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Sindrome de la arteria mesentérica superior o
Sindrome de Wilkie. Presentacion de tres casos clinicos

y revision de la literatura

Alejandra Liz'#, Alvaro Castro'®, Marcelo Viola'¢, Fernando Gonzélez'

Superior mesenteric artery syndrome (Wilkie’s syndrome). Cases report and
review of the literature.

Aim: To present a rare cause of duodenal obstruction known as the superior mesenteric artery syndrome
(SMAS). Material and Method: we present three cases of SMAS. Results: medical and nutritional
treatment were effective in the first two cases while in the last case, a derivative procedure was necessary.
Discussion: in this syndrome, the normal aortomesenteric angle is narrowed, causing compression of the
third portion of the duodenum between the aorta and the superior mesenteric artery. This leads to duode-
nal obstruction more frequently observed in patients with severe and fast weight loss. Medical treatment
consists in nutritional support and correction of hydro electrolyte imbalance. Surgical procedures are
reserved for cases with failure of medical treatment. Conclusion: SMAS is a rare entity and a diagnosis
challenge. Clinical setting may be severe with extreme malnutrition and life-threatening dehydration and
electrolyte disorder. Nutritional support, hydro electrolyte correction, combined with duodenojejunostomy,
if necessary, are the treatments of choice.

Keywords: superior mesenteric artery syndrome; Wilkie's syndrome; duodenal obstruction; duodenoje-
Junostomy.

Resumen

Objetivo: Presentar una causa rara de obstruccion duodenal como es el sindrome de arteria mesentérica
superior (SAMS). Material y Método: se presentan tres casos clinicos de sindrome de SAMS. Resulta-
dos: el tratamiento médico y nutricional fue exitoso en los primeros dos casos, mientras que en el tltimo
fue necesario realizar una derivacion quirargica. Discusion: en este sindrome, el angulo aortomesentérico
normal se encuentra disminuido, causando la compresion de la tercera porcion del duodeno entre la aorta
y la arteria mesentérica superior. Esto determina una obstruccién duodenal que se ve mas frecuentemente
en pacientes con pérdida importante y rapida de peso. Esto determina alteraciones hidroelectroliticas y
desnutricion severas. El tratamiento médico consiste en soporte nutricional y correccion de anormalidades
hidroelectroliticas. Los procedimientos quirirgicos se reservan frente a los casos de falla del tratamiento
médico. Conclusion: el SAMS es una entidad poco frecuente y un reto diagnostico. El cuadro clinico
puede ser grave con desnutricién severa y trastornos hidroelectroliticos que ponen en riesgo la vida del
paciente. El soporte hidroelectrolitico y nutricional, junto a la duodenoyeyunostomia, son los tratamientos
de eleccion.

Palabras clave: sindrome de arteria mesentérica superior; sindrome de Wilkie; pinza aortomesentérica;
obstruccion duodenal; duodenoyeyunostomia.

Introduccion

El sindrome de la arteria mesentérica superior
(SAMS) o pinza aortomesentérica es un raro desor-
den adquirido en el cual la tercera porcion duode-
nal queda comprimida entre la arteria mesentérica

superior (AMS) y la aorta y la columna vertebral'.
Esto es debido a un estrechamiento del angulo
normal formado entre estos vasos*®. En condicio-
nes normales, el tejido célulograso alrededor de la
AMS mantiene este angulo abierto, protegiendo al
duodeno?.

CASOS CLiNICOS
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Figura 1. Nétese la poca
distancia que existe entre
la aorta y la AMS (flecha).
Se observa la gran dilata-
cién gastroduodenal hasta
el pasaje aortomesentérico.
A la izquierda de este, el
duodeno se encuentra
chato.
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Es una enfermedad rara con pocos casos publi-
cados. El diagnostico suele ser de exclusion debi-
do a que el cuadro clinico es dificil de diferenciar
de otras causas de dilatacion duodenal, aumentan-
do la probabilidad de un tratamiento inadecuado
y mayor morbimortalidad. Se presentan tres casos
clinicos.

