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Sindrome de Wilkie, una causa rara de dolor
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INTRODUCCION

Resumen

El sindrome de Wilkie hace parte de los sindromes de compresion vascular, cuya incidencia
es rara. A continuacion, se presenta el caso de un paciente joven que acudié por historia de
dolor abdominal crénico, sintomas de obstruccion intestinal cronica y pérdida significativa de
peso. Después de mdltiples hospitalizaciones y de la realizacion de una tomografia de abdomen
contrastada, se realizo el diagnéstico de sindrome de la arteria mesentérica superior. Luego de la
instauracion de terapia médica, su evolucion fue favorable. Se realiz6 una discusion centrada en
la literatura encontrada al respecto y se concluyd sobre la importancia de una alta sospecha clini-
ca que permita un diagnéstico oportuno y la orientacién efectiva de la terapia médica o quirdrgica.
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Sindrome de la arteria mesentérica superior, sindrome de compresion duodenal mesentérica.

Abstract

Wilkie’s syndrome is classified among vascular compression syndromes, with a low incidence ra-
te. This case report details a young patient who presented with chronic abdominal pain, symptoms
of chronic intestinal obstruction, and significant weight loss. Following multiple hospitalizations
and a contrast-enhanced abdominal CT scan, the patient was diagnosed with superior mesenteric
artery syndrome (SMAS). After initiating medical therapy, the patient’s condition improved signifi-
cantly. This report also includes a literature review on the topic and underscores the importance of
maintaining a high index of clinical suspicion to ensure timely diagnosis and appropriate guidance
for medical or surgical management.

Keywords
Superior mesenteric artery syndrome, duodenal mesenteric compression syndrome.

embargo, no fue hasta 1921 que Wilkie publicé la primera

serie de casos quirtirgicos con éxito!). Dicha entidad se
caracteriza por el pinzamiento aortomesentérico a nivel

El sindrome de arteria mesentérica superior (SAMS),
también conocido como sindrome de Wilkie, sindrome
de Cast o ileo duodenal crénico, fue descrito por pri-
mera vez por Carl von Rokitansky en 1842. En 1907,
Bloodgood reporté la duodenoyeyunostomia laterolate-
ral como tratamiento de elecciéon de dicha entidad; sin
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duodenal ocasionando sintomas gastrointestinales créni-
cos®. Se trata de un reto diagndstico dado que es un sin-
drome poco frecuente. Se presenta el caso de un paciente
joven con historia de dolor abdominal crénico y pérdida
de peso significativa.
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CASO CLiNICO

Se trata de un paciente masculino de 34 afios con antece-
dente quirtrgico de apendicectomia abierta e historia de
multiples consultas a urgencias desde abril de 2021 hasta
enero de 2022 (cinco consultas en total por el mismo
motivo), con un promedio de estancia en el servicio de
3-4 dias. En la dltima consulta, ingres6 el 4 de enero de
2023 por cinco dias de evolucién de cuadros intermiten-
tes de dispepsia y dolor abdominal tipo cdlico, de pre-
dominio en el epigastrio y el mesogastrio, con una escala
visual andloga del dolor 8/10, dolor que empeora con los
alimentos y se acompaia en ocasiones de emesis y pleni-
tud géstrica temprana. En la revisién por sistemas se evi-
denci6é hematemesis en dos ocasiones y una pérdida de
peso de 30 kilogramos en seis meses. Los signos vitales de
ingreso fueron los siguientes: presién arterial (PA): 123/70
mm Hg, frecuencia cardiaca (FC): 67 latidos por minuto
(Ipm), frecuencia respiratoria (FR): 18 respiraciones por
minuto (rpm), temperatura: 36 °C, saturacion de oxigeno:
93% ambiente, glucometria: 87 mg/dL; se registr6 un peso
actual de 54 kg, talla: 171 cm, e indice de masa corporal
(IMC): 18,5 kg/m?. Dentro de sus paraclinicos de exten-
sion se descartd anemia, alteraciones renales, alteraciones
hidroelectroliticas, causas gastroentéricas agudas y croni-
cas, pancreatitis, infeccién gastrointestinal, infeccién por
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y sifilis. La
ecografia de abdomen total descart6 signos de colecistitis
o colelitiasis, colecciones o masas. La endoscopia de vias
digestivas altas revel¢ gastritis cronica y el paciente recibi6

un tetraconjugado como tratamiento de erradicacién de
Helicobacter pylori.

En previas hospitalizaciones se documentd el manejo
sintomatico del dolor con mejoria parcial. Por parte del ser-
vicio de Medicina Interna y ante la persistencia del dolor,
se solicité una tomografia axial computarizada (TAC) de
doble contraste que report6 una dilatacion entre la segunda
y tercera porciones del duodeno, y se observo una zona de
transicion a nivel de la pinza aortomesentérica, con una
disminucién del angulo entre la arteria mesentérica supe-
rior y la aorta menor de 8°, con una amplitud del espacio
aortomesentérico de S mm, sin dilatacién o estenosis de la
vena renal izquierda, lo que condiciona un sindrome por
compresion aortomesentérico-duodenal (Figura 1).

