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CAPITULO

INTRODUCCION

Con la denominación de 11Pinza Mesentéricall -
se refiere a la obstrucción intermitente del duodeno
causada por la presión de los vasos mesentéricos supe-
riores. Este es el término más difundidoennu6tn:> me-
dio, aunque internacionalmente se le conoce con la de
nominación general de lIobstrucción duodenal por la ar
teria mesentéri call.

La 11Pinza Mesentéricall 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 sección primera de este trabajo se exponen
los elementos básicos para su diagnóstico y tratamiento,
así como deducción de su pronóstico y complicaciones.

En la sección segunda se analiza alos enfermos,
se insertan reproducciones radiográficas, así como fo-
tografía de un acto quirúrgico, con lo cual se demues-
tra la existencia de este síndrome.

Finalmente se anal izan los resultados, se discu-
ten los mismos, se establecen conclusiones y se anota -
el sumario, apéndice y bibl iografía del tema.

1,
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CAPITULO 11

ANTECEDENTES HISTORICOS

A) Antecedentes Internaciona les:

En 1849, von Rokitansky describe este síndro-
: me al emitir la idea de que los vasos mesentéricos su-

periores podían comprimir al duodeno, lo cual secunda
riamente produciría dilatación y estasis duodena!. -

En 1889, Glenard, consideró que la obstrucción
parcial del duodeno por los vasos mesentéricos era fi-
siológica y que tenía por objeto proporcionar tiempo -
para que se efectuara la mezcla del quimo con los ju-
gos intestinales.

En 1891, Albrecht describió el primer caso clí-
nico.

En 1907, Bloodgood propone la
nostom ía como tratamiento.

Duodenoyeyu-

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

En 1921, Wilkie, describió el cuadro clínico,
y delineó 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 algún país de ha-
bla española. Como resultado de dichos reportes ac-
tualmente se acepta como entidad clínica; y es más, se
está de acuerdo con la explicación fisiopatológica ref.=.

--11-
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rida porWilkie en 192J. (Darling 1923; Bock
J944; licht, J956; Rosenburg and Sampson, 195

son and Keegan, 1957; Strong, J958).

B) Antecedentes Nacionales:

En nuestro medio hasta el momento no ex'
ninguna publicación científica respecto a este te
Con el objeto de rendir honor a quien honor mere
consulté a todos los especialistas que directament
directamente se relacionan con la patología abd
(lnternistas, Radiólogos, Cirujanos, Gastro ente~
gos) llegando a la conclusión que el primer diog ,

de compresión duodenol por los vasos mesentérico
hecho el 26 de septiembre de J961 por el Dr. Ad
Gorda Padi l/a, confirmado en la mesa de operoc
el 28 de octubre de J961 por el Dr. Rodolfo Solís
gel, quien a su vez tiene también el mérito de
efectuado la primera

duodenoyeyunostomía conresultados en el tratamiento de este síndrome.

A partir de entonces otros pacientes con l
ma patología han sido descubiertos, tanto en el
radiolÓgico como en la mesa de operaciones.
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Anatomla de Duodeno

6

El duodeno es el segmento del intestino del
que se extiende desde el píloro hasta el principio
yeyuno en el ángulo duodenoy~yunal".

Está situado en la parte posterior y superior
la cavidad abdominal. A partir del píloro, se diri
hacia arriba, atrás yola derecha, hasta nivel del
110 de la vesícula bil iar, en donde se detiene y
ciende por el borde externo de la cabeza del pán
hasta su extremidad inferior de donde se dirige de
recha a izquierda hasta la parte media de la colum
vertebral; aquí cambia otra vez de dirección y co
hacia arriba yola izquierda hasta llegar a la caro
teral izquierda de la segunda vértebra lumbar, do
termina, formando el ángulo

duodeno~'Yun.aL.

El duodeno mide de veinte a treinta centírn
tros de longitud y su anchura es de 3 a 5 centímetr
Representa los cuatro quintos de un círculo que r
la cabeza del páncreas. Cada uno de los cuatro q
tos recibe el nombre de porción, lo cual facil ita SU¡
cripción.

La porción superior o primera porción 110m
por los radiólogos bulbo duodenal, tiene cinco ce
metros de longitud; es oblícua hacia arriba, atrás
a la derecha, situada entre el píloro y el cuello
vesícula biliar. ESfa región es importante para el
nico por ser la localización más frecuente de la úl
péptica.
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La segunda porción o porción descendente, se
extiende del cuello de la vesícula biliar a la parte in-
ferior de la cabeza del páncreas. En su pared penetran
el colédoco y el conducto de Wirsung formando la am-
polla de Vater a diez centímetros por debajo del pílo-

El conducto pancreático accesorio o de Santo-
rini, se abre en la misma pared a 1-3.5 centímetros
por arriba de la ampolla de Vater.

La tercera porción o porción transversa del duo-
deno, se dirige hacia la izquierda, pasando la línea -
media a nivel de la tercera vértebra lumbar y forman-
do una ligera concavidad dirigida hacia arriba. Está
cubierta de peritoneo, excepto en el lugar dond~ con-
tacto con los vasos mesentéricos superiores y la raíz -
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 atrás está relacionada
con el psoas, con la vena cava inferior. Por arriba se
relaciona directamente con el borde inferior de la ca-
beza del páncreas y por abajo con las asas del intesti-
no delgado. Está cubierta en su cara anterior por la ho
ja parietal del peritoneo, que se continúa hacia arrib~
cubriendo los vasos mesentéricos superiores y la parte
de la cabeza del páncreas; por abajo yola izquierda
ésta cara está cubierta por la hoja derecha del mesen-
terio.

l' -¡ !!:I:..",
-
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La cuarta porción o porción ascendente del duo
eno, después de cruzar Jas vértebras ocupa el lado iz
uierdo de la aorta, sube aproximadamente dos centíme
ros y medio 'hasta el nivel de la segunda vértebra lum=
ar, después se torna hacia adelante y abajo para unir-

al yeyuno.

En bipedestación y posición erguida el ángulo -
uodenoyeyunal

.

es agudo y en las personas ptósicas, -
ebido a la tracción del mesenterio del intestino delga
o, puede producir estasis duodeno!. -

En lo que se refiere a su configuración interna;
sta se caracteriza porque es lisa en su primera porción
en la parte superior de la segunda; presentando en el

esto repliegues transversales que forman tos válvulas -
onniventes o válvulas de Kerkring cuyo papel fisioló-
ico consiste en aumentar la superficie de absorción
e1 intestino.

También pertenece a su interior: a) las corún-
ulas mayor y menor, sHuadas en ta segunda porción -
onde desembocan el conducto colédoco y conducto de
i.rsung en la primera y el conducto de Santorini en la

egunda respectivamente; b) vellosidades intestinales,
ue por su número y proximidad le dan a la mucosa un

carácter aterciopelado; c) Glándulas de Brunner y
LieberkUhn; y d) formaciones linfoideas.

Los dos últimos elementos ocupan los espacios -
que separan a las vellosidades intestinales.

En lo que se refiere a su constitución anatómica
el duodeno está compuesto por una túnica seroso, otra
muscular, una tercera submucosa y otra mucosa. La tú
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nica serosa se relaciona estrechamente con el perit
y dichas relaciones ya fueron mencionadas.

La túnica muscular está formada por dos
nos, uno superficial de fibras longitudinales y otro
fundo de fi bras c ircu Iares.

La túnica submucosa está constituida por
do conjuntivo y fibras elásticas.

y la túnica mucosas es la que reviste todo
interior, y el cual ya ha sido descrito.

Vasos y Nervios: Su irrigación proviene de las
creático duodenales superior e inferior derechas r
de la gastroduodenal y de la pancreáticoduodenali
quierda, rama de la mesentérica superior.

De sus capi lores se forman venas que van a.
formar troncos satélites de las arterias que directa e
directamente aumentan el caudal sanguineo de la p
(En lamesentérica superior: pancreática duodenal
quierd,>o y pancreática duodenal derecha inferior; Iq
pancreática duodenal derecha superior, termina en
porta.

Los Iinfáticos van a los gangl ios portas sit
dos detrás del páncreas.

Los nervios de la primera porción provie"nel'\
ramas hepáticas, del plexo duodeno pilórico y los
las tres porciones restantes, provienen de los gang/'
mesentéricos superiores del plexo solar.

IiDe lo anterior se deduce que e/ duodeno se
mantiene en su posición gracias al peritoneo que lo i
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plica con tra la pared posterior del abdómen. También
a los conductos excretores del hígado y del páncreas, -
al músculo 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 local ización ordinaria y ser
relativamente móvil.

2. - Anatomía de la Arteria Mesentérica Superior

La arteria mesentérica superior nace en la ca-
ra anterior de la aorta abdominal, por debajo del tron-
co celíaco y a nivel del borde superior de la primera -
vértebra lum bar. Irriga toda la porción del tubo diges
tivo que proviene del asa intestinal primitiva: intesti--
no delgado, una parte del páncreas, el ciego, el apén
dice, el colon ascendente y la parte derecha del coloñ
transverso y mide aproximadamente veinticinco centí-
metros en el adulto y su calibre varía en su origen en-
tre seis y doce milímetros, después de lo cual disminu-
ye progresivamente a medida que se aproxima a su ter-
minación.

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 ángulo aórtico mesentérico. Por lo
cual primero está situado junto a la pared abdominal
posterior detrás de I páncreas. Después de al can zar el
borde inferior del páncreas y a nivel de su cuello, cru-
za la cara anterior de la tercera posición del duodeno,

...,_""h ",..,,~._-"
. i>"
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penetra en el mesenterio, desciende por su raíz en
trayecto bastante largo, llega hasta unos ocho centím
tros del ángulo íleocecal donde termina en dos ramas;
la rama inferior se anastomosa con la última rama i
testinal y la rama superior con la rama ileal de la ile
cól ica (arteria cólica derecha inféÚor).

