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RESUMEN

El sindrome de la arteria mesentérica
superior (AMS), conocido como sindrome
de Wilkie) es una causa rara de obstruccion
gastrointestinal superior. Es un trastorno
adquirido en el que la angulacion aguda de
la AMS provoca la compresion de la tercera
parte del duodeno entre la AMS vy la
aorta. Esto se debe comunmente a la
pérdida de tejido adiposo como resultado
de una variedad de condiciones
debilitantes. Para la recoleccién de la
informacién se utilizaron motores de
busqueda de Pubmed, Dialnet y Scopus,
seleccionando 10 articulos cientificos de
relevancia, publicados entre el 2000 y 2022.
Palabras clave: sindrome de la arteria
mesentérica superior, sindrome de Wilkie,
obstruccidn intestinal, ultrasonografia.

ABSTRACT

Superior mesenteric artery syndrome
(SMA), known as Wilkie syndrome) is a rare
cause of upper gastrointestinal obstruction.
It is an acquired disorder in which acute
angulation of the SMA causes compression
of the third part of the duodenum between
the SMA and the aorta. This is commonly
due to loss of fat tissue as a result of a
variety of debilitating conditions. For the
collection of information, search engines
from Pubmed, Dialnet and Scopus were
used, selecting 10 relevant scientific articles
published between 2000 and 2022.

Key words: superior mesenteric artery
syndrome, Wilkie syndrome, intestinal
obstruction, ultrasonography.
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INTRODUCCION

El sindrome de la arteria mesentérica superior (AMS), también llamado sindrome de Wilkie o
sindrome del corsé de yeso o sindrome del compds aortomesentérico, es un trastorno raro en
el que la angulacién aguda de la AMS provoca la compresion de la tercera parte del duodeno
entre la AMSy la aorta, lo que provoca una obstruccidn (1,3). El sindrome de SMA es una causa
atipica de obstruccion intestinal proximal, que ocurre con mayor frecuencia en pacientes
jévenes que han tenido una pérdida de peso importante (2). Las cirugias para las deformidades
de la columna, asi como la insercidn alta del ligamento de Treitz, son otras posibles causas de
la aparicion del sindrome de AMS. Se cree que la pérdida de tejido adiposo retroperitoneal
como resultado de esta variedad de condiciones es el factor etioldgico que causa la angulacion
aguda (4). Los sintomas varian desde nauseas posprandiales y vomitos biliosos hasta dolor
abdominal y pérdida de peso, y pueden ocurrir de forma aguda o crdnica. La gravedad de los
sintomas depende en gran medida del grado de compresion reflejado por el angulo
aortomesentérico.

El sindrome fue descrito por primera vez por el profesor austriaco Carl Freiherr von Rokitansky
en 1861 como un hallazgo de autopsia (1,2). Posteriormente, Wilkie proporcioné una
descripcidn clinica y fisiopatoldgica mas detallada en una serie de 64 pacientes y sugirid
enfoques de tratamiento. A partir de ahi comenzd una controversia sobre la existencia real de
este sindrome, sobre todo por la falta de especificidad de los sintomas y la larga lista de
diagnodsticos diferenciales (4). Sin embargo, los avances en imagenes, como la tomografia
computarizada (TC) y la resonancia magnética, han ayudado enormemente con la visualizacién
clara del dngulo entre la aorta y la AMS y, por lo tanto, han mejorado la tasa de diagndstico.
En adultos, las manifestaciones clinicas del sindrome de AMS aparecen si el angulo cae por
debajo de 20°, y se cree que los valores de este dangulo pueden ser menores para los pacientes
pediatricos. Por lo tanto, en el contexto clinico apropiado, la historia clinica detallada, asi como
los hallazgos de imagenes, deberian aumentar la sospecha clinica para el diagndstico del
sindrome de AMS (1,3,4,5). Un retraso en este diagndstico puede conducir potencialmente a
muchas complicaciones, como desequilibrio electrolitico, emaciacién catabdlica, peritonitis y
perforacidn gastrica.

