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INTRODUCCION: El Sindrome de Wilkie es una patologia intestinal obstructiva poco fre-
cuente producida por la compresién de la tercera porcion duodenal a su paso entre la
arteria mesentérica superior y la aorta abdominal. Su espectro clinico-radiolégico es muy
diverso e inespecifico, de dificil diagndstico y usualmente realizado por exclusién. La ci-
rugia es el procedimiento de eleccién en casos cronicos que no responden al tratamiento
conservador.

CASO CLINICO: Se trata de una paciente mujer de 24 afios de edad, con antecedente de
sintomas dispépticos de 9 afios de evolucion, que acudié por presentar desde hace 4 afios
dolor abdominal de gran intensidad y pérdida progresiva de peso (diagndstico presuntivo
de cancer gastrico). A la sintomatologia se sumo anorexia, distensién abdominal, saciedad
precoz, sensacion de plenitud gastrica y estrefiimiento, se llegé al diagndstico de Sindrome
de Arteria Mesentérica Superior (SAMS) - Wilkie por angiotac.

EVOLUCION: Mediante un video-eséfago-gastro-duodeno-endoscopia mas una angiotac
se diagnostico de SAMS. La paciente fue intervenida y se realizd una laparotomia explorato-
ria para reseccién duodenal con posterior anastomosis duodeno-yeyunal (duodenectomia
mas duodeno-yeyunoanastomosis latero-lateral); el postoperatorio fue favorable, el tiem-
po de seguimiento fue de 1 afio sin presentar complicaciones.

CONCLUSION: EI SAMS (Wilkie) es poco frecuente y constituye un gran reto diagnéstico, en
el cual se deben considerar los factores predisponentes sumados a las caracteristicas del
cuadro clinico que son muy inespecificas, por lo que el apoyo imagenolégico es de gran im-
portancia, principalmente: endoscopia y la angiotomografia. El manejo multidisciplinario
con un abordaje clinico-quirurgico adecuado permitié una evolucion favorable.

DESCRIPTORES DeCS: ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR/SINDROME, MANEJO DE CASO.

Case Report: Wilkie’s Syndrome. A Diagnostic Challenge.

BACKGROUND: Wilkie's syndrome is a rare obstructive intestinal disease caused by compres-
sion of thethird duodenal portion whenit passes between the superior mesentericarteryand
the abdominal aorta portion. Its clinical and radiological spectrumis diverse and nonspecific,
has a difficult diagnosis and is completed usually after exclusion. Surgery is the treatment of
choice in chronic cases that do not have response to conservative treatment.

CASE REPORT: It is about a 24-years old woman with precedents of dyspeptic symptoms for
more than 9years, she attended because of 4 years of intense abdominal pain and progressi-
ve weight loss (presumptive diagnosis of gastric cancer). Anorexia, abdominal bloating, early
satiety, fullness and constipation were referred in addition to usual symptoms, Superior Me-
senteric Artery Syndrome (SMAS) - Wilkie was diagnosed by angiotac.

EVOLUTION: A gastric-esophageal-duodenal-video endoscopy and an angiotac were perfor-
med for the diagnosis. A surgical intervention was required, an exploratory laparotomy inclu-
ded duodenal resection with subsequent duodenojejunal anastomosis (duodenostomy and
lateral-lateral jejunal anastomosis); postoperative recovery was positive, no complications
were found after one year follow-up.

CONCLUSION: SMAS (Wilkie) is not frequentand is a major diagnostic challenge, in which pre-
disposingfactorsshould be considered coupledwithitsveryunspecificclinical characteristics,
thatis why the imaging support has greatimportance as endoscopy and angiotomography.
Multidisciplinary management with an adequate surgical and clinical approach allowed a
favorable evolution.

KEYWORDS: MESENTERIC ARTERY, SUPERIOR/SYNDROME, CASE MANAGEMENT.

Revista Médica HJCA Vol. 8 Num. 1. Marzo 2016 65



Caso Clinico: Sindrome de Wilkie, un Reto Diagnéstico.

Viviana Rosario Tenezaca Orddriez, Marcia Alexandra Padilla Zhucuzhafiay, Nataly Mireya Alvear Quito.

