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RESUMEN

El sindrome de Pinza Aortomesentérica o “Sindrome de Wilkie” es una entidad muy rara, se caracteriza por una pérdida de peso impor-
tante y vomitos de alimentos parcialmente digeridos. La sospecha diagndstica se fundamenta por la presencia de factores predisponen-
tes y/o de riesgo. Estudios imagenolégicos como un esofagogastroduodeno seriado y ecografia Doppler permiten su confirmacion. El
tratamiento primario se apoya en una adecuada nutricion. Frente al fracaso del tratamiento médico, se indica el manejo quirdrgico con
diferentes técnicas para resolver la oclusion. Se presenta el caso de una adolescente con oclusion gastroduodenal crénica, fallo en el
tratamiento médico y resolucién quirdrgica con buenos resultados.

Palabras claves: Sindrome de la arteria mesentérica superior, obstruccion duodenal, reflujo duodenogastrico, laparotomia, anastomosis
quirdrgica; gastroparesia.

ABSTRACT

Superior mesenteric artery syndrome or "Wilkie syndrome" is a very rare entity, characterized by significant weight loss and vomiting of
partially digested food. The diagnostic suspicion is based on the presence of predisposing and/or risk factors. Imaging studies such as
serial esophagogastroduodenum and Doppler ultrasound allow its confirmation. The primary treatment is supported by adequate nutrition.
Following the failure of medical treatment, surgical management is indicated with different techniques to resolve the occlusion. We present
the case of a teenager with chronic gastroduodenal occlusion, failure in medical treatment and surgical resolution with good results.

Keywords: Superior mesenteric artery syndrome; duodenal obstruction; duodenogastric reflux; laparotomy; anastomosis, surgical; gas-
troparesis.
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INTRODUCCION

El sindrome de Pinza Aortomesentérica o Sindrome
de Wilkie es una entidad rara, caracterizada por la
compresion de la tercera porcion del duodeno entre
la arteria mesentérica superior (AMS) vy la aorta, o
cual genera una oclusion aguda o crénica, parcial
o total™s.

Fue descrito inicialmente en 1861 por Von Rokitansky
y adjudicado a Wilkie en 1927, al publicar 75 casos
en los que se definio la patologia®. Esta asociado a
pacientes con adelgazamiento agudo, anorexia, de-
fectos de insercion de la AMS y en pacientes cursan-
do un postoperatorio de cirugia de escoliosis donde
toma el nombre de Sindrome de Cast*®.

Su incidencia varfa entre 0,013 a 0,3%°. Es mas fre-
cuente en mujeres y su edad de presentacion ha-
bitual se da entre los 10 y 30 afios®’. El diagndstico
se confirma por medio de un estudio contrastado
gastroduodenal, donde se pone en evidencia la di-
latacion gastrica y de las dos primeras porciones
del duodeno, seguida de una estenosis de la ter-
cera porciéon duodenal con paso filiforme o ausente
del contraste hacia la cuarta porcién y ademas se
puede observar en el estudio dinamico ondas anti-
peristalticas con reflujo biliar al estbmago. Actual-
mente se complementa con una ecografia Doppler
que determina el angulo (normal 28° a 65°) y dis-
tancia aortomesentérica (10 — 34 mm)2°, a nivel de
las estructuras que estan contenidas en él, como
son la vena renal izquierda, proceso uncinado del
pancreas, tercera porcion del duodeno y grasa re-
troperitoneal; confirmandose con un angulo menor
a 22° (sensibilidad del 42.8% y una especificidad
del 100%) y distancia menor de 8mm (sensibilidad
y especificidad del 100%)%"". Tomografia computa-
da (TC) o resonancia magnética con reconstruccion
3D se solicitan cuando las otras técnicas no logran
confirmar el diagnoéstico®2,