Ante los hallazgos y los sintomas recurrentes de dolor, fue
derivado a atencién de cuarto nivel de complejidad para una
valoracion conjunta por cirugia vascular y gastroenterologia,
donde se definié el manejo médico guiado por nutricién
clinica, que definieron el manejo con dieta fraccionada alta
en carbohidratos y proteina. Junto con la dieta, se definie-
ron medidas posturales y descompresion gdstrica por sonda
nasogastrica a necesidad, con una evidente mejoria. A las
tres semanas, el paciente egresé con un peso de 56 kg, IMC
de 19,2 kg/m’ y control ambulatorio por nutricién clinica,
medicina interna y gastroenterologia. Cabe aclarar que hubo
negacion por parte del paciente al manejo quirtrgico. El
paciente durante la hospitalizacién tuvo un aumento de 2
kilos con el manejo médico; sin embargo, luego del egreso se
perdi6 el contacto con el paciente, por lo que no fue posible
saber si esta medida ponderal se mantuvo en el tiempo.
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Figura 1. Tomografia de abdomen total doble contraste. A. Corte sagital, fase arterial. Se visualiza la pinza aortomesentérica con un dngulo de 8°. B.
Corte transversa, fase arterial. Se visualiza la distancia aortomesentérica de S mm. Imagenes propiedad de los autores.
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DISCUSION

El sindrome de arteria mesentérica superior o sindrome de
Wilkie es una enfermedad vascular rara con una incidencia
entre el 0,2% y 0,78%), que afecta principalmente a muje-
res¥, con una edad promedio entre los casos reportados de
33,5 afos®. Dada su rareza, es de interés que este caso se pre-
sentd en un paciente de sexo masculino. Dada su baja inci-
dencia, es obligatorio descartar patologias mds comunes en
el estudio del paciente con pérdida de peso no intencionada,
tal como se realizé con este paciente: se descartaron causas
infecciosas agudas y crénicas, inmunosupresién adquirida,
causas neopldsicas, sindrome de malabsorcién, medica-
mentos o psicotéxicos, trastornos metabolicos, trastornos
renales, hepdticos y psicosociales. Una esofagogastroduo-
denoscopia como parte del abordaje inicial evidencié como
hallazgo incidental y no relacionado con la patologia de
estudio una gastritis crénica y la biopsia de mucosa gastrica
revel6 la presencia de H. pylori, infeccién para la cual se le
indic6 un esquema de erradicacion. Es de resaltar que dicha
endoscopia no mostré dilatacion de los segmentos duodena-
les, hallazgo que suele reportarse debido al pinzamiento vas-
cular a este nivel en pacientes con Wilkie. Resulta importante
anotar que una endoscopia normal no descarta el diagnds-
tico de una compresién vascular.

El sindrome de Wilkie se caracteriza por la disminucién
del dngulo de la pinza aortomesentérica desde un pro-

Duodeno

AMS

AMS

Duodeno

medio normal de 45° con un rango entre 25° y 65°°7%) a
una angulacién menor de 220-25°G% o a una distancia
aortomesentérica menor de 8-10 mm (Figura 2)©®, que
ocasiona una compresion mecénica del duodeno que, a su
vez, conlleva a sintomas de obstruccidn intestinal crénica
(Tabla 1)©*?). Ademds, puede coexistir junto con esta
entidad la compresion de la vena renal izquierda, que en
conjunto ocasionarian hematuria, varicocele, dolor en el
flanco izquierdo o trombosis de la vena renal, el llamado
sindrome de Cascanueces®. En Colombia se ha descrito coe-
xistencia entre estos dos sindromes, como el caso repor-
tado por Sudrez y Rivera y colaboradores'”). Debido a lo
anterior, es de gran importancia el reporte radioldgico de
este caso, en el que se enfatiza la ausencia de compromiso
de la vena renal izquierda. Otros hallazgos escanograficos
son la distension gastrica, la pérdida de grasa mesentéricay
la distensién duodenal posterior a la pinza (tercera porcién
del duodeno)®.

El paciente de este caso present6 una angulacion de 8°
y una distancia de S mm. Aunque no existe una subclasi-
ficaciéon dependiente del grado de estrechamiento o su
distancia del dngulo, consideramos estos valores signifi-
cativos para generar la sintomatologfa descrita en el caso.
El sindrome de Wilkie puede ser congénito o adquirido,
y dentro de los factores de riesgo del sindrome adquirido
se encuentra la pérdida de peso secundaria a malignidad,
cirugia baridtrica, trastornos de la conducta alimenticia,

Duodeno

AMS
Angulo
aortomesentérico
disminuido

Porcion
comprimida del
duodeno

Distancia aortomesentérica

disminuida

Figura 2. Mecanismo de compresion de la pinza aortomesentérica en el sindrome de Wilkie. A. Ilustracion normal del espacio aortomesentérico. B.
Compresion de la tercera porcién del duodeno por un estrechamiento del dngulo aortomesentérico menor de 22°-25°. Distancia aortomesentérica
menor de 10 mm. Dicha disminucion conlleva a sintomas gastrointestinales cronicos. AMS: arteria mesentérica superior. Imagen propiedad de los

autores.
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Tabla 1. Sintomas gastrointestinales mas frecuentes en el sindrome de
Wilkie