El Sindrome de Wilkie o Sindrome de Arteria Mesentérica Superior
(SAMS) es una patologia intestinal obstructiva poco frecuente, que
es secundaria a la compresion de la tercera porcion del duodeno
cuando éste pasa entre la AMS y la aorta abdominal [1-3, 14, 15]. El
sindrome se caracteriza por un inicio clinico inespecifico, lo cual di-
ficulta el diagnostico [1-5, 9]. La incidencia real se desconoce por ser
una entidad poco diagnosticada que puede cursar con compresio-
nes duodenales de caracter asintomatico, en este aspecto existen
aproximaciones entreun 0.013y 1% [5, 17, 18]; epidemiolégicamen-
te, suincidencia es mayor en pacientes jovenes, con predominio en
el sexo femenino (3:2) [19-21].

El sindrome de Wilkie tiene otros nombres usados en la literatura
como: Sindrome de Cast (relacionado con el uso de ortesis corpora-
les después de cirugia espinal), compresion duodenal aorto-mesen-
térica, Sindrome de compresion vascular duodenal, ileus duodenal
crénico y sindrome de arteria mesentérica superior [8].

En el individuo sano, los tejidos adiposo y linfatico separan tanto
la arteria mesentérica superior (AMS) y la aorta abdominal del duo-
deno, evitando su compresion; por lo tanto, es comdn encontrar
antecedentes personales de pérdida significativa de peso (causa
precipitante mas importante) en los pacientes que presentan este
sindrome. Ademas, un ligamento de Treitz corto o insertado anor-
malmente alto y una curvatura vertebral anormal o excesiva (hi-
perlordosis) pueden ser factores predisponentes implicados en la
etiopatogenia del SAMS. Las causas pueden clasificarse en cinco
grupos: 1. Sindromes consuntivos, 2. Trastornos de la alimentacion,
3. posquirurgico, 4. Trauma severo - deformidades y, 5. Enfermeda-
des o traumatismos de la columna vertebral [1, 2, 5, 20, 22, 23].

La presentacion clinica del sindrome es variable e inespecifica;
sintomatologia como nduseas, vomito, dolor abdominal, saciedad
precoz, distension abdominal y pérdida de peso es la mas referida.
El diagnostico se basa en el hallazgo endoscdpico, por medio de
la radiologia contrastada y/o tomografia de una compresion duo-
denal producida por la AMS; de estas técnicas, el angioTAC ha de-
mostrado mayor sensibilidad [1-3, 5, 7-9]. Los criterios diagnosticos
son: duodeno dilatado, compresién duodenal por la AMS y angulo
aortomesentérico menor a 20 grados [1] (Imagen 1).

Imagen 1. Origen de la Arteria Mesentérica Superior y su relacion
con estructuras vecinas. (1zq.) Angulo normal de nacimiento.
(Der.) Nacimiento en angulo agudo.

Tomado de: http://vitae.ucv.ve/images/user/artmesent4-5.jpg

Dentro de las opciones terapéuticas del SAMS estan el procedi-
miento de Strong, la gastroyeyunostomia y la duodenoyeyunosto-
mia [1, 9]. La duodenoyeyunostomia laterolateral entre el segundo
segmento del duodeno y el yeyuno es considerada la técnica de

66 Revista Médica HJCA Vol. 8 Num. 1. Marzo 2016

eleccién en esta patologia, ya que consigue la resolucién de los
sintomas hasta en un 90% de los casos. La reseccién segmentaria
del duodeno con anastomosis del remanente a un asa yeyunal en
posicion anterior a los vasos mesentéricos es otra de las opciones,
siendo utilizada en el paciente del presente reporte de caso. Recien-
temente se han descrito buenos resultados mediante el uso de téc-
nicas laparoscdpicas, con resultados similares a los obtenidos por
técnica convencional y con menor tiempo de recuperacién y estan-
cia hospitalaria [11, 12, 22].

Se trata de un paciente de 24 afios de edad y sexo femenino, proce-
dente y residente en Cuenca, refirié antecedentes de sintomas dis-
pépticos de alrededor de 9 afios de evolucion que fueron tratados
con Omeprazol 20mg por via oral (VO) una vez al dia (QD) y Raniti-
dina 300mg VO QD; ademas presentaba desde hace 4 afios pérdida
progresiva de peso, ndusea que lleva al vomito de tipo bilioso y do-
lor abdominal generalizado de gran intensidad, motivos por los que
acude a consulta de Gastroenterologia.

