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Resumen

Introduccion. La compresion de la tercera porcion del duodeno debido a la formacion de un angulo inadecuado
de la unién aortomesentérica, se configura como el sindrome de arteria mesentérica superior o sindrome de
Wilkie. Se trata de una entidad rara, de modo que es escaso su reporte en la literatura y poco aplicado su manejo
quirtrgico minimamente invasivo.

Materiales y métodos. Se hace una revision no sistematica de la literatura y posteriormente se expone el caso
de un paciente con sindrome de Wilkie. Se muestran las imagenes de tomografias y un video del procedimiento
quirtrgico al que fue sometido.

Discusién. El tratamiento quirtrgico del sindrome de la arteria mesentérica superior es el tltimo recurso que
se ofrece en pacientes con esta entidad. La duodenoyeyunostomia es el procedimiento con mejor evidencia en
pacientes con compromiso severo del estado nutricional. Se describen los puntos esenciales de esta técnica
utilizada en el caso que se reporta.

Conclusiones. Cualquier entidad que cause la disminucién del paquete graso entre la arteria mesentérica superior
y la aorta puede causar sindrome de la arteria mesentérica superior. El diagndstico es de exclusion y constituye
un reto para el equipo médico. El tratamiento inicial es conservador, en tanto que la tltima opcién es el manejo
quirurgico, idealmente por via laparoscopica. Dentro de las técnicas minimamente invasivas, la duodenoyeyu-
nostomia es una buena herramienta.

Palabras clave: sindrome de la arteria mesentérica superior; sindrome de Wilkie; obstruccion duodenal; proce-
dimientos quirdrgicos minimamente invasivos; anastomosis quirtrgica.

Abstract

Introduction: Compression of the third portion of the duodenum due to an inappropriate angle of the aorta-
mesenteric junction is known as the superior mesenteric artery syndrome or Wilkie’s syndrome. A rare entity,
reason why the reports in the literature are scarce and the minimally invasive surgical management is scarcely
used.

Materials and methods: A non-systematic review of the literature was carried out, and the case of a patient
with Wilkie’s syndrome is reported. The images, tomographies and a video of the surgical procedure are
presented.
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Discussion: The surgical management of the superior mesenteric artery syndrome is the ultimate manage-
ment to be offered in patients with this entity. Duodenojejunostomy is the procedure with the best evidence
to be offered to patients with severe malnutrition. The essential points of this technique, used for the case
reported, are described.

Conclusions: Any entity that causes the reduction of the fatty pack between the superior mesenteric artery and
the aorta can cause superior mesenteric artery syndrome. The diagnosis is made by exclusion and constitutes
a challenge for the medical team. The initial treatment is conservative, and the last option is the surgical ma-
nagement, ideally laparoscopic; among the minimally invasive techniques, duodenojejunostomy is a good tool.

Key words: superior mesenteric artery syndrome; Wilkie " s syndrome; duodenal obstruction; minimally invasive

surgical procedures; anastomosis, surgical.

Introduccion

El sindrome de arteria mesentérica superior es
una causa inusual de obstruccién intestinal pro-
ximal; ocurre por una compresion de la tercera
porcion del duodeno debido a un angulo inade-
cuado de la unién aortomesentérica secundario
ala pérdida del paniculo graso periduodenal que
separa dichas estructuras'. La mortalidad esti-
mada es del 33 %> Los signos y sintomas con los
que se presenta esta entidad son inespecificos, lo
que lleva a que su diagnostico sea de exclusion
posterior a la realizacién de multiples estudios
dirigidos hacia otras patologias®. Inicialmente,
el manejo es médico y en casos refractarios, qui-
rurgico, que puede ser una correccion quirtrgica
minimamente invasiva“.

Materiales y métodos

Se hizo una revision no sistematica de la literatu-
ra, en buscadores como PubMed, Google scholar,
LILACS, entre otros. Se utilizaron las palabras
clave: mesenteric artery, superior; duodenal obs-
truction; anastomosis, surgical; minimally invasive
surgical procedures.