Caso clinico 1

Mujer de 16 aflos que consult6 por dolor epigas-
trico y vomitos postprandiales tardios que aliviaban
el dolor. Adelgazada, clapoteo al examen fisico. El
laboratorio objetivo hiponatremia, hipocloremia y
hemoconcentracion. La tomografia abdominopélvica
(TC) mostr6 una marcada distension gastrica y duo-
denal hasta el sector proximal de la tercera porcion,
donde se encontr6 una disminucién abrupta de
calibre préximo al cruce con AMS (Figura 1). Se
realizé una videoendoscopia digestiva alta (VEDA)
que mostréd un estdémago con abundante residuo,
aspirandose 1500 cc de contenido biliogastrico y
restos de alimentos. Dilatacién duodenal hasta DIII
donde se observa disminucion abrupta de calibre,
pero que puede franquearse con cierta dificultad.
No se evidenciaron lesiones parietales. La valora-
cion nutricional mostré un indice de masa corporal
(IMC) de 13,9 y una albumina de 2,5 g/dl.

Con planteo de pinza aortomesentérica se-
cundaria a anorexia nerviosa, se comenzo la
reposicion hidroelectrolitica y nutricional mediante
alimentacion parenteral y enteral por sonda nas-
oyeyunal (SNY) colocada por endoscopia. Buena
evolucion, aumento de peso, retoma gradualmente
la via oral sin recaidas.

Caso clinico 2

Hombre de 69 afios, desnutrido. Se opera de
urgencia por vélvulo de sigmoides realizdndose
una devolvulacion quirurgica. Cursa con ileo
postoperatorio por lo que no se alimenta. Se
reopera a los 15 dias por peritonitis, resecandose
un volvulo de intestino delgado. Se mantiene
postrado, ingesta nula. Comienza con vomitos de
retencion biliosa > 2.000 cc/24 h. El laboratorio
mostré hipocloremia, hiponatremia, hipopotase-
mia e insuficiencia renal. La TC evidencié una
dilatacion gastrica y de duodenal con terminacion
abrupta a nivel del duodeno III en relacion a los
vasos mesentéricos (Figura 2). Se realizd una
VEDA que mostrd retencidon gastrica biliosa y
una disminucién marcada de calibre a nivel de
duodeno IIT que se franqueaba con resistencia. El
IMC fue de 16 y la albumina de 2,1 g/dl.

Se interpreté como pinza aortomesentérica se-
cundaria al adelgazamiento, a la falta de soporte
nutricional y al reposo prolongado. El tratamiento
consistié en correccidn hidroelectrolitica y alimen-
tacion combinada parenteral y enteral por SNY
guiada por endoscopia. Aumento ponderal gradual
logrando retomar la via oral con desaparicion de
los vomitos.

mAs 53
ref.mAs 110

Figura 2. Corte coronal. Dilatacién gastrica y de la primera y
segunda porcién duodenal (flecha). Hacia la izugierda de la aorta
se observan asas delgadas chatas.
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Caso clinico 3

Mujer de 24 afios. Historia de dolor colico en
epigastrio e hipocondrio izquierdo con voémitos
biliosos que mejoraban con los cambios de posicion
desde los 9 afios de edad. Al examen: adelgazada,
clapoteo. E1 IMC fue de 15,4 y la albtimina de 2,9
g/dl. La TC inform6 una dilatacion gastroduodenal
con transicion a nivel del pasaje aortomesentérico.
Se midi6 el angulo aortomesentérico que fue de 18°
(Figura 3). El esofagogastroduodeno contrastado
evidencié un estomago y duodeno dilatados con
disminucion de calibre a nivel de la tercera porcion
duodenal. Con planteo de pinza aortomesentérica
idiopatica, se tratd con soporte nutricional con mala
respuesta por lo que se realizdo una duodenoyeyu-
nostomia laterolateral laparoscopica. A la fecha, se
encuentra libre de sintomas.

Todos los pacientes se controlaron en policlinica
hasta los 30 dias del alta. La Tabla 1 resume el gé-
nero, la edad, los planteos etiologicos, los valores de
IMC, los estudios y el tratamiento realizado.