La terapia conservadora consiste principalmente en el aumento de peso logrado por via oral o
parenteral, con el objetivo de restituir la almohadilla de grasa mesentérica y aumentar el
angulo aortomesentérico. Si este enfoque no invasivo falla, la terapia quirurgica puede ser el
siguiente enfoque, siendo la duodenoyeyunostomia el tratamiento preferido actualmente (6).
En este trabajo describimos una revision de la literatura actualizada con las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y de diagndstico de la patologia. La identificacidn de este sindrome
subestimado puede ser un dilema diagndstico y con frecuencia se retrasa.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, documental cuyos datos fueron recolectados a través de fuentes
secundarios en revistas indexadas, libros, sitios web publicados desde el 2000 al 2022 salvo
los de relevancia cientifica de afos previos, utilizando las palabras claves: métodos,
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diagnésticos, sindrome de Wilkie, sindrome de la arteria mesentérica superior, revision. Se
escogid entre los idiomas, el inglés y espafol. Se descartaron memorias de congresos,
cometarios y cartas al editor; seleccionado 28 articulos de los cuales 10 fueron imprescindibles
y relevante para alcanzar el objetivo de esta investigacidn, los cuales se desglosan en serie de
casos clinicos, casos clinicos y revisiones dela literatura donde se describe las caracteristicas
clinicas relevantes de los pacientes aplicado a la practica sobre la patologia, asi también se
elaborara un resumen sobre los método diagnostico a fin demostrar la presentacion mas
frecuente del sindrome.

RESULTADOS

El sindrome de Wilkie es una rara obstruccidon duodenal parcial o completa de la tercera parte
del duodeno debido a la compresién de la pared duodenal anterior por la arteria mesentérica
superior (1,2,5,6). El sindrome se conoce desde 1842 y muchos articulos sobre la compresion
vascular del duodeno se publicaron en la literatura médica, ya sea como informes de casos o
como revisiones (3). Es un verdadero sindrome con un cuadro clinico caracteristico que
preocupa a los pacientes que lo padecen antes de establecer un diagndstico firme.

Etiologia

El sindrome de la arteria mesentérica superior (SMA) es una enfermedad rara definida como la
compresion de la tercera porcion del duodeno entre la aorta abdominal y la arteria mesentérica
superior (1,4). Otros nombres para el sindrome de SMA incluyen ileo duodenal crénico,
sindrome de Wilkie, sindrome de compresién duodenal arterio-mesentérica y sindrome de
yeso. La enfermedad fue reportada por primera vez como caso clinico en 1842 por Carl Von
Rokitansky, y en 1927, Wilkie detallé aun mas la fisiopatologia y los hallazgos diagndsticos de
la enfermedad (5).

Epidemiologia

Si bien se desconoce una prevalencia precisa de la enfermedad, la incidencia se estima en 0,1%
a 0,3%. El sindrome de AME ocurre preferentemente en adolescentes y adultos jévenes con un
rango de edad general de 10 a 39 afos, pero en ultima instancia puede ocurrir a cualquier
edad. Ocurre mas cominmente en mujeres que en hombres con una proporcidn de 3:2. No se
ha descrito predisposicion étnica, pero se han informado casos familiares (6).

Fisiopatologia

La compresién duodenal generalmente se debe a la pérdida de la almohadilla de grasa
mesentérica intermedia entre la aorta y la SMA, lo que a su vez da como resultado un angulo
mas estrecho entre los vasos (4,5). La almohadilla de grasa funciona para mantener la SMA
separada de la columna y protegerla de la compresién duodenal. Un dngulo aortomesentérico
normal es de 38 a 65 grados; sin embargo, disminuir el angulo a menos de 25 grados disminuira
la distancia a menos de 10 mm y causara compresion en la tercera parte del duodeno (6).

Las disminuciones en el angulo aortomesentérico pueden ser congénitas o adquiridas. El
sindrome de AME esta asociado con una pérdida de peso significativa que incluye situaciones
de hipermetabolismo (traumatismos y quemaduras), condiciones dietéticas (anorexia nerviosa
y enfermedades de malabsorcion) y condiciones que causan caquexia (SIDA, cancer, paraplejia)
(7).