El tratamiento en los casos agudos debe ser mul-
tidisciplinario, ejecutando un abordaje integral de
la patologia. Debe realizarse descompresion gastri-
ca con sonda, nutricién enérgica por via parenteral
(NPT)8°, o enteral®™ y tratamiento psicolégico que
es de vital importancia, principalmente en caso de
presentar trastornos alimentarios' . Para los casos
cronicos, recurrentes o en los que fallo el tratamien-
to médico esta indicado el tratamiento quirdrgico,
Ccuyo objetivo es restablecer la continuidad intesti-
nal. Actualmente el procedimiento de eleccion es la
derivacion duodenoyeyunal con una tasa de éxito
mayor al 90%2'°. El procedimiento puede realizarse
por via convencional o por minimo acceso, éste Ulti-
mo esta tomando un papel fundamental en centros
donde se posee la experiencia y tecnologia nece-
sarias'215:16,
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CASO CLiNICO

Presentamos una adolescente, sexo femenino, de
14 afios de edad, sin antecedentes previos al inicio
de la sintomatologia, la que comienza hace 2 afios
con pérdida de peso. La paciente consulta cuando
el cuadro lleva 2 meses de evolucion con vomitos
biliosos y de alimentos parcialmente digeridos, in-
termitentes que luego se tornan incoercibles, acom-
pafados de dolor abdominal tipo célico, difuso, sin
fiebre y una pérdida de peso de 6 Kg. Al examen,
la paciente se encuentra con hemodinamia estable,
emaciada, desnutrida, deshidratada, abdomen pla-
no, excavado, con distencion en el epigastrio donde
se evidencia claramente clapoteo abdominal.

En la valoracion del medio interno se destaca alcalo-
sis metabdlica, hiponatremia, hipocalemia, injuria re-
nal aguda interpretada como multifactorial por causa
de la deshidratacion que presenté y por la compre-
sion de la vena renal izquierda provocada por la pin-
za, hecho que es confirmado por la ecografia con
Doppler (Sindrome de Nutcracker) y compensando-
se rapidamente. Se realizé una TC de abdomen sin
contraste (imagen 1 a y b), en la que se observo el
estomago y duodeno dilatados con afinamiento de la
luz a nivel de la tercera porcion duodenal.

Imagen 1 A-B. TC Abdominal: Cortes transversal
y coronal con dilatacion gastroduodenal marcada

y afinamiento de la luz a nivel de la tercera porcion
del duodeno en sitio de pinza aortomesentérica.

Fuente: Los autores

Se descomprimié el estbmago con sonda naso-
gastrica (SNG) logrando evacuarse hasta 1,5 litros
diarios de alimentos mal digeridos los primeros 3
dias. Se realizé un estudio radioldégico contrastado
superior o esofagogastroduodeno seriado (SEGD)
(Imagen 2 Ay B), confirmandose oclusion extrinseca
de la tercera porcion de duodeno en sitio de pinza
aortomesentérica. Se agregd un plan exhaustivo de
nutricion parenteral total (NPT) por dos meses, pro-
teccién gastrica y luego un mes por via enteral, pro-
gresiva; con buena evolucion. Se otorga el alta con
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un incremento de peso de 4 kg en comparacion con
el peso al ingreso (42 Kg). La paciente no concurrio
a ningun control luego de su alta hospitalaria.

pinza

Imagen 4. SEGD con similar imagen de oclusion

gastroduodenal por Sindrome de Wilkie (que indica

Imagen 2 A-B. SEGD con paso filiforme de con- la flecha).

traste baritado y reflujo duodeno gastrico, con esté-
mago francamente dilatado.

Fuente: Los autores

Se decidio realizar una derivacion duodeno yeyunal
Fuente: Los autores latero — lateral transmesocolica por via laparotémica

Dos afos después, reconsulta por un cuadro simi-  (imagen 5 A y B), sin complicaciones y una buena
lar al que motivo la primera internao]énl con pérd|da evolucion. Se dio de alta al octavo dia pOStOperatoriO
acentuada de peso (40 Kg), indice de masa corporal con buena tolerancia oral, transito digestivo adecua-
(IMC) de 17,9, sin injuria renal aguda. Se realizé una  do e incremento de peso de 4,6 kilos (44,6 Kg).
radiograffa de abdomen (imagen 3) donde se evi-
dencia un nivel hidroaéreo en estbmago y otro en la
segunda porcion duodenal.