Discusion

El sindrome de la pinza aortomesentérica fue
descrito por von Rokitanski en 1861. Corresponde
a la compresion extrinseca de la tercera porcidon
duodenal a nivel del pasaje aortomesentérico. En
1927, Wilkie realizd6 una descripcion clinica y
fisiopatologica a partir de una serie de 64 pacien-
tes!. Esta condicion tiene varias denominaciones:
SAMS, pinza aortomesentérica; sindrome de Wilkie;
sindrome del corsé de yeso; compresion duodenal
por AMS; ileo duodenal y mega duodeno® Con no
mas de 500 casos publicados su reconocimiento
como entidad clinica es controvertido, siendo cues-
tionado su mecanismo patogénico y su diagnostico,
que es mas bien de exclusion al descartar otras en-

fermedades que lo expliquen, asi como por la falta
de seguimiento en la mayoria de las publicaciones,
que corresponden, principalmente, a comunicacio-
nes de casos. A pesar de esto, alin es aceptado por
la comunidad quirargica®. En nuestro pais, existen al
menos tres publicaciones realizadas por Czarnevicz,
Kamaid y Varela Vega*®.

La incidencia de casos con significancia clinica
y confirmacion imagenologica es 0,01-0,08%’. Mas
frecuente en mujeres. La mayoria de los casos sue-
len observarse antes de los 50 afios.

Este sindrome se asocia con condiciones que cau-
san pérdida rapida y significativa de peso corporal,
con desaparicion de la grasa visceral, determinando
disminucion del angulo aortomesentérico acortan-
do la distancia entre ambos vasos. Se destacan: la
anorexia nerviosa, los sindromes malabsortivos, el
rapido incremento en la talla sin ganancia ponderal,
la emaciacion por estados hipercatabdlicos secun-
darios a neoplasias, grandes quemados o cirugias
mayores®. Es frecuente en pacientes con reposo
prologando por trauma o paralisis; tratamiento con
corsés o por enfermedades de la columna vertebral
con lordosis severa’. También ha sido vinculado a
otros procedimientos, como la anastomosis ileoanal,

CASOS CLiNICOS

Figura 3. Corte axial
tomogréfico. Se observa
la distension gastrica y de
la segunda porcién del
duodeno. A la izquierda de
los vasos mesentéricos su-
periores se encuentran asas
no distendidas. El 4ngulo
aortomesentérico fue 18°.

Tabla 1. Se muestran los valores de IMC, estudios realizados, la etiologia atribuida y el tratamiento realizado

Caso Sexo Edad IMC Estudios realizados
1 F 16 13,9 TC
VEDA
2 M 69 16 TC
VEDA
3 F 24 154 TC
VEDA

Estudio contrastado

Etiologia atribuida

Anorexia nerviosa
Postoperatorio torpido

Idiopatica

Tratamiento

Soporte nutricional

Soporte nutricional

TC: tomografia computada. VEDA: videoendoscopia digestiva alta.
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Anastomosis duodenoyeyunal laterolateral laparoscopica
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secundario a la tension que tedricamente ejerceria la
AMS sobre el duodeno cuando el ileon es descendi-
do hacia la pelvis. Otras asociaciones comunicadas
son con la los tumores retroperitoneales, la viscerop-
tosis y el aneurisma de aorta abdominal (AAA)%E.
La presencia de estas condiciones clinicas se men-
cionan en las diferentes comunicaciones de casos
catalogados como SAMS al no haber otras causas
que los expliquen. Sin embargo, por si mismas, no
son causa suficiente para determinar la compresion
duodenal en el pasaje aorto-mesentérico. Un 40% de
los casos no presenta factores asociados por lo que
se consideran idiopaticos’

Tres teorias anatémicas han sido postuladas:
1) angulo aortomesentérico agudo; 2) variaciones
de la topografia duodenal y del dngulo de Treitz y
3) anatomia variable de la AMS y/o sus ramas!'.

