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Resumen

Objetivo: describir la presentacion clinica, el diagnéstico y el tratamiento quirtrgico de un paciente con
sindrome de la arteria mesentérica superior o sindrome de Wilkie combinado con sindrome de cascanueces o
sindrome de compresion de la vena renal izquierda, en un centro de alta complejidad de un pais latinoameri-
cano. Descripcion del caso: paciente masculino de 25 afios, procedente de Estados Unidos, quien consulto
por un afio de pérdida de peso y episodios de obstruccidn intestinal de etiologia desconocida tras multiples
estudios de imagen. Se le realizaron estudios endoscépicos sin hallazgos; en la sala de recuperacién desa-
rrollé dolor abdominal que requirid ingreso al servicio de urgencias. La enterotomografia mostré dilatacion de
asas de colon e intestino delgado, con disminucion del dngulo aortomesentérico y la serie gastrointestinal con
paso filiforme del medio de contraste. Se intenté el manejo conservador como terapia inicial, con intolerancia
al soporte nutricional entérico. Finalmente, se opt6 por el tratamiento quirdrgico, con un proceso de recupe-
racion torpido inicialmente, pero al final con resolucion de los sintomas y aumento de peso. Conclusién: el
sindrome de Wilkie es una enfermedad rara y un desafio diagndstico en pacientes con pérdida de peso y
dolor abdominal. Describimos un caso de compresion de la arteria mesentérica superior en el que se logro el
diagnéstico con multiples estrategias diagnésticas y resolucion completa luego del tratamiento quirurgico. La
disminucién del &ngulo aortomesentérico puede comprimir la arteria mesentérica superior, asi como la vena
renal izquierda, que en ese caso resultd en un sindrome combinado de Wilkie y de cascanueces.

Palabras clave

Sindrome de la arteria mesentérica superior, sindrome de Wilkie, arteria mesentérica superior, sindrome/
diagnéstico por imagen, sindrome/cirugia de la arteria mesentérica superior, sindrome de la vena renal
izquierda, sindrome de cascanueces, yeyuno/cirugia, obstruccion intestinal/cirugia.

Abstract

Objective: to describe the clinical presentation, diagnosis, and surgical treatment of a patient with superior
mesenteric artery syndrome or Wilkie syndrome combined with the nutcracker syndrome or left renal vein
compression syndrome in a tertiary referral center in a Latin American country. Case description: a 25-year-
old male patient from the United States who attended for a year of weight loss and intestinal obstruction
episodes of unknown etiology after multiple imaging studies. Endoscopic studies were performed without
findings. While in the recovery room, he developed abdominal pain requiring admission to the emergency
service. The CT enterography showed dilation of the colon loops and small intestine with a decrease of the
aortomesenteric (AOM) angle and the gastrointestinal series with the filiform passage of the contrast medium.
Conservative management was attempted as initial therapy with intolerance to enteric nutritional support.
Finally, we initially opted for surgical treatment, with a slow recovery process, but in the end, with a resolution
of symptoms and weight gain. Conclusion: Wilkie syndrome is a rare disease and a diagnostic challenge in
patients with weight loss and abdominal pain. We described a superior mesenteric artery compression case
in which diagnosis was achieved with multiple diagnostic strategies and complete resolution after surgical
treatment. The decreased aortomesenteric angle may compress the superior mesenteric artery and the left
renal vein. In this case, it resulted in a combined Wilkie and nutcracker syndrome.

