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RESUMEN

Introduccién y Obijetivos: El sindrome de Wilkie o sindrome de pinza aortomesentérica es una
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causa de dolor abdominal poco frecuente.

Describir la presentacion clinica, diagndstico y el abordaje laparoscdpico como alternativa a su
tratamiento.

Métodos: Mujer de 36 afios con dolor postprandial cronico y pérdida de peso. Se realizaron
una tomografia computerizada abdominal y un transito esofagogastroduodenal, donde se
objetivo disminucidn del angulo aortomesentérico y compresidn extrinseca de la 3° porcion
duodenal sin dilatacion gastroduodenal. Se decidié tratamiento quirurgico, realizandose una
duodenoyeyunostomia latero-lateral antecodlica laparoscépica.

Resultados: La evolucién fue satisfactoria con inicio de la tolerancia oral al 4° dia y alta al 7°
dia postoperatorio sin complicaciones. Se realizd un transito gastrointestinal que evidencio
buen paso de contraste por la anastomosis. El seguimiento en consulta objetivé una mejoria de
la sintomatologia con ganancia de peso.

Conclusiones: El sindrome de Wilkie es poco frecuente, pero debe tenerse en cuenta en el
diagndstico diferencial del dolor abdominal postprandial crénico y pérdida de peso en pacientes
jovenes.

El diagnostico mediante tomografia computerizada y transito esofagogastrico objetiva una
disminucion del angulo aortomesentérico, no siendo imprescindible observar dilatacién
duodenal.

El abordaje laparoscopico permite un tratamiento definitivo con las ventajas asociadas a esta
técnica.
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PALABRAS CLAVE

Sindrome de Wilkie. Sindrome de la pinza aortomesentérica. Sindrome de la Arteria
Mesentérica Superior. Duodenoyeyunostomia laparoscopica.

INTRODUCCION

El sindrome de la pinza aortomesentérica fue descrito por primera vez en 1842 por el Profesor
Carl von Rokitansky. En 1927, Wilkie publicé la primera serie de 75 pacientes, denominandose
desde entonces sindrome de Wilkie. El sindrome de la arteria mesentérica superior,
compresién duodenal aortomesentérica, compresién duodenal de origen vascular, son otras
denominaciones que se usan para describir la misma patologia.

El sindrome de Wilkie es una causa poco frecuente de obstruccion intestinal. Dicha
obstruccion esta condicionada por la compresidn extrinseca de la tercera porcién duodenal a
su paso entre el origen de la arteria mesentérica superior y la aorta abdominal. El tratamiento
quirargico consiste en la realizaciéon de una duodenoyeyunostomia que tradicionalmente se
realiza mediante laparotomia (1).

A continuacion se presenta un caso clinico de sindrome de Wilkie con resultados
satisfactorios mediante abordaje laparoscopico.
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CASO CLINICO

Paciente mujer de 36 anos de edad que presenta dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio
derecho, irradiado a region dorsal, de més de un afo de evolucion. El dolor empeora con la
ingesta provocando el vémito y mejora con cambios posturales como la posicién genu-pectoral
en sedestacion. Refiere pérdida de 11 kg de peso en el ultimo afio con anorexia secundaria al
dolor “por fobia”.

Como antecedentes médicos personales presenta sindrome de Guillen-Barré, sin secuelas
neurolégicas, y colon irritable. Antecedentes quirdrgicos de cesarea y de tabique Utero-vaginal.

Se realizan pruebas complementarias como endoscopia digestiva alta con hallazgos dentro de
la normalidad. La tomografia axial computerizada muestra una disminucién de la grasa
mesentérica con un angulo aortomesentérico disminuido de 20° (Fig. 1), sin dilatacién duodenal
o0 géstrica asociada, ni compresion de la vena renal izquierda (Fig. 2).