1) Angulo aortomesentérico agudo

En condiciones normales, la AMS nace de la aor-
ta en un angulo de 45° (entre 28° y 65°) y es a través
de éste por donde transcurre la porcidon horizontal
del duodeno, que se encuentra fija al retroperitoneo.
El tejido célulograso existente alrededor de la AMS
proveeria un “colchén” que evitaria la compresion
duodenal. Cualquier factor que disminuya el angulo
entre este vaso y la aorta entre 6 y 16°, podria de-
terminar el atrapamiento y compresion de la tercera
porcion duodenal, resultando en el SAMS. A nivel
duodenal, la distancia normal entre ambos vasos es
entre 10-28 mm, mientras que en los pacientes con
compresion sintomatica se ha observado que ésta no
suele ser mayor a 6 mm'"'2,

2) Variaciones de la topografia duodenal y del
dngulo de Treit;

Una raiz de mesenterio corta y un musculo de
Treitz acortado y de insercion alta pordia elevar la
porcion transversal del duodeno, quedando un espa-
cio aortomesentérico mas estrecho>!°.

3) Anatomia variable de la AMS y/o sus ramas

Las variaciones anatomicas de la AMS o sus
ramas podrian estrechar el espacio de pasaje duo-
denal®.

Estas teorias son dificiles de comprobar. No hay
estudios clinicos que demuestren que estos meca-
nismos, efectivamente, determinen una compresion
duodenal sintomatica. Estan sustentadas, principal-
mente, por la ausencia de otras causas que expliquen
el cuadro clinico, por la asociacion de éste a image-
nes que sugieren compresion duodenal extrinseca
a nivel de un pasaje aortomésentérico estrecho y
a la mejoria sintomatica que se observa, tanto con

el tratamiento nutricional exclusivo, como con la
derivacion quirtrgica duodenoyeyunal.

El diagnostico se basa en sintomas de obstruccion
intestinal alta, con evidencia imagenoldgica que
demuestre la compresion de la tercera porcion del
duodeno por la AMS". Esta compresion extrinseca,
si bien puede ser sintomatica, no necesariamente
es completa, de ahi la variabilidad en las formas de
presentacion clinica. Dependiendo del tiempo evo-
lutivo, puede existir malnutricion, deshidratacion y
anormalidades electroliticas severas!®. Algunos pa-
cientes se quejan durante afios de nduseas, vomitos
y epigastralgia luego de las comidas. En estos casos
es caracteristico el alivio parcial o completo de los
sintomas con los cambios de posicion, fundamental-
mente el decubito prono, la posicién genupectoral o
el decubito lateral izquierdo’.

Al ser un diagnoéstico de exclusion, dentro de los
diagnosticos diferenciales deben considerarse otras
causas como la malrotacion y el volvulo de delgado,
la obstruccion duodenal por bridas o tumores, la
colecistitis, la pancreatitis, la gastroduodenitis, la
enfermedad ulcerosa péptica y los desordenes de
motilidad?. Por ello, un alto indice de sospecha es
clave para el diagnostico y la prevencion de compli-
caciones como dilatacion gastrica severa, necrosis o
perforacion®.

Anteriormente, la arteriografia se consideraba el
gold standard para sugerir el diagnostico. Actual-
mente, la tomografia con angioTC y reconstruccion
tridimensional permite la obtencion de excelentes
detalles anatomicos de la aorta y sus ramas y la
medicion del angulo aortomesentérico superior
y la distancia entre ambos vasos*’. Los criterios
diagnosticos incluyen el angulo aortomesentérico
< 22°y la distancia aortomesentérica < 8mm o la
dilatacion proximal con obstruccidén de la tercera
porcion duodenal’®. También puede utilizarse la
angioresonancia nuclear magnética*!!. La VEDA
puede visualizar una compresion extrinseca pulsatil
con mucosa sana en el duodeno III, sugiriendo el
diagndstico®®, siendo su principal utilidad la de
descartar otras causas de obstruccion intraluminal y
permitir el pasaje bajo vision de una sonda nasoye-
yunal para alimentacién®*’. Un estudio clasico es
el esofagogastroduodeno contrastado. Idealmente
debe realizarse durante un episodio sintomatico. En
la posicion supina, puede apreciarse la dilatacion
duodenal proximal a la raiz del mesenterio que
termina abruptamente entre la tercera y cuarta
porcion. En la fase dinamica, existe un retraso en
el vaciamiento gastrico. Son caracteristicas las on-
das liquidas retrégradas y en “vaivén” en el sector
proximal dilatado. Cuando el paciente es colocado

