidencia una duodenitis con-
comitente debido probablemente a la estasis duodeno a
normal de los alimentos. Puede haber como en  cual-
quier obstruccidn orgénica del duodeno retencidén noc-
turna de los alimentos y Bockus reporta en el 33%  de
los pacientes con estasis duodenal anormal presencia -
de residuos alimenticios después de 16 horas de ayuno y
por la mafiana en el jugo aspirado del duodeno.

Examen ROdIOIOgICO. es el procedimiento de mas valor
en el diagnéstico de la pinza mesentérica y su diagnds
tico clinico solo puede ser confirmado mediante este -
procedimiento, y mediante la insuflacién de aire en el
duodeno, de la Gltima hablaremos més adelante. Mere
ce aclararse que la ausencia de signos radiolégicos ti-
picos de este sindrome durante cualquier examen para
confirmar sus diagnéstico clinico, no la descarta, pues
por ser una obstruccidn por naturaleza intermitente, -

- puede vaciarse normalmente; por lo cual en estos casos

es esencial la serie gastrointestinal repetida,

Se aconseja aprovechar la existencia de una -
crisis para efectuar este estudio. Si se tiene la sospe-
cha de este sindrome, pero es imposible su demostra- -
cion por los métodos corrientes de examen, resulta Gtil
en muchas ocasiones seguir la técnica ideada por Engel

bach:

Se hace pasar bario a través del duodeno para -
determinar su trayecto, Después de lo cual con la ma-
no izquierda del explorador se comprime el duodeno -
transverso contra el cuerpo vertebral; se llena ‘el duo-
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deno mediante "ordefio" de| antro. con la mano deg
del explorador manteniéndose al paciente frente q
pantalla en la posicién erguida,

El diagnéstico es positivo en cualquierq ¢
siguientes casos: Primero: Dilatacién del duodend
proximal hasta la porcian mediq del segmento trang
$0, o retardo en el paso del bario o través de la Iig
media; cuando lq dilatacién duodenal es marcada, §
silueta de la curva duodenal puede ser muy lisayp
cerse a la del estémago normal Y en estos casos se §
ma un fondo a la segunda porcidn y parte proximal
la tercera parecido al que produce la porcién més
de un estdmago ptésico, Cuando ocasionalmente |4
sombre del estdmago lleno de bario se interpone Y
culta la visualizacién del asa duodenal; es aconse
ble pasar un tubo duodenal, introducir el bario dirg
mente en la segunda porcién del duodeno y estable
si la obstruccién se localiza en la parte media del
porcion transversa o més allg de dicha regién, Me¢
te esta técnicaq, se diferenciarg este sindrome de g
truceion del éngulo duodenoyeyunal o en sus proxin

des ocasionada por bridas congénitas o por acortamj
del ligamento de Treitz,

q

El retardo en el paso del bario o retencisnf
denal, serd de seis horas por lo menos si [a obstrucg
es grave, Puede existir al mismo tiempo retencién |
trica, La retencién del bario en el duodeno menor |
seis horas con dilatacign duodenal proximal a la mf
de la porcién transversq no excluye este sindrome, ,
durante el perfodo de observacién roentgnoldgica (6§
ras) no se vacia el duodeno, se estimulq el vaciamie
mediante la maniobra de Hayes o mediante lq posicif
genupectoral o decibito ventral :
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Si estas maniobras logran dicha.evacuacién -
con mayor seguridad se establece el diagnéstico.

Segundo: Mediante el estudio fluoroscépico hecho en
posicion erecta se observa:

a) Hiperperistaltismo géstrico,

b) buen funcionamiento piléiico,

c) el bario encuentra la primera y segunda porcidn duo
denal distentida en grado variable, con liquido en
casos severos,

d) un obstéculo transversal claro en la porcisn baja de
la segunda porcién dilatada o en la segunda y terce-
ra porciones dilatadas y se establece la lucha en re-
troperistaltismo,

e) en muchos casos, regurgitacién duodeno gastrica a
través del piloro,

f) desaparicién total o parcial de la signologia en po-

sicion supina y posicidn genupectoral o decibito ven
tral,

Con respecto a la posicién Jones y colaborado-
res obtienen mejor cuadro fluoroscdpico con el paciente
inclinado hacia atrés a un dngulo de 30° de la posicidn
erguida,

Tercero: Desaparicién de la retencién duodenal median
te la maniobra de Hayes o mediante la posicidn genupec
toral o decibito ventral, La posicién de alivio c!inico
de los pacientes con este sindrome,

Cuarto: Durante el cuadro agudo la placa vacia de -
abdomen puede mostrar distensidn gaseosa del estdmago
y duodeno, que contrasta con la poca o nula distensidn
del resto del duodeno,
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Como ayuda al examen radioldgico anterior ‘
recomienda una serie gastro intestinal completa medigf
te la cual se evalga el grado de dilatacién y retencié
del estémago, el grado de suficienciq pilérica, Iq pre
sencia o ausencia de estasis ileal, y el grado de ptosis
y movilidad del colon derecho, También es aconseja
ble una radiografia lateral de la columng lumbar, parg
determinar la ex istencia o no de lordosis,

Insuflacién de aire en el duodeno:

Este procedimiento fug usado por Wilkie en :
1921, pero més tarde fué abandonado por considerarlo |
-inseguro, Sin embargo lq experi

Se basa en que el duodeno normal es capaz de
una distensién minimg porque su envolturg |q constituys

Una capa peritoneql fuerte, con tono muscular fuerte
también,

Con la obstruccién
se estira gradualmente
ta que el Srgano alcan

intermitente, el peritoneo -f
y el tono muscular se reduce heg
za un didmetro mayor, Este qu-
de no ser aparente al cirujano,
se distienda con qire o agua,

Jones y colaboradores para diferenciar el grado;
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de distension del duodeno normal del obstruido  inter-
 mitentemente, estudiaron tres grupos de pacientes: uno
sin obstruccion duodenal, otro con obstruccidon mecani-
ca y otro con compresion duodenal por los vasos mesen
téricos, Los hallazgos mas importantes de este estudio '
revelaron la marcada distensién ocurrida en los pacien- |
tes con obstruccién mecénica, en comparacién con la
minima ocurrida en los pacientes sin obstruccién duode-
nal. El aumento promedio en el diametro del duodeno
en el grupo normal fue de 0, 95 centimetros y en el gru-
po con la Pinza: Mesentérica fue de 4.8 centimetros.
El aumento de 3 o 4 centimetros del didmetro duodenal
al insuflar el aire indica obstruccién duodenal intermi
tente, a

Mediante este procedimiento en la mesa de ope
raciones hicieron tres diagndsticos que alno haberlos efec
tuado hubiera pasado desapercibida su patologia.