Luego de la valoracién inicial se decidi6 realizar Endoscopia Digesti-
vaAlta (EDA), encontrandose: en estdbmago, lesion tumoral cerebroi-
de sobre la curvatura menor, alteracion de la mucosa que se halla
dura, friable y de bordes irregulares, con tendencia a la hemorragia
y pérdida de elasticidad, hallazgos sugerentes de neoplasia gastrica
maligna; se realizd biopsia de la lesidn con resultados compatibles
con gastritis cronica folicular y parcialmente erosiva, positividad
para Helicobacter Pylori (+) y presencia de metaplasia y displasia.
La paciente recibié tratamiento para gastritis cronica e infeccién
por Helicobacter Pylori (Omeprazol 20mg VO c/12h, Claritromicina
500mg VO c¢/12h y Amoxicilina 1g VO ¢/12h por 14 dias). Se realizd
un control por EDA después del tratamiento y se solicitaron nuevos
estudios. La tomografia simple y contrastada de abdomen eviden-
Ci6 en el estbmago paredes irregulares con engrosamiento difuso y
concéntrico a nivel de antro y piloro (25x33mm) con captacién de
contraste por lo que sugiere descartar cancer gastrico (Imagen 2).

Imagen 2: TAC Abdominal contrastada:

a. Estdbmago: paredes irregulares y engrosamiento a nivel de antro y
piloro (flechas rojas).
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b. Engrosamiento de la pared gastrica en fase arterial y venosa
con captacion de contraste y, c. Engrosamiento de la pared
gastrica con didametro de 33x25mm.

c. Eritema parcelar con lesion tumoral en cara posterior de
bordes irregulares en mucosa gastrica en curvatura menor del
estomago con hemorragiay d. Piloro normal.

En el segundo estudio endoscdpico se evidencié engrosamiento de
los pliegues a nivel del cuerpo gastrico mas lesion tumoral en cara
posterior con alteracién de la mucosa, la misma que se encontrd
lefosa, friable y de bordes irregulares; no se observo lesion franca,
Unicamente la mucosa irregular con tendencia a la hemorragia. Se
procedi6 a delimitar la lesion tumoral en la curvatura menor del
estdbmago con tincion azul de metileno (Imagen 3) y se tomd una
nueva muestra por biopsia, la misma que reporté la existencia de
una pangastritis folicular activa erosiva con patrén pseudopoliposo,
no se observo displasia ni metaplasia, y se documento la presencia
de Helicobacter Pylori positivo (++).

Imagen 3. Endoscopia Digestiva Alta:
a. Engrosamiento de los pliegues a nivel del cuerpo gastrico
con eritema parcelar, b. Lesion tumoral con tincion de azul
de metileno, se observa la lesion de bordes irregulares con
hemorragia activa.

Ante los hallazgos, se planifico cirugia; se realizé un control con una
nueva EDA, en la que la lesion desaparecio sin tratamiento (conser-
vador y quirurgico), por lo que se suspende el procedimiento, y se
decidié observaciéon cada 6 meses con EDA e iniciar tratamiento
conservador con Omeprazol 40mg via oral (VO) QD y Enzimas Diges-
tivas antes de cada comida, durante 3 afos.

Durante este lapso de tiempo, la paciente continué con sintomato-
logia pese al tratamiento y control cada 6 meses, el médico tratante
decidié prorrogar la frecuencia de los controles anualmente pues la
lesion en las endoscopias de control se evidenci6é normal.

3 Afios después, el cuadro sintomatico se exacerba, sumandose ano-
rexia, distension abdominal, saciedad precoz, sensacion de plenitud
gastricay estrefiimiento; molestias consideradas de origen psiquiatri-
co al tener resultados de estudios por Endoscopia normales. El cua-
dro presenté varias exacerbaciones por las cuales recibi6 tratamiento
farmacoldgico sintomético con la realizacién de estudios comple-
mentarios (ultrasonido abdominal normal), se solicit6 nuevamente
una TAC de abdomen trifésica (report6 engrosamiento de las paredes
del piloroy primera porcion del duodeno, dos quistes simples renales
izquierdos de 8y 10mm, y litos renales bilaterales de 2 y 3mm sin da-
tos de ureterohidronefrosis) (Imagen 4) y Video-eséfago-gastro-duo-
deno-endoscopia en la que se refirio estrechamiento de luz sin este-
nosis en la segunda porcién duodenal (deformidad) (Imagen 5).