En su trayecto origina muchas ramas colater
les, siendo eHas las siguientes: El ramo hepático de
mesentérica superior, la arteria pancreática inferior
quierda de Testut; la arteria pancreáticoduodenal i
ferior; las arterias intestinales y las arterias cólicos

.rechas.

Al desprenderse de la aorta abdominal y segu
el trayecto ya descrito forma un ángulo abierto ha
abajo y al cruzar verticalmente a la cara anterior de
tercera porción del duodeno, en su parte media, m

'

una impresión en el intestino, que puede ser de profi
didad variable {ver figura # 3). Esa marca más o mé
profunda es la causante del síndrome que estudiamos,
cuyo mecanismo expl icaremos más adelante.
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CAPITULO IV

CONSIDERACIONES CLlNICAS

l. Definición

La Pinza Mesentérica consiste en un estado pa-
tológico caracterizado por el retardo intermitente en el
tránsi to de I conten ido duodena I a través de su porc ión -
transversa, debido a la compresión de la tercera porción
del duodeno en su cara anterior, por la raíz del mesen-
terio del intestino delgado que contiene la arteria, ve-
na y nervio mesentéricos superiores (paquete vásculo-
nervioso mesentérico superior) y en su cara posterior
por la aorta y la columna vertebral.

2. Frecuenc ia

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

Se considera relativamente rara, sin embargo -
puede ser mas alta su frecuencia que lo corrientemente
reportado. En febrero de 1953, Goin y Wilk en el -
Hospital IIQueen of Angelsll después de cuidadosa In-
vestigación en 1500 series gastrointestinales altas, re-
portó radiológicamente la existencia de lesiones gastro
intestinales en más o menos el 30% y la existencia de
5 casos de obstrucción arteriomesentérica del duodeno.
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En 1954, una investigación similar en 580
ries gastrointestinales altas hecha por Residentes de
diología en Harbor General Hospital, Torrance, rep
tó alteraciones gastroduodenales en el 36% y 2 caso
de obstrucción arteriomesentérica del duodeno.

Ambas investigaciones reportan la existenei
de 1 caso radiológico de obstrucción

arteriomesentérca del duodeno en 300 series gastroduodenales.

Mckinnon y Spencer en 1963 operaron 8 ea
ocurridos, en 8904'seTies.:gastroin.testinales a:ltasrPorcual reportan la existencia de menos de 1 caso quirú
co en 1000.

a) S e x o : Todos los autores están de acuerdo, en
su frecuencia es mayor en el sexo femenino, en cual.
quier edad que se considere.
b) E dad: La Pinza Mesentérica se presenta con
yor frecuencia en personas de edad media y en la cu
ta década de la vida, aunque puede ocurrir en cualq
edad y la literatura médica tiene casos desde la edad
neonatal hasta la edad senil. Bockus considera que
edad promedio es alrededor de los cuarenta años.
c) Ti P o con s ti t u c ion al: Desde las primeras
cripciones clínicas hasta el momento, lo comón es en
el tipo asténico, delgado y con visceroptosis.
d) Herencia: La herencia no parece ejercer ni
na influencia, o al menos no ha sido descrita. No e
xisten estudios para demostrar la tendencia a través
una o más generaciones y nunca se ha reportado la e
xistencia del síndrome de la Pinza Mesentérica en 98
melos.



3. Etiología

Se debe a la combinación de condiciones ano
tómicas y mecánicas alteradas por factores congénitos "O
adquiridos, o a ambos. Algunos autores aceptan lo an-
terior como una parte de la etiología del síndrome y la
orto parte ellos la consideran formada por factores psi-
cogénicos~

4. Patogen ia

Por consiguiente cualquier factor capaz de es
trechar el ángulo vascular o reducir el espacio existen:
te entre el paquete vásculonervioso mesentérico supe--
rior por delante y el suelo del duodeno comprimido por
la aorta y las vértebras por detrás, puede producir obs-
trucción parcial o completa de la luz duodenal con la
consiguiente producción de este síndrome.

En algunas ocasiones;: el inicio de la sintoma
tología de la Pin za Mesentérica se ve en la infancia y
ocasion almente en el recién nacido; siendo las respon
sables, anomal íos anatómicas congénitas. -

Estas anomalías o factores congénitos
agruparse como sigue:

pueden

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

b) Explacnoptosis general izada.
c) Rotación incompleta del intestino.
d) Musculatura abdominal defectuosa.
e) Arteria mesentérica superior aberrante o cualquier -

posición anómala de sus ramas, más comunmente la
arteria cól ica derecha o media.

f) Fusión incompleta de los mesenterios y excesiva mo-

-'~,--
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vil idad intestinal,
especialmente del colon derecho.

Schermulyobservó 10 casos con esta pato/og
en 122 exámenes por dolor abdominal inexpl icable.

Cuando la sintomatología de la Pinza Mesen
rica aparece después de la infancia, se puede asumi
que este síndrome es producido por factores adquiri
que actúan separadamente, o en unos con algunas a
mal ías congénitas

predisponentes. Estos factores aridos pueden ser los siguientes:

a) Una pared abdominal laxa y débil.
b) Disminución o aumento rápido de la grasa corpOJl
c) lordosis.

.d) Tracción del mesenterio por estasis ileal y por

rencias pe/vicas.
¡e) Raiz arteriomesentérica acortada por reacciones

flamatorias o neop/ásicas.
f) Al teración neuromuscu lar.

los mecanismos por medio de los cuales los.
veros factores favorecen el desarrollo del síndrome
la pinza mesentérica, son variables y obedecen a e
factor.

Mínima presión es suficiente para obstruir el
duodeno. los experimentos de Dragestedt

efectuadoen perros revelan que la presión
equivalente a unalumna de agua de seis pulgadas de alto produce una

trucción leta/. Sin embargo la misma presión ocasio
obstrucción, pero sin síntomas si se produce en la pO
del yeyuno, ileon o colon.

la constricción puede aumentarse por trace
del mesenterio hacia abajo y si se hace hacia abajo
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atrás puede producir una oclusión completa tal como de
mostró Albrecht en 1889.

y es lo que sucede en el aumento de la tensión
sobre el mesenterio del in testino delgado, debido a la
ptosis del intestino delgado al interior de la pelvis. Ro
binson en 1900 después de treinta autopsias recalcó I¿¡-

importancia de este mecanismo.

También Codman mencionó la importancia de
la postura erguida en el hombre como factor adicional-
en el desarrollo de este mecanismo. Comprobó también
que este síndrome no es conocido en los cuadrúpedos -
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 más agudo el ángulo duodenoyeyunal, lo cual pre=
dispone a la aparición de vólvulo 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 de Igado. Se observa frecuentemente en casos de=-
bido a obesidad, embarazos sucesivos, vida sedentaria
y pérdida de peso.

En los casos de visceroptosis y vasos arteria les
aberrarites (arteria cól ica derecha o media) hacen que
la arteria cólica media se dirija paralelamente a la ar-
teria mesentérica superior, lo cual produce una presión
adicional sobre el duodeno. Y cuando esto sucede al-
gunos observadores le llaman oclusión mesentérica de
tipo cólico.

,.- ,..\,--,,!,..,.~.~~,;,;,.:"'~+"o.o.
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La ptosis renal derecha por la tracción
puede ejercer la flexura del colon.

Cuando existe lordosis se reduce en forma
siderable el espacio del ángulo vascular, lo cual ha
que la porción transversa del duodeno descanse sobre
no superficie ligeramente convexa, produciendo adeun incremento a la compresión

mesentérica. Schnitzfué el primero en darle importanc ia a este factor, f

cuentemente se observa en pacientes a los cuales se I
ha colocado un yeso en hiperextensión

toráxica o enquel/os pacientes que permanecen en su lecho en posi
ción supino por mucho tiempo. y

sus manifestacionesclínicas se pone en evidencia cuando se les quita el
so y se levantan, al acomodarse

nuevamente a la posición erguida.

La posición baja del colon transverso (a niv
de la cuarta vértebra lumbar) ejerce idéntico meconi
mo que la lordosis.

Cuando se produce pérdida o ganancia rápi
de la grasa corporal por desequil ibrios endócrimos,
taból icos, nutricionales o psíquicos se ocasiona olte
ción de las líneas y ángulos del triángulo de los va
arteriales.

El factor neuro muscular resulta responsable
cuando el ataque se desencadena por fatiga física o e
fuerzo nervioso. La obstrucción

intermitente según"te factor obedece a que la fatiga y esfuerzo no son pe
manentes.

Finalmente los factores psicogénicos se obse
van en los casos cuya

sintomatología fué precedida
esfuerzos mentales y

emocionales. Estos esfuerzos
comunes y por lo mismo se consideran

mecanismosportantes ligados en la etiología del Síndrome.





.;---<1

I .. ,~.,. _e
~'--r- ,-

22

insidiosa y lentamente progresiva, Los síntomas pued
ser agudos, crón icos, recurrentes o i nterm i te ntes.

En el recién nacido y en los niños pequeños,
los síntomas más frecuentemente

observados y referidos
por la madre son: vómitos, estreñimiento,

deshidratación y 01 iguria.

En los niños mayores y adultos
es variable.

En la forma aguda el cuadro sintomatológico
de una obstrucción intestinal alta, y ocurre sin una h"
toria previa de síntomas

gastrointestinales y genera/me
te es desencadenada por alguna enfermedad prolongad
y sin relación, por una herida u operación,

Frecuenmente sucede en los paci entes obl igados a permanecer
en posición.s~pi:na durante mucho tiempo y sus moresti
más frecuentes e iniciales son náusea, distensión y pe
san tez abdominal, luego dilatación gástrica y vómito
de tipo bilioso,

En la forma sub-aguda o crónica refiere
lencia, repetición epigástrica, náusea y vómitos
contenido biliar postprandiales de larga evolución. L
repleción frecuentemente es seguida de dolor epigástri
co.

A menudo la sintomatología no es tan clara,
su única queja es un malestar epigástrico postprandial
vago y mal definido; el cual puede asociarse con ano
rexia, indisposición, nerviosismo, fatiga frecuente,

m'graña, depresión mental e inestabilidad
emocional, ataques alternos de estreñimiento y diarrea y pérdida

peso,
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Algunos pacientes con dichas molestias mal de-
finidas han sido abandonados y clasificados como neur~
ticos.