La técnica usada por dichos investigadores  se
lleva a cabo en sala de operaciones. Después de haber
abierto el abdomen; el anestesista introduce 150 a 300
cc. de aire simple dentro del estémago, a traves del -
tubo de Levin intragdstrico, con lo cual se observa li-

" gera distensidn duodenal y que el aire pasa del duode-
no al yeyuno en forma lenta mas o menos entre dos y
seis minutos, en los pacientes sin obstruccidén, En los
pacientes con pinzamiento mesentérico se observa duo-
deno marcadamente distendido hasta el nivel del paque
te vésculonervioso mesentérico superior y su didmetro
mucho mayor que lo normal y permanece distendido has
ta que la rafz del intestino delgado es elevado  ante-
riormente; después de lo cual se produce répido  paso
del aire al yeyuno y a veces este paso ocasiona un rui-
do fuerte que puede ser audible,
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Cuando se necesita medir la presion  intral§
minal, insertan un catéter en el duodeno y lo conect
a un mandmetro de agua, En estos casos |a cantidad ¢
aire que debe administrarse a través del tubo de Levin
debe ser la necesaria para marcar en el mandmetro - |
menos 10 centimetros de presién,

De donde recalcan que en presencia de esd
datos y de un cuadro clinico, o del hallazgo quirdrgig
de un duodeno con cinco o més centimetros de diamey

ponen en aviso al cirujano sobre la existencia de
sindrome,

8. Diagnéstico
a) Diagnéstico Especifico.,

El diagnéstico de la Pinza Mesentérica es df
ficil en cualquier edad, pero no imposible y se estable
ce en base de el interrogatorio, la exploracién fisicy
particularmente con el examen radiolégico de la regig
gastro duodenal y la insuflacién de aire en el duodend)

Sin embargo el diagndstico definitivo pued
hacerse Gnicamente en la sala de operaciones - m ediar
te la celiotomia exploradora, Una vez efectuada éstq
la inspeccidn y la palpacién lo establecen en los cuai
dros claros y evidentes, Si el cuadro no es claro ni ef
vidente, la insuflacién de aire en el duodeno serd
gran ayuda en su diagndstico y asf se podra brindar e
forma satisfactoria el tratamiento indicado, '

b) Diagnéstico Diferencial,

Debido a la atipicidad de sintomas y signos de
este sindrome, el diagnéstico diferencial deberd estas
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blecerse de otros procesos patoldgicos que obstruyen el
duodeno y que pueden simularlo; tales como: condicio-
nes extrinsecas congénitas y adquiridas,

Entre las congénitas tenemos: bandas y adhe-
rencias peritoneales, péncreas anular, duplicacién del
intestino, membrana colecistoduodeno célica persisten-
te, anomalias vasculares, vélvulos, megaduodeno agan

el w . - .r -
glidnico, diverticulo duodenal, mal rotacién del colon,

Entre las adquiridas tenemos: bandas y adhe-
rencias de origen inflamatorio o postoperatorias, tumo-
res, quistes, agrandamiento de nédulos linféticos y trac
cion del misculo de Treitz. -

Debera diferenciarse también de procesos pa-
tolégicos intra abdominales, que a veces se asocian al
sindrome,

Entre ellos tenemos: Glcera péptica, colecis-
titis crénica,pancreatitis, apendicitis, dilatacién gas-
trica y duodenal postoperatoria (cirugia del abdomen
superior) tumores benignos y malignos, lGes, turberculo
sis, cuerpos extrafios, de la deficiencia neurovascular ™~
temporal debido a fatiga, infeccién o esfuerzo emocio-
nal y neurosis]

La manera de hacerlo es confirmando el diag-
ndstico especifico y excluyendo la patologia anterior
mencionada,

9. Relacién con otras Enfermedades
Concomitantes

La Pinza Mesentérica puede coexistir con mu

chas enfermedades y es bueno tenerlo presente, pues a
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4

co debido a estas enfermedade]
mds severo y oculta o enmascara el cuadro correspdd
diente al sindrome. Entre ellas tenemos; Glcerq pés
ca, colecistitis, pancreatitis hemorr

agica, duodeni
colon irritable, dilatacion aguda del estémago,

veces el cuadro ¢linj

y
1
mo inicial no se hq establecido,
Alrededor del 20% de pacientes con pinzamiento ‘
sentérico presentan o han presentado una Glcerg dyg

~nal o géstrica y no es probable que &ste gl
sea un hecho accidental,

Con respecto a la concomitancia con lg §
péptica, el mecanis

to porce
La mayoria de qutores ,

i6n de un paciente con ol
5€ sorprendié al comprobar 5 afioy
ento mesentérico por reactivacid
cha que en algunos casos la Glea
sa predisponente o el factor pri

ra duodenal simple,

més tarde el pinzami
de la Glcerq, Sospe
duodenal sea la cqy o
rio, .
14
Ocasionalmente se reporta la existencigf
$ en estos pacientes, Sin embargo es .
ncia que en pacientes sin este sindrome ‘]

Colecistitis:
de colecistiti
misma frecye

Por el hallazgo en autopsiag
@ asociada con gran dilatq-
considera que la estasis dy
cfor primario, Experimentg

cidn del estémago, Wilkie
denal pudo haber sido e fa
mente en perros Sidel y Brocq llegaron q Iq misma cond
clusién que Wilkie. Sin embargo se requiere més prue ‘
@S, para poder afirmar el argumento de Wilkie,

Duodenitis:
séptico en el
to grado de |

En los cascs crénicos la estasis de materiall
duodeno puede dar tarde o temprano cie
nflamacidn crdnica en sy mucosa,
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Colon irritable: Bockus observd en sus pacientes, 25%
' de frecuencia de esta combinacién. Sin embargo am-
bos cuadros son frecuentes en los pacientes con idénti-
~ ca personalidad y constitucion,

Dilatacién aguda del estémago: Ocurre a menudo des-
pués de cirugia en pacientes que presentan cierto grado
de obstruccidn por el pinzamiento mesentérico.

La concomitancia de dichos cuadros patolégi~ -
cos no ha sido observada en nifios,

10. Tratamiento

Puesto que no se ha encontrado ningdn factor
etiolégico Gnico en la patogenia de ld Pinza Mesentéri-
ca, no es posible predecir una curacién efectiva.

a) Tratamiento médico: Todo paciente con pinzamien-
to mesentérico debe ser sometido a tratamiento médico
agotando todos los recursos.

