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Cartas al Editor

Dolor abdominal recurrente por sindrome
de la arteria mesentérica superior

Recurrent abdominal pain and superior
mesenteric artery syndrome

Sr. Editor:

El sindrome de la arteria mesentérica superior (SAMS) es una
entidad infrecuente que se produce por la compresion de la
tercera porcion duodenal contra la aorta por parte de la
arteria mesentérica superior. Cursa en forma de crisis de
dolor abdominal recurrente acompanadas de sintomatologia
oclusiva intestinal alta’.

La arteria mesentérica superior nace de la aorta
abdominal, formando un angulo con esta de unos 45°. La
tercera porcion duodenal pasa a través del ojal formado por
la aorta y la arteria mesentérica superior. Si el angulo de
salida de la arteria mesentérica superior es inferior a 30°, se
produce una pinza entre la aorta y la arteria mesentérica
superior sobre la tercera porcion duodenal? 3.

ELl SAMS es una complicacion bien conocida tras la cirugia
por escoliosis* y tras pérdidas importantes de peso’. Es mas
frecuente en mujeres y en adultos jovenes de entre
10-30 anfos.

Se trata de un adolescente de 15 afnos, remitido por dolor
abdominal recurrente de 4 anos de evolucion.

A los 3 afos se le diagnodstico un tumor de Wilms, por lo
que se le practicd una nefrectomia izquierda y recibio
quimioterapia y radioterapia.

Desde los 11 anos presentaba episodios de dolor infraum-
bilical de aparicion subita y de periodicidad bimensual, sin
relacion con la ingesta, que mejoraban con el vomito y en
postura fetal. No habia historia de diarrea, estrefiimiento, ni
rectorragia.

Se realizaron dos ecografias abdominales y dos transitos
gastrointestinales que fueron normales.

En los ultimos 6 meses habia aumentado la frecuencia del
dolor hasta presentarse semanalmente, habia perdido 11kg
de peso y presentaba hiporexia con saciedad precoz. El dolor
mejoraba con el vomito y al adoptar una postura fetal,
tumbado de lado y con las piernas flexionadas sobre el
abdomen. Su calidad de vida y su escolarizacion se estaban
viendo gravemente afectadas por el dolor abdominal.

El aspecto del paciente era marasmatico, con ausencia de
grasa subcutanea; el abdomen era blando, depresible y no
doloroso a la palpacion; su peso era de 52kg y su talla de
171 cm (indice de masa corporal de 17,9 kg/m?).

Se realizo una TC abdominal en la que se identificd una
pinza aortomesentérica superior de 19° con dilatacion y
volvulacion del duodeno proximal (figs. 1y 2).

Se le realiz6 un descruzamiento duodenal con duodeno-
yeyunostomia laterolateral. Tras la intervencion se norma-
lizaron el peso y la tolerancia oral, y desapareci6 toda la
sintomatologia.

El dolor abdominal recurrente es una de las causas mas
frecuentes de consulta en pediatria. Generalmente es
impreciso y de origen funcional, pero puede generar una
importante ansiedad en el paciente y en su entorno familiar.

En el caso que nos ocupa, el dolor fue esporadico y no
afectd significativamente la calidad de vida del paciente
durante los primeros 3 anos desde su inicio, durante los que
se realizaron determinaciones analiticas y radiologicas que
no mostraron alteraciones significativas.

Figura 1 TC abdominal: pinza aortomesentérica superior con
dilatacion y volvulacion del duodeno proximal.

DFOV 14.0cm
SOFT/+

Figura 2 Angio-TC abdominal: reconstruccion en 3D en la que
se puede observar una angulacion excesivamente aguda, de 19°,
entre la arteria aorta y la arteria mesentérica superior.
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Los antecedentes del paciente pudieron sesgar la inter-
pretacion de sus sintomas y sus signos al atribuirlos
erroneamente a posibles complicaciones posquirtrgicas o
posradioterapia del tratamiento del tumor de Wilms®.

El cuadro clinico en los Ultimos meses de la evolucion de
la enfermedad era muy sugestivo del SAMS?, con episodios
recurrentes de epigastralgia colica, pérdida de peso,
anorexia intensa, nauseas, vomitos alimentarios biliosos,
sensacion de plenitud y oclusion intestinal subaguda.

La sintomatologia suele mejorar cuando el paciente se
coloca en decubito lateral izquierdo, boca abajo o con las
rodillas contra el pecho, como ocurria en nuestro paciente,
y suele empeorar cuando se coloca en declbito supino.

Confirmamos el diagnostico de sospecha mediante una
TAC abdominal, que es la prueba diagnéstica de eleccién’,
aunque la ecografia abdominal y el transito baritado
también pueden ser (tiles®.

La duodenoyeyunostomia, por laparotomia o laparosco-
pica’, es el procedimiento mas efectivo para el abordaje
quirtrgico del SAMS, con un indice de éxito superior al
90%°.

En la fase aguda, el tratamiento debe encaminarse a
solucionar el cuadro oclusivo mediante una sonda
gastroyeyunal de doble luz que permita la descompresion
del megaduodeno al mismo tiempo que nutrir al paciente.
Se debe de evitar el decUbito supino porque empeora la
obstruccion'!.

Si el SAMS se presenta tras una pérdida subita de peso, la
ganancia ponderal con soporte nutricional enteral puede
resolver el cuadro y hacer innecesaria la cirugia.

En el SAMS de presentacion cronica es poco probable que
las medidas posturales y el tratamiento médico solucionen
el cuadro, por lo que generalmente sera necesario recurrir a
la cirugia.
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Inmunoglobulina ante la sospecha
de enfermedad de Kawasaki

Immunoglobulin in suspected Kawasaki disease

Sr. Editor:

Hemos leido con gran interés la carta publicada por la Dra.
Botran en el nimero de Anales de Pediatria de Octubre de
2009, el cual recoge un caso clinico de shock como
presentacion de enfermedad de Kawasaki'. No obstante,
nos gustaria realizar alguna apreciacion a tal publicacion.
En el caso expuesto, el paciente ingresé en planta de
hospitalizacion con diagndstico de sindrome febril (de 4-5

dias de evolucion) y sospecha de enfermedad de Kawasaki.
El tratamiento inicial administrado fue fluidoterapia y
antitérmicos. Doce horas después desarrolld clinica de shock
y a partir del dia 11 se diagnostica definitivamente de
enfermedad de Kawasaki. Es entonces cuando se inicia
tratamiento con inmunoglobulina intravenosa a 2g/kg y
acido acetilsalicilico a 80 mg/kg/d.

Queremos remarcar en esta carta la necesidad de iniciar la
administracion intravenosa de inmunoglobulina inmediatamen-
te ante la sospecha de Enfermedad de Kawasaki,
sin necesidad obligatoria de confirmacion del diagndstico?.
Esta confirmacion diagndstica muchas veces solo es posible de
forma retrospectiva pasados los dias del momento ideal de
inicio terapéutico. El resultado final es un retraso en la
actuacion médica. Tal vez el momento indicado de adminis-
tracion de la inmunoglobulina en el paciente presentado
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