Imagen 4. TAC Abdominal trifasica. Duodeno: Primera y segunda
porcion, se evidencia deformidad y engrosamiento de 12.4mm.
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Ante los hallazgos, se decidi6 descartar pinzamiento Aorto-mesentérico o Sindrome de Wilkie, por lo que se solicitd reconstruccién de TAC
abdominaly angio-tomografia en la que se reporté: “en imagenes MIP y 3D en fase arterial, notdndose la aorta con calibre trayecto y contor-
nos normales. Las arterias renales con trayecto y calibre normales al igual que el tronco celiaco. En las reconstrucciones multiplanares y 3D
llama la atencién disminucién en la amplitud del dngulo conformado entre la arteria mesentérica superior y la aorta, el cual es de apenas
16°. La configuracion de éste angulo es compatible con Sindrome de Pinzamiento Aorto-mesentérico (Sindrome de Wilkie). Se observa ade-
mas ingurgitacién de la vena renal izquierda, la cual se nota aumentada de calibre con estenosis a nivel del pinzamiento descrito” (Imagen
6). Hay que indicar que pese a los hallazgos renales, la paciente no presenté sintomatologia renal.

Imagen 5. Video-esofago-gastro-duodeno-endoscopia: a. Estdbmago: normal, b. Eséfago: tercio inferior normal, c. Duodeno: bulbo
normal; d, e y . Duodeno: segunda porcién con deformidad.

Duodeno. Ma po

Imagen 6. ANGIOTAC: a, b y c. Reconstruccion de aorta abdominal en angiotac, se observa angulo de 16° entre la aorta abdominal
y la arteria mesentérica superior.
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Se efectud cirugia con un equipo multidisciplinario de los servi-
cios de Cirugia, Gastroenterologia, Anestesiologia, UCI, Nutricién
y Enfermeria. Se efectu6 laparotomia exploratoria mediante inci-
sién media supra umbilical, se realiz6 una reseccién duodenal con
posterior anastomosis duodeno-yeyunal (duodenectomia mas
duodeno-yeyunoanastomosis latero-lateral) sin complicaciones,
la paciente egres6 de quiréfano con alimentacion parenteral y fue
ingresada en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI).

Luego del procedimiento, la paciente fue hospitalizada en la UCI,
manteniéndose hospitalizada durante 2 dias para control posquirdr-
gico, recibié manejo analgésico y alimentacién parenteral. Durante
su estancia en UCl se administr6 Cefazolina 1g W ¢/12h (2 dosis-pro-
filaxis), Tramadol 100mg WLD c/12 horas, Omeprazol 40mg VWLD
QD, Ondansetron 8mg W c/12 horas y Metoclopramida 10mg W c/8
horas.

Durante la hospitalizacion en la UCI, se efectud Transito Eséfago
Gastroduodenal (TEG) para evaluar la viabilidad y funcionalidad
posterior al procedimiento quirdrgico, el mismo que tuvo un resul-

tado favorable por lo que la paciente fue egresada a la unidad de
cuidado intermedio.

5dias después del procedimiento, la paciente egresa del hospital en
buenas condiciones generales, se prescribi6 tratamiento ambulato-
rio: Omeprazol 40mg VO al dia por 1 mes, Metoclopramida 10mg VO
¢/8 horas por 15 dias, enzimas digestivas 1 capsula VO 30 minutos
antes de cada comida (ACC) durante 15 dias y Paracetamol 500mg
VO ¢/8 horas por 7 dias.

Después de 5 dias luego del alta médica, la paciente present6 sin-
tomatologia respiratoria (tos, expectoracion amarillenta, alza tér-
mica, dolor toracico y en sitio quirtrgico) siendo diagnosticada de
Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC), recibiendo tratamien-
to antibidtico (Amoxicilina/Acido clavulanico) por 7 dias; con lo que
evoluciond favorablemente.

6 semanas después, se realizé un control postquirdrgico que incluyd
ecografia abdominal que evidenci6 la presencia de hernia incisional
para lo que se indic6 tonificar la musculatura abdominal y aumento
de peso. Al control trimestral la paciente se encuentra en condicio-
nes 6ptimas y asintomatica, se indicé tratamiento para mejora-
miento de cicatriz. Se evidencié desaparicion de hernia incisional
(Imagen 7). La paciente actualmente se encuentra asintomatica.

Imagen 7. Cicatriz postquirdrgica: a. Primer mes y, b. Tercer mes.
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El Sindrome de Wilkie o Sindrome de la Arteria Mesentérica Supe-
rior (SAMS) es una causa poco frecuente de obstruccion intestinal
alta. Fue descrito por Rokitanski en 1842 y Wilkie publicé la primera
serie de 75 pacientes en 1927 [1].