En los pacientes con cuadro grave es indispen -
sable la hospitalizacién e iniciarse trafamiento  inme-
diato con medidas tendientes a combatir los vomitos, -
corregir el desequilibrio hidro electrolitico, la anemia
y los trastornos de la nutricion cuando existan. Ademas
es  importante reducir el grado de compresidn duode-
nal por los vasos mesentéricos, mediante la adopcidn de
la posicidn genupectoral por varios minutos cada hora
o cada dos horas, Resultado semejante se obtiene si se
elevan los pies de la cama 30 a 40 centimetros, o bien
"cuando se eleva la parte inferior del abdomen colocan-
do una almohada debajo de las regiones gliteas. Si el
peso del paciente ha descendido muy por debajo de lo
normal el reposo en cama se mcntiene hasta que empie
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24 a ganar peso sqﬁsfacforiamenfe. El abandone
'eposo en cama o harg gradualmente Y en formg
gresiva cadg dia, colocéndosele yng faja obdominal"
dejar el lecho, lo cyq] deberd usar siempre que estg

vantado, ‘ ‘

cian ejercicios abdomingles Y Posturales para reforzqp
la pared abdominal, Aj reanudar sys actividades se

so de los alimentos, s; en cualquier momento apareg
molestias locales, fuevamente se indicq |q terapic pqf
tural como medidg de alivio, S, dieta deberg ser

percalérica, blanda, de Pocos residuos y frecuente,
tan pronto come S€a posible, hastq |o demostracign
que el duodeno se vacia nomalmente Y que no prese

semejante g anterior, descanse después de |qs comida
el uso de faja abdominal, ejercicios abdominales Y va
caciones cortas y Frecuenfes.

Puede usarse cntiespasmédicos, sedantes, hed
matinicos Y vitaminas, si es hecesario, i

En los casos crénicos ademgs del tratamiento ,
ambulatorio descrito anteriormente con frecuenciq el}

limenticios deficientes, problemas sexuales, Preocupg-1
ciones Financieros, condiciones adversas de trabajo
ambiciones sociales. En cqsos especiales, puede ser ne
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cesario la psicoterapia,

Pool recalca que el tratamiento médico es ge-
neralmente adecuado en pacientes con cuadro clinico
de evolucién corta y Gnicamente grado moderado de es
tasis duodenal comprobado radiolégicamente,

El éxito del tratamiento médico se establece
por el aumento de peso en forma progresiva, pues su me
ta es lograr el acumulo de grasa en todo el cuerpo y es
pecialmente en el mesenterio,

b) Tratamiento quirlrgico: Este tratamiento estd indi-
cado después del fallo del tratamiento médico més ade
cuado,

Generalmente el tratamiento quirGrgico ha si-

do necesario en aquellos pacientes con:

1) Historia de molestias abdominales vagas incontrola-
bles por muchos afios.

2) Pérdida progresiva de peso y aumento de debilidad
mientras estd en tratamiento médico,

3) Dilatacidn y estasis pronunciada del duodeno obser-
vado en el estudio radiolégico,

Rabinovitch, considera que el tratamiento mé-
dico no es aplicable a recién nacidos que desarrollan
cuadros clinicos de Pinza Mesentérica en los primeros
dias de vida,

Si después de la Laparatomia exploradora, se
encuentra que el cuadro clinico y radiolégico de Pinza
Mesentérica, se debe a obstruccién duodenal por una -
brida congénita o una adherencia, el Gnico tratamiento
serd la seccidn del factor obstructivo. Si se debe « la
falta de fusion del ciego y el colon derecho, la fijacion

= vokon 2 il
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de dichos érganos es lo indicado, Y qsf sucesivamen
te se practicq el tratamiento quirbrgico adecuado en

da uno de los factores simuladores de la Pinzq Mesent
rica, '

En ausencia de dichos factores y ante la conf
macion de |q deformidad anatdmica de| duodeno medig
te la insuflacién de aire en el duodeno o mediante
desaparicién de |q obstruccién ql elevar la rafz del
senterio, el tratamiento quirlrgico aconsejado consisty
en procedimientos de corto circuito, '

Entre estos pProcedimientos tenemos: a) Laga
froyeyunostomia que por la alta frecuenciqg postoperat
ria de Olcus pépti 1 h
tualmente estq contraindicada, b) Taylor y Hollande
Jones y colaboradores, Tyson y Keegan, Goin Y Rabi
vitch y colaboradores, Wilk, Mckinnon y Spencer, B
ley y Brown, Kaiser y colaboradores sostienen que cy
do el tratamiento quirlrgico estd indicado en la Pingz
Mesentérica no complicada, lq duodenoyeyunostomiy
transmesocélica es e procedimiento quirGrgico de ¢
cién, Esta técnica hq dado los mejores resultados y. e
minimo de complicaciones,

Otros procedimientos tendientes a resolver ¢
problema obstructivo de la Pinza Mesentéricq han s
Propuestos, Entre ellos se mencionan: a) la seccign -
del ligamente de Treits Y b) la movilizacign hacia -
abajo del duodeno distal descrito por Strong, Mediant
el primer procedimiento se movilizq e éngulo duodeno
yeyunal y mediante el £2gindo se evita el paso del seg |

evitdndose de estq manera su efecto comprensivo, Re- |
sultados satisfactorios han sido obtenidos, Sin embargo |
los procedimientos son recientes v jes faltq lq prueba -
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de la experiencia o del tiempo para darle su acepta- -
.,
cion,

Si ademas existe Glcera péptica, puede practi-
carse vagotomia y piloroplastia o la operacién de Bil --
roth tipo | combinada con duodenoyeyunostomia.

11. Prondstico

En general para cualquier edad y sexo, el pro -
néstico es bueno. Alto porcentaje de pacientes respon
den de modo satisfactorio al tratamiento médico y los -
que no responden, necesitan ser sometidos a tratamien-
to: quirbrgico, Generalmente el resultado es muy favo
rable y la mortalidad es minima, asi como sus complica
ciones y recurrencias, B
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SEGUNDA SECCION

CAPITULO V
MATERIAL Y METODO

A. Material:

1.- Se estudid el grupo de personas afectadas
de éste sindrome, hasta la fecha encontra
dos tanto en el ambiente hospitalario, co
mo en el ambiente privado. -

2. - El grupo estd constituido por 15 pacientes,
de los cuales 8 han sido tratados quirirgi-
camente y los restantes (7) han rembndo
tratamiento médico,

3.~ De los pacientes operados 6 han sido inter
venidos en el Hospital Roosevelt, 1enel
Centro Médico y 1 en el Hospital Neuro-
psiquiatrico,

B. Métodos:

Para encontrar este nimero de pacientes;acudi
a los archivos hospitalarios y a la informacién personal
de moltiples profesionales que a menudo se relacionan -
con la patologia abdominal.

Desafortunadamente la primera fuente de infor
macidén no me fué beneficiosa, por no tener clasificados
en un solo grupo a este tipo de pacientes, sin embargo
del anélisis de los registros médicos de estos pacientes,
obtuvimos los datos para esta seccion,

!
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La segunda fuente me results muy valiosay ¢
portuna, pues no solo me brindg informacién sino me |
permitié la evaluacién de sus pacientes,
animé mas a estudiar estq entidad; pues
grupo médico la aceptq,
niega.

