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Wilkie syndrome — Does a dilated stomach change anything?
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Resumen

Introduccion. El sindrome de pinza mesentérica corresponde a una compresion extrinseca de la tercera porcion
del duodeno, secundario a la disminucidn del &ngulo aorto-mesentérico, que generalmente sucede después de un
periodo de desnutricion proteico-calérica aguda.

Caso clinico. Se presenta el caso de un hombre de 20 afios, quien posterior a un cambio a dieta “vegana” y un
régimen de ejercicio excesivo, desarroll6 dolor en epigastrio asociado a distension abdominal.

Resultados. Se realiz6 una tomografia computarizada en la que se documentaron la disminucion del angulo aorto-
mesentérico y la disminucion en la distancia entre estas dos estructuras.

Conclusiones. Dada la baja frecuencia de casos de esta patologia, no existe consenso acerca de cudl es la mejor
opcién de tratamiento. Tampoco se sabe si existe algiin papel para la gastrectomia cuando el estomago esta dilatado.
No hay suficiente evidencia que permita asegurar que el estémago y el duodeno dilatados retornan a su tamafo
previo. Asi mismo, hay incertidumbre acerca de las implicaciones que tiene el aire en la vena porta para estos casos.
El caso traido a consideracién permite afirmar que la mejor terapia inicial es el soporte nutricional; en estos casos
el estdbmago retorna a su tamafio inicial una vez corregida la compresidn extrinseca, asi como desaparece el aire
en la vena porta.
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Abstract

Introduction. Mesenteric pinch syndrome corresponds to an extrinsic compression of the third portion of the
duodenum, secondary to a decrease in the aorto-mesenteric angle, which generally occurs after a period of acute
protein-caloric malnutrition.

Clinical case. A case of 20-year-old male is presented, who after a change to a vegan diet and an excessive exercise
regimen, develops with epigastric pain associated with abdominal distention.

Results. A computed tomography was performed in which the decrease in the aorto-mesenteric angle and the
decrease in the distance between these two structures were documented.

Conclusions. Due to the low frequency of this disease, there is no consensus about what is the best treatment option.
It is also known if there is any role for gastrectomy when the stomach is dilated. There is not enough evidence to
ensure that the dilated stomach and duodenum return to their previous size. Likewise, there is no certainty about
the implications that air in the portal vein has for these cases. The case brought into consideration allows us to
affirm that the best initial management is nutritional support. In these cases, the stomach returns to its initial size
once the extrinsic compression is corrected, just as the air disappears in the portal vein.

Keywords: superior mesenteric artery; superior mesenteric artery syndrome; gastric dilatation; duodenal

obstruction; portal vein; abdominal pain.

Introduccion

El sindrome de pinza aorto-mesentérica, también
conocido como sindrome de Wilkie, ileo duode-
nal créonico o sindrome de Cast !, es una entidad
patolodgica en la cual existe una compresion de la
tercera porcién del duodeno, secundaria a la dis-
minucién del angulo formado entre la aorta y la
arteria mesentérica superior (AMS). El primero en
describirlo fue von Rokitansky, quien mencion6 que
se trataba de un sindrome en el que se presenta
vOmito intermitente, secundario a la compresiéon
del duodeno al pasar entre la aorta y la AMS. Pos-
teriormente, Wilkie publicé una serie de 57 casos
de ileo duodenal crénico tratados con cirugia 2.

Este sindrome es mas frecuente en mujeres
y se presenta predominantemente en pacientes
con anorexia nerviosa, aunque también se ha des-
crito en pacientes que, por una condicién médica,
presentan una marcada pérdida de peso, tales
como neoplasias, cirugia de columna o cirugia
bariatrica. Se ha teorizado que este sindrome
ocurre por la pérdida acelerada de peso, lo cual
conduce a un estado de catabolismo, con con-
sumo de la grasa visceral, incluida la grasa que
rodea el mesenterio y los grandes vasos, tales
como la aorta y la AMS.