Keywords

Superior mesenteric artery syndrome, Wilkie syndrome, superior mesenteric artery, syndrome/imaging, su-
perior mesenteric artery syndrome/surgery, left renal vein syndrome, nutcracker syndrome, jejunum/surgery,
intestinal obstruction/surgery.
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INTRODUCCION

El sindrome de arteria mesentérica superior (SAMS) ha
recibido distintos nombres, sindrome de Wilkie, sindrome del
compds aortomesentérico, sindrome de yeso, sindrome de ileo
duodenal crénico'y sindrome de oclusion duodenal aortomesen-
térico. Se define como la compresion de la tercera porcién
del duodeno entre la aorta abdominal y la arteria mesen-
térica superior (AMS) cuando existe un 4ngulo menor de
25°09), Esuna causa rara de obstruccién intestinal, con una
incidencia estimada del 0,1 % al 0,3 %"?. La aorta abdo-
minal y la AMS forman un dngulo que normalmente se
encuentra entre 38° y 65°% dado que el duodeno y la vena
renal izquierda se sitian dentro del dngulo mesentérico,
se pueden presentar los dos tipos de compresion. Los fac-
tores predisponentes se asocian con la disminucién de la
almohadilla de grasa mesentérica entre la aorta y la arteria
mesentérica superior, lo que reduce el dngulo y la distancia
entre las dos. Dichas condiciones, tanto congénitas como
adquiridas, se relacionan con pérdida de peso significativa,
incluidas situaciones de hipermetabolismo (traumatismos
y quemaduras), condiciones dietéticas (anorexia nerviosa y
enfermedades de malabsorcién) y condiciones que causan
caquexia (sida, cdncer, paraplejia) 1%

Con frecuencia existe un retraso en el diagnéstico,
debido a que el cuadro clinico es variable. Las manifestacio-
nes clinicas mds tipicas son el reporte de dolor epigéstrico
posprandial, nduseas, vémito y saciedad temprana en pre-
sencia de pérdida de peso!"'"). Cuando coexisten el SAMS
y el sindrome de cascanueces pueden aparecer hematuria,
principalmente microscépica, y proteinuria cuando la
estenosis de la vena renal izquierda es significativa, lo que
desarrolla hipertensién venosa'*'¥. No existen criterios
clinicos diagnésticos validados en la actualidad, por lo que
los estudios de imagen pueden confirman la sospecha®1.
Se ha planteado el tratamiento conservador como primera
linea, en el que el soporte nutricional busca recuperar la
almohadilla mesentérica. Con frecuencia, el fracaso en la
terapia determina la necesidad de una intervencién quirtr-
gica, con informes en la literatura de altas tasas de éxito(""').

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un hombre de 25 afios, procedente de Estados
Unidos, donde consulté repetidamente por un cuadro cli-
nico de 1 afio de evolucién de dolor y distensién abdomi-
nal posprandiales, nduseas, vémito y distensién, sumados
auna pérdida de 30 kg de peso. En varios ingresos a hospi-
talizacion por obstruccién intestinal, que respondieron al
manejo médico, se le realizaron laboratorios para descartar
enfermedades infecciosas, autoinmunes, hematoldgicas
y neoplasicas; estudios de endoscopia alta y baja, video-

cdpsula endoscopica, escanografia abdominal, resonancia
magnética (RM) abdominal y laparoscopia diagnéstica sin
obtener hallazgos significativos sobre una posible etiolo-
gia. Como parte de su tratamiento, se le indic6 un soporte
nutricional y tratamiento farmacolégico, sin obtener mejo-
ria en sus sintomas.

Consulto a nuestro servicio ambulatorio de gastroente-
rologia en la ciudad de Cali, Valle del Cauca, en marzo de
2020; menciond en la anamnesis un antecedente de gas-
troenteritis infecciosa 1 ailo antes en un viaje a San Andrés,
con posterior pérdida de peso. Al ingreso se pudo eviden-
ciar la caquexia secundaria a la pérdida de peso, sin altera-
cién en el estado hemodindmico. Se le realizaron nuevos
estudios endoscépicos que no mostraron alteraciones evi-
dentes. Mientras se encontraba en la sala de recuperacién
de endoscopia requirio ser trasladado al servicio de urgen-
cias por desarrollar dolor abdominal agudo y desaturacién.
Dentro de los exdmenes realizados, la enterotomografia
mostré dilatacion de asas de colon e intestino delgado, y
en la reconstruccion sagital se observé disminuciéon del
dngulo aortomesentérico, con compresion de la tercera por-
cién del duodeno y compresion de la vena renal izquierda
(Figura 1). En la radiografia de vias digestivas altas hubo
paso filiforme del medio de contraste, en la tercera porcién
del duodeno hacia distal (Figura 2).