Cuando se ha hecho un interrogatorio cuidado-
so se observa que las molestias digestivas de algunos
pacientes se iniciaron en la niñez, después de lo cual
presentaron muchas mejorías y exacerbaciones espontá-
neas. Si se presentaron periódicamente, refieren aumen
to en intensidad y duración de cada crisis en forma pro-
gresiva. Al alcanzar la juventud o edad media dichas-
molestias son mas persistentes y~severas y no responden,
rápidamente al tratamiento. El dolor epigástrico y la
distensión aparecen durante o después de las comidas, -
agravándose por la posición erguida y por el ejercicio
y comidas copiosas. A menudo refieren opresión epi- -
gástrica que les imposibilita terminar de comer, alivián
dos~ tal molestia con la expulsión de gran cantidad de
aire y material biliar por medio de los eructos y el vó-
mito. Por lo cual aprenden a ingerir pocos al imentos,
lo que les ocasiona pérdida de peso.

Pocas semanas después se exacerban los síntomas
descritos y el paciente luce crónicamente enfermo por-
los ataques severos de dolor cólico y vómitos.

En estas condiciones la variedad de medicamen
tos administrados, el masaje abdominal para eliminar e1
aire y la dieta especial, ocasionan poco o ningún ali-
VIO.

Pero a menudo obtienen alivio con el tratamien
to postural (posición genupectoral ,decúbito ventral).,-

Por la frecuencia de determinados síntomas, en
cualquier forma del síndrome describiré sus característi.

_.~-, /--

. ~ --.-



,j
J

I 'J.., '-¡t--

24

caso El dolor abdominal es la más importante queja
estos pacientes. Frecuentemehte es postprandial¡ p
sentándose ordinariamente de una a cuatro horas d
pués de las comidas y muchos pacientes obtienen aliv
parcial o total de su dolor, cuando se coloca en deéú
bito ventral o genupectoral. Con alguna frecuencia
dolor puede tener un ritmo parecido al de la úlcera
denal, aliviándose temporalmente tras ingestión de al
mentos, pero no tiene la periodicidad clásica de la q

cera duoden%~~ Por esta simil itud Bockus hizo el di
nóstico provisional de úlcera duodenal en 35% de
pacientes antes de la exploración

radiológica. E/lor es ocasionado por la distensión gradual debido a
estasis del contenido duodenal entre el píloro cerrado'
espasmódicamente y de la oclusión de la porción term
nal del duodeno por el pedículo mesentérico superior.

El carácter del dolor varía en cada indivi
pero se describen como agudo, tenebrante, tipo cal
bre, tipo cólico, y en la mayoría por una simple se,
sación de repleción. Se local iza en el epigástrio,
el área umbil ical, en el cuadrante abdominal superior
derecho, en la región del cartílago xifoides o en la e
palda.

Otro síntoma importante es el vómito en la
yoría de los pacientes graves. En un grupo de pocien

'tes el vómito contiene una cantidad abundan de de bili
y jugo gástrico, no ocasiona dolor y lo asocian con u
píloro insuficiente, con un estómago di latado, frecue
temente atónico. Es el llamado "vómito por rebosorT)ie
to". En otro grupo de pacientes el vómito se presenta
al terminar una crisis dolorosa a la cual le brinda olivi



7. Ex á m e n e s

a) Examen Físico

Los hallazgos de la exploración física son po-
cos excepto en los casos de obstrucción marcada y
guardan relación con la edad y el grado de obstrucción.

En el recién nacido y niños pequeños, los sig
nos más frecuentes son: los vóm1tos, pérdida de peso y
desequilibrio hidro electrolítico.

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

El abclomen frecuentemente es liso y péndulo,
o-excavado y emaciado. En ocasiones el riñón derecho
es palpable; puede observarse peristaltismo gástrico y
distensión gástrica, y encontrarse hipersensibilidad su-
perficial en la pared abdominal. Cuando en forma con
comitante se presenta dilatación gástrica, atonía y pto
sis puede hallarse chapoteo gástrico por sucusión. -

En enfermos muy graves los signos impresionan
tes son de avitaminosis, desnutrición y desequil ibrio hT
dro electrolítico, cuyos grados clínicos son directame~
te proporcionales al tiempo de evolución.

En ocasiones se observa que el enfermo se al i-
. via inmediatamente, si durante un episodio de malestar
debido a distensión duodenal se practica la maniobre -
de Hayes: compresión sobre la región inferior del ab.-:1~

_..~~.
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b) Exámenes Complementarios
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men, intentando elevar el mesenterio intestinal.
efecto se obtiene cuando se coloca al paciente en
cúbito ventral o en posición geupectoral.

.
El alivio obtenido se debe a la disminución

la compresión lo cual sugiere el diagnóstico. De
puesto se deduce que no existe un signo físico pat.
món ico.

Exámenes de laboratorio: el estudio hematológico
vela anemia leve o moderada en el 50% de los paco
teso La investigación de sangre oculta en el jugo
tri ea, en el Iíqu ido duodena I y en las heces genero
mente es negativa. En pacientes con cuadro grave'
vómitos, se encuentra hiperazoemia e hipocloremia,
poproteinemia, si se adiciona absorción de proteín
fectuosas. Dichas alteraciones de la química sangu
guardan relación estrecha con el grado de desequil
hidro electrólitico y desnutrición.

No existen cambios característicos en la ac
gástrico. Bockus encontró 25% de acidez normal,

.

de hipoclorhidria y 50% de hiperacidez en sus pacie
tes, sin embargo, faltó la ascención final de la curvo
de acidez observada en los pacientes con úlcera d
nal. Este mismo investigador en sus pacientes encol'l
el 60% retardo en el vaciamiento del estómago de
comida de Ewald, en el 45% tendencia pronunciada
la regurgitación biliar en el estómago y en el 30% b'
en todas las extracc¡one') faccionadas de jugo gástri
lo que sugiere 9as~roprosis marcada, insuficiencia pil
rica y píloro ¡nsuficie,lte asociado con dilatación e h
potonía gástrico respectivaments,
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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 obstrucción orgánica del duodeno retención noc-
turna de los alimentos y Bockus reporta en el 33% de
los pacientes con estasis duodenal anormal presencia -
de residuos al imenticios después de 16 horas de ayuno y
porJo mañana en el jugo aspirado del duodeno.

Exámen :Ra'aiológico: es el procedimiento de más valor
en el diagnóstico de la pinza mesentérica y su diagnós
tico clínico solo puede ser confirmado mediante este -=

procedimiento, y mediante la insuflación de aire en el
dUo~no, de la ¡Jttima hablaremos mós adelante. Mere
ce aclararse que la ausencia de signos radiotégicos tf-
picos de este síndrome durante cualquier examen para
confirmar sus diagnóstico clínico, no la descarta, pues
por ser una obstrucción por naturaleza intermitente,
puede vaciarse normalmente; por lo cual en estos casos
es esencial la seriegastrointestinal repetida.

Se aconseja aprovechar la existencia de una
crisis para efectuar este estudio. Si se tiene la sospe-
cha de este síndrome, pero es imposible su demostra - -
ción por los métodos corrientes de examen, resulta útil
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 "ordeño" del antro con la mano de
del explorador manteniéndose al paciente frente o.
pantalla en la posición erguida.

El diagnóstico es positivo en cualquiera
siguientes casos: Primero: Dilatación del duode .
proximal hasta la porción media del segmento tro
so, o retardo en el paso del bario a trcwés de la lí
media; cuando la dilatación duodenal es marcado,
silueta de la curva duodenal puede ser muy lisa y
cerse a la del estómago normal y en estos casos se
ma un fondo a la segunda por e ión y parte proximol
la tercera parecido al que produce la porción más
de un estómago ptósico. Cuando

ocasionalmente.lsombre del estómago lleno de bario se interpone y
culta la visual ización del asa duodenal; es acon~
ble pasar un tubo duodenal, introducir el bario di
mente en la segunda porción del duodeno y estable
si la obstrucción se localiza en la parte media del
porción transversa o más allá de dicha región. M
te esta técnica, se diferenciará este sindrome de f
trucción del ángulo duodenoyeyunal o en sus proxi
des ocasionada por bridas congén itas o por acortam
del ligamento de Treitz.

El retardo en el paso del bario o retenció
denal, será de seis horas por lo menos si la obstrucc
es grave. Puede existir al mismo tiempo retención.
trica. la retención del bario en el duodeno menor
seis horas Con dilatación duodenal proximal a la m
de la porción transversa no excluye este síndrome.
durante el período de observación

roentgnológica (6ras) no se vacía el duodeno, se estimula el vaciami
mediante la maniobra de Hoyes o mediante la posic.
genupectoral o decúbito ventral.
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Si estas maniobras logran dicha. evacuación -
con mayor seguridad se establece el diagnóstico.

Segundo: Mediante el estudio fluoroscópico hecho en
posición erecta se observa:

a) Hiperperistaltismo gástrico,
b) buen funcionamiento pi lótico,
c) e I bario encuentra la primera y segunda porc ión duo

denal distentida en grado variable, con Iíquido e~
casos severos,

d) un obstáculo transversal claro en la porción baja de
la segunda porción dilatada o en la segunda y terce-
ra porciones dilatadas y se establece la lucha en re-
troperistal tismo,

e) en muchos casos, regurgitación duodeno gástrico a
través del píloro,

f) desaparición total o parcial de la signología en po-
sición supino y posición genupectoral o decúbito ven
tral. -

.Con respecto a la posición Jones y colaborado-
res obtienen mejor cuadro fluoroscópico con el paciente
inclinado hacia atrás a un ángulo de 30° de la posición
ergu ida.

Tercero: Desaparición de la retención duodeno I median
te la maniobra de Hoyes o mediante la posición genupec
toral o decúbito ventral. La posición de alivio c!ínico-
de los pacientes con este síndrome.