Los articulos que se incluyen en esta revision
fueron escogidos a criterio de los autores. Pos-
teriormente, se presenta el caso clinico de un
paciente con sindrome de Wilkie llevado a co-
rreccién quirtrgica por via laparoscépica.

Historia

En 1842, Rokitansky® hizo la primera descripcion
anatomica del sindrome de arteria mesentérica
superior al analizar el caso de un paciente con

atrapamiento duodenal entre la arteria mesenté-
rica superior y la aorta’. Sin embargo, no fue sino
hasta 1927 que Wilkie publicé un estudio basado
en 75 casos con sindrome de arteria mesentérica
superior en el cual concluy6 que las derivacio-
nes yeyunoduodenales eran el tratamiento de
elecciéon®. En la actualidad hay pocos reportes
recientes de este sindrome debido a su baja fre-
cuencia de presentacion’.

Epidemiologia

Seguin lo reportado en la literatura hasta la fecha,
la incidencia de este sindrome oscila entre el 0,1
y el 0,3 %’. Aproximadamente, el 0,013 y el 0,78 %
de los estudios contrastados de via digestiva supe-
rior que se realizan por sospecha de esta entidad,
apoyan el diagnostico®. Pese a que existen mas
de 400 casos reportados en la literatura de habla
inglesa, se ha puesto en duda la presencia real del
sindrome, de manera que se ha considerado que
existe sobrediagnoéstico y, en consecuencia se ha
relegado a un diagnostico de exclusion.

Un retraso en la identificacion de esta condi-
cién, puede traducirse en desnutricion, altera-
ciones hidroelectroliticas, formacién de bezoares
duodenales, hipovolemia, sangrado intestinal
masivo y perforacién gastrica, que pueden com-
prometer la vida del paciente™.

Consideraciones anatomo-fisiopatologicas
La tercera porcion del duodeno pasa entre la aor-
ta y la arteria mesentérica superior y esta sus-
pendido a la tercera vértebra por el ligamento
de Treitz. La arteria mesentérica superior sale
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a nivel de la aorta a la primera vértebra lumbar,
formandose un angulo entre 38 a 56° en relacién
con el paniculo adiposo que las separa; la dis-
tancia aorto-mesentérica normal es entre 10-20
mm. Cualquier factor que disminuya dicho an-
gulo predispone la apariciéon de esta patologia;
el mas comun es la pérdida rapida de peso como
consecuencia de cualquier desorden médico
(malignidad, malabsorcién, SIDA)", psicoldgico
(anorexia) o quirurgico (trauma, quemaduras
y cirugia bariatrica). Otras causas que pueden
predisponer la apariciéon de la condicién son
la correccién de escoliosis (Sindrome del yeso
corporal o Cast syndrome)?, la insercién alta del
duodeno al ligamento de Treitz, el origen bajo de
la arteria mesentérica superior o la compresién
duodenal debida a adherencias peritoneales™™
(tabla 1). Existe una ligera predominancia de la
enfermedad en mujeres entre los 10 a 30 afios de
edad aunque no hay evidencia estadistica signi-
ficativa que apoye dicha diferencia.

Manifestaciones clinicas

Usualmente el paciente presenta una serie de
sintomas inespecificos que pueden ser agudos
o subagudos. En ambos casos los sintomas se
relacionan con la obstruccién intestinal proxi-
mal y van desde dolor postprandial leve hasta

Sindrome de arteria mesenterica superior

néauseas severas y emesis biliosa. La literatura
reporta que algunos pacientes refieren mejoria
de los sintomas con ciertos habitos tales como las
posiciones en prono, dectibito lateral izquierdo
o mahometana®. Al examen fisico, hastaun 80 %
de los pacientes tendran habito asténico, sucu-
cién positiva, alivio de sintomas con cambios de
posicion y maniobra de Hayes positiva.