Asi mismo
mientras
otro la desconoce y otro lg

La evolucién seguida por estos pacientes
teriormente a la realizacidn de su diagnéstico no es
periddicamente anotada debido o que muchos al senti

bien, consideraron conveniente ya no asistir més q s
controles,

pog

En virtud de o cual considers necesario acudif

a sus hogares para obtener la jdeg de su estado actual,|
La localizacién de sus viviendas, asi como la de [t
. ’ .o P k
Pacientes resultd también llena de obstaculos, En unoy
casos debido a direcciones inexactas y en otros q direct
ciones incompletas, anotadas €n su registro médico,

La descripcidn de cada uno de los pacientes
encuentra representada en los cuadros I, 1, III, IV,
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CAPITULO VI

RESULTADOS

v En este capitulo analizamos los hallazgos apor -
| tados por los diferentes pacientes y que segin nuestro -
_criterio son importantes,

A, Estado Civil:

Su frecuencia se observa en el cuadro V.

Cuadro V

Frecuencia segin el estado civil

Estado civil No. de casos Porcentaje
Solteros 12 80. 00%
Unidos 2 13. 33%
Casados 1 6, 66%
Viudos 0 0.00

Divorciados 0 0.00

Total: 15 99. 99%

De donde se deduce que 2|l 80% de nuestros pa
cientes cuando se demostré su enfermedad eran solteros.
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B. Edad:

El grupo de edad promedio de los pacientes o
tudiados segin el cuadro VI oscila entre 21 y 30 afios,

Cuadro VI
Frecuencia segin el grupo de edad

Grupo de edad No. de casos Porcentaje

0- 10 ] 6. 66%)
11 - 20 5 33, 33%
21 - 30 6 40, 00%

31 - 40 2 13. 33%

41 - 50 0 0. 00
51 - 60 ] 6.66% |
61 - 70 0 0.00
71 o més 0 0.00
Total: 15 99. 989 |

El paciente de menor edad encontrado fué unj
nifio de 7 afios y el de mayor edad fué un paciente  de]
57 afios,
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C. Grupo étnico:

En nuestros pacientes estudiados se observé ma
yor frecuencia en ladinos, lo cual guarda relacién con
la poblacién general.,

D. Sexo:
El sexo mds frecuente segin el cuadro VIl es -

el masculino y se observé en el 66% de los pacientes -
estudiados,

Cuadro VI

Frecuencia por sexo

Sexo No. de casos Porcentqje
Masculino 10 66, 66%
Femenino 5 33. 33%
Total: 15 99. 99%

E. Ocupacién:

Segln el cuadro VIII este sindrome es més fre-
cuente en estudiantes, El 40% de los pacientes estudia
dos presentaban esta caracterfstica,
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Cuadro  VIII
Relacién entre la frecuencia y la ocupacién

Ocupacién No. de casos Porcentof
Estudiante 6 40, 004
Agricultor 2 13, 334
Oficios domés- \
ticos 2 13.3
Mecanico 1 é. ‘:
Albafil 1

* Sin ocupacién 1

Auxiliar de

Enfermeria 1

Catedrético ]

Total: 15
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F. Residencia:

Segln el cuadro IX, el 73. 33% de nuestros pa-
cientes provienen y se desenvuelven en un medio urba-

no,
Cuadro IX
Relacién entre frecuencia y residencia
Residencia No. de casos Porcentaje
Urbana 11 73. 33%
Rural 4 26, 66%
Total: 15 99. 99%
G. Sintomatologia

La sintomatologia referida por nuestros pacien -
tes corresponde a la reportada en otros paises, El cua-
dro X representa la frecuencia de cada sintoma,

Cuadro X

Frecuencia por sintomas

Sintomas ‘1 No. Porcentaje
de casos
Dolor abdominal 14 93. 33%

Pérdida de peso 12 80. 00%
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Continuacidn del cuadro X

"S intomas No, Porcentaje
de casos

Nauseq 11
Debilidad 11
Anorexia 9
Vémitos 8
Cefalalgiq 8
Flatulencia post- i
prandial 8 53.33% |
Nerviosismo 7 46.66% |
Pirosis 6 40. 00%
Eructos 4 26.66% |
Flatos 4 26.66% |
Estrefiimiento 4 26, 66%
Regurgitacién 3 20. 00%
Melena 2 13.33%
Hematemesis 2 13. 33%
Vértigo 1 6.66% ||
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La frecuencia de cada sintoma varia; en tanto
que en otros paises el vomito es el mas constante,

Nosotros establecemos que el dolor abdominal
es un sinfoma casi constante en nuestros pacientes -=--
(93. 33%), localizado en la gran mayoria de los casos en
el epigastrio; de intensidad variable, desde la simple -
sensacidn de replecidn hasta la caracteristica de tipo ¢
lico; raras veces irradiado, sin horario y sin periodici-—
dad; cuya intensidad disminuye con la ingestion de ali-
mentos y antidcidos,

La modificacién del dolor con la posicién  no
fué investigada en el interrogatorio, excepto en una pa-
ciente privada que refiri6 alivio en la posicion de plega
ria mahometana y exacetbacién en la posicion erguida,

Sin embargo juzgando retrospectivamente en la
evaluacidn a domicilio, el alivio del dolor mediante di-
cha posicién, o mediante los eructos y los vomitos es -
muy frecuente, tal como ha sido mencionado por muchos
autores y cuando sucede es sugestivo de la existencia de
este sindrome,

Otros sintomas muy frecuentes son: la pérdida
de peso, la nduseq, debilidad, vomitos, flatulencia post-
prandial, Los cuales pueden aumentar su frecuencia en
estos pacienfes cuando se les hace un interrogatorio mi-
nucioso,

Las caracteristicas mas sobresalientes del vémito
referidas por los pacientes con este sintoma se establece
en el cuadro Xl.