Cuarto: Durante el cuadro agudo la placa vacía de -
abdomen puede mostrar distensión gaseosa del estómago
y duodeno, que contrasta con la poca o nula distensión
de I resto de I duodeno.

,/,
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Como ayuda al examen radiológico
anteriorrecomienda una serie gastro intestinal

completa medite la cual se evalúa el grado de dilatación y retenció
del estómago, el grado de suficiencia pilórica, la pre
sencia o ausencia de estasis ileal, y el grado de ptosis
y movilidad del colon derecho. También es aconseja
ble una radiografía lateral de la columna lumbar, po
determinar la existencia o no de lordosis.

los hallazgos del examen
fluoroscópico son Imás importantes de todos y las radiografías sirven prin

cipalmente como un registro permanente y como una
yuda en la evaluación de enfermedades

coexistentes.

Insuflación de aire en el duodeno:

Este procedimiento fué usado por Wilkie en
192 1, pero más tarde fué abandonado por considerarlo

. inseguro. Sin embargo la experiencia
reciente de Jo-nes y colaboradores, tal como lo han dileneado, es

buena y la consideran como un auxiliar útil en el dio
nóstico del síndrome.

Se basa en que el duodeno normal es capaz
una distensión mínima porque su envoltura la constituy
una capa peritoneal fuerte, con tono muscular fuerte
también.

Con la obstrucción
intermitente, el peritoneose estira gradualmente y el tono muscular se reduce h

ta que el órgano alcanza un diámetro mayor. Este au-
mento de diámetro puede no ser aparente al cirujano,
menos que el duodeno se distienda con aire o agua.

Jones y colaboradores para diferenciar el grado
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de distensión del duodeno normal del obstruido inter-
mitentemente, estudiaron tres grupos de pacientes: uno
sin obstrucción duodenal, otro con obstrucción mecáni-
ca y otro con compresión duodenal por los vasos mesen
téricos. los hallazgos mas importantes de este estudio-
revelaron la marcada distensión ocurrida en los pacien-
tes con obstrucción mecánica, en comparación con la
mínima ocurrida en los pacientes sin obstrucción duode-
nal. El aumento promedio en el diámetro del duodeno
en el grupo normal fue de 0.95 centímetros y en el gru-
po con la Pinza" Mesentérica fue de 4.8 centímetros.
El aumento de 3 o 4 centímetros del diámetro duodenal
al insuflar el aire indica obstrucción duodenal intermi
tente.

Mediante este procedimiento en la mesa de o pe
raciones hicieron tres diagnósticos que C!f.ll1ohabérlos efec
tuado hubiera pasado desapercibida su patología.

-

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 estómago, a través del -
tubo de levín intragástrico, con lo cual se observa Ii-
gera distensión duodenal y que el aire pasa del duode-
no al yeyuno en forma lenta más o menos entre dos y
seis minutos, en los pacientes sin obstrucción. En los
pacientes con pinzamiento mesentérico se observa duo-
deno marcadamente distendido hasta el nivel del paque
te vásculonervioso mesentérico superior y su diámetro

-

mucho mayor que lo normal y permanece distendido has
ta que la raíz del intestino delgado es elevado ante-=
riormente¡ después de lo cual se produce rápido paso
del aire al yeyuno y a veces este paso ocasiona un rui-
do fuerte que puede ser audible.

-'-4J,---
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Cuando se necesita medir la presión intral
minal, insertan un catéter en el duodeno y lo conect
a un manómetro de agua. En estos casos la cantidad
aire que debe adminisfrarse a través del tubo de lev;
debe ser la necesaria para marcar en el manómetro
menos ]0 centímetros de presión.

De donde recalcan que en presencia de es
datos y de un cuadro clínico, o del hallazgo quirúrgi
de un duodeno con cinco o más centímetros de diáme
ponen en aviso al cirujano sobre la existencia de
síndrome.

a) Diagnóstico ,Específico.

El diagnóstico de la Pinza Mesentérica es
fícil en cualquier edad, pero no imposible y seestabl
ce en base de el interrogatorio, la exploración físi
particularmente con el examen radiológico de la regi
gastro duodenal y la insuflación de aire en el duode

Sin embargo el diagnóstico definitivo pue
hacerse únicamente en la sala de operaciones media
te la celiotomía exploradora. Una vez efectuada ést
la inspección y la palpación lo establecen en los CUQ
dros claros y evidentes. Si el cuadro no es claro ni e
vidente, la insuflación de aire en el duodeno será
gran ayuda en su diagnóstico y así se podrá brindar e
forma satisfactoria el tratamiento indicado.

b) Diagnóstico Diferencial.

Debido a la atipicidad de síntomas y signos
este síndrome, el diagnóstico diferencial deberá esta
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blecerse de otros procesos patológicos que obstruyen el
duodeno y que pueden simular/o; tales como: condicio-
nes extrínsecas congénitas y adquiridas.

Entre las congénitas tenemos: bandas y adhe-
rencias peritoneales, páncreas anular, duplicación del
intestino, membrana colecistoduodeno cól ica persisten-
te, anomal ías vasculares, vólvulos, megaduodeno agan
gliónico, divertículo duodenol, mal rotación del colo;;:

Entre las adquiridas tenemos: bandas y adhe-
rencias de origen inflamatorio o postoperatorias, tumo-
res, quistes, agrandamiento de nódulos linfáticos y trae
ción del músculo de Treitz. -

Deberá diferenciarse también de procesos pa-
tolÓgicos intra abdominales, que a veces se asocian al
síndrome.

Entre ellos tenemos: úlcera péptica, colecis-
titis crónica,pancreatitis, apendicitis, dilatacióh gás-
trica y duodenal postoperatoria (cirugía del abdomen
superior) tumores benignos y malignos, lúes, turberculo
sis, cuerpos extraños, de la deficiencia neurovascular-
temporal debido a fatiga, infección o esfuerzo emocio-
nal y neurosisl

La manera de hacer/o es confirmando el diag-
nóstico específico y excluyendo la patología anterior
menc ionada.

9. Relación con otras Enfermedades
Concomitantes

La Pinza Mesentérica puede coexistir con mi.!
chas enfermedades y es bueno tener/o presente, pues a
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veces el cuadro el ínico debido a estas enfermedad
más severo y oculta o enmascara el cuadro corresp'
diente al síndrome. Entre ellds tenemos: úlcera p"
ca, colecistitis, pancreatitis hemorrágica, duodenicolon irritable, dilatación aguda del estómago.

Con respecto a la concomitancia con la ú
péptica, el mecanismo inicial no se ha establecido.
Alrededor del 20% de pacientes con pinzamiento
sentérico presentan o han presentado una úlcera du
nal o gástrica y no es probable que éste alto paree
sea un hecho accidental. La mayoría de autores.
nan que la estasis duodenal sea el factor primario.
ckus basado en la observación de un pac iente con ú
ra duodenal simple, se sorprendió al comprobar 5 añ
más tarde el pinzamiento

mesentérico por reactivacide la úlcera. Sospecha que en algunos casos la úle'
duodenal sea la causa predisponente o el factor pri
rlO.

Colecistitis: Ocasionalmente se reporta la existenci6
de colecistitis en estos pacientes. Sin embargo es
misma frecuencia que en pacientes sin este síndrome

Pancreatitis hemorrágica: Por el hallazgo en autopsi
de pancreatitis hemorrágica asociada Con gran dilata.'ción del estómago, Wilkie considera que la estasis d
denal pudo haber sido el factor primario.

Experimentmente en perros Sidel y Brocq Ilegaron a la misma eon
clusión que Wilkie. Sin embargo se requiere más pru
bas, para poder afirmar el argumento de Wilkie.

Duodenitis: En 105 casos crónicos la estasis de material
séptico en el duodeno puede dar tarde o temprano cie
to grado de inflamación crónica en su mucosa.
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Colon irritable: Bockus observó en sus pacientes, 25%
de frecuencia de esta combinación. Sin embargo am-
bos cuadros son frecuentes en los pacientes con idénti-
ca personalidad y constitución.

Dilatación aguda del estómago: Ocurre a menudo des-
pués de cirugía en pacientes que presentan cierto grado
de obstrucción por el pinzamiento mesentérico.

La concomitancia de dichos cuadros patológi- -
cos no ha sido observada en niños.

10. Tratam iento

Puesto que no se ha encontrado ningún factor
etiológico único en la patogeniade rcí;P.inza Mesentéri-v -
ca, no es posible predecir una curación 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 hospital ización e iniciarse tratamiento inme-
diato con medidas tendientes a combatir los vómitos, -
corregir el desequi Iibrio hidro electrol ítico, la anemia
y los trastornos de la nutrición cuando existan. Además
es' importante reducir el grado de compresión duode-
nal por los vasos mesentéricos, mediante la adopción de
la posición geDupectoral por varios minutos cada hora
o cada dos horas. Resultado semejante se obtiene si se
elevan los pies de la cama 30 a 40 centímetros, o bien
cuando se eleva la parte inferior del abdomen colocan-
do una almohada debajo de las regiones glúteos. Si el
peso del paciente ha descGndido muy por debajo de lo
normal el reposo en cama se mcntiene hasta que empi=.

- ~..~"- - _.-

~:'

rl" -'f
1"""""""'

-.,..-

- ---~ ,
\
\

-~, ..-.



Puede usarse
antiespasmódieos,matínicos y vitaminas, si es necesario.
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za a ganar peso
satisfactoriamente. El abandonoreposo en cama lo hará

gradualmente y en forma pgresiva cada día,
colocándosele una faja abdominal'dejar el lecho, lo cual deberá usar siempre que esté

vantado.

A medida que las fuerzas lo permitan, se i
cian ejercicios abdominales y posturales para reforzla pared abdominal. Al reanudar sus actividades

serecom ienda una hora de reposo
después de cada comi'con lo cual se evita

'a tensión del mesenterio por elso de los al imentos. Si en cualquier

momento aparemolestias locales, nuevamente se indica la terapiatural como medida de alivio. Su dieta

deberá serpercalórica, blancb, de pocos
residuos y frecuente,tan pronto como sea posible,

hasta la demostraciónque el duodeno se vacía
normalmente y que no preseninguna sintomatología.