Presentacion clinica
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El diagndstico es dificil de hacer clinicamente ya que los signos y sintomas suelen ser vagos e
inespecificos. Los pacientes suelen presentar un curso de sintomas agudo o gradual. Los
sintomas mas comunes informados son dolor epigastrico, nduseas y vomitos. Otros sintomas
incluyen distension abdominal, pérdida de peso, saciedad temprana y dolor epigastrico
posprandial que empeora en posicién supina (1,2,5,6). Los sintomas se alivian con la liberacidn
del angulo que se puede demostrar en decubito prono, rodilla al pecho o decubito lateral
izquierdo. El dolor puede ser intermitente o crénico segun la gravedad de la obstruccién (8). En
la fase aguda, la obstruccion intestinal grave conduce a una dilatacidn del estdmago que pone
en peligro la vida. En el estado crénico, a menudo prevalecen el dolor posprandial inespecifico
e intermitente, las nduseas, los vomitos y la pérdida de peso (9).

Abordaje diagnostico

El sindrome de SMA se presenta con sintomas vagos de obstruccion intestinal. Sin embargo, el
diagnodstico se basa en la interpretacion de los sintomas clinicos junto con las pruebas
radiolégicas que pueden confirmar su presencia (4). Varias modalidades de imagenes que se
pueden usar incluyen radiografia simple, radiografia con bario, endoscopia, tomografia
computarizada (TC), ultrasonido Doppler y angiografia por resonancia magnética (ARM). Las
radiografias simples pueden revelar un estdmago dilatado y una disminucién del gas en el
intestino distal. Se pueden usar estudios de endoscopia y bario, pero a menudo son
inespecificos y no estdn disponibles en un entorno de emergencia (8).

La endoscopia, mas bien, se puede utilizar para investigar complicaciones de la enfermedad,
como estasis gastrica, reflujo biliar, gastritis y Ulceras duodenales, y para descartar otras causas
de la compresion duodenal (9). La tomografia computarizada es util en el diagndstico, ya que
permite la medicidn del dngulo aortomesentérico (AO), lo que ayuda a confirmar el sindrome
de SMAYy, por lo tanto, ha reemplazado a la MRA como estandar para el diagndstico. El angulo
AO normal es de 38 a 65 grados y tiene una distancia de 10 a 28 mm (10).

En un estudio que revisé 8 casos de sindrome de AME, un dngulo de corte AO informado de 22
grados reveld una sensibilidad del 42,8 % y una especificidad del 100 %, y una distancia de 8
mm fue 100 % sensible y especifica para la afeccion (4). Las pruebas de laboratorio por lo
general no son diagndsticas y se observa que las alteraciones electroliticas, asi como los niveles
de proteinas y albumina, aln pueden ser normales a pesar de la pérdida de peso asociada
(9,10). Si bien es raro, es importante tener en cuenta el sindrome de SMA porque la demora
en el diagnostico puede provocar una morbilidad y mortalidad significativas por desnutricion,
deshidratacién.

Tratamiento

El tratamiento inicial suele ser un manejo médico conservador y no quirdrgico. El manejo en el
entorno agudo incluye reanimacién con liquidos, correccion de electrolitos, nutricién
parenteral total e inserciéon de sonda nasogastrica para descompresién gastrica (6). Se alienta
al paciente a comer comidas pequefias y participar en la terapia de postura que involucra a los
pacientes acostados en la posicion de decubito lateral izquierdo, en lugar de recombinante,
para mejorar los sintomas (9).

