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Oclusion duodenal por pinza

aortomesentérica

Un nuevo caso clinico

Dres. Daniel Czarnevicz Canavesi', Gerardo Secondo?, Alvaro Radio’,
Martin Odriozola?, Inés Rossi®, Julio lacopino?

Resumen

Hemos querido traer este caso clinico como un nuevo
aporte a la casuistica nacional, y por su interés al
corresponder a una patologia poco frecuente que puede
presentarse bajo formas graves, aun con riesgo vital,
siendo pasible de una terapéutica relativamente sencilla.
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Summary

We bring this clinical case as a new contribution to
national casuistry and because of its interest, as it
corresponds to an infrequent pathology which can appear
under serious forms, even with vital risk, a relatively
simple therapeutic being possible.

Historia clinica

Paciente de 19 afnos, con retardo mental posmenin-
gitis, desde los 5 anos, aunque con buena actividad
social, glomerulonefritis posestreptocéccica a los 16
anos.

Ingresa al Hospital Maciel el 6 de julio de 1990
por un cuadro de vomitos biliosos, abundantes,
siendo interpretado como una glomerulonefritis.
Dada la persistencia de los vomitos se realiza con-
sulta con Servicio de Cirugia. Al examen (14 dias
luego del ingreso): paciente deshidratado, con des-
nutricién severa, SNG dando 500 ml de liquido bilio-
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so, abdomen no distendido con reptacién clapoteo y
aumento de ruidos hidroaéreos en epigastrio. Al tac-
to rectal ampolla sin materias.

Paraclinica

Alcalosis metabdlica hipoclorémica. El es6fago gas-
tro duodeno con Hypaque muestra una oclusion
intestinal alta, topografiada a nivel de tercera por-
cién de duodeno. Se pasa a CTI para mejor reposi-
cién y control con miras a la cirugia.

A las 48 horas es intervenido realizandose una
mediana supraumbilical, comprobandose luego de
una correcta exploracion, despistando otras patolo-
gias, una oclusion de DIl por pinza aortomesentéri-
ca.

Se secciona el musculo de Treitz permaneciendo
incambiada la situacion; no se realiza la maniobra
de Clairmont, o sea el decolamiento de tercera y
cuarta porcién de duodeno por la dificultad que
creaba la primera arteria yeyunal y el temor a des-
vascularizar el duodeno; el procedimiento realizado
fue una duodenoyeyunostomia laterolateral en un
plano sobre la segunda rodilla duodenal. Buena
evolucion posoperatoria, se realiza E.G.D. de con-
trol que mostré buen pasaje a nivel de la anastomo-
sis (cuadro 1). Alta a los 7 dias en condiciones satis-
factorias.

Comentario

Queremos destacar algunos hechos a propésito de
este caso.

Se entiende como oclusién duodenal por pinza
aortomesentérica, a la oclusion mecéanica del duo-
deno, especificamente tercera porcion, tipo obtura-
cién que se da en un individuo con desarrollo em-
briolégico normal pero con predisposicion anatémi-
ca a desarrollarla.
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Cuadro 1. Cuadro clinico
Sexo masculino, 19 anos

Antecedentes personales
« retardo mental posmeningitis
¢ glomerulonefritis posestreptocdcica

Motivo de ingreso
« vomitos biliosos incoercibles

Examen fisico

« deshidratado, desnutricion

« clapoteo en epigastrio

« reptacién en epigastrio
 SNG:liquido bilioso abundante

PCL:
« alcalosis metabdlica hipoclorémica
« transito con Hypaque

Cuadro 3. Etiopatogenia.

Factores predisponentes

1. Fijeza de duodenc Iy IV

2. Topografia de duodeno Il

3. Angulo “de despegue” aortomesentérico

Factores desencadenantes

1. Cierran la rama posterior
¢ aneurisma de aorta
lordosis lumbar
cifoescoliosis

Cierran la rama anterior
adelgazamiento
decubito dorsal

compresion extrinseca (yeso)

e e

3. Aumentan el contenido
transgresion dietética
« edema mesentérico

Posoperatorias
alt. dinamica regional (vagotomia)
alt. anatomia regional (ascensos gast.)

e o N

El primer caso clinico descrito corresponde a Ro-
kitansky en 1861 en el curso de una autopsia si bien
ya el mismo autor, en 1842, habria sugerido la posi-
bilidad conceptual de la compresion vascular del
duodenot®).

Aparecen luego en la literatura dos casos mas
(Kussmaul y Cahn—1884() y Albrecht—1889%). Pos-
teriormente aparecen publicaciones esporadicas de
casos clinicos hasta que en 1921, Wilkie®®) hace la
primera revisidon exhaustiva del tema, muchos de
Cuyos conceptos permanecen en vigencia.

