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Se presenta un paciente masculino de 63 años que 
consulta por vómitos de 48 horas de evolución, con 
10 episodios por día, a predominio posprandial, acom-
pañados de distensión y dolor abdominal. Como an-
tecedentes patológicos de relevancia presentaba una 
internación 15 días antes debido a un abdomen agudo 
secundario a un adenocarcinoma moderadamente dife-
renciado de colon, por lo que se le realizó una hemi-
colectomía izquierda. En ese contexto había presentado 
una pérdida de peso de 8 kilos.

Al examen físico estaba hemodinamicamente estable, 
afebril, con sequedad de piel y mucosas y adelgazado; pre-
sentaba un abdomen globuloso, blando, depresible e in-
doloro y con ruidos hidroaéreos positivos. Se realizó una 
radiografía directa de abdomen de pie que no arrojó datos 
patológicos. Debido al antecedente quirúrgico reciente, 
se decidió realizar una laparoscopía exploradora por sos-
pecha de bridas que resultó normal. Por la persistencia 
del cuadro clínico se realizó una tomografía de abdomen 
y pelvis con contraste oral y endovenoso (Figuras 1 y 2).

¿Cuál es su diagnóstico? 
Solución del caso en la página 512

Figura 1. Imagen axial de tomografía computada multicor-
te, con contraste oral y endovenoso, que demuestra estenosis 
de la tercera porción duodenal con dilatación proximal, en 
relación a severa disminución del espacio comprendido entre 
la arteria aorta y la arteria mesentérica superior (flecha roja: 
estenosis, flecha amarilla: arteria mesentérica superior)

Figura 2. Reconstrucción en el plano sagital de tomografía mul-
ticorte, con contraste oral y endovenoso, que demuestra la marca-
da reducción del compás aórtico mesentérico. El ángulo del mis-
mo es de 20 grados (A) y la distancia entre la arteria mesentérica 
superior y la arteria aorta es de 4,3 mm (B). Nótese el aspecto 
filiforme de la tercera porción del duodeno entre ambos vasos.
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Solución del caso: Paciente con vómitos en el periodo 
posoperatorio

Viene de la página 453

El síndrome de la arteria mesentérica superior 
(SAMS) es una causa poco frecuente de obstrucción in-
testinal proximal. Se caracteriza por la compresión ex-
trínseca de la tercera porción del duodeno, entre la aorta 
abdominal y la arteria mesentérica superior (AMS) en su 
origen. Ha sido descrito en la literatura con los siguien-
tes nombres: síndrome de Cast, síndrome de Wilkie, 
obstrucción duodenal arteriomesentérica e íleo duode-
nal crónico.1

Los factores predisponentes para el desarrollo de 
este síndrome son: condiciones asociadas a la pérdida 
severa de peso (cáncer, SIDA, parálisis cerebral o abuso 
de drogas), desórdenes alimentarios (anorexia nerviosa, 
malabsorción), traumatismos (lesiones múltiples por 
quemaduras o traumatismo encéfalo craneano), ciru-
gías (instrumentación espinal, corrección de escoliosis, 
cirugía bariátrica, proctocolectomía, reparación de un 
aneurisma de aorta o funduplicatura de Nissen), ano-
malías congénitas anatómicas (inserción alta del liga-
mento de Treitz, malrotación intestinal, adherencias 
peritoneales, origen bajo de la arteria mesentérica su-
perior o lordosis lumbar aumentada) y patología local 
(crecimiento neoplásico en la raíz mesentérica, aneuris-
ma disecante de la aorta).2

Cuando afecta al duodeno, el SAMS se caracteriza 
por presentar dolor epigástrico posprandial, náuseas, 
vómitos, anorexia y pérdida de peso. El paciente puede 
presentar hipertensión arterial, hematuria o congestión 
venosa pelviana cuando hay compresión de la vena renal.

 Los criterios diagnósticos de imagen incluyen estre-
chamiento del ángulo aortomesentérico a < 25°, acor-
tamiento de la distancia entre la AMS y la aorta abdo-
minal a < 8 mm, dilatación del estómago y de la parte 
proximal del duodeno.3

El SAMS es una  causa poco frecuente de obstruc-
ción del intestino delgado. La prevalencia informada en 
algunos estudios oscila entre el 0,1 y el 0,3%, si bien se 
desconoce la verdadera incidencia.4 La pérdida de peso 

no es el único factor responsable del SAMS, las interven-
ciones quirúrgicas que distorsionan la anatomía también 
pueden conducir a este síndrome.

El diagnóstico del síndrome es un desafío y a menudo 
se retrasa, debido a su baja sospecha o, en ocasiones, a un 
inicio insidioso. Debe sospecharse en base a la presenta-
ción clínica y con el respaldo de pruebas radiológicas.

El tratamiento suele ser conservador e incluye des-
compresión gástrica, corrección del desequilibrio de 
electrolitos y soporte nutricional. El soporte nutricio-
nal está dirigido a la restauración de la grasa retrope-
ritoneal y a la ganancia de peso, se puede llevar a cabo 
mediante nutrición parenteral total o por sonda de 
alimentación enteral.

El fracaso de la terapia médica conservadora o los epi-
sodios sintomáticos recurrentes son indicaciones para el 
tratamiento quirúrgico.

En este paciente se priorizó como terapéutica el so-
porte nutricional, a través de nutrición parenteral y ali-
mentación con sonda enteral  ubicada en cuarta porción 
duodenal mediante endoscopía. En la actualidad se en-
cuentra con resolución del cuadro clínico.
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