Rev. Cir. 2023;75(5):399-405



SINDROME DE LA ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR O SINDROME DE WILKIE. PRESENTACION DE TRES CASOS CLINICOS Y REVISION... - A. Liz et al.
CASOS CLiNICOS

en prono u oblicuo prono, la retencion puede desa-
parecer al facilitarse el pasaje de contraste a través
del duodeno parcialmente comprimido por el angulo
aortomesentérico>>>1°,

El tratamiento de esta enfermedad es inicialmente
médico, con buenas tasas de éxito. La cirugia se re-
serva frente a la falla del tratamiento médico, siendo
esto mas frecuente en los casos idiopaticos'. Este
incluye el reemplazo de fluidos y electrolitos, la de-
compresion gastroduodenal con sonda nasogastrica
y el soporte nutricional.

El tratamiento nutricional debe realizarse con
alimentacion enteral siempre que sea posible. En
ocasiones, la compresion es franqueable lo que
permite el pasaje del endoscopio y la colocacion
de una SNY para alimentacion enteral. El ritmo de
alimentacion debe ser paulatino, para prevenir el
sindrome de hiperalimentacion. El objetivo tedrico
es llenar los depdsitos de grasa y aumentar el angu-
lo aortomesentérico para descomprimir la tercera
porcion duodenal aunque esto no se ha comprobado
con rigor cientifico. En cuanto sea posible, debe
comenzarse con alimentacion por boca en pequeiias
cantidades. La duracion del tratamiento es aproxi-
madamente de 6 a 8 semanas®'®, El tratamiento mé-
dico puede ser suficiente en enfermos con sintomas
de reciente comienzo.

El tratamiento quirargico busca levantar la obs-
truccion duodenal. Estos comprenden la seccion del
ligamento de Treitz y el bypass entérico’!“.

La técnica de Strong consiste en la movilizacion
del duodeno mediante la division del ligamento de
Treitz, permitiendo el reposicionamiento del duode-
no. Con esta maniobra, el duodeno se alejaria de los
vasos mesentéricos y se rectificaria la «C» duodenal,
aliviando la obstruccién®s. La mayoria de los autores
no lo recomienda como tratamiento definitivo por
su alta recurrencia debido a la formacion de nuevas
adherencias”!.

Las cirugias derivativas mas frecuentemente
realizadas son la gastroyeyunostomia y la duode-
noyeyunostomia, que consisten en un bypass del
sector duodenal afectado y la confeccion de una
anastomosis latero-lateral'’. La gastroyeyunostomia
no se considera de eleccion debido a decompresion
inadecuada del duodeno y al riesgo de ulcera de la
anastomosis®. La duodenoyeyunostomia, descrita
por Staveley en 1908, se mantiene como el procedi-
miento mas frecuentemente realizado con excelentes
resultados. En la actualidad, se prefiere el abordaje
inframesocolico de la rodilla duodenal (via de Nar-
ciso Hernandez) con una anastomosis laterolateral
o en “Y de Roux” duodenoyeyunal, a la derecha
de los vasos mesentéricos superiores®. El abordaje

Rev. Cir. 2023,75(5):399-405

laparoscopico para la duodenoyeyunostomia es el
abordaje de eleccion siempre que sea posible!>!*, La
recurrencia es en teoria poco frecuente, existiendo
poco seguimiento’'. La Tabla 2 resume los casos
de la bibliografia nacional e internacional citados
en esta publicacion, las etiologias planteadas, los
estudios y tratamiento realizado asi como su segui-
miento y recurrencia.