Diagnostico

El pilar es el indice alto de sospecha, ya que
como se menciond previamente los sintomas
son inespecificos. Es frecuente que los pacientes
sean estudiados ampliamente antes de llegar al
diagnéstico de esta patologia. Como regla gene-
ral se deben cumplir, independiente del estudio
imaginologico utilizado, los siguientes criterios
diagnosticos?:

+ Obstrucciéon duodenal abrupta en la tercera

porcion del duodeno con peristalsis activa.

+ Angulo aortomesentérico menor a 25°.
+ Distancia aortomesentérica de 8 a 10 mm.
+ Fijacion alta del duodeno por el ligamento

de Treitz.

Estudios contrastados de la via digestiva supe-
rior muestran hallazgos inespecificos tales como

Tabla 1. Factores asociados con disminucion del angulo aortomesentérico y obstruccion mecanica secundaria

Factores Estados

Anormalidades

S 1 Raros Malnutricion Deformidades P
constitucionales catabdlicos anatémicas
Contextura delgada Céncer Aneurisma Anorexia Enfermedades de la  Fijacion alta del
traumatico de la columna vertebral ligamento de
arteria mesentérica Treitz
superior
Lordosis lumbar Desordenes Aneurisma de Malabsorcién  Sindrome de yeso Origen inusual

exagerada

psiquiatricos

aorta abdominal

Pared abdominal laxa Quemaduras  Sindrome familiar
y trauma de la arteria me-
sentérica superior
Crecimiento linear Estado Sindrome neonatal
rapido sin ganancia de posoperatorio idiopatico de la
peso compensatoria prolongado arteria mesentérica

(Adolescentes con indice
de masa corporal < 18)

superior

corporal (Cast
sindrome)

bajo de la arte-
ria mesentérica
superior
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dilatacién de la primera y segunda porcién del
duodeno con una zona de transicion abrupta en
la tercera porcion, retardo en el vaciamiento gas-
troduodenal y ondas antiperistalticas proximales
a la obstruccion.

El estudio endoscépico es necesario para
descartar alguna causa mecénica de obstruccién
duodenal sin ser util para confirmar el sindrome
de arteria mesentérica superior.

La ecografia es util para medir el angulo aor-
tomesentérico y la distancia aortomesentérica en
ninos sin necesidad de exponerlos a la radiacion
que conlleva la tomografia™.

La arteriografia de arterias mesentéricas tiene
validez si se acompana de un estudio con con-
traste intraluminal simultaneo y permite pedir
de manera precisa el angulo aortomesentérico.

Al tener buena sensibilidad para la visuali-
zacion de tejidos blandos, la resonancia puede
aportar informacion acerca de la presencia y el
volumen de la grasa periduodenal®.

Tratamiento

El manejo médico conservador se basa en dos
pautas principales, mejorar los sintomas obstruc-
tivos y reversar los factores precipitantes, paralo
que se utilizan tres estrategias: descompresion
géstrica, correccidn de trastornos hidroelectro-
liticos y soporte nutricional***".

El componente méas importante es el sopor-
te nutricional. Inicialmente, el paciente seria
candidato a nutricién parenteral total mientras
tolera la nutricién enteral, que sigue siendo la
opcién mas acertada. En algunos casos se opta
por hiperalimentar al paciente como estrategia
para aumentar la masa de la grasa periduodenal,
aliviando asi los sintomas'.

La intervencién quirdrgica esta indicada en
casos en los que el manejo conservador es in-
efectivo'. En la literatura se sugiere continuar el
manejo médico por cuatro a seis semanas antes
de considerar el manejo quirtrgico como la op-
cién terapéutica. Una vez se opta por esta tltima
instancia, el cirujano tiene a su disposicién mul-
tiples herramientas, tanto en el abordaje abierto
como en el minimamente invasivo, tales como
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el procedimiento de Strong®, la gastroyeyunos-
tomia* y la duodenoyeyunostomia®. En cuanto
al manejo minimamente invasivo, la evidencia
actual se basa en reportes de caso; aunque con
buena tasa de éxito, el reporte de la experiencia
continta siendo limitado®**.

