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RESUMEN

Masculino de 48 afios que presenta al momento de su
ingreso un cuadro de siete dias de evolucion con into-
lerancia a la via oral, acompafiado de ndusea y vomito
de contenido gastrico en multiples ocasiones, dolor y
distension abdominal progresiva. A la exploracion fisica
con facies de dolor, caquéctico, distension y dolor abdo-
minal generalizado, timpanismo a la percusion. Se realiza
tomografia abdominal en fase simple donde se observa
dilatacion excesiva del estémago sin dilatacion intestinal,
se complementa abordaje diagndstico con tomografia
contrastada identificando pinzamiento aortomesentérico. El
paciente recibio tratamiento conservador por 48 horas sin
mejoria, por lo que se lleva a cabo procedimiento duodeno-
yeyuno anastomosis laparoscopica. En la actualidad atin
existe controversia en torno al diagnéstico y tratamiento
del sindrome de pinzamiento de la arteria mesentérica
superior, ya que los sintomas no siempre se correlacionan
bien con los hallazgos anatémicos anormales en los estu-
dios radiolégicos, y pueden no resolverse por completo
después del tratamiento.

ABSTRACT

A 48-year-old male patient presented at the time of
admission a seven-day picture with intolerance to the oral
route, accompanied by nausea and vomiting of gastro-
alimentary content on multiple occasions, abdominal
distension which is associated with intense pain that
is exacerbated prior to admission, the clinical picture
suggestive of intestinal obstruction. Upon physical
examination, the patient presents pain fascia, cachectic
distension and generalized abdominal pain, percussion
tympanism, abdominal tomography is performed in a
simple phase where excessive dilation of the stomach
is observed without intestinal dilation, so it is decided
to perform tomography with contrast Intravenous due
to the suspicion of an aorto-mesenteric impingement,
conservative treatment is performed for 48 hours, without
improvement so that laparoscopic surgical procedure
(duodenum-jejunum anastomosis) is performed. The
importance of Wilkie syndrome is because it is a rare cause
of high intestinal obstruction, resulting from compression
of the duodenum between the abdominal aorta and the
superior mesenteric artery. There is still some controversy
surrounding the diagnosis of superior mesenteric artery
syndrome, since the symptoms do not always correlate well
with abnormal anatomical findings in radiological studies,
and may not resolve completely after treatment.

INTRODUCCION

| sindrome de la arteria mesentérica supe-

rior es una causa inusual de obstruccién
intestinal alta, se conoce por una gran variedad
de nombres tales como sindrome de Wilkie,
obstruccién duodenal arteriomesentérica vy el
ileo duodenal crénico.!

Se caracteriza por la compresién de la
tercera porcion del duodeno debido al estre-

chamiento del espacio entre la arteria me-
sentérica superior y arteria aorta, se atribuye
principalmente a la pérdida de la almohadilla
de grasa mesentérica.’’

Los sintomas no siempre se correlacionan
con los hallazgos anatémicos anormales en los
estudios radioldgicos.’

Las caracteristicas de los pacientes de riesgo
son la disminucion de la agudeza del dngulo
aortomesentérico como la pérdida de peso
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(mayor de 10 kg), lo que conduce a la pérdida
de la almohadilla de grasa mesentérica.

El sindrome se asocia cominmente con
enfermedades graves y debilitantes como neo-
plasias, sindromes de mala absorcién, sindrome
de inmunodeficiencia adquirida, traumatismos
y quemaduras.*

El sindrome se describe con mayor fre-
cuencia después de una cirugia de columna
correctiva para la escoliosis, la cual provoca la
reduccion del dngulo aortomesentérico, bajo
esta circunstancia se denomina “sindrome
de yeso”.”

En raras ocasiones se asocia a un ligamento
de Treitz corto que suspende el duodeno en
una posicién anormalmente cefélica.”

En la evaluacién clinica los pacientes pue-
den presentar de forma aguda (después de
una cirugia), o con mayor frecuencia, sintomas
progresivos. Los sintomas son consistentes con
la obstruccion proximal del intestino delgado,
dolor epigéstrico postprandial y saciedad tem-
prana, aquéllos con obstrucciéon mas avanzada
pueden tener nduseas, vémitos de contenido
biliar y pérdida de peso.

Los sintomas pueden aliviarse en algunas
posiciones como dectbito lateral izquierdo,
dectbito ventral, o en posicion de rodillas al
torax. Estas posiciones eliminan la tension del
angulo aortomesentérico.’

Los hallazgos en el examen fisico no son
especificos, pero pueden incluir distension
abdominal, dolor en epigastrio y ruidos peris-
talticos de lucha.

El examen de laboratorio puede ser normal,
generalmente las pruebas de funcionamiento
hepatico y quimica sanguinea no muestran
alteraciones, los pacientes con vémitos severos
pueden presentar anormalidades electroliticas
caracterizadas por hipocalemia leve y alcalosis
metabdlica.”®

El diagndstico a menudo se retrasa y puede
dar lugar a complicaciones como trastornos de
la conduccién cardiaca, perforacion gastrica,
obstruccién por un bezoar duodenal, neuma-
tosis gastrica y gas venoso portal.®

La patologfa diferencial incluye otras causas
de obstruccién intestinal alta como enfermeda-
des con alteracion de la motilidad duodenal,
diabetes tipo 2, esclerosis sistémica y pseudo-
obstruccion intestinal.”
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Los estudios de diagnéstico requieren un
alto indice de sospecha, ya que los sintomas
pueden ser inespecificos. Los criterios de diag-
néstico por imagen incluyen: 1) Obstruccién
duodenal con un corte abrupto en la tercera
porcién. 2) Angulo aortomesentérico menor
de 25° (se considera la medida mas sensible
del diagnéstico). 3) Distancia aortomesentérica
menor de 8 mm. 4) Fijacion alta del duodeno
por el ligamento de Treitz.?