AL g gt iy

_ U —
T — o

50

Cuadro  X|

Frecuencia de las caracteristicas del vémito
en el sindrome de lg Pinza Mesentérica

Caracteristicas No. de casos]
Precedido de nguseq 10
Contenido alimenticio ‘ 9
Después de las comidas 8
Moderado o severo v 7
Ocasionales 5
Contenido biliar 4
Durante las comidas 3
Antes de las comidas 0

H. Relacién entre el grupo de edad y el cuadro  clf-

nico del paciente durante el cual se efectud el diagnés-1
tico, "

Segin el cuadro Xl en el 66. 66% de nuestros
pacientes el diagndstico de Pinzq Mesentérica fué he-
cho durante lq fase aguda del sindrome,
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Cuadro Xl |

Forma aguda Forma crénica | To-

Grupo de edad|No. de casos Porcentaje | No, de casos Porcentaje tal:
0- 10 1 6.66% 0 0.00% 1
11 - 20 3 20,00% 2 13.33% 5
2l - 30 4 26.66% 2 13.33% 6
31 - 40 1 6.66% 1 6.66% 2
41 - 50 0 0,00% 0 0,00% 0
51 - 60 1 6.66% 0 0,.00% 1
61 - 170 0 0.00% 0 0,00% 0
Total: 10 66.66% 5 33.33% {15

A pesar de que el diagnéstico ha sido hecho durante el
cuadro agudo en la gran mayoria de las veces, un buen
nimero de los pacientes estudiados, refieren sintomato-
logia de larga evolucién, muchos desde la nifiez, con
periodos de exacerbacidn y remisién esponténea, De -
los casos estudiados el de més corta evolucién fué  de
84 horas; desarrollado por un paciente de 28 afios de e
dad, y el de més larga evolucién fué desarrollado  por
un paciente de 21 afios de edad, quien desde su nifiez -
presentaba este sindrome en forma recurrente. Ambos -
fueron operados con resultados excelentes,




Hallazgos Fisicos

Igual que en otros paises la exploracign fisi-
ca en los pacientes estudiados no reveld mychos datos |

. Enel cuqd

dos,
Cuadro  XI||
T ,
Signo _ de Casos |
Peso por debajo de lo normal 12 J
Hipersensibilidad epigdstricq 4
Palidez generalizadg 3
Signos de obstruccign intestinal severq 2
Timpanismo 2
Desequilibrio hidroelectrolitico 2
Caquexiq 2
Ansiedad 1
Hipersensibilidad en ¢ cuadrante
superior derecho
Dolor periumbilicql
Lesiones cuténeqs
Abdomen excavada
Ginecomastia discretq

Ninguno
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En ninguno de los pacientes se reporté el
resultado de la maniobra de Hayes.

El signo méas llamativo por su casi constan-
cia fué el peso del paciente por debajo de lo normal,
Algunas veces en forma leve y muchas veces en for- .
ma severa, T

Por no estar anotado en todos los registros
médicos no analizamos la cantidad de peso perdido
segin los diversos factores,

J. Examenes Complementarios

En general los de rutina y especiales no se
efectuaron en todos los pacientes, De los realiza-
dos en el preoperatorio los mas llamativos son: en -
13 de los pacientes la investigacion de hemoglobina
y hematocrito resultd normal en diez y por debajode
lo normal en tres de ellos. En seis pacientes opera-
dos la curva de acidez mediante la estimulacién de
la histamina resultd en cuatro normal y en dos alta,

De los examenes radiolégico e insuflacién
duodenal, por ser importantes hablaremos posterior-
mente, ‘

K. Diagnéstico

El diagndstico clinico también resulté di-
ficil en los pacientes estudiados, tal como sucedeen
ofras partes, A ninguno se le ordend estudio radio-
I6gico por el sindrome de la Pinza Mesentérica. To
dos nuestros casos estudiados han sido diagnostica=-

dos por el Radidlogo y el Cirujano,
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Los pacientes Nos, 1,3,4,6,7 y 8 corresponden al Hos-
pital Roosevelt; el paciente No, 2 al Centro Médico y
el No. 5 al Hospital Neuropsiquiatrico, -

La figura No. 1 muestra algunos hallazgos ra
diolégicos comunes en nuestros pacientes, B

Registro radiolégico: 2449 -Fecha: 16/abril/ 64, -

Foto No, 1: El estudio radiolégico de estomago y duode
no después de la ingestién del bario muestra moderada
distension de lasegunda porcidn duodenal y obstruccion -
por obstaculo transversal entre la segunday terceraporcio
nes,




4

56

Quedando demostrado que en el 87, 5% -*
pacientes estudiados, el diagndstico fué hecho por |

Radidlogo y el 12, 5 9 restante fyé hecho por el Cir
en la mesa de operaciones, 4

Lo anterior nos énsefa que en presenciq
sintomatologia y signologia del tracto gastrointesti

superior, deberé descartarse la existencia de este sing
me,

No se establece Iq relacién con los 7 pacief
restantes, ]

en virtud de no estar operados,

Es importante sefiqlq
[ . -
légico fué elevado g

ticd estudio fluoroscs
fue hecho por el Ciru
en el preoperatorio,

r que el diagnéstico rad
Pesar de que solo al 50% se Je i
pico. El paciente cuyo diagndstig
iano no tuvo estudio fluoroscépig

La im4gen radiolégica
drome se Presenta en las foto
S€ presentan,

producida por este sind
grafias que a continuacién}

(verse en las pag. 57 y 58)
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Reg. radioldgico: 3503-62
Fecha: 30/mayo/62

Foto No. 2: En la posicién oblicua izquierda y en de-
cObito dorsal se observa obstruccién parcial en la segun
da porcidn duodenal por obstéculo transversal.
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Reg. radioldgico: 1274-64
Fecha: 14/marzo/64

Foto No. 3: Obstruccign de la segunda y tercera pf
cion,  Edema de g mucosa duodenal,
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Factores concomitantes

Los factores concomitantes encontrados en -
Juestros pacientes y representados en el Cuadro XV de-
ben tomarse en cuenta en la explicacidn etiolégica del
indrome,

Cuadro‘ XV

Factores concomitantes

Factores concomitantes| No. de casos Porcentaje

%
|
i |
|

Ninguno 7 46.66%
Ulcera duodenal 2 13. 33%
Bocio nodular téxico 1 6. 66%

Lupus eritematoso
diseminado 1 6. 66%

Psicosis epiléptica ] 6. 66%
Tuberculosis paren-

quimatosa difusa y
reaccién psiconeurd

tica ] 6. 66%
Hiponutricidn 1 6. 66% ,
Enfermedad péptica 1 6. 66%

[ Total: 15 100. 00%
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M, Tratamiento

Afortunadamente
grupo de los pacientes esty
rirgico y el otro tratamien

y en forma accidental ¢
diados tuvo frofomient'
to médico,

Todos los pacientes estudiados tuvieron g
principio tratamiento médico en formg completa o/
completa. Ante el fallo del tratamiento médico
fueron operados y los restantes continuaron con trof
miento médico, Los cuadros XV y XV|| representiy

los resultados obtenidos durante |q evolucidn a do
lio,




Relaci6n entre la forma clinica del sindrome ¥ la respuesta al tratamiento médico

A B * *
Identificacidon Forma Forma Completo Incompleto Resultados
Aguda Crénica A B A B (%)

L.K. si si st si’ 3 afios después
Bueno

159118 si’ si si si 5 meses después
Bueno

109141 st I G e si | 2 afios 8 meses

después, Bueno

148193 si si Malo

1524 si’ si s si 11 meses después
Bueno

115-63 T s (%)

(*) Tratamiento completo cuando se cumple todo lo mencionado en el capitulo correspondiente en la -
seccion primera,
(**) Tratamiento incompleto cuando se deja de cumplir alguna de sus partes,

(**™) Resultado excelente: Si estd asintomitico o el estudio radiolégico muestra vaciamiento normal del
duodeno,  Resultado bueno: Persistencia de molestias abdominales vagas y ausencia de signos obs-
tructivos, Resultado malo: Ninguna mejoria,

(***) No localizado.