Luego de confirmar la impresién diagnéstica, se inici6 el
suplemento nutricional enteral con pobre respuesta, persis-
tiendo con nduseas, vomito, dolor abdominal, distensién y
plenitud precoz, e tolerancia a la via oral. Debido ala ausen-
cia de mejoria, el paciente fue intervenido quirdrgicamente
y se realizé una duodenoyeyunostomia transmesocolica a
40 cm del d4ngulo de Treitz, en la que se tomaron muestras
de ganglios retroperitoneales de gran tamano encontrados
en el procedimiento, las cuales en un estudio patoldgico
posterior mostraron linfadenitis reactiva e hiperplasia foli-
cular isquiosinusal.

La recuperacién posoperatoria inicialmente fue térpida,
con edema de la anastomosis duodenoyeyunal, que se resol-
vié con un avance endoscépico de una sonda enteral, distal a
la anastomosis. De esta forma, el paciente tuvo una remisién
paulatina de los sintomas, incremento de 3 kg y tolerancia
progresiva a la via oral en el primer mes, lo que permitio el
retiro de la sonda nasoyeyunal. El paciente pudo retornar a
Estados Unidos y 9 meses después no tiene sintomas gas-
trointestinales, se encuentra en buenas condiciones de salud
y reporta una ganancia total de 12 kg de peso.

DISCUSION

El SAMS fue descrito por primera vez por Boerneus en
1752, por medio de hallazgos en una necropsia'V. Hacia
1842 se consider6 como causa de obstruccién duodenal por
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Figura 1. TAC de abdomen. A. La reconstruccion en el plano sagital muestra una disminuci6n significativa en el ngulo aortomesentérico, 12,786°
con una longitud aortomesentérica reducida 5,334 mm (flecha negra). B. La reconstruccién en el plano axial muestra la compresion de la vena renal
izquierda con una relacién del didmetro anteroposterior de la vena comprimida sobre el de la vena comprimida aumentada (6,927 mm/2,179 mm =
1,179) (flecha blanca).

Figura 2. Serie gastroduodenal. Las im4genes radiograficas muestran dilatacién proximal del duodeno (A), con marcada compresién en la linea media
de la tercera porcién del duodeno (B).

Carl Freiherr von Rokitansky debido a la compresién aor-  encontré en estudios post mortem que los vasos mesentéricos
tomesentérica"). Acerca de su etiologia, Soutclern asocié la  causaban la compresién del duodeno, con dilatacién de su
lordosis con la ocurrencia de estasis duodenal, Kundrat ase-  porcién proximal'?. Siguié siendo una enfermedad desco-

ver6 que la obstruccién incompleta del duodeno se debiaa  nocida hasta 1927, cuando Wilkie report6 una serie de 75
la compresion de la raiz del mesenterio y en 1900 Robinson  casos y en adelante llevaria su nombre(®.
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Hasta el momento se conoce como una enfermedad
infrecuente yla bibliografia corresponde a reporte de casos.
Se ha informado manifestdndose de diferentes maneras; sin
embargo, lo mds comun es que el paciente se presente con
sintomas gastrointestinales crénicos, dolor abdominal, ndu-
seas, eructos, vomitos voluminosos de contenido bilioso o
con digestion parcial, malestar posprandial y saciedad pre-
coz"¥, tal como lo mostré en el tiempo nuestro paciente.
También requirié manejo para maltiples episodios de obs-
truccion intestinal subaguda y pérdida de peso, caracteris-
ticos de la enfermedad en lo referido en la literatura®®. Se
ha reportado que el SAMS puede asociarse a compresién
delavenarenal izquierday, en esos casos, cuando muestran
sintomas el mds comun es la hematuria, que no se encontré
en nuestro paciente(!*1¥,