Si el cuadro del paciente no es lo suficient
mente grave para justifi ear la hospital izac ión puede.
tratársele ambulatoriamente con un régimen

dietéticosemejante al anterior,
descanso después de las eomiel uso de faja

abdominal, ejercicios abdominales y vacaciones cortas y frecuentes.

En los casos crónicos además del tratamientoam bulatorio descrito anteriormente con frecuencia e
éxito de la terapéutica depende de la ayuda que el médico le brinde frente a dificultades

familiares, hábitos a...limenticios deficientes, prob/emos sexuoles, preocupa-ciones finoncieros, condiciones odversos de trobajo y.ombiciones socio/es. En cosos
especio/es, puede ser n;
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cesario la psicoterapia.

Pool recalca que el tratamiento médico es ge-
neralmente adecuado en pacientes con cuadro el ínico
de evolución corta y únicamente grado moderado de es
tasis duodenal comprobado radiológicamente. -

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
pecia Imente en e I mesenterio.

b) Tratamiento quirúrgico: Este tratamiento está indi-
cado después del fallo del tratamiento médico más ade
cuado.

Generalmente el tratamiento quirúrgico ha si-
do necesario en aquellos pacientes con:
1) Historia de molestias abdominales vagas incontrola-

bles por muchos años.
2) Pérdida progresiva de peso y aumento de debilidad

mientras está en tratamiento médico.
3) Dilatación y estasis pronunciada del duodeno obser-

vado en el estudio radiológico.

Rabinovitch, considera que el tratamientomé-
dico no es apl icable a recién nacidos que desarrollan
cuadros el ínicos de Pinza Mesentéri ca en los primeros
días de vida.

Si después de la Laparatomía exploradora, se
encuentra que el cuadro clínico y radiológico de Pinza
Mesentérica, se debe a obstrucción duodenal por una -
brida congénita o una adherencia, el único tratamiento
será la sección del factor obstructivo. Si se debe a la
falta de fusión del ciego y el colon derecho, la fijación

.
:!-~:.:..

--~
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de dichos órganos es lo indicado. y
así sucesivamente se practica el tratamiento

quirúrgico adecuado enda uno de los factores
simuladores de la Pinza Mesent

nca.

En ausencia de dichos factores y ante la confi
mación de la deformidad

anatómica del duodeno medite la insuflación de aire en el duodeno o mediante
desaparición de la obstrucción al elevar la raíz del
senterio, el tratamiento

quirúrgico aconsejado consisten procedimientos de corto circuito.

Entre estos procedimientos tenemos: a) La gatroyeyunostomía que por la alta frecuencia
postoperatria de úlcus péptico marginal ha sido

abandonada.tualmente esta contraindicada. b) Taylor y Hol/ande
Jones y colaboradores, Tyson y Keegan, Goin y Rabi
vitch y colaboradores, Wilk, Mckinnon y Spencer, 8ley y Brown, Kaiser y

colaboradores sostienen que cudo el tratamiento quirúrgico está indicado en
'a PinzMesentérica no compl icada, /a

duodenoyeyunostomíatransmesocól ica es el procedimiento
quirúrgico de elción. Esta técnica ha dado los mejores resultados y e

mínimo de compl icaciones.

Otros procedimientos
tendientes a resolverproblema obstructivo de la Pinza Mesentérica ha n si

propuestos. Entre ellos se mencionan: a) la sección.
del ligamente de Treitz y b) la movilización hacia -
abajo del duodeno distal descrito por Strong. Mediont
el primer procedimiento se moviliza el ángulo duodeno
yeyunal y mediante el s~gL;ndo se evita el paso del seg-
mento distal del duodeno a través de la pinza arterial,-
evitándose de esta manera su efecto

comprensivo. Re-su/tados satisfactorios han sido obtenidos. Sin embargo
los procedimientos son reciente:: y ¡es falta la prueba -
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de la experiencia o del tiempo para darle su acepta-
ción.

Si además existe úlcera péptica, puede practi-
carse vagotomía y piloroplastía o la operación de Bil--
roth tipo I combinada con duodenoyeyunostomía.

11. Pronóstico

En general para cualquier edad y sexo, el pro -
nóstico 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: quirúrgico. Generalmente el resultado es muy favo
rabie y la mortalidad es mínima, así como sus complic~
ciones y recurrencias.

. . . -- ""'-
~f'rf!?~:;,~~lfo;'~
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SEGUNDA SECCION

CAPITULO v

MATERIAL y METODO

A. M a ter i al:

1. - Se estudió e I grupo de personas afectadas
de éste síndrome, hasta la fecha encontra
dos tanto en el ambiente hospitalario, ca
mo en el ambiente privado.

2. - El grupo está constituido por 15 pacientes,
de los cuales 8 han sido tratados quirúrgi-
comente y los restantes (7) han recibido
tratamiento médico.

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

B. Métodos:

Para encontrar este número de pacientes;acudí
a los archivos hospitalarios y a la información personal
de múltiples profesionales que a menudo se relacionan -
con la patología abdominal.

Desafortunadamente la primera fuente de infor
mación no me fué beneficioso, por no tener clasificados
en un solo grupo a este tipo de pacientes, sin embargo
del anál isis de los registros médicos de estos pac ¡entes,
obtuvimos los datos para esta sección.
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La segunda fuente me resultó muy va lioso y
portuna, pues no solo me brindó información sino me
permitió la evaluación de sus pacientes. Así mismo
animó mas a estudiar esta entidad; pues mientras
grupo médico la acepta, otro la desconoce y otro la
niega.

La evolución seguida por estos pacientes po
teriormente a la realización de su diagnóstico no es
periódicamente anotada debido a que muchos al senti
bien, consideraron conveniente ya no asistir más a s
controles.

En virtud de lo cual consideré necesario acudo
a sus hogares para obtener la idea de su estado actual.
La localización de sus viviendas, así como la de I
pacientes resultó también llena de obstáculos. En un
casos debido a direcciones inexactas y en otros a dire
ciones incompletas, anotadas en su registro médico.

La descripción de cada uno de los pacientes
encuentra representada en los cuadros

"
11, "', IV.
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Estado civil No. de casos Porcentaje

Solteros 12 80.00%

Un idos 2 13. 33%

Casados 1 6. 66%

Viudos O 0.00

Divorciados O 0.00

To ta 1:
I

15 99. 99%
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CAPITULO VI

RESULTADOS

En este capítulo analizamos los hallazgos apor-
tados por los diferentes pacientes y que según nuestro -
criterio son importantes.

.A. Estado Civil:

Su frecuencia se observa en el cuadro V.

Cuadro V

Frecuencia según el estado civil

De donde se deduce que el 80% de nuestros pa
cientes cuando se demostré> su 2nfermedad eran solteros.
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O 0.00

To ta 1: 15

-'.. .
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B. E da d:

El grupo de edad promedio de los pacientes
tudiados según el cuadro VI oscila entre 21 y 30 años.

Cuadro VI

Frecuencia según el grupo de edad

Grupo de edad No. de casos

o - 10

]] - 20

2] - 30

3] - 40

41 - 50

5 1 - 60

6] - 70 o 0.00

71 o más o 0.00

El paciente de menor edad encontrado fué un
niño de 7 años y el de mayor edad fué un paciente de
57 años.



Sexo No. de casos Porcentoj e

Masculino 10 66. 66%

Femenino 5 33. 33%

To ta 1: 15 99.99%

~
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C. Grupo étnico:

En nuestros pacientes estudiados se observó ma
yor frecuencia en ladinos, lo cual guarda relación coñ
la población general.

D. Sexo:

El sexo más frecuente según el cuadro VII es -
el masculino y se observó en el 66% de los pacientes -
estudiados.

Cuadro VU

Frecuenc ia por sexo

E. Ocupación:

Según el cuadro VIII este síndrome es más fre-
cuente en estudiantes. El 40% de los pac ientes estudia
dos presentaban esta característica. -

>_.~__>_~n >

-X'..~ H'1";ii,



---r-

46

Cuadro

6

VIII

Relación entre la frecuencia y la ocupación

Ocupación

Estud ian te

Agricultor

Oficios domés-
ticos

Mecán ico

Albañil

* Sin ocupación

Auxi liar de
Enfermería

Catedrático

To ta 1:

* n iñ o

No. de casos

2

2

]5



Residenc ia No. de casos Porcentaje

Urbana 11 73. 33%

Rural 4 26.66%

T ota 1: 15 99. 99%

Síntomas No. Porcentaje
de casos

Dolor abdominal 14 93. 33%

Pérdida de peso 12 80. 00%
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F. Residencia:

Según el cuadro IX, el 73.33% de nuestros pa-
cientes provienen y se desenvuelven en un medio urba-
no.

Cuadro IX

Relación entre frecuencia y residencia

G. Sintomatología

La sintomatología referida por nuestros pacien-
tes corresponde a la reportada en otros países. El cua-
dro X representa la frecuencia de cada síntoma.

Cuadro X

Frecuencia por síntomas

.~
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Continuación del cuadro X

Síntomas No.
de casos

Náusea JJ

Debil idad 11

Anorex ia 9

Vómitos 8

Cefalalgia 8

Flatulencia post-
prandial 8

Nerviosismo 7

Pirosis 6

Eructos 4

Flatos 4 26. 66%

Estreñimiento 4 26. 66%

Regurgitac ión 3 20. 00%

Melena 2 13. 33%

Hematemesis 2 13. 33%

Vértigo
6.66%

-~rr L
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La frecuencia de cada síntoma varía; en tanto
que en otros países el vómito es el más constante.

Nosotros establecemos que el dolor abdominal
es un síntoma casi constante en nuestros pacientes
(93.33%), localizado en la gran mayoría de los casos en
el epigastrio; de intensidad variable, desde la simple -
sensación de repleción hasta la característica de tipo có
Iico; raras veces irradiado, sin horario y sin periodici-=-
dad; cuya intensidad disminuye con la .ingestión de al i-
mentos y antiácidos.