El soporte nutricional a través de la hiperalimentacidn es de gran importancia con la terapia
conservadora en un intento de aumentar la almohadilla de grasa mesentérica, aumentando asi
el angulo AO y mejorando los sintomas (2). Muchos pacientes fracasardn con la terapia
conservadora y finalmente requerirdn una intervencién quirurgica. Se han considerado varios
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procedimientos quirargicos para el manejo quirurgico, incluida la
gastroyeyunostomia, Procedimiento fuerte (una division del ligamento de Treitz),
duodenoyeyunostomia transabdominal y duodenoyeyunostomia laparoscépica. La cirugia de
derivacién abierta tradicional fue el estdndar de atencién hasta 1998, cuando se realizé con
éxito la primera duodenoyeyunostomia laparoscépica (8,10).

Desde entonces, esta técnica ha superado al bypass abierto como el tratamiento quirudrgico
mas comun. La duodenoyeyunostomia laparoscdpica ha reemplazado recientemente al bypass
abierto en el tratamiento quirdrgico estandar. Se realizé un estudio con duodenoyeyunostomia
laparoscopica como tratamiento para el manejo conservador fallido en 12 pacientes. Este
estudio retrospectivo reveléd sintomas mejorados o eliminados en 11/12 pacientes sin
obstruccidn intestinal postoperatoria, infeccidén de la herida, complicaciones anastomdticas o
muertes. La mayoria de los cirujanos prefieren la duodenoyeyunostomia debido a las tasas de
éxito informadas del 80-100 % con dolor posoperatorio reducido, estancia hospitalaria mas
corta y riesgo reducido de hernia incisional (10).

DISCUSION

El sindrome de Wilkie es una patologia rara con una incidencia que oscila entre el 0,013 y el
0,3%. La caracteristica definitoria de esta entidad es la obstruccidn gastrointestinal superior
causada por la compresién de la tercera parte del duodeno entre la AMS en la parte anteriory
la aorta en la parte posterior (4). En humanos, el angulo aorta-AMS varia de 38 a 65°, debido a
la postura erguida, mientras que en cuadrupedos es casi un dangulo recto. Lla principal
caracteristica anatémica del sindrome es un estrechamiento del dngulo aorta-AMS a < 25° vy,
como resultado, la distancia aortomesentérica disminuye a < 10 mm, de normalmente 10 a 28
mm (7,9).

Los factores etioldgicos pueden ser una anomalia anatémica congénita o adquirida o, mas
comunmente, una condicidn debilitante que causa una pérdida de peso severa. Las etiologias
congénitas incluyen una insercién anormalmente baja de la SMA o una insercidn alta del angulo
de Treitz que disloca el duodeno a una posicion craneal (7).

Las anomalias anatomicas adquiridas pueden ocurrir después de una cirugia espinal correctiva,
como la cirugia de escoliosis por un alargamiento relativo de la columna vertebral, un
traumatismo espinal y después de una cirugia abdominal, como una proctocolectomia total y
una anastomosis anal con bolsa en J ileal debido a la tensién y la traccién caudal del mesenterio
del intestino delgado (8).

La pérdida de peso severa, como en nuestro paciente, que lleva a un agotamiento del cojin
graso alrededor de la AMS, es una de las principales causas del sindrome. Los estados
catabdlicos como las quemadauras, los trastornos alimentarios como la anorexia nerviosa o las
condiciones de emaciacién como las enfermedades neopldsicas y los estados de malabsorcién
son las causas mdas comunes de pérdida de peso drastica (9).

Los pacientes con sindrome de Wilkie pueden presentarse de forma aguda, con sintomatologia
crénica insidiosa o con una exacerbacidén aguda de los sintomas crénicos. La presentacién
aguda generalmente se caracteriza por signos y sintomas de obstruccién duodenal (1,9). Los
casos crénicos como el de nuestro paciente pueden presentarse con sintomas abdominales
vagos de larga evolucién o episodios recurrentes de dolor abdominal, asociados con
vomitos. Otros sintomas menos frecuentes son el reflujo esofagico, saciedad precoz con
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sensacion de plenitud por aumento del tiempo de transito gastroduodenal y distensidn gastrica
(10).