Los objetivos iniciales del tratamiento son
aliviar los sintomas obstructivos mediante des-
compresién gastrointestinal con sonda nasogas-
trica y correccion hidroelectrolitica.”

El apoyo nutricional es fundamental, se
prefiere la via enteral que si no puede lograrse
por via oral, se sugiere la colocacién por via
endoscopica de sonda nasoyeyunal, la nutricién
parenteral total puede ser necesaria si no es
posible la nutricién enteral.

Algunas opciones quirdrgicas son el proce-
dimiento de Strong, gastroyeyuno anastomosis
y duodenoyeyuno anastomosis.

El procedimiento de Strong consiste en
una cirugia desrotacional cuyo objetivo es
reposicionar la tercera y cuarta porcion del
duodeno a la derecha de la arteria mesenté-
rica superior en el caso de un ligamento de
Treitz corto.®

Cada uno de los enfoques quirdrgicos tiene
ventajas y desventajas. El procedimiento de
Strong mantiene la integridad del intestino; sin
embargo, la falla ocurre en 25% de los pacien-
tes. La gastroyeyuno anastomosis descomprime
el estbmago, pero no alivia la obstruccién
duodenal, provocando sindrome de asa ciega
o Ulcera péptica. Por lo general se acepta que la
duodenoyeyuno-anastomosis tiene resultados
superiores a los anteriores.” !0

CASO CLINICO

Masculino de 48 anos que reside en casa de
asistencia. Tiene antecedente de ataxia cerebe-
losa que condiciona postracion de tres meses
de evolucién, apendicectomia con técnica
abierta hace 10 anos.

Al momento de su ingreso tiene siete dias
de evolucién con intolerancia a la via oral,
acompanada de ndusea y vomito de contenido
gastroalimenticio en mudltiples ocasiones asf
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como dolor y distensién abdominal de predo-
minio postprandial.

A la exploracién fisica, con facies de dolor,
caquéctico, distensiéon abdominal y dolor a la
palpacion en region epigastrica, timpanismo a
la percusion, sin datos de irritacion peritoneal,
ausencia de peristalsis, mucosas y tegumentos
con hidratacién sub6ptima, ademas de extre-
midades espasticas. Estudios de laboratorio
revelan leucocitosis e hipoalbuminemia

Se realiz6 tomografia de abdomen en la
que se identifica dilatacién gastrica con pérdida
de los pliegues gastricos asi como disminucién

Figura 1: Tomografia contrastada. A) Corte axial
donde se observa una distancia entre arteria aorta y
arteria mesentérica de 8.05 mm. B) Corte coronal don-
de se observa dilatacion gastrica con pérdida de los
pliegues gastricos y amputacion de la tercera porcion
del duodeno.
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Figura 2: Tomografia de abdomen contrastada en corte
sagital donde se observa angulo agudo aortomesentéri-
co de 14.92°.

de la distancia entre la arteria aorta y arteria
mesentérica superior, la cual mide 8.05 mm
(Figura 1). En el corte sagital de la tomografia
se observa un dngulo agudo aortomesentérico
de 14.92° (Figura 2). Desde su ingreso recibié
manejo con descompresion gastrica con sonda
nasogdstrica, reposicion hidroelectrolitica, anal-
gésicos y antibioticoterapia con cefalosporinas
de tercera generacion; sin embargo, persiste
la obstruccién a pesar de manejo conservador
durante 48 horas, por lo que se propone y
acepta manejo quirdrgico. Se realiza abordaje
laparoscopico con cinco puertos, se moviliza
el colon transverso y se visualiza el sitio de
obstruccién secundaria a pinzamiento de la
arteria mesentérica superior entre la tercera
y la cuarta porcién del duodeno. Se realiza
duodenoyeyuno-anastomosis mecanica a 60
cm del ligamento de Treitz, se cierra gastroen-
terotomia en dos planos con monofilamento
de absorcién lenta para el primer plano y no
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absorbible para el segundo. Con buena evolu-
cién postoperatoria, inicio de liquidos a las 24
horas y progresion a dieta blanda a las 48 horas.
Fue egresado por mejoria 48 horas después del
procedimiento. En seguimiento postquirdrgico
durante dos meses con adecuada tolerancia a
la via oral, no se cuenta con secuencia clinica
posterior, ya que el paciente no asiste a control.

CONCLUSION

El sindrome de Wilkie es una entidad clinica
de presentacion rara cuyo abordaje diagnésti-
co y terapéutico representa un reto clinico. Es
importante la alta sospecha clinica que permita
identificar datos de obstruccién intestinal alta y
complementarla con estudios de gabinete que
soporten el diagnéstico y permitan establecer
el abordaje terapéutico mas apropiado para
cada caso.
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