Los sintomas incluyen vémito posprandial,
dolor epigastrico y sensacion de plenitud gastrica,
conlo que se disminuye mas la ingesta, y por ende
lleva a una desnutricidn proteico-caldrica aguda.
Usualmente estos pacientes llegan al servicio de
Urgencias severamente deshidratados, con altera-
ciones hidroelectroliticas y, en algunas ocasiones,
con falla renal secundaria a la hipovolemia. Sin
embargo, una vez corregidas estas situaciones,
son dados de alta, por lo cual se convierten en
pacientes re-consultantes.

Debe existir un alto grado de sospecha clinica
de parte del cirujano que valora el caso. Una vez
presente la duda diagnéstica, se puede confirmar
con distintos tipos de imagenes, tales como la
radiografia de vias digestivas, en la que se apre-
cia dilatacion del estdbmago y el duodeno, con una
obstruccién abrupta a nivel de su tercera porcion;
los estudios de vaciamiento gastrico muestran
retardo en el vaciamiento gastrico, asi como
retencion de alimentos 2 Hoy en dia, la tomografia
computarizada (TC) tiene un papel preponderante
en el diagndstico, ya que no solo permite visualizar
la dilatacién del estémago y el duodeno proximal
hasta la tercera porcion por la compresion entre
la aortayla AMS, sino que ademas permite medir
el angulo aorto-mesentérico en los cortes sagitales
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(normal entre 25-60 grados) y la distancia entre
la aorta y la AMS en el corte axial (normal entre
10-28 mm) *.

La endoscopia de vias digestivas altas usual-
mente muestra estasis gastrica, retencion de
alimentos y hallazgos compatibles con gastritis
o duodenitis erosiva; también se puede visuali-
zar la obstruccidn, algunas veces pulsatil, a nivel
de la pared del duodeno % Es importante realizar
lavados gastricos con Solucién Salina Normal al
0,9 % a través de una sonda nasogastrica, antes
de practicar este examen, con el fin de vaciar el
estémago y obtener una mejor visualizacién. Una
vez terminado el examen se debe posicionar una
sonda naso-enteral con punta de Tungsteno, a tra-
vés de la cual se podra iniciar después la nutricién
enteral.

Dentro del diagnoéstico diferencial existen dos
entidades relacionadas, una es el sindrome de liga-
mento arcuato medial 3, en el cual puede haber una
compresion extrinseca del tronco celiaco, secun-
dario a un tejido fibroso que se forma sobre el
diafragma y genera compresion al pasar el hiato
aodrtico; esto genera dolor en el epigastrio. La
segunda entidad es el sindrome de cascanueces
(nutcracker) *, que corresponde a una compre-
sidn extrinseca de la vena renal izquierda, al pasar
por el angulo aorto-mesentérico; esta condicion
produce dolor que empeora con el movimiento y
hematuria.

El tratamiento del sindrome de pinza mesen-
térica tiene 3 etapas. Una primera etapa en la
cual se deben suministrar liquidos endovenosos
para corregir la deshidratacién y la falla renal.
Se deben solicitar sodio, potasio, cloro y fésforo
en sangre, para poder realizar la correccion de
los mismos; hay que tener presente que, antes
de instaurar algun tipo de terapia nutricional,
se debe corregir el fosforo, buscando evitar el
sindrome de realimentacién y sus complicacio-
nes. Se debe colocar una sonda nasogastrica para
evacuar el estdbmago y realizar lavados con Solu-
cion Salina Normal estéril al 0,9 %, hasta que el
drenaje sea claro.