19




CUADRO xvII

Operacién

Resultados ot
Postoperatorigs |

Crénica

st Duodenoyeyunostomysa 3 afios dos meses

después, Bueno,
Si- Liberacién de 1 Arte- 2 afios 9 meseg

ria mesentérica supe- después
rior Excelente
— _—
Duodenoyeyunostomla 2 afios 7 meses
después
Excelente
11 meses después

Excelente
Duodénoyeyinostomm 10 meses después

¥ Liberacién del dngu- Excelente
lo de Treitz

Duodenoyeyunostomia

Duodenoye yunostomia

9 meses después
Excelente

6 meses despuds
Bueno

Duodenoyeyunostomfa




CUADRO XVII

Relacién entre la forma clinica del sindrome y la respuesta al tratamiento quirdrgico

Identificacidon Forma Forma Operacidn Resultados ..
Aguda Crénica Postoperatorids
94750 si Duodenoyeyunostomia 3 afios dos meses
después, Bueno.
A.B.A, si Liberacidn de la Arte- 2 afios 9 meses
ria mesentérica supe- después
rior Excelente
97228 si Duodenoyeyunostomia 2 afios T meses
después
Excelente
100632 si Duodenoye yunostomia 11 meses después
Excelente
818-61 st Duodenoyeyunostomia 10 meses después
y Liberacién del angu- Excelente
lo de Treitz
150913 si Duodenoyeyunostomia 9 meses después
Excelente
156726 si Duodenoyeyunostomia 6 meses después
Bueno

Total:.

z9

PP
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Lo expuesto proporciona una idea gruesa de la
kupremacia del tratamiento quirirgico,

El cuadro XVIII siguiente proporciona una i-
dea mas fina del tratamiento quirlrgico.

Cuadro XV

Cuadro comparativo de los resultados obtenidos en el
tratamiento de la forma aguda y crénica

Tratamiento

Resultados Medico Quirurgico
Agudo | Crénico Agudo | Crdnico
Malo 0 1 0 0
Bueno 4 0 2 1
Excelente 0 0 5 0

Hay que hacer constar que los pacientes ope -
rados fueron intervenidos en su mayor parte en condicio
nes delicadas después del fracaso del tratamiento médi-
co.

A pesar de ello la operacién en 7 pacientes -
fes con cuadro agudo, did en 5 resultados excelentes y
en 2, resultados buenos, En tanto que el tratamiento -
‘médico en los cuadros agudos solo dié resultados buenos,
En el cuadro crénico el resultado fué bueno -
con el tratamiento quirlrgico, mientras que fué malo -
con el tratamiento médico.

R A o

e —




A4

La operacién practicada f
sus resultados nos confi
muchos Cirujanos intern

”
Ué duodeno-yeyunos |
rman la confianzq otorga}
. -
acionales,

Las figuras Nos, 4, 5 mues
amiento quirlrgico

Reg. radioldgico: 7685-63
Fecha: 16/agosto/63

tran el resultado def

observa ingurgitacién duoden
cial por franco obstéculo t
cion duodenal,

ogastrica y obstruccign parsd
ransversal en la segunda por=s;
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N. Hallazgos qQuirbrgicos,

Cuadro XIX

Hallazgo quirdrgico No. de
Duodeno Proximal dilatade 4
Adherencias en vias biliares
Linfoadenitis mesentéricq
Epiplén gastro cdlico muy corto
Ligamento de Treitz myy alto
Adherencigs perironeoduodenales
Pancreas aberrante

o, Insuflacign de aire en el duodeno,

P, Pronégstico,

Gracias gl cuadro clinico Vago, a su cardetl
fecurrente, al lygar de la obsfruccién, ala respuestq |
vorable y asombrosq de| tratamiento quirdrgico e prog
tico es bueno, '



CAPITULO VII

DISCUSION

El sindrome de la Pinza Mesentérica ha sido
descrito en la literatura médica como una entidad rara.
La frecuencia exacta no se conoce. Lo vago de su sin
“tomatologia abdominal y los pocos hallazgos fisicos -
inespecificos hacen pasar desapercibida esta entidad -
clinica. Su diagndstico radiolégico estd sujeto a facto
res personales, al parecer cualitativos; pues mientras
un grupo observa este sindrome a menudo, otro no lo -

 observa o lo pasa desapercibido,

Ese factor de apreciacidn cualitativa reporta -
do en otros paises, se observa también en nuestro medio.

Esa divergencia cualitativa en la apreciacién
de hallazgos radioldgicos en el mismo estudio y su co-
rrelacion con la sintomatologia clinica del mismo pa- -

 ciente, pude observarla en el caso que me llevé a ha-
cer este trabajo. Pues mientras que para un Radidlogo

' el cuadro era el de Pinza Mesentérica, para otro corres
‘pondia a duplicacién duodenal. Sin embargo se deci-—
di6 su intervencién quirirgica con el diagnéstico de -
Pinza Mesentérica.

Los casos analizados en este trabajo han sido
' diagnosticados por el mismo Radiélogo, excepto uno -
que no fué sospechado radiolégicamente y cuyo diagnds
tico se hizo en la mesa de operaciones, al no encontrar
la patologia sospechada clinicamente y al investigar la
“posibilidad de Pinza Mesentérica, Para mayor mérito -
- del Radiblogo, en 7 pacientes llevados a la mesa de o-
peraciones por cuadro agudo del sindrome, se corrobord
el diagnéstico radiolégico,




En forma especial merece mencionarse que ¢
los pacientes estudiados, su frecuencia mayor se obse
vo en estudiantes, en solteros, comprendidos entre
21y 30 afos; la molestia primordial fué la pérdida d
peso y el dolor abdominal; el hallazgo fisico més co
fué su peso por debajo de lo normal, y sin ninguna cd
concomitante en 7 de ellos.

%

i

Esto no es lo corrientemente reportado en o
paises. Estudios posteriores, en un ndmero mayor de §
cientes, nos permitirdn ofirmar estas conclusiones.