La modificación del dolor con la posición no
fué investigada en el interrogatorio, excepto en una pa-
ciente privada que refirió alivio en la posición de plega
ria mahometana y exacea:badón en la posición erguida.

-

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

Otros síntomas muy frecuentes son: la pérdida
de peso, la náusea, debil idad, vómitos, flatulencia post-
prandial. Los cuales pueden aumentar su frecuencia en
estos pacientes cuando se les hace un interrogatorio mI-
nucioso.

Las características más sobresalientes del vómito
referidas por los pacientes con este síntoma se establece
en el cuadro XI.



Precedi do de náusea
JO

Contenido alimenticio
9

Después de las comidas
8

Moderado o severo
7

Ocasionales
5

Contenido biliar
4

Durante las comidas
3

Antes de las comidas
O

:r
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Cuadro XI

Frecuencia de las características del vómito
en el síndrome de la Pinza Mesentérica

Características

H. Relación entre el grupo de edad y el cuadro clí-
nico del paciente durante el cual se efectuó el diagnós-
tico.

Según el cuadro XII en el 66.66% de nuestros
pacientes el diagnóstico de Pinza Mesentérica fué he-
cho durante la fase aguda del síndrome.
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Cuadro XII

Forma aguda Forma crónica
I

To-
Gr u p o de edad No. de casos Porcentaje No. de casos Porcentaje tal:

O - 10 1 6.66"10 O 0.00"70 1

11- 20 3 20.00"10 2 13.33"10 5

21 - 30 4 26. 66"70 2 13.33"10 6

31 - 40 1 6.66"10 1 6.66"10 2

41 - 50 O 0.00"10 O 0.00"10 O

51 - 60 1 6.66"10 O 0.00"10 1

61 - 70 O 0.00"70 O 0.00"10 O

Total: 10 66.66"70 5 33.330/0 15

A pesar de que el diagnóstico ha sido hecho durante el
cuadro agudo en la gran mayoría de las veces, un buen
número de los pacientes estudiados, refieren sintomato-
logía de larga evolución, muchos desde la niñez, con
períodos de exacerbación y remisión espontánea. De-
los casos estudiados el de más corta evolución fué de
84 horas; desarrollado por un paciente de 28 años de e
dad, y el de más larga evolución fué desarrollado por
un paciente de 21 años de edad, quien desde su niñez-
presentaba este síndrome en forma recurrente. Ambos-
fueron operados con resultados excelentes.

.. "<---'''''''''''''''..''--
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1. Hallazgos Físicos

Igual que en otros países la exploración
fisica en los pacientes

estudiados no reveló muchos datos
excepto en los casos de obstrucción

severa. En el cuadro XII I en orden de frecuencia se anotan los encontra
dos.

Cuadro XIII

Signo

Peso por debajo de
'o normal 12

Hipersensibilidad epigástrica
4

Palidez generalizada
3

Signos de obstrucción
intestinal severa 2

Timpanismo
2

Desequilibrio hidroelectrolítico
2

Caquex ia
2

Ansiedad

Hipersensibilidad en el cuadrante
superior derecho

Dolor periumbilical

lesiones cutáneas

Abdomen ex cavado

Ginecomastía discreta
Ninguno
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En ninguno de los pacientes se reportó
resultado de la maniobra de Hoyes.

el

El signo más 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.

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

J. Exámenes Complementarios

En general los de rutina y especiales no se
efectuaron en todos tos pacientes. De los reaHza-
dos en el preoperatorio los más llamativos son: en -
13 de los pacientes la investigación de hemoglobina
y hematocrito resultó normal en diez y por debajode
lo normal en tres de ellos. En seis pacientes opera-
dos la curva de acidez mediante la estimuloción de
la histomino resuhó en cuatro normal y en dos alto.

De los exámenes radiológico e insuflación
duodenol, por ser importantes hablaremos posterior-
mente. .

K. Diagnóstico

El diagnóstico el ínico también resultó di-
fícil en los pacientes estudiados, tal como sucede en
otras portes. A ninguno se le ordenó estudio radio-
lógico por el síndrome de la Pinza Mesentérica. To
dos nuestros casos estudiados han sido diagnostica-':-
dos por el Radiólogo 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 Neuropsiquiátrico.-

La figura No. 1 muestra algunos hallazgos ra
diolÓgicos comunes en nuestros pacientes.

Registro radiológico: 2449 -Fecha: 16/abril/ 64.-

Foto No. 1: El estudio radiológico de estómago y duode
no después de la ingestión del bario muestra moderada-
distensión de la segunda porción duodenal y obstrucción -
por obstáculo transversal entre !a segunda y tercera pare i~
nes.

"'--
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Quedando demostrado que en el 87.5%
pacientes estudiados, el diagnóstico fué hecho por
Radiólogo y el 12.5 % restante fyé hecho por el Cir
en la mesa de operaciones.

lo anterior nos enseña que en presencia
sintomatología y signología del tracto gastrointesti
superior, deberá descartarse la existencia de este sí
me.

No se establece la relación con los 7 paci
restantes, en virtud de no estar operados.

Es importante señalar que el diagnóstico ra
lÓgico fué elevado a pesar de que solo al 50% se le

.
ticó estudio fluoroscópico. El paciente cuyo diagnósti
fue hecho por el Cirujano no tuvo estudio f/uoroscópi
en el preoperatorio.

.

la imágen radiológica
producida por este sídrome se presenta en las fotografías que a continuación,

se presentan.

(verse en las pág. 57
Y 58)
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Reg. radiológico: 3503-62
Fecha: 30/mayo/62

Foto No. 2: En la posición oblícua izquierda y en de-
cúbito dorsal se observa obstrucción parcial en la segun
da porción duodenal por obstáculo transversal. -
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Reg. radiológico: 1274-64
Fecha: 14/marzo/64

Foto No. 3: Obstrucción de la segunda y tercera
ción. Edema de la mucoso duodeno

'.
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Factores concomitantes

los factores concomitantes encontrados en
estros pacientes y representados en e I Cuadro XV de-
n tomarse en cuenta en la explicación etiológica del

índrome.

Cuadro XV

Factores concomitantes

Factores concomitantes No. de casos Porcentaje

Ninguno 7 46. 66%

Ulcera duodenal 2 13.33%

Bocio nodular tóxico 6. 66%

lupus eritematoso
diseminado 6.66%

Psicosis epi léptica 6.66%

Tuberculosis paren-
quimatosa difusa y
reacción psiconeur~
tica 6. 66% /Hiponutrición 6. 66%

Enfermedad pépti ca 6. 66%

To ta 1: 15 100. 00%

~',o't',
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M. Tratamiento

Afortunadamente y en forma accidental
grupo de los pacientes

estudiados tuvo tratamient
rúrgico y el otro tratamiento

médico.

Todos los pacientes estudiados tuvieronprincipio tratamiento médico en forma completa o
completa. Ante el fallo del tratamiento

médicofueron operados y los restantes
continuaron con trmiento médico. los cuadros XVI y XVII represen

los resultados obtenidos durante la evolución a
I io.



A B (*) (**)
Identificación Forma Forma ComJleto Incompleto Resultados

Aguda Crónica A B A ¡ B ("""")L.K. sí sí sí sí 3 años después.
Bueno----- -------r--"-- -----'--;;r-----' --'-....,..-___n_o ----- -'-'-,-1-'

5 después
109118 Sl Sl Sl S1 meses

Bueno- "--~_._. ......_~,.. ,-
'."

_..._~
~-.-:;.r"-~'~'~---- --~~.....- '_'_h-,_~_-.. n u

"'_'_--0'_-
'-""sr"""

'..-.............-....
""'''''---''''------'--

38691 S1
F**)1091 ;!T--'"''---''''' "--'-'-----,--_.__._--~

-"'00""'''''
.n. ;"o_n....-_-.....-.,. h_m. _--_n_.'.~._.__. ...

'---"-'-'--- "-''''s{u"" -
.,...."". .... ..... ." "'-"...--...---.----S1 S1 sí 2 años 8 meses

--'-{4S"!"93---'-'-' ----..-.---.-...- ----sí----- ------.- --~---._-.- ----'-"---..." -.--:;--- ___.E~~p.!!~~uen9-.-
S1 Malo-r524--------- ~_._--_..-;;----_._- '------s[--.- _...---------- --_..~.- ---.-..--.----. .-----.--..-. .._._---~-_._-----_.__.__._-S1 sí sí 11 meses después

--- -"--._u_...--..u_--- --------'----.'-.----4 ------_...-..---_...~--- _._---~- -------40.- -..---......__.Buen.o..............
-''''-'-''--115- 63 sí sí (-")

-

Relación entre la forma clínica del síndrome y la respuesta al tratamiento médico

(*) Tratamiento completo cuando se cumple todo 10 mencionado en el capítulo correspondiente en la -
sección primera.

(""") Tratamiento incompleto cuando se deja de cumplir alguna de sus partes.
("""") Resultado excelente: Si está asintomático o el estudio radiológico muestra vaciamiento normal del

duodeno. Resultado bueno: Persistencia de molestias abdominales vagas y ausencia de signos obs-
tructivos. Resultado malo: Ninguna mejoría.

(-*) No localizado.

\
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Relación entre la forma clínica del síndrome y la respuesta al tratamiento

qUirúrgico
Identificación

Forma Forma Ope rac ión
Resultados -)

Aguda Crónica
PostoperatoriJs94750

sí Duodenoyeyunostomía 3 años dos meses

después. Bueno.
A.B.A.

SI
Liberacion de la Arte:-

2 años 9 meses
ria mesentérica supe-

despuésrior
Excelente

97228
SI

Duodenoye yunostomía 2 años 7 meses

después

Excelente
100632

sí
Duodenoye yunostomía 11 meses después

Excelente

I
DuodenoyeyüñOSiOñ1ra-- ---10 meses después

J

SI

I
y Liberación del ángu-

Excelente

f
lo de Treitz150913

sí
Duodenoye yunostomía 9 meses después

I
'.