- Dolor abdominal (59%): posprandial, difuso o localizado en el
epigastrio, cede en decubito lateral izquierdo

- Nausea o emesis posprandial de contenido gastrico o bilioso (40%-
50%)

- Reflujo gastroesofagico
- Hiporexia-anorexia

- Pérdida de peso

Tabla elaborada por los autores.

insuficiencia cardiaca, cirugias de columna que ocasionen
traccion vertical, traumatismos, quemaduras, hospitali-
zaciones prolongadas, desnutricién, procesos infecciosos
crénicos o sindromes de malabsorciéon que ocasionen una
rapida pérdida de la grasa intraabdominal del mesenterio
y la consecuente disminucién del didmetro y dngulo de
la pinza®5®). Este paciente no presenté ningin factor de
riesgo relacionado, como en el 40% de los casos descritos
en la literatura"); sin embargo, se considera que la pérdida
de peso en los tltimos meses pudo ser no solo consecuen-
cia de su estrechamiento sino contribuir mas a la gravedad
de los sintomas dada la pérdida de la grasa mesentérica'®.

El diagnéstico clinico requiere una alta sospecha diag-
néstica'®, especialmente en pacientes con dolor abdominal
y emesis posprandial asociados a una pérdida significativa
de peso(”. Este caso resalta la importancia de una sospecha
diagndstica a tiempo, de modo que se ahorran costos al sis-
tema de salud por hospitalizacién, se mejora la calidad de
vida del paciente y se previene la pérdida excesiva de peso
que empeora los sintomas. Aunque dicha entidad goza de
un amplio diagnéstico imagenoldgico, se ha propuesto
como eleccién la TAC de abdomen contrastada®®®). La
ultrasonografia abdominal, bajo la mirada de un experto,
permite la medicion confiable del 4ngulo entre la aorta y la
arteria mesentérica superior®.

En primera instancia, el tratamiento es conservador®;
dada la baja incidencia o subdiagndstico, no se reconoce un
porcentaje ni se cuenta con estudios respecto a la remisién
de sintomatologia que compare el manejo conservador con

respecto al manejo quirdrgico. No obstante, se reconoce
que la mayoria de pacientes presenta una evolucién favora-
ble al manejo conservador, como se realizo en este caso, con
un tiempo de prueba terapéutica de seis semanas. Dicho
manejo estd orientado a la descompresion géstrica a través
de sonda nasogdstrica, aporte de liquidos endovenosos,
correccidn de trastornos electroliticos, antieméticos, medi-
das posturales, dietas hipercaléricas con sondas avanzadas
al yeyuno hasta que el paciente tolere la via oral® en aras de
promover la ganancia de peso® y nutricién parenteral®?.

Aquellos pacientes que no respondan al manejo médico
se benefician de tratamiento quirtrgico®), el cual incluye la
gastroyeyunostomia, duodenoyeyunostomia en asa, duo-
denoyeyunostomia en Y de Roux o la operacién de Strong
(divisién del ligamento de Treitz) 7, de los cuales la
duodenoyeyunostomia es el procedimiento de eleccién®),
dado que es el que menos complicaciones perioperatorias
ha presentado, aunque no hay estudios que comparen las
distintas intervenciones entre si.

CONCLUSION

El sindrome de Wilkie es una condicién médica rara, por
lo cual requiere de una alta sospecha diagndstica, especial-
mente en pacientes con una historia de hiporexia-anorexia,
emesis posprandial y pérdida de peso. La realizacién tem-
prana de una imagen abdominal puede revelar hallazgos
sobre la angulacién de la pinza aortomesentérica y des-
cartar otras entidades que ocasionen dolor abdominal y
signos de obstrucciéon intestinal crénica, especialmente
con la TAC contrastada. Un tratamiento conservador
guiado por nutricién en la mayoria de los casos puede ser
suficiente en el manejo del sindrome de Wilkie, y la cirugia
estd indicada en aquellos que fallen al manejo conservador
con excelentes resultados perioperatorios, especialmente
con la duodenoyeyunostomia laparoscépica, aunque faltan
estudios que comparen entre si las distintas intervenciones.
El diagndstico temprano puede evitar la pérdida de peso y
el empeoramiento de los sintomas; sin embargo, precisa-
mente por su baja incidencia no existe una herramienta de
diagnéstico precoz o de tamizaje que permita identificar a
estos pacientes temprano, por lo que los autores invitan al
clinico a considerar este diagndstico como una posibilidad
en poblacidn con los sintomas mencionados y los factores
de riesgo previamente expuestos una vez el abordaje del
paciente con pérdida de peso no intencionada no arroje
resultados que expliquen la sintomatologfa en curso.
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