El resultado satisfactorio obtenido con el traf
miento médico en cualquier forma clinica reportado
ofros paises, no se observa en el nuestro. Muchos fadf
res son los responsables de su fracaso, por ejemplo
tamiento incompleto, mala colaboracidn por parte de |
paciente, etc., Siendo recomendable conducir el tratd

En tanto no se establezca un buen tratamient
médico, el quirbrgico seguird siendo excelente en cug
quier forma del sindrome, y el Onico indicado cuando'.
se obtenga resultado satisfactorio con la conducta con{
vadora,

En la gran mayoria de pacientes el procedimi
to quirlrgico practicado ha sido la duodenoyeyunost
Procedimiento que ha sido usado en otros pafses con rg
tados adecuados. A pesar de que todos nuestros paciet
tes han sido intervenidos en malas condiciones generuf
los beneficios otorgados a ellos mediante esta operacid
son satisfactorios, en base a que hasta el momento no
han producido complicaciones y la curacién ha sucedid
en casi el 100%.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Corresponde a los Doctores Adén Gareig Padi-
lla y Rodolfo Solis Hegel, el mérito de haber
hecho el primer diagnéstico de Pinza Mesenté-
rica en Guatemalaq,

Mayor ndmero de pacientes se encontraran,  si

el Internistq, el Radidlogo y el Cirujano, se -

mantienen alertas constantemente ante molestias
abdominales vagas.

Estudios radioldgicos repetidos son aconsejables
en los casos dudosos,

El diagnéstico es mas facil Y seguro si se  hace
durante un episodio agudo,

El diagnéstico se hizo en el 87.5% durante el
cuadro agudo y en el 12, 5% en los pacientes [
perados,

De los pacientes operados, en el 87.5% se hizo
diagnéstico radiolégicamente yenel 12,5% se
hizo el diagnéstico en la mesa de operaciones,

En el 100% de los pacientes llevados a la mesa
de operaciones por el sindrome de la Pinza Me-
sentérica se comprobé el diagnéstico radiolégi-
co.

El diagnéstico clinico no fue hecho en ninguno
de los casos operados.
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10, -

1, -

12, -

14, -

15, -

17. -

18, -

19, -

g l
e e T

La insuflacién de aire en el duodeno, es
comendable en la dudq diagnéstica o
existencia de factores concomitantes

e
ante |
comuneg

La incidencia fué de 80% en

pacientes solte
ros, ]

La incidencig es de 66, 66% para el sexo ma
culino y de 33, 33% para el sexo femenino, -

La edad promedio en nuestra serie estd com- 4
prendida entre |os 21 y 30 afios,

El sindrome existe en la raza indigena,

El tratamiento médico se administré en formq
incompleta, en nuestros pacientes, !

El tratamiento quirdrgico estd indicado despyl
de fallar el tratamiento médico, o ante Iq pél
dida progresiva de Peso y aumento de debilic
@ pesar de estar bajo tratamiento médico,

La operacién de eleccisn en los casos no con
plicados es g duodenoyeyunosfomfo. [

El pronéstico del sindrome es byeno,

La mortalidad es de 0%,



71
CAPITULO IX

SUMARIO

La Pinza Mesentérica u oclusion arteriomesen-
térica del duodeno es un sindrome clinico ca-
racterizado por sintomas y signos agudos, o re
currentes, o .iftermitentes o cronicos, B

Frecuentemente se observa en personas delga-
das con molestias abdominales vagas.

La fisiopatologia, el cuadro clinico y los fac-
tores concomifantes han sido descritos,

Es relativamente raro; observado més o menos
una vez entre cada 300 enfermos en dos encues
tas hospitalarias en las que se practicaron estu-
dios radioldgicos de estdmago y duodeno.

En general el cuadro clinico y el radioldgico
de nuestros pacientes son los mismos, que los
reportados por otros paises,

El hecho de ser soltero, estudiante y joven, -
pueden ser factores importantes en los casos -
sin enfermedades concomitantes,

El diagndstico radiolégico no es absoluto, pe-
ro si de confianza en especialistas de expe - -
riencia,

La insuflacion de aire en el duodeno en la me
sa de operaciones, es un procedimiento auxi-
liar de mucho valor en el diagnéstico definiti-
vo de este sindrome,




10, -

1. -

12, -

13, ~

14, -

15, -

Deberd descartarse la existencia de este sil
me cuando el tratamiento quirGrgico estd ind
do por ulcus péptico,

Deberd investigarse este sindrome en aquello
Pacientes ulcerosos con malq respuesta al tra
miento quirdrgico,

En cualquier forma del sindrome, el tratamie
de eleccidn es médico, S éste falla estd ind
cado el tratamiento quirirgico.
El procedimiento quirdrgico de eleccién es
duodenoyeyunostomia,

Al
Los 15 pacientes de nuestrg serie, en la gron |
mayoria de las veces se caracterizan por ser 4
tudiantes, ser solteros, estar comprendidos ¢
tre los 21y 30 afios, referir pérdida de peso,

dolor abdominal; y tener peso corporal por
bajo de lo normal.

De los 8 pacientes operados, uno es de razq
digena. El cuadro clinico lo desarroll$ estaong
hospitalizado en el Neuro psiquiatrico por
cosis epiléptica,

En los casos estudiados se observa Iq existen
del sindrome en nifios y adultos, ~
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CAPITULO X

APENDICE

Al iniciar el presente trabajo, en sus primeras
paginas enfoqué la causa que me [levé a escribirlo. Hoy
a manera de final al mismo, y como un ejemplo de los ha
llazgos més destacados durante el cuadro agudo de este
sindrome, describiré los encontrados en el primer pacien-
te que tuve la oportunidad de observar. Ellos son para
mi un recuerdo eterno; ellos son los que inspiraron este
trabajo. Después de lo cual por su importancia histérica
reportaré el primer caso diagnosticado radiolégicamente
y comprobado quirirgicamente, {

J.R. G. A,, con Registro médico No. 150913, - it
Mecanico, de 28 afios de edad ingresé el 31 de marzo de ik
1964 a los servicios de Emergencia de el Hospital Roose~ ‘
| velt, con una historia de dolor abdominal y sudoracién
profusa ocasional de 9 horas de evolucidn, Iniciado es-
pontaneamente y en forma leve en el epigastrio, Con el
transcurso de las horas el dolor aumenté de intensidad y
se tornd de tipo cdlico.

Antiespasmédicos administrados parenteralmen- |
te en centros asistenciales y vomitos alimenticios prece-
didos de nausea durante la crisis dolorosa le ocasionaban
moderado alivio,

Seis meses antes de su ingreso expulsé entre las
heces un parésito blanco, plano y largo.