En la primera mitad del siglo XX no existian claros cri-
terios diagnosticos y las indicaciones de tratamiento eran
limitadas, de modo que los resultados finales no eran los
deseados. En la década de 1960, en busca de especificar el
sitio de obstruccion, se comenz6 a emplear la arteriografia
en combinacién con una serie gastroduodenal contras-
tada(”. Fue hasta la década del 2000 cuando los estudios
de casos comenzaron a definir el diagnéstico por imagen en
pacientes con cuadro clinico sugestivo"'%). La tomografia
de abdomen se considera actualmente como el estindar de
oro para el diagndstico de SAMS, con una sensibilidad y
especificidad cercanas al 100 %**).

Se sabe que la AMS forma un dngulo de aproximada-
mente 45° con la aorta abdominal y la tercera porcion del
duodeno®?). Existe el acuerdo en los ultimos reportes de
que los factores que reducen bruscamente el éngulo aorto-
mesentérico a menos de 25° pueden generar pinzamiento
de la tercera porcion del duodeno, y este es el primer cri-
terio diagnéstico imagenoldgico**®). Otros hallazgos son
una distancia aortomesentérica superior menor o igual a 8
mm, que el duodeno esté fijado por el ligamento de Treitz
0 que se encuentre una variante anatémica de la AMS®©.
La enterotomografia del caso que reportamos muestra un
dngulo de 12,8° con una distancia de 5,33 mm cumpliendo
con dichos criterios (Figura 1).

El tratamiento conservador es la opcién de manejo ini-
cial, con movilizacién y posicionamiento en decubito lateral
izquierdo o en decubito prono luego de las comidas para
controlar los sintomas posprandiales, la correccién de las
alteraciones hidroelectroliticas y el suplemento nutricional
por via parenteral enfocado en recuperar la almohadilla de
grasa aortomesentérica’. Se ha visto en los reportes previos
que la probabilidad de mejoria con la terapia no quirdrgica
disminuye ostensiblemente luego de la segunda semana sin
respuesta %), El paciente recibié manejo médico para sus sin-
tomas durante el dltimo afio y los episodios de obstruccién
intestinal subaguda sin obtener un alivio total y duradero.

La primera cirugia exitosa para el sindrome de Wilkie
fue realizada por Stavely en el Hospital Johns Hopkins en
1908, Desde entonces se ha recurrido a varios tipos de
procedimientos, que incluyen divisién del ligamento de
Treitz (operacién de Strong), gastroyeyunostomia, gastrec-
tomia subtotal y gastroyeyunostomia Billroth II, duodenoye-
yunostomia y reposicionamiento anterior del duodeno”. El
método de eleccidn en la actualidad es la duodenoyeyunos-
tomia, que en nuestro caso resulté en una resolucién com-
pleta de los sintomas y recuperacién progresiva del peso!'3).
En los ultimos 10 anos se ha avanzado en la técnica quirtr-
gica y existen reportes exitosos de duodenoyeyunostomias
laparoscépicas de corta duracién sin complicaciones!'.

Con respecto a la compresion de la vena renal izquierda,
se puede considerar la transposicion de la vena renal
izquierda en casos de compromiso de funcién renal, pro-
teinuria ortostdtica, varicocele o hematuria persistente,
0 no respuesta a la terapia conservadora. En casos asinto-
maticos como el de nuestro paciente, la primera linea de
tratamiento es la terapia conservadora.

CONCLUSION

El sindrome de Wilkie es una enfermedad de baja frecuen-
cia, que debe considerarse como diagnéstico diferencial
en pacientes con pérdida de peso y obstruccién intestinal
subaguda que se presenta con dolor abdominal, nduseas,
eructos y vomitos voluminosos. El diagnéstico por imagen
confirma la sospecha clinica, y la tomografia abdominal es
el estandar de oro. Inicialmente, se puede plantear una tera-
pia conservadora, pero la mayoria de los casos necesitard
una terapia quirurgica con duodenoyeyunostomia laparos-
copica, con la que se logran tasas de recuperacion incluso
mayores del 80 %.
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