Figura 1.
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La arteria mesentérica superior en su origen forma un angulo de aproximadamente 45 grados
(con un rango entre 38 y 65 grados) con la aorta abdominal, y la distancia aortomesentérica es
de 13 a 34 mm. La grasa retroperitoneal y el tejido linfatico que discurren en este espacio con
la tercera porcién duodenal, protegen al duodeno de una compresiéon vascular entre la aorta 'y
la arteria mesentérica superior. En el sindrome de Wilkie, el angulo aortomesentérico
disminuye entre 6 y 16 grados, reduciendo la distancia entre la arteria mesentérica superior y la
aorta a 5 - 11mm. (2). La disminucién del angulo aortomesentérico causa una compresion
extrinseca de la tercera porcion duodenal, que se encuentra entre la arteria mesentérica
superior, anteriormente, y la aorta en la cara posterior; se asocia en ocasiones compresion de
la vena renal izquierda a ese nivel, lo que se conoce como Sindrome de nutcracker
(cascanueces) (3), en cuyo tratamiento también se ha descrito el abordaje laparoscépico para
la implantacion de stent en la vena renal, o reimplantacion de la vena renal (4). El
estrechamiento del &ngulo aortomesentérico con compresion de la tercera porcion duodenal
puede ser debido a anomalias anatdomicas, como una insercion alta del duodeno en el
ligamento de Treitz, un bajo origen de la arteria mesentérica superior, o debido a la pérdida de
grasa retroperitoneal en pacientes con malabsorcién, anorexia nerviosa, grandes quemados,
inmovilizacién prolongada en dafno cerebral severo y lesiones en la médula espinal (5).

5/9



n36articulo5

La sintomatologia que presentan la mayoria de estos pacientes es de larga evolucion,
asociando pérdida de peso, dolor abdominal y vémitos. El dolor abdominal se agrava con las
comidas, describiendo un dolor abdominal postprandial que mejora con cambios posturales que
aumentan el angulo aortomesentérico, como la genuflexion en decubito lateral o posicion
genu-pectoral en sedestacién, como es el caso de nuestra paciente.

El transito gastrointestinal demuestra la estenosis de la tercera porcion duodenal, con o sin
dilatacién retrograda.

La maniobra de Hayes, que evidencia en posicidn genu-pectoral la disminucion de la
compresién duodenal durante la exploracion radiolégica, confirma esta patologia (6).

La tomografia computerizada con contraste arteriovenoso objetiva una disminucién del angulo
aorto-mesentérico como causa de la compresién duodenal a este nivel. También se puede
realizar arteriografia para confirmar la disminucién del angulo aorto-mesentérico.

El manejo del sindrome de Wilkie de inicio agudo suele responder a un tratamiento
conservador con nutricidn parenteral, sondaje nasogastrico y correccion hidroelectrolitica. Los
pacientes con sindrome de Wilkie de evolucion cronica se benefician de un tratamiento
quirdrgico, que estaria indicado en aquellos pacientes no respondedores a tratamiento
conservador, que presentan dilatacién duodenal o pérdida de peso de larga evolucién, y
pacientes con ulcera péptica secundaria a estasis biliar y reflujo.

El caso de nuestra paciente corresponderia a un sindrome de Wilkie de evolucion crénica
asociada a pérdida de once kilogramos de peso, por lo que se decidid tratamiento quirargico.
Este tratamiento quirtrgico comprende varias técnicas para sobrepasar la region estendtica,
siendo la mas efectiva la duodenoyeyunostomia latero-lateral, descrita por Stanley en 1910,
gue obtiene hasta un 90% de éxito en el tratamiento de ésta patologia. Entre otras técnicas se
encuentran la gastroyeyunostomia y la lisis del ligamento de Treitz o técnica de Strong,
utilizada en un menor niumero de casos y con mayor indice de recidivas que la
duodenoyeyunostomia (7), asi como su tratamiento etiolégico mediante reimplante de la arteria
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mesentérica superior en la aorta infrarrenal, con o sin tunelizacion a través del mesoyeyuno (8,
9).

La duodenoyeyunostomia laparoscépica, descrita por primera vez por Gersin y Heniford en
1998, permite el tratamiento definitivo mediante una técnica minimamente invasiva (10). Esta
técnica, empleada en nuestra paciente, ofrece las ventajas del abordaje laparoscopico como el
menor dolor postoperatorio con temprana movilizacion de la paciente y, por tanto, disminucion
de las complicaciones respiratorias, menor estancia hospitalaria y rapida recuperaciéon de las
actividades cotidianas.

CONCLUSIONES

El sindrome de Wilkie es una patologia poco frecuente que debe tenerse en cuenta en el
diagnéstico diferencial del dolor abdominal postprandial crénico y pérdida de peso, sobre todo
en pacientes jovenes.

El diagnéstico de imagen mediante tomografia computerizada y transito esofagogastrico
objetiva una disminucién del &ngulo aorto-mesentérico, no siendo imprescindible observar
dilatacién duodenal.

El tratamiento conservador se reserva para casos seleccionados. En el tratamiento quirurgico
la técnica mas recomendada es la duodenoyeyunostomia laparoscopica, que permite un
tratamiento definitivo con un 90% de éxito, asociado a las ventajas de una cirugia minimamente
invasiva.
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