El procedimiento de Strong consiste en una
cirugia desrotacional cuyo objetivo es reposicio-
nar la tercera y cuarta porcién del duodeno a la
derecha de la arteria mesentérica superior. Es
de eleccién en pacientes pediatricos en quienes
el sindrome de arteria mesentérica superior se
relaciona con condiciones congénitas que pre-
disponen a dicha patologia™.

Otro abordaje es la duodenoyeyunostomia
en la cual se realiza una anastomosis entre la
segunda porcion del duodeno y el yeyuno por
delante de la arteria mesentérica superior; sigue
siendo el abordaje clasico. La gastroyeyunosto-
mia es una alternativa para aquellos pacientes
que tienen contraindicada la duodenoyeyunos-
tomia tales como aquellos con enfermedad ul-
cerosa del duodeno. Cabe anotar que antes de
iniciar cualquiera de estos procedimientos, se
debe asegurar la adecuada recuperaciéon nutri-
cional del paciente para disminuir el riesgo de
complicaciones anastomoticas que pueden tener
consecuencias graves.

Caso clinico

Se trata de un paciente de 52 afios sin anteceden-
tes de importancia, con cuadro clinico de dos
meses de evolucion consistente en epigastralgia,
vomito postprandial y pérdida de 8 kg de peso.
Consulté en repetidas oportunidades a urgen-
cias en donde recibia manejo sintomaético y se
daba de alta. En la tltima consulta encontraron
paciente con aspecto asténico, con dolor a la pal-
pacion del epigastrio, sin irritacion peritoneal ni
masas palpables.

Se realiz6 una endoscopia de via digestiva
superior que reportoé gastritis pangastrica y con-
tenido géstrico residual de caracter bilioso. La
ecografia report6 distencién de asas abdomi-
nales de predominio superior sin otros hallaz-
gos patoldgicos y una tomografia de abdomen



Rev Colomb Cir. 2018;33:299-306

contrastada report6 engrosamiento global de
las paredes gastricas sin zona clara de transicién
en el duodeno ni evidencia de otras patologias
que explicaran el diagnostico. Inicialmente se
hizo diagnéstico de enfermedad acidopéptica
y se decidi6 continuar manejo multimodal am-
bulatorio.

En ausencia de mejoria, consulté nuevamente
por dolor y persistencia de pérdida de peso,
por lo que se decidi6 hospitalizar y reevaluar
el caso. Se completo el estudio con colonosco-
piay angiorresonancia magnética de abdomen
(figura 1) ambas con resultado normal. Se llevé a
arteriografia, que reporto hallazgos compatibles
con sindrome de arteria mesentérica superior
sin definir de manera objetiva las mediciones
necesarias para su diagnostico.

Se revisaron nuevamente las imagenes de la
tomografia de abdomen tomada previamente

Sindrome de arteria mesenterica superior

(figura 2) y se hicieron las mediciones pertinen-
tes para el diagnostico de sindrome de arteria
mesentérica superior, con lo que se acepté como
entidad causal. Se decidié programar para duo-
denoyeyunostomia por laparoscopia.

En cirugia se evidenci6 dilatacién de la prime-
ra y segunda porcién del duodeno. Se liber6 el
angulo de Treitz y se hizo anastomosis de yeyuno
ala cara anterior de la segunda porcién del duo-
deno con endograpadora de 45 mm. Los apartes
mas importantes de la cirugia se evidencian en
el video. El paciente evolucioné de forma satis-
factoria, toler6 la via oral en el segundo dia, no
se registraron nuevos episodios de dolor y no
requirio opioides, por tanto se dio de alta al tercer
dia, sin complicaciones. Fue valorado por con-
sulta externa al decimoquinto dia posoperatorio,
hallandose heridas sanas, tolerancia a la dieta
recomendada y ausencia de dolor abdominal.