En la segunda etapa, se ampliara el diagnds-
tico con larealizacion de una TC y una endoscopia
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de vias digestivas altas, que también sirve para
avanzar una sonda naso-enteral; se debe iniciar
una intervencidn por parte del grupo de Soporte
Nutricional, prefiriendo en lo posible la via ente-
ral sobre la parenteral. El uso de proquinéticos de
larga accion esta recomendado. La tercera etapa
del tratamiento se reserva para aquellos casos
en los cuales no hay mejoria clinica, dado por
persistencia de dolor y vémito, asi como en los
casos en los que la dilataciéon duodenal se vuelve
persistente y progresiva. Para estos pacientes se
puede plantear una intervencion quirurgica para
aliviar la compresion extrinseca sobre el duo-
deno. Es importante un manejo interdisciplinario
para definir ;hay beneficio con la intervencion
quirurgica? o ;cudl es el mejor momento de la
cirugia?, dado que se esta frente a pacientes con
desnutricion proteico-caldrica y con alto riesgo
de falla en la anastomosis y fistula, complica-
ciones que en un paciente desnutrido pueden
implicar la muerte.

Las técnicas quirtrgicas incluyen el procedi-
miento de Strong, la re-implantacion vascular y
la duodeno-yeyunostomia °. El procedimiento de
Strong involucra la liberacion del &ngulo de Treitz,
asi como una liberacién del duodeno, para despla-
zarlo del angulo aorto-mesentérico. El reimplante
vascular de la AMS en la aorta infra-renal esta
claramente descrito para el manejo de la isque-
mia oclusiva crénica y puede tener un papel en
el sindrome de pinza mesentérica. Sin embargo,
la intervencion mas aceptada para estos casos es
la duodeno-yeyunostomia, sea por via abierta,
como lo realizé por primera vez Stavely en 1908,
o por via laparoscépica, como lo realizaron Gersin
KS & Heniford BT en 1998 ©. Esta intervencion
es una herramienta importante en pacientes
con estomagos muy dilatados, ademas de sumar
los beneficios de la cirugia de minima invasion,
sin embargo, puede tener complicaciones como
reflujo biliar, dlcera de la anastomosis y fistula,
entre otras. En nuestro medio existen casos de
éxito manejados por via laparoscopica, tal como
lo describié en 2018 Vasquez JN, et al. 7 aunque
aun no esta claramente determinado cudl es la
mejor intervencion.
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Caso clinico

Se presenta el caso de un hombre de 20 afios,
quien cuatro afios antes inicié una dieta de tipo
vegano y en los dltimos 4 meses adicion6 un régi-
men de ejercicio estricto. Habia tenido 5 consultas
previas a servicios de Urgencias por presentar
dolor en el epigastrio, asociado a multiples epi-
sodios de vomito, los cuales mejoraban con la
hidratacién y era dado de alta. En este tltimo epi-
sodio referia dolor en el epigastrio, sensacion de
plenitud gastrica y vdmito en grandes cantidades,
asociado a oliguria, ictericia y debilidad genera-
lizada. Los laboratorios reportaron leucocitos
10.870 x 10%/L, neutrofilos 76 %, hemoglobina 17
g/dl, plaquetas 287.000 x 10°/L, INR 1,13, tiempo
de protrombina (PT) 11,8 segundos, tiempo de
tromboplastina parcial (PTT) 22,8 segundos, crea-
tinina 1,26 mg/dL, potasio 4,22 mEq/L, sodio 137
mEq/L, fésforo 2,68 mg/dL, albumina 5,4 mg/
dL, amilasa 59 U/L, bilirrubina total 4,5 mg/dL
e indirecta 4,0 mg/dL, transaminasa glutamica-
oxaloacética (TGO) 6 aspartato aminotransferasa
(AST) 17 U/L, transaminasa glutamato piruvato
(TGP) 6 alanina transaminasa (ALT) 16 U/L y
uroanadlisis sin hematuria.