Excelente

i

156726
SI

Duodenoyeyunostomía
6 meses después

Bueno

CUADRO XVII
o-
'"



CUADRO XVII

I

o-N

Relación entre la forma clínica del síndrome y la respuesta al tratamiento quirúrgico

Identificación Forma Forma O p e r a c i ó n Resultados
"**) rAguda Crónica PostoperatoriJs

94750 sí Duodenoyeyunostomía

A.B.A. Liberación de la Arte-
ria mesentérica supe-
rior
Duodenoye yunostomía

Si

97228 Si

100632 Duodenoyeyunostomíasí

Si Duodeñoyeyunostomía -""

y Liberación del ángu-

lo de Treitz
Duodenoyeyunostomía150913 sí

156726 Si Duodenoyeyunostomía

3 años dos meses
después. Bueno.
2 años 9 meses
después

Excelente
2 años 7 meses
después

Excelente
11 meses después

Excelente
10 meses después

Excelente

¡

I
I
I



Medico Quirurgico

Agudo Crónico Agudo Crónico

O O O

4 O 2

O O 5 O
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Lo expuesto proporc ion a una idea gruesa de la
upremacía del tratamiento quirúrgico.

El cuadro XVIII siguiente proporciona una i-
dea más fina del tratamiento quirúrgico.

Cuadro XVIII

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

Tratamiento

Resu Itados

Bueno

Malo

Exce lente

Hay que hacer constar que los pac ientes ope -
rados fueron intervenidos en su mayor parte en condicio
nes delicadas después del fracaso del tratamiento méd¡':
co.

A pesar de ello la operación en 7 pacientes -
es con cuadro agudo, dió en 5 resultados excelentes y
en 2, resu Itados buenos. En tanto que e I tratamiento -
,médico en los cuadros agudos solo dió resultados buenos.

En el cuadro crónico el resultado fué bueno -
con el tratamiento quirúrgico, mientras que fué malo -
con el tratamiento médico.

-.----.-----------
-- -J
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La operación practi cada fué duodeno-yeyunos
sus resultados nos confirman la confianza otorga

muchos Cirujanos internacionales. "'"

Las figuras Nos. 4, 5 muestran el resultado d
amiento quirúrgico

Reg. radiológico: 7685-63
Fecha: )6/agosto/63

l'
Fig. No. 4: En el estudio radiológico

preoperatorio SIobserva ingurgitación
duodenogástrica y obstrucción pOI"'!cial por franco obstáculo transversal en la segunda por-~

ción duode na 1.
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N. Hallazgos quirúrgicos.

Los hallazgos quirúrgicos encontrados en lopacientes operados se reportan
en el cuadro

XIX.

Cuadro XIX

Hallazgo quirúrgico
Duodeno proximal dilatado
Adherencias en vías bi /jares
Linfoadenitis mesentérica
Epip'Ión gastro cólico muy corto
Ligamento de Treitz muy alto
Adherenc ias peri

toneoduodenalesPáncreas aberrante

No. de .

7.

J
J
J
J
l.
Jo. Insuflación de aire en el duodeno.

Este procedimiento solo fué efectuado en 3,cientes, en 2 de ellos
corroboraron el diagnóstico ralógico de Pinza

Mesentérica. Las medidas de los ditros dUodenales (5.5 - 7 centímetros y 8-9
centimetrresultaron francamente típicas. En el caso restantevió para hacer el

diagnóstico de Pinza Mesentéricasospechado en el eXamen
radiológico.

P. Pronóstico.

Gracias al cuadro
clínico vago, a su carácrecurrente, al lugar de la

obstrucción, a la respuestavorable y asombrosa del tratamiento quirúrgico el protico es bueno.

Muchos de nuestros
pacientes fueron intervedos en malas

condiciones, sin embargo en ninguno deIIos se observó
compl icación alguna.Finalmente el hecho de no haberse

reportado ningúnceso, ni tampoco
haberse encontrado accidentalmentela sala de necropsias, afirman la benignidad del sínd
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CAPITULO VII

DISCUSION

E I síndrome 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
tomatología abdominal y los pocos hallazgos físicos -

inespecíficos hacen pasar desapercibida esta entidad -
clínica. Su diagnóstico radiológico está sujeto a facto
res personales, al parecer cual itativos; pues mientras-
un grupo observa este síndrome a menudo, otro no lo -
observa o lo pasa desapercibido.

Ese factor de apreciac ión cual itativa reporta-
do en otros países, se observa también en nuestro medio.

Esa divergencia cualitativa en la apreciación
de hallazgos radiolÓQicos en el mismo estudio y su co-
n-elación con la sintomatología el ínica del mismo pa- -
ciente, pude observarla en el caso que me llevó a ha-
cer este trabajo. Pues mientras que para un Radiólogo
el cuadro era el de Pinza Mesentérica, para otro corres
pondía a dupl icación duodenal. Sin embargo se deci- -

dió su intervención quirúrgica con el diagnóstico de
Pinza Mesentérica.

Los casos analizados en este trabajo han sido
diagnosticados por el mismo Radiólogo, excepto uno
que no fué sospechado radiolÓQicamente y cuyo diagnós
tico se hizo en la mesa de operaciones, al no encontrar
la patología sospechada clínicamente y al investigar la

posibilidad de Pinza Mesentérica. Para mayor mérito-
-del Radiólogo, en 7 pacientes llevados a la mesa de o-
peraciones por cuadro agudo de I síndrome, se corroboró
el diagnóstico radiológico.

~,.~
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En forma especial merece mencionarse que
los pacientes estudiados, su frecuenc ia mayor se ob
vó en estudiantes, en solteros, comprendidos entre
21 y 30 años; la molestia primordial fué la pérdida,
peso y el dolor abdominal; el hallazgo físico más e
fué su peso por debajo de lo normal, y sin ninguna e
concomitante en 7 de ellos.

Esto no es lo corrientemente reportado en o'
países. Estudios posteriores, en un número mayor de:
cientes, nos permitirán afirmar estas conclusiones. .

El resultado satisfactorio obtenido con el tra'
miento médico en cualquier forma clínica reportado)
otros países, no se observa en el nuestro. Muchos fae
res son los responsables de su fracaso, por ejemplo
tamiento incompleto, mala colaboración por parte d(!
paciente, etc. Siendo recomendable conducir el trat
miento médico en forma completa para evaluar los res
tados.

En tanto no se establezca un buen tratamien
médico, el quirúrgico seguirá siendo excelente en e
quier forma del síndrome, y el único indicado cuando'
se obtenga resultado satisfactorio con la conducta eo
vadora.

En la gran mayoría de pacientes el procedimi
to quirúrgico practicado ha sido la duodenoyeyunost
Procedimiento que ha sido usado en otros países con
tados adecuados. A pesar de que todos nuestros pacie.
tes han sido intervenidos en malas condiciones genera~
los beneficios otorgados a ellos mediante esta operaci:
son satisfactorios, en base a que hasta el momento no
han producido complicaciones y la curación ha sucedí
en casi el 100%.
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CAPITULO VIII

CON CLUS I ONES

Corresponde a los Doctores Adán Garda Padi-
Ila y Rodolfo Solís Hegel, el mérito de haber
hecho el primer diagnóstico de Pinza Mesenté-
rica en Guatemala.

Mayor número de pacientes se encontrarán, si
el Internista, el Radiólogo y el Cirujano, se
mantienen alertas con stantemente ante molestias
abdominales vagas.

Estudios radiolÓgicos repetidos son aconsejables
en los casos dudosos.

El diagnóstico es más fácil y seguro si se
durante un episodio agudo.

hace

El diagnóstico se hizo en el 87.5% durante el
cuadro agudo y en el 12.5% en los pacientes o
perados.

De los pacientes operados, en el 87.5% se hizo
diagnóstico radiolÓgicamente y en el 12.5% se
hizo el diagnóstico en la mesa de operaciones.

En el 1000¡{,de los pacientes llevados a la meSa
de operaciones por el síndrome de la Pinza Me-
sentérica se comprobó el diagnóstico radiológi-
co.

El diagnóstico clínico no fue hecho en ninguno
de los casos operados.

~-~ -- .-' -#._~'...~
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9., - La insuflación de aire en el duodeno, es r
comendable en la duda diagnóstico o ante
existencia de factores

concomitantes comune

La incidencia fué de 80% en pacientes solte
ros.

La incidencia es de 66,66% para el sexo ma
cul ino y de 33.33% para el sexo femenino.

La edad promedio en nuestra serie está com-
prendida entre los 21

Y 30 años.

El síndrome existe en
'a raza indígena.

El tratamiento médico se administró en forma
incompleta, en nuestros pacientes.

El tratamiento médico debe administrarse
forma compl eta.

El tratamiento quirúrgico está indicado desp
de fallar el tratamiento

médico, o ante la
dida progresiva de peso y aumento de debili.
a pesar de estar bajo tratamiento

médico.

La operación de elección en los casos no eo.
plicados es la duodenoyeyunostomía. ..

El pronóstico del síndrome es bueno.

La mortalidad es de 0%.
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CAPITULO IX

SUMARIO

La Pinza Mesentérica u oclusión arteriomesen-
térica del duodeno es un síndrome el ínico ca-
racterizado por síntomas y signos agudos, o re
currentes, o .i.r\termitentes o crónicos.

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

La fisiopatología, el cuadro clínico y los fac-
tores concomHantes: han sido descritos.

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

En general el cuadro el ínico y el radiológico
de nuestros pacientes son los mismos, que los
reportados por otros países.

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

El diagnóstico radiológico no es absoluto, pe-
ro si de confianza en especialistas de expe - -
nencla.

La insuflación de aire en el duodeno en la me
sa de operaciones, es un procedimiento auxi-
liar de mucho valor en el diagnóstico definiti-
vo de este síndrome.
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Deberá descartarse la existenc ia de este sí
me cuando el tratamiento quirúrgico está ind
do por u Icus pépt ico.

Deberá investigarse este síndrome en aquel!
pacientes ulcerosos con mala respuesta al tra
miento quirúrgico.

