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Resumen

Introduccion. El sindrome de arteria mesentérica superior o sindrome de Wilkie es una causa rara de obstruccion
intestinal, con una incidencia aproximada de 0,1 a 0,3 %. El diagndstico se hace mediante la sospecha clinica, sin
embargo, tiene manifestaciones clinicas inespecificas lo cual lo dificulta, y se confirma con tomografia abdominal
con doble contraste, donde se aprecia obstruccién duodenal y un angulo de salida aorto-mesentérico agudo. En los
casos severos asociados a desnutricion proteico-caldrica, el tratamiento suele ser quirargico.

Caso clinico. Se reporta el caso de una paciente de 29 afios con pérdida crénica de peso y dolor abdominal
intermitente, que se agudiza, asociado a intolerancia a la via oral y emesis.

Resultados. El diagnoéstico se hizo mediante tomografia computarizada de abdomen con contraste oral e intravenoso.
Se llevd a manejo quirurgico laparoscdpico.

Conclusiodn. La cirugia laparoscépica es una opcién en el manejo del sindrome de Wilkie, resolviendo el proceso
obstructivo con minima invasidn con excelentes resultados estéticos y rapida recuperacion del paciente.

Palabras clave: sindrome de la arteria mesentérica superior; obstrucciéon duodenal; dolor abdominal; laparoscopia;
procedimientos quirurgicos del sistema digestivo; anastomosis quirargica.

Abstract

Introduction. Superior mesenteric artery syndrome or Wilkie syndrome is a rare cause of intestinal obstruction,
with an approximate incidence of 0.1% to 0.3%. The diagnosis is made through clinical suspicion; however it has
non-specific clinical manifestations which makes its diagnosis difficult. The diagnosis is confirmed with abdominal
tomography with double contrast, where duodenal obstruction and acute aortomesenteric outlet angle are observed.
In severe cases associated with protein-calorie malnutrition, treatment is usually surgical.
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Duodenoyeyunostomia laparoscépica en sindrome de Wilkie

Clinical case. The case of a 29-year-old patient with chronic weight loss and intermittent abdominal pain, which
worsens, associated with oral intolerance and emesis, is reported.

Results. The diagnosis was made by abdominal tomography with oral and intravenous contrast. Laparoscopic

surgical management was performed.

Conclusions. Laparoscopic surgery is an option in the management of Wilkie syndrome, resolving the obstructive
process with minimal invasion with excellent aesthetic results and rapid patient recovery.

Keywords: superior mesenteric artery syndrome; duodenal obstruction; abdominal pain; laparoscopy; digestive

system surgical procedures; surgical anastomosis.

Introduccién

La obstruccién intestinal es una patologia de gran
relevancia, llegdndose a presentar hasta en el
25 % delos casos de dolor abdominal en el servi-
cio de urgencias 2 Las principales causas son las
adherencias o bridas posteriores a intervenciones
quirurgicas abdominales (60-75 %), las hernias
(15 %) y las neoplasias (5 %), pero hay otras
causas como ileo biliar, enfermedad inflamatoria
intestinal, estenosis isquémica, intususcepcién o
sindrome de arteria mesentérica superior, que
corresponden el 5 % restante .

Dentro de este amplio espectro se encuentra
el sindrome de pinzamiento aorto-mesentérico,
una condicion rara en la cual se obstruye la ter-
cera porcion del duodeno por compresion entre la
arteria mesentérica superior y la aorta abdominal.
Para entender el proceso fisiopatolégico es nece-
sario establecer la anatomia usual del trayecto
retroperitoneal del duodeno: el duodeno en su
terceray cuarta porcidn se vuelve extraperitoneal,
pasando por la pinza aorto-mesentérica acompa-
fiado de la vena renal izquierda. Normalmente,
estas estructuras se encuentran recubiertas
por una almohadilla grasa, pero en situaciones
de perdida excesiva y rapida de peso se dismi-
nuye la almohadilla grasa y se ejerce compresion
extrinseca del duodeno o la vena renal izquierda,
causando obstruccion de estas estructuras >°.

La incidencia es muy baja y llega a oscilar
entre 0,1y 0,3 % del total de causas de obstruc-
cion intestinal; se encuentra especial relacién
con mujeres altas y delgadas”°. Entre las causas
mas frecuentes se encuentra la marcada pérdida
de peso secundaria a patologias neoplasicas,

procesos infecciosos severos, quemaduras, ciru-
gia bariatrica y, en muy raros casos, en pacientes
llevados a cirugia de correccién de escoliosis 1011,

El objetivo de este articulo fue presentar el
caso de una paciente de 29 afos con perdida cré-
nica de peso y dolor abdominal intermitente a
causa de un sindrome de pinza aorto-mesentérica.