Rev Colomb Cir. 2025;40:169-75

A suingreso a urgencias iniciaron hidratacion
con liquidos endovenosos y manejo antiemético.
Fue valorado por Cirugia general y se decidi6 rea-
lizar una TC, en la que documentaron una marcada
dilatacién del estémago, el cual casi contactaba
el domo de la vejiga, con neumatosis de la pared,
predominantemente en el borde inferior y la cur-
vatura mayor del estbmago, asociado a aire en
la vena porta, el cual se pudo diferenciar de la
neumobilia, dado que comprometia los 2 cm mas
cercanos a la capsula de Gleason. En la revision
detallada de la imagen, se document6 un angulo
dorto-mesentérico de 16 grados en el corte sagital
y una distancia entre la aorta y la AMS de 2,5 mm
en el corte axial (Figura 1). Se confirmd el diag-
nostico de sindrome de pinza mesentérica.

Se practicé una endoscopia de vias digestivas
altas, que report6 gastritis erosiva y se avanzo
mas alla del sitio de la compresién extrinseca una
sonda naso-enteral con punta de Tungsteno. Con
un peso de 38,3 kg para ese momento, se inici6
nutricién enteral por la sonda, pero en la primera
semana de tratamiento present6 en tres ocasiones
disfuncion por oclusion, probablemente en relacién
con la pinza, razén por la cual se inici6 nutricion

Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen inicial, antes del tratamiento con soporte nutricional,
que muestra el estbmago muy dilatado, aire en la vena porta y un angulo aorto-mesentérico de 16 grados.

Fuente: imagen obtenida por los autores con autorizacion del paciente.
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parenteral. Adicionalmente, recibié acompafia-
miento de Psiquiatria, quienes consideraron que
cursaba con depresion mayor e iniciaron manejo
con Fluoxetina en suspension oral. Por parte de
Gastroenterologia, se adicion6 Domperidona al
manejo.

El paciente tuvo una mejoria clinica y animica
evidente, sin vomito ni dolor abdominal y desa-
parecid la ictericia. Un mes después se decidio
tomar una TC de control, en la cual se observaba
desaparicién del aire en la porta y retorno del
estdmago a su tamafo normal, con desaparicién
de la neumatosis en la pared; habia aumento del
angulo aorto-mesentérico a 28,9 grados en el corte
sagital, con paso del medio de contraste al {leon
distal y aumento de la distancia aorto-mesentérica
a 5,2 mm en el corte axial (Figura 2).

Dadala mejoria clinica y radiol6gica se decidié
reiniciar la via oral progresivamente, con buena
tolerancia, con destete de la nutricién parenteral
hasta retirarla y posterior egreso. En el control
ambulatorio se encontré un paciente asintoma-
tico, con un aumento de peso a 43,6 kg, dos meses
después de iniciado el tratamiento.
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Discusion

Si bien es cierto que hay consenso en el diagnos-
tico del sindrome de pinza mesentérica, dado por
la estandarizacion en la medida del angulo aor-
to-mesentérico y la distancia entre la aorta y la
AMS, no se ha llegado a un consenso en el trata-
miento, probablemente dado la baja prevalencia
de esta patologia. En el proceso de tratamiento de
estos pacientes surgen controversias, las cuales
queremos comentar a la luz de lo aprendido con
este caso.

sQué hacer con los casos donde se presenta
neumatosis en la pared del estbmago y aire
en la vena porta?

Generalmente, la neumatosis en la pared de una
viscera se produce por algin fenémeno isqué-
mico sobre la pared de la misma. En este caso, no
tiene las mismas implicaciones que la neumatosis
en el intestino delgado, donde generalmente es
un signo ominoso, mientras que en el estbmago
puede ser secundario a ulceras y obstrucciones
del tracto de salida del estémago.

Figura 2. Tomografia computarizada de abdomen después de un mes de tratamiento con soporte nutricional,
en la que se observa que el estdmago ha retornado a su tamafio usual, no hay aire en la vena porta y el angulo
aorto-mesentérico mide 28,9 grados.