Conclusion

El SAMS es una entidad poco frecuente, mu-
chas veces puesta en duda como entidad clinica y
se considera un diagndstico de exclusion. Se aso-
cia a cuadros de desnutricion severa y trastornos
hidroelectroliticos que pueden poner en riesgo la
vida junto a estudios que sugieren una compresion
extrinseca duodenal en el pasaje aortomesentérico
superior como la angioTC, la endoscopia y la seria-
da esofagogastroduodenal.

El tratamiento médico consiste en degravitacion,
reposicion hidroelectrolitica y alimentacion enteral
o parenteral total. Esto puede ser suficiente en enfer-
mos con sintomas de reciente comienzo, como fue
el caso de los primeros dos pacientes comentados.

El tratamiento quirtirgico se reserva frente al
fracaso del tratamiento médico como en el ltimo
caso. La duodenoyeyunostomia latero-lateral lapa-
roscopica es la técnica de eleccion.
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Autor

Verhoef et al
(2009)

Singaporewalla
et al (2009)

Czarnevicz et al
(1994)

Kamaid et al
(2006)

Varela et al
(2017)

Fraser et al
(2009)

Palanivelu et al
(2006)

Azami et al
(2001)

Garcia et al
(2004)

Konen et al
(1998)

Oliva Fonte et al
(2017)

Magee et al
(2011)

Kim et al
(2003)

Aranda Escafo
et al
(2020)

N° de
casos
1

Tabla 2. Resumen de las publicaciones internacionales citadas en la bibliografia

Edad
(afios)
16
66
19

74

81

32

14

28
65

19
27

75
14
81

27

32

15

20

35

15

24

Etiologia
planteada

Anorexia
nerviosa

Aneurisma de
aorta abdominal

Glomerulonefritis

Aneurisma de
aorta abdominal

Aneurisma de
aorta abdominal

Idiopatica

Idiopatica

Diabetes mellitus
Idiopatica

Idiopatica

Cuadraplejia
Trastorno
psiquiatrico
Trastorno
psiquiatrico
Idiopatica
Fibrosis
perivascular

Idiopatica

Ecodoppler/estudio
contrastado

TC

TC/estudio
contrastado

Angio-TC/estudio
contrastado
RNM/TC
TC

TC

Estudios
diagnésticos
TC*

Estudio contrastado*
TC
Estudio contrastado

Estudio contrastado

VEDA
TC
Estudio contrastado

TC

VEDA
TC
Estudio contrastado
VEDA
Estudio contrastado

Estudio contrastado

VEDA
TC
Estudio contrastado
VEDA
TC
Estudio contrastado

TC
Angio-RNM**
TC
Estudio contrastado
VEDA
TC
Estudio contrastado
Angiografia

Tratamiento
Alimentacion por SNY

Duodenoyeyunostomia L-L
laparoscopica

Duodenoyeyunostomia L-L
convencional

Seccién del musculo de
Treitz
Tratamiento del aneurisma

Duodenoyeyunostomia L-L
convencional

Duodenoyeyunostomia L-L
laparoscopica

Duodenoyeyunostomia L-L
laparoscopica

Sin tratamiento
Alimentacion semiliquida
hipercaldrica

Duodenoyeyunostomia L-L
convencional

Duodenoyeyunostomia L-L
convencional

Soporte nutricional

Duodenoyeyunostomia L-L
laparoscopica

Duodenoyeyunostomia L-L
laparoscopica

Descruzamiento duodenal +
duodenoyeyunostomia T-T

Descruzamiento duodenal +
duodenoyeyunostomia L-L

Descruzamiento duodenal +
duodenoyeyunostomia L-L

Duodenoyeyunostomia L-L

Descruzamiento duodenal +
duodenoyeyunostomia T-T

Descruzamiento duodenal +
duodenoyeyunostomia T-T

Duodenoyeyunostomia L-L
laparoscopica

Seguimiento Recurrencia

1 ano

3 meses

1 semana

1 ano

5 dias

6 meses

6 meses

3 meses

1 afo

No

No

No

No

No

*TC: tomografia computada. **Estudio contrastado: transito gastro-duodenal baritado. SVEDA: videoendoscopia digestiva alta. ***RNM: reso-
nancia nuclear magnética.
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