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente de 29 afios,
sin antecedentes patolégicos de importancia, con
cuadro clinico de dolor abdominal de tres meses
de evolucién que ocasion6 marcada disminucion
de la ingesta alimenticia con pérdida acelerada de
peso. Posteriormente, de manera aguda presento
dolor abdominal generalizado, asociado a mul-
tiples episodios eméticos y mayor deterioro del
estado nutricional. Ingres6 a urgencias con signos
de deshidratacion grado II y al examen fisico se
encontré moderada distensién abdominal e hiper-
timpanismo, sin signos de irritacién peritoneal
ni masas palpables. Los paraclinicos iniciales de
hemograma, pruebas de funcién renal, glicemia,
electrolitos, bilirrubinas, transaminasas, fosfatasa
alcalina, proteina C reactiva, velocidad de eritosedi-
mentacion y procalcitonina fueron normales.

Se hizo diagnéstico clinico de obstruccién
intestinal y se inicié6 manejo con descompresion
con sonda nasogastrica y reanimacion hidrica
vigorosa. En la tomografia computarizada abdo-
minal con contraste oral y endovenoso se apreci6
la distensién marcada de la camara gastrica con
obstruccion a nivel de la tercera porcién del duo-
deno y una zona de transicion a nivel del yeyuno
(Figura 1), ademads de la presencia de algunas
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Figura 1. A. Corte axial de la tomografia computarizada abdominal con contraste oral y endovenoso donde se aprecia
compresion de la tercera porcion del duodeno (flecha roja) por la arteria mesenterica superior (flecha amarilla) y distension
de la camara gastrica; la aorta abdominal esta sefalada con una estrella azul. B. Corte coronal donde se identifican la
aorta abdominal (flecha azul), el tronco celiaco y sus ramas (flecha azul), la arteria mesentérica superior (flecha amarilla)
y la compresién del duodeno a nivel de la pinza aorto-mesentérica, con dilatacion retrograda del duodeno (flecha verde).

Fuente: los autores.

adenopatias para adrticas y cercanas a la cabeza
el pancreas, sin evidenciar masas ni liquido libre
en la cavidad abdominal. En la ventana vascular
se evalu6 el angulo aorto-mesentérico observando
una medida de 15,8° (Figura 2).

Se confirmo el diagnostico de sindrome de
pinza aorto-mesentérica y se inici6 manejo con
replecion nutricional mediante nutricién mixta
parenteral parcial y enteral a través de sonda
duodenal avanzada, continuando la descompre-
sion gastrica mediante sonda nasogastrica. Sin
embargo, tuvo evolucién estacionaria con per-
sistencia de la clinica de obstruccién intestinal
y dolor abdominal, por lo que se decidié llevar
a manejo quirurgico por via laparoscépica, con
hallazgo operatorio de gran distensién de cAmara
gastrica, con zona de transicion a la altura de los
vasos mesentéricos entre la tercera y cuarta por-
cién del duodeno, sugestivo de sindrome de pinza
mesentérica, junto con adenopatias sobre la cur-
vatura mayor, de las cuales se tomd biopsia para
patologia. Se liber6 el duodeno hasta la vena cava
inferior y el angulo de Treitz para movilizarlo en
sentido medial a la pinza mesentérica, ala derecha
del paquete vasculonervioso, verificando ausen-
cia de compresion del mismo (Figura 3). Se hizo

Figura 2. Corte sagital de la tomografia computarizada
abdominal con contraste oral y endovenoso. En la ventana
vascular se observa el angulo aorto-mesentérico disminuido
(menor de 20°).

Fuente: los autores.
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Figura 3. Liberacion del ligamento de Treitz y desplazamiento medial del duodeno (mitad izquierda de la ima-
gen); el paquete vascular mesentérico superior esta sostenido con pinza grasper (mitad derecha de la imagen).

Fuente: los autores

anastomosis del duodeno al yeyuno, antecdlica
latero-lateral, con sutura mecénica de 60 mm, y
cierre de la entero-enterostomia en dos planos
con sutura barbada 3-0 (Figura 4).

La paciente continué con una evolucién
postoperatoria lenta hacia la mejoria, logrando
resolucion de los sintomas obstructivos, ganancia
ponderal y tolerancia a la via oral. Se dio de alta al
décimo segundo dia postoperatorio.
Discusion
El sindrome de Wilkie puede tener una presenta-
cién crénica, la cual se caracteriza por episodios
de dolor abdominal intermitente y pérdida de
peso, que genera un circulo vicioso y perpetia
los sintomas, que pueden agudizarse requiriendo
atencion en el servicio de urgencias.