Imagen 3. Radiografia de abdomen con imagen
similar a doble burbuja.

Fuente: Los autores

Se inicid NPT, proteccion gastrica y se colocd una
SNG con salida de 2 litros diarios de liquido bilioso
durante 4 dias. A 15 dias del ingreso se realizd un
SEGD que corrobor¢ el diagndéstico previo (imagen 4). Fuente: Los autores

Imagen 5 A-B. Duodenoyeyunostomia latero — la-
teral convencional por via de Narciso Hernandez.

14 h" MetroCiencia Vol. 28 N° 2 (2020)
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A los 21 dias postoperatorios reingresa por vomitos
incoercibles, adelgazamiento acentuado y agudo
(87 Kg), deshidratacion, insuficiencia renal aguda,
hiponatremia e hipocalemia, ensanchamiento de in-
tervalo Q—T en electrocardiograma (ECG) los cuales
se corrigieron con tratamiento médico sin incidentes.
Se realizé una radiografia de abdomen donde se evi-
dencia una imagen similar a la preoperatoria y se de-
cide mantener conducta expectante con SNG abier-
ta (gasto de liquido bilioso en 7 dias de 12 litros),
NPT exclusiva, proteccion gastrica. Al tercer dia se
inician procinéticos luego de descartar alteraciones
en el electrocardiograma. A los 9 dias del ingreso (30
dias postoperatorios) se repitié un SEGD (imagen 6)
en el que se corrobord atonia gastrica por una franca
dilatacion gastrica (en “palangana”) con paso lento,
pero adecuado del contraste baritado a través de la
anastomosis, sin evidencia de estenosis de la sutura.

Ceniro Hospitalario Persira Rossell|
Imagen de

Velocidad n)

Sec:

Fluoro

Imagen 6. SEGD que comprueba paso adecua-
do, pero lento de contraste a través de anastomosis
con gastrectasia y atonia gastrica.

Fuente: Los autores

A los 31 dias postoperatorios se corrobord por en-
doscopia digestiva superior (imagen 7), la presencia
de atonia gastrica y buena luz en la anastomosis, sin
encontrar otro sitio de oclusion congénita.

Imagen 7. Endoscopia digestiva alta que observa
adecuada y ancha anastomosis duodenoyeyunal.

Fuente: Los autores
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Se continud con nutricion parenteral y enteral progre-
siva por 1 semana adicional; con adecuado transito
digestivo, incremento de peso (42,4 kg). Se otorgd
el alta a domicilio con seguimiento multidisciplinario
por parte de psiquiatria y cirugia pediatrica. A los
dos meses postoperatorios aumentd de peso (44,1
Kg), se descartaron causas psiquiatricas y perma-
nece con un adecuado transito intestinal.

DISCUSION

El sindrome de Pinza Aortomesentérica o Wilkie es
una entidad rara y a pesar de haber sido descrita
desde el siglo XIX, se han publicado menos de qui-
nientos casos hasta el momento. La teoria mas acep-
tada en cuanto a su etiopatogenia es la disminucion
de la grasa retroperitoneal y del tejido conectivo que
estrecha el angulo aortomesentérico (menor a 22°),
creando una obstruccion mecanica extrinseca del
duodeno®", y en raros casos también se ocluye la
vena renal izquierda lo que genera una congestion
del parénquima renal, hematuria, dolor lumbar, mi-
croalbuminuriay por lo tanto una injuria renal (sindro-
me de cascanueces o Nutcracker)'013.1819,