En nuestro medio Navarro en 1920 realiza un ex-
tenso trabajo de oclusion duodenal citando algunos
casos de pinza aortomesentérica®. Las publicacio-
nes ulteriores son escasas, y esporadicas, desta-
cando la monografia de Beguristain—Voelker, po-

Cuadro 2. Sinonimia

« lleo duodenal crénico (Wilkie)

¢ Sind. de la art. mesentérica superior

lleo duodenal arterio-mesentérico (Kauffman)
lleo crénico duodenal art.-mesentérico (Telford)
Estenosis duodenal (Anders)

Compresion vascular del duodeno (Mansberger)
Sind. del yeso del tronco (Dorph)

Sind. de Wilkie

lleo crénico gastromesentérico (Stavely)
Oclusién arteriomesentérica del duodeno
Estasis duodenal (Pool)

Ocl. duodenal art.-mesent. intermitente (Goin)
Compresién duodenal arterio-mesentérica (Jones)
Pinza aortomesentérica

Compads aortomesentérico

Regurgitacién duodenal

niendo al dia el tema y presentando nuevos casos
clinicos sobre la oclusién vascular duodenal®-'2),

Es muy dificil evaluar la frecuencia real de esta
afeccion, maxime que en sus formas leves tiene una
presentacion clinica inespecifica y sélo rara vez se
presentan formas graves.

A lo dicho se suma el hecho de que algunos au-
tores niegan incluso('3), su existencia, ademas de la
profusa sinonimia con que se presenta en la literatu-
ra (cuadro 2).

En la etiopatogenia de esta enfermedad debe-
mos reconocer factores predisponentes y desenca-
denantes (cuadro 3).

Los primeros corresponden a determinados he-
chos anatémicos'),

e El duodeno tercera (lll) y cuarta (IV) porcién
constituyen la parte mas fija del tubo digestivo.

e El duodeno segunda porcion (Il) se ubica en el
canal paravertebral derecho lo que hace que el
duodeno Il deba recorrer un trayecto anterior y
transverso para cruzar las estructuras retroperi-
toneales.

e La variabilidad del angulo “de despegue” aorto—
mesentérico.

Destacamos que si bien el elemento compresor
puede ser la arteria también lo pueden ser todos y
cada uno de los elementos que componen la raiz
del mesenterio.

Dentro de los factores desencadenantes se des-
tacan los que acercan la rama posterior del compas
A-M, su rama anterior, o los que aumentan el conte-
nido de la pinza, ademas del posoperatorio por algu-
nas particularidades.

De la clinica se destaca una forma crénica nega-
da por muchos autores que responde en general a
una oclusién incompleta, y una forma aguda que
determina una oclusién duodenal de tipo obturacion
que por su topografia y su diagndstico tardio, habi-
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Cuadro 4. Signos radiolégicos

Visualizacion de |a oclusion DIl

Linea vertical que corta DIII

Dilatacion g~d proximal

Movimiento antiperistalticos (sig. del péndulo)
Alivio de la oclusidn en dif. dectbitos

S S

tualmente conlleva una presentaciéon grave como el

caso que nos ocupa.

En suma, no es mas que un sindrome de esteno-
sis gastroduodenal infravateriano.

Refiriéndonos exclusivamente a la forma aguda,
como en toda oclusion, el diagndstico es clinico ra-
diolégico.

En la radiografia simple de abdomen se observa
una gran dilatacién gastroduodenal con minimo aire
en el delgado, pudiendo apreciarse el signo de la
doble burbuja.

La radiologia contrastada pocas veces se em-
plea en el cuadro agudo, siendo los criterios para el
diagndstico radiolégico los que se ven en el cuadro
408),

No nos extenderemos en el estudio de los casos
cronicos dado que exceden el objetivo de esta pre-
sentacion.

De mas esta decir que la forma grave requiere
una correcta valoracion hidroelectrolitica y general
del paciente.

Con respecto al tratamiento, y reiteramos, referi-
dos exclusivamente a la forma aguda, es de indica-
cién quirdrgica formal, cuya oportunidad dependera
de cada caso en particular sin olvidar la urgencia
que impone todo paciente ocluido.

Basicamente existen dos procedimientos:

1) Liberaciéon duodenal seccionando el musculo de
Treitz (de poca eficacia segun la mayoria de los
autores), con lo cual soltariamos la fijacion del
angulo duodenoyeyunal. No describiremos los
pasos de la liberacién duodenal, lo que fuera muy
bien descrito por Chifflet(16),

Algunos autores como Burrington('”) van mas alla

de la sola liberacién del &ngulo duodenoyeyunal

y proponen la decusacién de duodeno IIl y duo-

deno IV por debajo de la arteria mesentérica

superior dejandoles a su derecha.

2) By—-pass duodenal. Preconizada por Stavely(18),
actualmente es la técnica mas aceptada univer-
salmente, y consiste en una duodenoyeyunosto-

Cuadro 5. Directivas en cirugia duodenal

« Conocimiento anatémico

e Saber movilizar el duodeno

« Evitar la lesion pancreatica

e No actuar en duodeno distorsionado

o Evitar maniobras rudas

» Evitar la contaminacion con liq. duodenal
« Resecar bordes irregulares

e Suturar cuidadosamente

« Reponer a la topografia habitual

» Evitar contacto con drenajes

mia latero—lateral anisoperistaltica entre la prime-
ra asa yeyunal y duodeno Il (cuadro 5).

En suma podemos afirmar que la oclusién duo-
denal vascular no solo existe sino que debe cono-
cerse para ser correcta y oportunamente diagnosti-
cada y tratada.
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