El examen fisico reportd paciente angustiado, -
intranquilo, quejumbroso con crisis dolorosas acompafia-
“das de diaforesis y que lo obligan a inclinarse sobre los
muslos, posicidn en la cual parecia aliviarse.
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Ademés hipersensibilidad epigastrica, ruidog
intestinales €scasos, ningln signo de irritacién peritos
neal, puiic percusién dolorosa en éGrea rengl izquierdg

Durante la observacign médica estrechq el
ciente presents el mismo cuadro clinico varias veces {

la ‘ingesta de ung Pequena cantidad de alimento obtef
nido por el paciente en forma extra oficial, Exémend
de laboratorio de ruting Yy especiales, asi como plad
vacia de abdomen y pielograma intravenoso, no most

La realidad clinicq €n esa ocacidén ante ‘
enfermo evidente cuya patologia no podiq establecery
era incierta, Prueba de ello son las distintas posibili{
dades diagnésticas apuntadas, tales como: obstruccigh
intestinal y Iitiasis renal izquierda, célico saturnino,
vlcus duodenal con nicho penetrante Y pancreatitis o
guda edematosa,

Afortunadamente |q exploracién radioldgicq

porcidn duodenal; imagen radiolégicq tipica de pinza
miento del duodeno por los vasos mesentéricos;

lo cual;
di5 solucién al cuadro clinico, ’

N

Hasta el momento def estudio radioldgico qnd
terior (84 horas después de sy ingreso) se le habiqg trata
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do con antiespasmédicos parenterales, reposo géstrico,
y soluciones adecuadas para el mantenimiento de sU e-
quilibrio hidroelectrolitico, lo cual solo le habia pro-
porcionado alivio parcial y temporal,

Es digno de mencionar que en dos episodios se
alivié el cdlico con la administracién de agua destila-
da por via intramuscular y que en una ocasién la succidn
nasog@strica durante 12 horas reporté un volumen de -
contenido gastroduodenal de 1100cc,

Por la intermitencia del cuadro y el fallo del
tratamiento médico durante 15 dias se llevd a la mesa
de operaciones donde después de la celiotomia se encon
td dilatacidn duodenal en su segmento proximal debido
a los vasos mesentéricos superiores. No se encontrd gl
cera duodenal; ni ninguna otra patologia; lo cual com
probd el diagnéstico radiolégico y diagnéstico preopera
torio de Sindrome de la Pinza Mesentérica, -

Se le practicd duodenoyeyunostomia latero -

lateral y la evolucién postoperatoria inmediata fué sa-
tisfactoria,

Controles postoperatorios en diversas ocasio --
nes no revelaron ninguna sintomatologia. El §ltimo e-
fectuado 8 meses después de la operacidn dié igual re-
sultado; por lo que se concluye que el tratamiento qui
rirgico en este paciente fué excelente, B

En las radiografias insertadas a continuacién -
se aprecian esos resultados,




Registro radiolégico 2524-64
Fecha: 3/Ab. /64,

cidn transversal entre la segunda y tercera porciones, 1
Mucosa duodenal edematizada y nicho ulceroso grande,




Registro radioldgico 2524-64
Fecha: 29/Ab. /64,

Foto No, 7: Estudio postoperatorio muestra desaparicién
de la obstruccidn, Derivacién duodenoyeyunal, Persis-
tencia de nicho (que no fué encontrado en la operacién).
Arritmia duodenoyeyunal (%),

(*)  Término referido personalmente por el Dr, Adan Garcia Padilla,




La contribucién en el campo médico de @
temala por los profesionales Dr. Adén Garcia Padi]
Dr. Rodolfo Solfs Hegel, al hacer el primer diagnés
del sindrome de Pinzq Mesentérica en nuestro medig
hasta no demostrar 1o contrario, es frascendental, j

lo que describiré los hallazgos encontrados en el priy
paciente con este sindrome,

i
J.AM.S., con Reg. médico No, 94750 de 24 afios. &
edad, sexo masculino, soltero, estudiante, originarig
Y vecino de la capital,

llenura excesiva y dolor
ralmente postprandiales;

cuentes; de inapetenciq para los alimentos grasos,
ra el café y para comidas condimentadas;
frontal, fotofobia, dolor retroesternal,
drio derecho e irritabilidad ocasionalm
miento frecuentemente,
de evolucién, 2 afios ant
gerir alcochol etflico,

ente; de estrel
Todos de més o menos 8 afios§
es tuvo melena después de i

El examen fisico Gnicamente reveld caries def
la sospecha clinica de gastritis hipertroficq
ptica se le ordend ung serje gastroduodenal, :

tal.  Por
” ”
blcera pé

El 26 de septiembre de 1961, el Dr, Adén
Garcia Padilla en forma acertada e inteligente interprel
ta dicho estudio radiolégico con la impresig
truccidn parcial duodengl atribuible al 57
truccidon mesentéricq",

Por lo trascendental de este suceso transcribo §
textualmente el informe oficiql dado en esq oportunidad
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el eséfago y estémago tienen forma, tamafio y motilidad
fnormales.  No hay signos de ulceracién ni cambios in--
flamatorios. El canal pilérico tiene buene motilidad y
se Hlena el bulbo duodenal que se distiende bien, al pa-
sar el medio de contraste hasta lq segunda porcién del
duodeno hay ligero grado de obstruccidn. transitoria en
su porcion terminal, observandose inmediatamente pe-
ristaltismo vigoroso y antiperistaltismo con regurgita--
cion del bario hasta el estdmago. En cambio de posicio
nes el bario pasa libremente hasta lq segunda porcién,
Esta obstruccidn se hace més marcada en lq posicion e-
recta",

El 28 de octubre de 1961, correspondié al Dr,

Rodolfo Solis Hegel Ilevar a ¢abo en la mesq de opera-
ciones, la parte mas dificil y decisiva en la confirma-
cion del diagnéstico radiolégico y preoperatorio, -

lo la seguridad en sus conocimientos le hizo lanzarse -

en tal empresa. La exploracién de la cavidad abdomi-
nal revelé duodeno dilatado comprimido en su tercera
porcidn por los vasos mesentéricos; epiplén gastro céli

Treitz muy alto, ~

probd el diagnéstico de compresién duodenal por los va
sos mesentéricos, Después de lo cual le practicd una
enteroanastomosis duodenoyeyunal en forma exitosa.

Desafortunadamente los controles postoperato
ios no fueron efectuados por falta de asistencia del pg
ciente, Evaluacién a domicilio hecha tres afios dos me
ses después de la intervencién quirlrgica, revela mejo-
ria franca en su sintomatologia. No fué posible la re-
misidn completa de la misma, debido probablemente o
su inestabilidad emocional, problemas de conducta, -

etc. que ya tenia desde antes de la operacion,




Las fotografias a continuacién insertadas iluy

tran parcialmente lo enunciado anteriormente, ‘
Reg. radiolégico No. : 5659-61

Fecha: 26/Sept, /1961

Fig. No, 8: Enel celiograma se ve marcado hiperped

taltismo duodenal por obstruccign parcial en la segundd

porcion en la posicidn erecta (Flecha).

.

Incision en el mesocolon transverso
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