El diagndstico del sindrome de AMS es un desafio y, a menudo, se retrasa debido a su
presentacion insidiosa. Se justifica una alta sospecha clinica y el diagndstico se basa en
evidencia clinica respaldada por hallazgos radioldgicos (2). La radiografia con bario demuestra
dilatacion de la primera y segunda parte del duodeno con o sin dilatacién gastrica, flujo
antiperistaltico de bario proximal a la obstrucciéon y un retraso de 4 a 6 h en el tiempo de
transito gastroduodenoyeyunal, con alivio de la obstruccién cuando el paciente esta colocado
en decubito prono, rodilla-pecho o posicidn lateral izquierda (4-7,9).

La TC con contraste o la angiografia por resonancia magnética permiten la visualizacion de la
compresidon vascular del duodeno y la medicién precisa del angulo y la distancia
aortomesentérica. El examen endoscopico puede visualizar una compresion extrinseca pulsatil
sugestiva de esta condicion (9).

Tradicionalmente, el tratamiento ha consistido en medidas conservadoras como la
descompresidn gastrica, la nutricién parenteral y/o la alimentacidn pospildrica cuando sea
posible, seguidas de una dieta oral segln la tolerancia. Las maniobras de postura durante las
comidas y los agentes de motilidad pueden ser utiles en algunos pacientes. AUn no se ha
definido un limite de tiempo para el tratamiento médico. Se puede considerar la cirugia si falla
el tratamiento conservador.

La duodenoyeyunostomia es la operacién de eleccidon para aliviar la obstruccidn, con una tasa
de éxito de hasta el 90%. Otra opcidn quirdrgica menos invasiva, conocida como procedimiento
de Strong, consiste en la lisis del ligamento de Treitz con movilizacién del duodeno; sin
embargo, esta operacidn tuvo una tasa de fracaso del 25% (10). La gastroyeyunostomia, un
tratamiento quirdrgico informado anteriormente, se abandond debido al aumento de las
complicaciones posoperatorias, como el sindrome del asa ciega y la recurrencia de los sintomas
debido a la falta de descompresion del duodeno.

CONCLUSIONES

Se concluye que el sindrome de Wilkie estd infradiagnosticado. La alta sospecha clinica es de
suma importancia, especialmente en pacientes con pérdida severa de peso y sintomas de
distensidon gastrica. El estrés quirdrgico también debe considerarse como un factor
desencadenante del sindrome. El trabajo en equipo interdisciplinario proporciona el resultado
diagndstico y terapéutico mas beneficioso en esta enfermedad a menudo subestimada. Se
recomienda una mayor conciencia para el reconocimiento temprano para evitar sufrimiento
innecesario para el paciente.

El sindrome de Wilkie es comun en pacientes anoréxicos y se asocia con sintomas eméticos y
tejido adiposo perivascular reducido. El vdmito inicialmente es autoinducido y se vuelve
organico como consecuencia de la reduccién del dngulo aorto-mesentérico. La ecografia es un
método muy sensible que muestra una alta correlacién con la TC, que puede comprobar con
facilidad y precision la disminucion del dngulo aorto-mesentérico, y también puede revelar la
presencia de varicocele (provocado por la compresién de la vena renal). La TC o un examen
contrastado tradicional pueden demostrar la compresion de la tercera porcion del duodeno,
gue es responsable del dolor y los sintomas eméticos. En estos pacientes, la primera actitud
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terapéutica estda representada, por una dieta hipercaldrica; alternativamente, deben
someterse a una cirugia complicada para eliminar la compresién duodenal.

Debido a su rareza y sintomas inespecificos, el sindrome de Wilkie plantea un diagndstico
realmente desafiante. La sospecha de alto indice en casos de pérdida de peso severay sintomas
digestivos altos es de suma importancia. La deteccién temprana no solo puede evitar las
complicaciones asociadas al sindrome, sino también mejorar el prondstico, haciendo que las
medidas conservadoras sean mads efectivas. La cirugia se debe considerar en casos mas severos,
crénicos o cuando falla el tratamiento médico. La duodenoyeyunostomia laparoscépica ha
demostrado ser la mejor modalidad de eleccién que garantiza los mejores resultados con un
buen perfil de seguridad.
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