Fuente: imagen obtenida por los autores con autorizacion del paciente.
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La presencia de aire en la vena porta, también
descrita como “aeroportia” 8, se origina en el aire
intraluminal o el producido por las bacterias, el
cual, dado el aumento de la presién intralumi-
nal por un fendmeno obstructivo o isquémico, es
empujado a través de la mucosa gastrica hacia
los vasos venosos o linfaticos. y de alli, al sistema
porta hepatico. No hay un gérmen patogeno aso-
ciado a esta condicion. No debe ser confundida
con neumobilia, la cual estd asociada a interven-
ciones previas en la via biliar, principalmente
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE); en la tomografia se visualiza aire, de pre-
dominio hiliar, sin comprometer los tltimos 2 cm
del higado antes de contactar con la capsula de
Gleason. Lo aprendido del caso es que no tiene
ninguna implicacién en la severidad del cuadro
y no requiere ningiin manejo antibi6tico. No hay
evidencia publicada que sustente la conducta de
dar manejo antibiotico cuando hay neumatosis
intestinal o presencia de aire en la porta.

JEl estomago dilatado cambia algo?

El estdmago de estos pacientes sufre una dilata-
cién cronica, bajo este principio, ;es esperable que
retorne a su tamafio normal?

No existe claridad acerca de si la dilataciéon
gastrica en estos pacientes se da crénicamente
o se presenta de manera aguda, ocasionando el
dolor, que se convierte en el motivo de consulta.
Sin embargo, no consideramos que se comporte
como otras causas de atonia gastrica y dilata-
cion en las cuales permanece dilatado a pesar
del manejo. En el caso particular mencionado
el estémago retorn6 a su tamafio previo, como
lo documenté la TC de control un mes después
del tratamiento. Una consideracién adicional es
que se evidenciaron cambios en los angulos con
tan solo un mes de diferencia, por lo cual, ésta
podria ser una medida objetiva de la eficacia del
tratamiento a usar.

SEs superior el tratamiento nutricional o
alguna intervencién quirdrgica?

No existe evidencia cientifica de Nivel A1y es poco
probable que se consiga en los afios venideros
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dado la baja prevalencia de la patologia. A pesar
de esto, todas las publicaciones, que en su mayoria
son reportes o series de casos, colocan en primer
lugar el manejo médico conservador, con soporte
nutricional, y dejan la cirugia para aquellos casos
en los cuales no hay mejoria con el tratamiento
nutricional, hay persistencia de dolor y vdmito o
progresion de la dilatacién duodenal.

Ante un estébmago dilatado y aténico, jexiste
algan papel para la cirugia con reseccién en
el tratamiento?

Dada la situacion de un paciente con esta enti-
dad clinica, con un estbmago que no retorna a su
tamafio normal, y en la eventualidad que se decida
llevar a cirugia, siempre viene a consideracidn la
posibilidad de realizar una gastrectomia subtotal
con una gastro-yeyunostomia o una reconstruc-
ciénenY de Roux. Sin embargo, no existe evidencia
que soporte esta conducta. La gran mayoria de los
pacientes documentados han sido tratados con
duodeno-yeyunostomia, la cual, a la fecha, conti-
nua siendo el estandar de oro en el tratamiento de
los pacientes con indicacién quirtrgica.

Conclusiones

El caso traido a consideraciéon nos permite afirmar
que la mejor terapia inicial es el soporte nutri-
cional, sea enteral o parenteral. En estos casos,
el estbmago retorna a su tamafio inicial una vez
corregida la compresion extrinseca, asi como desa-
parece el aire en la vena porta. No es necesario el
tratamiento antibidtico ante la presencia de “aero-
portia” Son pocos los casos que van a necesitar
una intervencién quirurgica, la cual, en caso de
estar indicada, debe ser una duodeno-
yeyunostomia. La via de abordaje quirurgico
puede ser abierta o laparoscdpica, sin embargo,
esta decisién debe ser tomada en funcién de la
disponibilidad de recursos y la experiencia del
cirujano.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: La presente publicacion se
realiz6 con el consentimiento informado del paciente. Fue
aprobada por el Comité de Etica Institucional y de acuerdo
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