Las manifestaciones clinicas son inespecificas,
presentandose vémito temprano, dolor abdominal
superior postprandial y pérdida de peso; algu-
nos sintomas son muy sugestivos de obstruccion
intestinal alta, como emesis postprandial, dolory
distension abdominal. Si coexiste el pinzamiento

de la vena renal izquierda puede asociarse a
dolor en regién lumbar izquierda, hematuria, y
con menos frecuencia, varicocele izquierdo 24,
En el examen fisico no hay hallazgos de relevancia
que orienten a esta etiologia, por tal motivo, para
lograr su diagnéstico se requiere una alta sospe-
cha clinica y el apoyo en imagenes diagnosticas.

Antes de la expansidn de la tomografia, el estu-
dio de vias digestivas contrastado con bario podia
orientar el diagnostico al mostrar obstruccion al
paso del medio de contraste a nivel del segmento
transverso del duodeno; pero con el advenimiento
de la tomografia computarizada se ha logrado
apreciar mejor la obstruccion a nivel de la tercera
porcion del duodeno. Actualmente, la imagen de
elecciéon es la tomografia computarizada abdo-
minal con doble contraste, oral y endovenoso, en
la cual ademas de observar la obstruccién a nivel
de la tercera porcion del duodeno, a nivel vascular
permite medir el &ngulo formado por la aorta y
la arteria mesentérica superior en su salida, que
de ser menor a 20° confirma el diagnostico del
sindrome de Wilkie 118,
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Figura 4. Anastomosis latero-lateral del duodeno al yeyuno en posicién antecolica.
Fuente: los autores.

El estrechamiento del &ngulo aorto-mesentérico
también puede ser estudiado mediante ultrasono-
grafia Doppler, mostrando niveles de correlacién
similares a la angiotomografia abdominal, pero
a menor costo; con la ecografia también se logra
evaluar presencia de varicocele izquierdo %1%, La
angiotomografia es el estudio mas ampliamente
utilizado dado que permite evaluar la causa de la
obstruccioén intestinal en si y ademas el angulo
aorto-mesentérico. Dentro de los hallazgos mas
significativos estan la obstruccion a nivel de la
tercera porcién del duodeno con dilatacién retro-
grada del duodeno y la camara gastrica 222,

El manejo depende del escenario clinico. En
los casos de obstruccién crénica intermitente
puede hacerse mediante replecién nutricional
para recuperar la almohadilla perivascular del
paquete mesentérico superior y, con esto, obte-
ner resolucion de la sintomatologia?®. En los casos
de obstruccion aguda debe optarse por el manejo
quirurgico, aunque aun esté en discusiéon sobre
cudl debe ser la estrategia quirdrgica a realizar.

Se ha descrito la gastroyeyunostomia, ya sea
con técnica abierta o laparoscopica, como una
posibilidad de manejo al realizar descompresion

de la cdmara gastrica, sin embargo, no resuelve
la obstrucciéon duodenal, por lo que puede con-
tinuar generando sintomas. Hacia la década de
1990 se introdujo la duodenoyeyunostomia para
el manejo del sindrome de Wilkie, que es la técnica
que mejores resultados ha mostrado, con menor
dolor postoperatorio si se practica mediante téc-
nica laparoscopica y recuperaciéon mas rapida. En
este caso, se recomienda que sea realizada por
un cirujano con una amplia experiencia en ciru-
gia laparoscépica para lograr realizar una buena
diseccién del espacio retropancreatico y obtener
un adecuado sitio de anastomosis, evitando las
lesiones en el paquete vascular mesentérico supe-
rior o la aorta 2%,

Conclusiones

El sindrome de Wilkie o de pinza aorto-mesentérica
es una causa poco frecuente de obstruccion intes-
tinal alta. Dado que los sintomas son inespecificos
se debe tener una alta tasa de sospecha, en espe-
cial en pacientes de sexo femenino y de talla alta.
Es de gran importancia en el abordaje diagndstico
la realizacién de una tomografia computarizada
abdominal con contraste oral y endovenoso, la
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cual permitira evaluar el nivel de la obstruc-
cion intestinal y, ademas, confirmar si la causa
es la compresién de la tercera porcién del duo-
deno por la pinza aortomesentérica al tener un
angulo disminuido (menor de 20°). El tratamiento
dependera del estado clinico del paciente; en los
casos crénicos puede ser manejado mediante
nutriciéon parenteral, pero en lo casos agudos
que requieren intervencién quirurgica, la duo-
denoyeyunostomia es la mejor opcién de manejo.
El uso de técnica laparoscépica dependera de la
experiencia del cirujano y la disponibilidad de
recursos del lugar donde se realice la intervencion.
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