Existe controversia sobre la existencia del SAMS como entidad no-
soldgica, asi como su incidencia que es desconocida por su variabili-
dady subdiagnéstico [13]. El espectro clinico-radiolégico es muy di-
verso e inespecifico por lo que es un diagndstico dificil y usualmente
realizado por exclusién; resultando una entidad subdiagnosticada
en pacientes cronicos. El abordaje diagnéstico y terapéutico rapido
y oportuno es fundamental, pues la demora de los mismos puede
conllevar comorbilidades importantes asociadas a mortalidad [9].

Los pacientes con SAMS presentan una disminuciéon del angulo
y distancia aorto-mesentérica; el rango en el cual se presenta la
patologia difiere en los diferentes estudios, los valores de angula-
cion entre ambos vasos varian entre 6 y 25° como indica Castafio
y Sanchez; de igual forma sucede con el rango de normalidad que
se reporta en algunos estudios como >25° y en otros =38 - 40°. La
distancia aortomesentérica se considera patologica cuando mide
entre 2 y 8mm, y como normal aquella >10mm. Este Gltimo para-
metro se cree mas importante que el angulo, pues se correlaciona
significativamente con la clinica [7-9].

Los pacientes con SAMS agudo en su mayoria responden al trata-
miento conservador [18], lo cual incluye: 1. Correccion de las al-
teraciones hidroelectroliticas y metabélicas, 2. Descompresion y
desobstruccion del tracto gastrointestinal (incluyendo el decubito
lateral izquierdo y la colocacion de una sonda nasogastrica) vy, 3.
Recuperacion del estado nutricional mediante soporte nutricional
parenteral o enteral. Sin embargo aquellos con cuadros cronicos
suelen requerir intervencion quirdrgica tras un periodo de reali-
mentacion; la cirugia estd indicada en pacientes con: a. Fracaso del
tratamiento conservador, b. Enfermedad de larga evolucion con
pérdida ponderal progresiva y dilatacién duodenal con estasis y, c.
Enfermedad ulcerosa péptica complicada secundaria a estasis bi-
liar y reflujo [1].
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Las intervenciones quirurgicas indicadas incluyen: a. Duodeno-
yeyunostomia latero-lateral, b. Duodenoyeyunostomia en “Y de
Roux”, c. Gastroyeyunostomia y, 4. Division del ligamento de Tre-
itz con movilizacion del duodeno, técnica que ofrece la ventaja de
conservar la continuidad del tracto gastrointestinal y que puede ser
de eleccion en algunos nifios con problemas intestinales congéni-
tos como malrotacion intestinal; sin embargo ofrece el riesgo de
volvulos intestinal reportado por algunos autores hasta del 8% en
pacientes sometidos al procedimiento de liberacién de bandas de
Ladd [18, 19]. Loja y cols., reportan una tasa de éxito del 90% con la
duodenoyeyunostomia, la cual puede ser realizada por via abierta
o laparoscopica, obteniéndose buenos resultados en los procedi-
mientos con ambas técnicas [3, 6, 8, 10, 22].

En este caso se procedio a realizar la reseccion segmentaria del duo-
deno con anastomosis del remanente a un asa yeyunal en posicién
anterior a los vasos mesentéricos. La paciente presentd una evolu-
cién posquirtrgica favorable con remision de la sintomatologia lue-
go de un mes, ganancia ponderal de 6kg y, al tercer mes presento
ademas una mejoria considerable en su calidad de vida.

Algunos autores como Kingham, Yong y Gersin sugieren la via lapa-
roscopica (por las ventajas que estd técnica supone) [3, 8,9, 11, 12].
Recientemente Alsulaimy y Shinji han descrito estudios mediante el
uso de la técnica laparoscopica con excelentes resultados, similares
a latécnica abierta y con menor tiempo de recuperacién y de estan-
cia hospitalaria [11, 12, 22].

El SAMS implica un reto diagnéstico debido al cuadro clinico ines-
pecifico, motivo por el cual requiere un analisis multidisciplinario
y apoyo en los estudios endoscdpicos e imagenoldgicos para un
adecuado diagndstico, ya que ante el fracaso del manejo clinico el
tratamiento quirudrgico es indispensable.

El manejo interdisciplinario con un abordaje clinico-quirtrgico
adecuado permitié la evolucién favorable y la supervivencia de la
paciente que fue presentada en este caso, con una mejoria clinica
significativa y restablecimiento de su calidad de vida.
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térica superior; TAC: Tomografia axial computarizada; VO: Via oral; VV: via venosa; VLD: via venosa lenta diluida; QD: una vez al dia; BID: 2
veces al dia; Tp: cucharada; Kg: kilogramo.
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