En cualquier forma del síndrome, el tratami
de elección es médico. Si éste falla está i .\

cado el tratamiento quirúrgico.

El procedimiento quirúrgico de elección es .1

duodenoyeyunostomía.

:~los 15 pacientes de nuestra serie, en la gran'
mayoría de las veces se caracterizan por ser
tudiantes, ser solteros, estar comprendidos
tre los 21 y 30 años, referir pérdida de peso,
dolor abdominal; y tener peso corporal por
bajo de lo normal.

De los 8 pacientes operados, uno es de raza
dígena. El cuadro el ínico lo desarrolló esta
hospital izado en el Neuro psiquiátrico por
cosis epiléptica.

En los casos estudiados se observa la existen
del síndrome en niños y adultos. -

h

d
m
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CAPITULO x

APENDICE

Al iniciar el presente trabajo, en sus primeras
páginas enfoqué la causa que me llevó a escribirlo. Hoy
a manera de final al mismo, y como un ejemplo de los ha
Ilazgos más destacados durante el cuadro agudo de este -
síndrome, describiré los encontrados en el primer pacien-
te que tuve la oportunidad de observar. EIlos son para
mi un recuerdo eterno; ellos son los que inspiraron este
trabajo. Después de lo cual por su importancia histórica
reportaré el primer caso diagnosticado radiológicamente
y comprobado quirúrgicamente.

J. R. G. A., con Registro médico No. 150913, -
Mecánico, de 28 años de edad ingresó el 31 de marzo de
1964 a los servicios de Emergencia de el Hospital Roose-
velt, con una historia de dolor abdominal y sudoración
profusa ocasional de 9 horas de evolución. Iniciado es-
pontáneamente y en forma leve en el epigastrio. Con el
transcurso de las horas el dolor aumentó de intensidad y
se tornó de tipo cólico.

Antiespasmódicos administrados parenteralmen-
te en centros asistenciales y vómitos alimenticios prece-
didos de náusea durante la crisis dolorosa le ocasionaban
moderado al ivio.

Seis meses antes de su ingreso expulsó entre las
heces un parásito blanco, plano y largo. ",:¡

El examen físico reportó paciente angustiado,
intranquilo, quejumbroso con crisis dolorosas acompaña-
das de diaforesis y que lo obl igan a incl inarse sobre 105
muslos, posición en la cual parecía al iviarse.
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Además hipersensibilidad epigástrica, ruidointestinales escasos, ningún signo de irritación perito
neal, puño percusión dolorosa en área renal izquierd

Duran te la observación médica estrecha el
ciente presentó el mismo cuadro clínico varias veces
día, nunca se detectó signo de irritac ión peritoneol,
pero si hipersensibilidad en hipocondrio

izquierdo. 'una ocasión el cuadro dramático fué desencadenado
la :ingesta de una pequeña cantidad de al imento obt
nido por el paciente en forma e~tra oficial. Exámen.
de laboratorio de rutina y especiales, así Como plo
vacía de abdomen y pielograma

intravenoso, no mostron ninguna anormalidad. Posteriormente resultó pOSIva la investigación de sangre oculta en el contenido
un vóm ito al imenticio.

la realidad clínica en esa ocación ante
enfermo evidente cuya patología no podía establece
era incierta. Prueba de ello son las distintas posibili
dades diagnósticas apuntadas, tales como: obstrucció
intestinal y litiasis renal izquierda, cól ico saturnino,
ulcus duodenal con nicho penetrante y

pancreatitisguda edematosa.

Afortunadamente la exploración
radiolÓgicodel estómago y duodeno reveló la existencia de un n

cho ulceroso grande en el duodeno y además la prime
y segunda porción duodenal

marcadamente distendidopor obstrucción transversal entre la segunda y tercera
porción duodenal; imagen radiológica típica de pinz

"

miento del duodeno por los vasos mesentéricos; lo cuol
dió solución al cuadro clínico.

Hasta el momento del estudio radiológico a
terior (84 horas después de su ingreso) se le había trat~
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do con antiespasmódicos parenterales, reposo gástrico,
y soluciones adecuadas para el mantenimiento de su e-
quilibrio hidroelectrolítico, lo cual solo le había pro-
porcionado al ivio parcial y temporal.

Es digno de mencionar que en dos episodios se
alivió el cólico con la administración de agua destila-
da por vía intramuscular y que en una ocasión la succión
nasogástrica durante 12 horas reportó un volumen de
contenido gastroduodenal de ll00cc.

Por la intermitencia del cuadro y el fallo del
tratamiento médico durante 15 días se llevó a la mesa
de operaciones donde después de la celiotomía se encon
tró dilatación duodenal en su segmento proximal debido
a los vasos mesentéricos superiores. No se encontró úl
cera duodenal; ni ninguna otra patología; lo cual com
probó el diagnóstico radiológico y diagnóstico preopera
torio de Síndrome de la Pinza Mesentérica. -

Se le practicó duodenoyeyunostomía latero
lateral y la evolución postoperatoria in mediata fué sa-
tisfactoria.

Controles postoperatorios en diversas ocasio--
nes no revelaron ninguna sintomatología. El último e-
fectuado 8 meses después de la operación dió igual re-
sultado; por lo que se concluye que el tratamiento

qui..rúrgico en este paciente fué excelente.

En las radiografías insertadas a continuación -
se aprecian esos resul tados.
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Registro radio lÓgico 2524-64
Fecha: 3/ Ab. /64.

Foto No. 6: Estudio radiolÓgico de estómago y duodé
después de la ingestión del bario muestra primera y seg
da porción duodenal marcadamente distendido por obst
ción transversal entre la segunda y tercera porciones.
Mucosa duodenal edematizada y nicho ulceroso grande
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Registro radiológico 2524-64
Fecha: 29/ Ab./64.

Foto No. 7: Estudio postoperatorio muestra desaparición
de la obstrucción. Derivación duodenoyeyunal. Persis-
tencia de nicho (que no fué encontrado en la operación).
Arritmia duodenoyeyunal (*).

( *) Término referido personalmente por el Dr. Adán García Padilla.
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La contribución en el campo médico de
temala por los profesionales Dr. Adán García Padil
Dr. Rodolfo Sol ís Hegel, al hacer el primer diagnó
del síndrome de Pinza Mesentérica en nuestro medi
hasta no demostrar lo contrario, es trascendental, ;
lo que describiré los hallazgos

encontrados en el ppaciente Con este síndrome.

~t.J.A. M.S., con Reg. médico No. 94750 de 24 años,
edad, sexo mascul ino, soltero, estudiante, origina'
y vecino de

'a capital, con historia de sensación
def'IIenura excesiva y dolor abdominal epigástrico, ge ",

ralmente postprandiales; de eructos malolientes y frt
cuentes; de inapetencia para los alimentos grasos,

.

ra el café y para comidas
condimentadas; de cefaleq

frontal, fotofobia, dolor retroesternal, dolor en hipo'
drio derecho e irritabilidad

ocasionalmente; de estre.miento frecuentemente. Todos de más o menos 8 años'
de evolución, 2 años antes tuvo melena después de i
gerir alcochol etíJ ico.

El examen físico únicamente reveló caries
tal. Por la sospecha clínica de gastritis hipertrófica
úlcera péptica se le ordenó una serie gastroduodenal.

El 26 de septie"mbre de 1961, el Dr. Adán
García Padilla en forma acertada e inteligente interp
ta dicho estudio radio lógico con la impresión de IIObs-
trucción parcial duodenal atribuible al síndrome de obs
trucciónmesentéricall. -

Por lo trascendental de este suceso transcribo

"

textualmente el informe oficial dado en esa oportunid

/lEI estudio radiográfico, y
fluoroscópico demuestra que~



79

el esófago y estómago tienen forma, tamaño y motilidad
normales. No hay signos de ulceración ni cambios in--
flamatorios. El canal pilórico tiene buene motilidad y
se llena el bulbo duodenal que se distiende bien, al pa-
sar el medio de contraste hasta la segunda porción del
duodeno hay ligero grado de obstrucción. transitoria en
su porción terminal, observóndose inmediatamente pe-
ristaltismo vigoroso y antiperistaltismo con regurgita--
eión del bario hasta el estómago. En cambio de posicio
nes el bario pasa libremente hasta la segunda porción. -
Esta obstrucción se hace mós marcada en la posición e-
rectall .

El 28 de octubre de 1961, correspondió al Dr.
Rodolfo Solís Hegel llevar a cabo en la mesa de opera-
ciones, la parte mas difícil y decisiva en la confirma-
ción del diagnóstico radiológico y preoperatorio. Só-
lo la seguridad en sus conocimientos le hizo lanzarse -
en tal empresa. la exploración de la cavidad abdomi-
nal reveló duodeno di latado comprimido en su tercera
porción por los vasos mesentéricos¡ epiplón gastro cól i
ea sumamente corto y ligamento de Treitz muy alto. -
La insuflación de aire en el duodeno logró distensión -
del mismo de 5.5 a 7.5 centímetros con lo cual se com-
probó el diagnóstico de compresión duodenal por los va
50Smesentéricos. Después de lo cual le practicó una-
enteroanastomosis duodenoyeyunal en forma exitoso.

Desafortunadamente los controles postoperato
ios no fueron efectuados por falta de asistencia del po

ciente. Evaluación a domicilio hecha tres años dos me
ses después de la intervención quirúrgica, revela mej.o=
ría franca en su sintomatología. No fué posible la re-
misión completa de la misma, debido probablemente a
su inestabilidad emocional, problemas de conducta,
tc. que ya tenía desde antes de la operación.



'--'" 1"

~~-'
-.

~ '-;¡'.

80

Las fotografías a continuación insertadas il
tran parcialmente lo enunciado anteriormente.

Reg. radiológico No.: 5659-61
Fecha: 26/Sept. /1961

Fig. No. 8: En el celiograma se ve marcado hiper
taltismo duodenal por obstrucción parcial en la segun
porción en la posición erecta (Flecha).
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