Figura 1. Angiorresonancia magnética. A. Cortes en los que se
observa un angulo aortomesentérico menor a 25° y una distancia
aortomesentérica menor a 10 mm. B. Distancia aortomesentérica
menor a 10 mm en un corte axial.
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Figura 2. A. Cortes sagitales de tomografia en los que se
observa un angulo aortomesentérico menor a 25° y una distancia
aortomesentérica menor de 10 mm. B. Distancia aortomesentérica
menor de 10 mm en un corte axial.

Video. Manejo minimamente invasivo del sin-
drome de arteria mesentérica superior (sin-
drome de Wilkie) (https://www.youtube.com/
watch?v=cvCuL7bNXyo)

Discusion

El sindrome de arteria mesentérica superior es
una entidad clinica poco comtn pero bien reco-
nocida. En la mayoria de casos el tratamiento se
inicia de manera conservadoray en caso de que
falle se contintia con el manejo quirdrgico™.

En este caso la decisién se incliné hacia la
cirugia, dado que se habia hecho varios intentos
de manejo médico multimodal sin obtener mejo-
ria y la estancia hospitalaria fue prolongada. Se
practicé una duodenoyeyunostomia, ya que, a
laluz de la evidencia actual, es el procedimiento

que mejores resultados arroja en pacientes con
compromisos severos del estado nutricional®.

Con la mejoria de las técnicas quirurgicas y el
advenimiento de la cirugia minimamente inva-
siva, se considera que la laparoscopia es el abor-
daje de primera linea en estos pacientes siempre
y cuando haya un equipo quirtirgico entrenado,
es por esta razén que se decidi6é abordar este
paciente por esta via y se obtuvieron excelentes
resultados.

Se usaron los siguientes puntos esenciales en
la técnica:

1. Movilizacién adecuada del duodeno en todas
sus porciones mediante maniobra de Kocher
laparoscopica

2. Identificacién del defecto y utilizacion de
una endograpadora lineal para proceder a
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la duodenoyeyunostomia en la tercera por-
cién duodenal.

3. Cierre de la enterotomia con sutura intracor-
pérea manual.

Este método permite una técnica quirtargica
segura con visualizacién directa de todas las es-
tructuras vasculares susceptibles de lesion.

Este caso es interesante por lo inusual de la
entidad clinica y por el abordaje quirtirgico ele-
gido, puesto que la cirugia minimamente invasiva
deberia ser el referente. En nuestro medio se uti-
liza poco para el tratamiento de esta patologia 'y
se demuestra con este caso que es viable, segura
y eficaz en manos entrenadas.

Conclusiones

La fisiopatologia del sindrome de arteria me-
sentérica superior no esta totalmente dilucida-
da; sin embargo, cualquier entidad que cause
disminucién del paquete graso entre la arteria
mesentérica superior y la aorta puede provocar
este sindrome; asi mismo, la alteraciéon anatémi-
ca por factores externos hace que se distribuyan
irregularmente las estructuras en este pequeno
espacio anatémico. El diagnéstico siempre sera
un reto para el equipo médico que se enfrenta a
estos pacientes y es preciso tener un umbral bajo
para su reconocimiento, el cual generalmente se
da después de muchos estudios. El tratamiento
debe iniciarse de manera conservadora pero la
tasa de éxito no es muy alta, razén por la cual se
debe tener la herramienta quirtirgica a la mano.
Dicho abordaje puede ser abierto o laparos-
copico, y sera el cirujano quien decida, segiin
cada caso, qué procedimiento elegir: liberar el
ligamento de Treitz y verticalizar el duodeno o
realizar una duodenoyeyunostomia o una gas-
troenteroanastomosis, pero al parecer la primera
es la herramienta mas efectiva.
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