Existen multiples factores desencadenantes entre
los que destacamos: anorexia nerviosa, delgadez
extrema, enfermedades cronicas debilitantes, esta-
dos hipercatabolicos™, (quemaduras graves, trau-
matismos graves con reposo prolongado en cama,
neoplasias, hipertiroidismo), visceroptosis (descen-
so visceral por gravedad debido a flacidez de la pa-
red abdominal)®, aneurismas de aorta abdominal,
afecciones vertebrales (hiperlordosis lumbar, esco-
liosis dorso — lumbar, cirugia vertebral correctora),
anomalias congénitas (origen anémalo de la AMS),
malrotacion intestinal, fijacion alta del ligamento de
Treitz, hipertrofia del ligamento de Treitz, adheren-
cias del mesenterio al retroperitoneo). También se
mencionan otras causas como complicaciones qui-
rargicas de cirugia abdominal por alteracion de la
anatomia normal (anastomosis ileoanales, hemico-
lectomias, cirugia de aneurismas abdominales, By —
pass aortofemorales) y enfermedades neurolégicas
(paralisis cerebral, tetraplejia, hemiplejia)®.

En este caso, la paciente presentd inicialmente un
sindrome de estenosis gastroduodenal crénico aso-
ciado a pérdida de peso progresivo, con anorexia,
vomitos biliosos y de alimentos no digeridos de los
dias previos y que ademas agregod por el mismo me-
canismo fisiopatolégico antes descrito, una injuria
renal aguda multifactorial con elevacion de azoemia
y creatininemia, causada por la deshidratacion y por
compresion de la vena renal izquierda que fue confir-
mada con ecograffa’®®2'. Con el manejo hidroelec-
trolitico adecuado, se compensé rapidamente, no
ameritandose realizar ninguna intervencion para ali-
viar la compresiéon de la vena, ni tampoco generé
repercusion clinica como hematuria o dolor lumbar.

hy -
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La presuncion diagnostica fue relativamente sencilla
por los antecedentes descritos y las imagenes que
fueron muy sugerentes en la TC abdominal. De for-
ma consecutiva se realizé un SEGD que actualmente
es el gold standard para su confirmacion diagnosti-
ca, como se reporta en trabajos publicados por Li et
al', y Gabifio et al'®. Ademas al ser un estudio dina-
mico, permitié descartar otras entidades que podian
ocasionar una obstruccién a este nivel como son la
malrotacion intestinal, implantacion alta del angulo
de Treitz o bandas duodenales. La ausencia de mal-
formaciones asociadas y por paso del contraste del
SEGD de manera adecuada en los cambios de po-
sicion (decubito lateral izquierda) de la paciente, se
determind que en ese momento no se realizaria una
endoscopia digestiva alta, la cual puede ser discuti-
da, debido a que dentro del diagndstico diferencial
se podria encontrar un tabique intraluminal fenestra-
do que previamente no le causé sintomas oclusivos
en forma aguda, pero si de forma crénica e intermi-
tente.

El objetivo terapéutico en el sindrome de Wilkie es
mejorar el estado nutricional, con NPT y dieta enteral
por sonda nasoyeyunal (SNY) si es que se logra sor-
tear el obstaculo; de esta manera se genera tejido
graso retroperitoneal que ensancha el angulo me-
sentérico y alivia la oclusién con muy buenos resul-
tados, descritos en la literatura mayores al 85%'722
23 también se aflade la prevencion de factores des-
encadenantes en el campo neuropsiquico.(5) En la
paciente se realizé el mismo plan terapéutico a ex-
cepcion de la colocacion de la SNY debido a que
la colocacion de SNG y el decubito lateral izquierdo
fueron suficientes para aliviar la oclusion en el primer
episodio®1024.25,

A pesar de haberse instituido en la primera inter-
nacion un tratamiento nutricional adecuado con in-
cremento de peso, la imposibilidad de realizar un
seguimiento eficaz, generd dos afios mas tarde una
recaida, debido a pérdida de peso acentuada; con
descarte de anorexia o algun otro componente de
consumo adictivo como factores desencadenantes.
Se reafirmé con un SEGD la misma patologia (im&-
genes 4 y 5) por lo cual se mantuvo con SNG por 15
dias, proteccion gastrica y se plante6 la posibilidad
de una intervencion quirdrgica; por los siguientes
motivos, incluyendo la falla en el tratamiento médico
nutricional previo®4, IMC menor a 18%%%, imagenes
de dilatacion cronica, sin cambios tanto a nivel duo-
denal como gastrico durante dos afios®?* y reflujo bi-
lioentérico observado en el SEGD en la fase dinami-
ca”?. Actualmente en algunos centros se considera
la cirugia como primera opcion debido al menor gas-
to de recursos, tasas de éxito mayores en relacion
al tratamiento médico y por la posibilidad de menor
tiempo internacion hospitalaria®.

Existen varias soluciones quirdrgicas a realizarse

16 h‘

tanto por via convencional® como por via minima-
mente invasiva (laparoscopica y robotica)>32 y
cada una con sus ventajas y desventajas asociadas.
Los procedimientos mas comunes son la duodeno-
yeyunostomia laterolateral’®'® que presenta un éxito
mayor al 90% tanto por via convencional como por
cirugia minimamente invasiva?®'92%; sus desventa-
jas son fuga y estenosis de la sutura. Desrotacion
de duodeno (procedimiento de Strong)'®'2, con un
éxito mayor al 80%, sin pérdida de la continuidad
intestinal pero con mayor riesgo de voélvulo duode-
nal en un 8% de pacientes. Gastroyeyunostomia's'?,
es estd indicada en pacientes con estémago muy
dilatado pero expone a un mayor indice de reflujo
bilioentérico, tendencia a cambios degenerativos en
la mucosa gastroesofagica y riesgo de Ulcera en la
boca de la anastomosis. Duodenoduodenostomia®
a nivel de la tercera porcion duodenal, cuya ven-
taja es el alivio definitivo de la oclusion pero es un
procedimiento desvascularizador al ligar los vasos
pancreatico — duodenales inferiores en el momento
que se moviliza el duodeno por delante de la AMS.
Procedimiento de Ladd', que comunmente se reali-
za en la malrotacion intestinal, es relativamente sen-
cillo, libre de suturas, pero se requiere experiencia
en caso de realizarlo por laparoscopia. Por ultimo el
reimplante de AMS#:2° a nivel infrarrenal que requie-
re entrenamiento en cirugia vascular y manejo con
anticoagulantes que predispone a mayor riesgo de
sangrado postoperatorio.

Luego de analizar las distintas opciones, se decidio
realizar el procedimiento por via convencional por la-
parotomia mediana supraumbilical. La anastomosis
se realizé con apertura del peritoneo parietal pos-
terior inframesocdlico derecho (via de Narciso Her-
nandez)'®, sin incidentes, al ser la via de acceso mas
segura y facilmente reproducible en nuestro medio.

El postoperatorio inmediato curso sin novedades, se
probd tolerancia oral al tercer dia de forma adecua-
da luego de que la SNG no produjo ningun gasto,
subio 4,6 kilos de peso (44,6 Kg), por tanto, se deci-
di6 darla de alta al octavo dia.

En el postoperatorio tardio, presentd una complicacion
que esta descrita en algunas publicaciones como es
la atonia gastrica®>%, previamente descartando este-
nosis de la sutura por medio un estudio baritado y con
endoscopia digestiva que descartd un tabique intralu-
minal. Se realizaron medidas de soporte nutricional
anteriormente discutidas para la patologia de base y
se agregd domperidona como procinético™%3! con
resultados satisfactorios. Es dada de alta con incre-
mento de peso (42,4KQ) y transito intestinal normal.
Segun lo descrito por Abuin et al*®, en su reporte, la
atonia gastrica tiene a remitir con los procinéticos a los
5 meses posteriores a la cirugia®'. Nuestra paciente se
controld hasta los 6 meses luego de la Ultima interna-
cién y se no presentd ninguna otra complicacion.

MetroCiencia Vol. 28 N° 2 (2020)
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CONCLUSION

El Sindrome de Wilkie es una entidad rara en pedia-
tria, por lo cual es importante realizar un correcto
diagndstico y manejo oportuno de la causa subya-
cente. Durante varios afios, el tratamiento médico
multidisciplinario, ha sido el pilar fundamental en
esta enfermedad y aun creemos que la resolucion
quirdrgica es el ultimo recurso terapéutico.
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