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RESUMEN

[ sindrome de la arteria mesentérica superior (sindrome de Wilkie) es una causa poco frecuente

de obstruccion duodenal. El sindrome resulta por la compresion de la tercera porcion del
duodeno, que cruza por debajo de la arteria mesentérica superior. Se asocia con situaciones que
disminuyen el dngulo entre la arteria mesentérica superior y la aorta (compds aorto-mesentérico),
secundarias a pérdida de grasa retroperitoneal (descenso brusco de peso o caquexia).

Describimos el caso de un paciente masculino de 17 aiios con quemaduras de sequndo grado y
compromiso del 28 % de la superficie corporal total, quien posteriormente presento vomito, distencion
abdominal e intolerancia a la via oral y en quien, luego de multiples estudios, se confirma el diag-
ndstico de sindrome de Wilkie.
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ABSTRACT

Superior mesenteric artery syndrome is an un-
common cause of upper gastrointestinal tract
obstruction. The syndrome results from com-
pression of the third portion of duodenum as it
crosses underneath the superior mesenteric
artery. It is associated with conditions that de-
crease the angle between the superior mesenteric
artery and the aorta (aorto-mesenteric compass)
secondary to loss of retroperitoneal fat (sudden
decrease in weight or cachexia).

In this article, we describe a male patient of 17
years old with deep second degree burns, 28%
of the total body surface, who later started to
vomit associated with abdominal distension and
intolerance to food and after multiple studies
confirmed the diagnosis of Wilkie's syndrome.
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INTRODUCCION.

El sindrome de arteria mesentérica superior
(SAMS) llamado también sindrome de Wilkie o
compresién duodenal aorto-mesentérica, es una
enfermedad relativamente rara, que consiste en
la obstruccién de la tercera porcién del duode-
no secundaria a la compresién externa por la
arteria mesentérica superior. La causa funda-
mental de este sindrome es la pérdida de tejido
adiposo que circunda la arteria mesentérica y
entre sus etiologfas se reconoce la caquexia de
cualquier origen, incluida como causa de esta
las quemaduras (1- 4).

La incidencia de esta entidad es muy baja, con
tasas estimadas entre el 0,13 % al 0,3 % (1), con
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predominio por el género femenino (75 %) entre
los 10 y 39 afnos (1). Fue descrito por primera
vez por Von Rokitansky en 1842 y puede confun-
dirse con el megaduodeno (4), diferencidandose
porque este Gltimo no cursa con estenosis y es
secundario a miopatia intestinal (1). Su diagnds-
tico se basa en la reduccién del angulo y la dis-
tancia aorto-mesentérica (5).

El objetivo de esta revisién es describir y ana-
lizar, con la literatura disponible, un paciente
con sindrome de la arteria mesentérica supe-
rior secundario a quemaduras ocasionando
pérdida del tejido adiposo retroperitoneal con
imagenes que evidencian pinzamiento duode-
nal, con el fin de realizar una adecuada apro-
ximacién y un manejo acertado para aumen-
tar la base de conocimientos sobre el tema
y sobre el comportamiento clinico de estos
pacientes.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 17 afios
de edad, sin antecedentes de importancia,
quien sufrié quemaduras ocasionadas por lla-
mas. Inicialmente fue manejado con cristaloi-
des, analgesia y medidas bésicas de soporte.
En el examen fisico de ingreso se encontrd
hemodindmicamente estable, sin signos de le-
sién de via aérea. Se le realizd evaluacién de
la extension de las lesiones, en la que se ob-
servaron quemaduras grado Il y compromiso
profundo y superficial del 28 % de la superficie
corporal.

El paciente fue hospitalizado en la unidad de
quemados y presentd evolucién favorable du-
rante los primeros nueve dias posteriores a la
lesién. Luego de esto inicid con emesis, distencion
abdominal, intolerancia a la via oral y dolor epi-
gastrico moderado.

Ante la sospecha de ulceras de Curling se le
realizé endoscopia de vias digestivas altas, en

Revista CES MEDICINA Volumen 28 No. 1 Enero - Junio / 2014



la que se documentd posible obstruccién a ni-
vel de la tercera porcidn del duodeno. Se solici-
td entonces tomograffa abdominal contrastada
en la que se observd distensién de la camara
géstrica y del duodeno hasta la tercera porcién,
cerca del cruce de la arteria mesentérica supe-
rior (figura 1), sospechédndose un pinzamiento
originado por la arteria mesentérica por lo que
se decide realizar estudio baritado de vias di-
gestivas altas.

En dicho examen se encontré severa dilatacion
géstrica y de la primera y segunda porcién del
duodeno, con interrupcion transversa abrupta
del paso del contraste a nivel de la tercera por-

cién y paso lento del mismo con la posicién en
dectbito lateral (figura 2).

Se considerd que se trataba de un paciente con
emaciacidn secundaria a quemadura extensa, con
desarrollo de obstruccién intestinal alta por sin-
drome de arteria mesentérica superior y se ordend
manejo con nutricién parenteral debido a la into-
lerancia la via oral y ayuno prolongado; ademas se
le colocé sonda enteral hasta yeyuno para dar nu-
tricidn mixta (enteral y parenteral). Siete dias mas
tarde se inicid la via oral con liquidos, con ade-
cuada tolerancia, por lo que se inicié desmonte
de nutricién parenteral y posteriormente luego de
adecuada ingesta se retira nutricién enteral.

Figura 1. Tomograffa computada de abdomen con contraste. A. Reconstruccién coronal en
la que se evidencia importante distencién géstrica y del duodeno hasta su segunda porcién,
marcado con punto amarillo y azul, sin evidencia de lesiones asociadas, en especial no se
observa neumatosis, neumoperitoneo ni liquido libre en cavidad abdominal. B. Reconstruccién
sagital a nivel del origen de los troncos arteriales principales abdominales, observandose
distancia aortomesentérica de 3 mm. C. Reconstruccién sagital a nivel del origen de los troncos
arteriales principales abdominales observandose formacién de un angulo aorto-mesentérico
inferior al esperado entre la arteria mesentérica superior y su origen en la aorta (15°), senalado
con linea roja.
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Figura 2. Estudio de vias digestivas altas con bario. A. Proyeccién anteroposterior en la cual

se observa severa dilatacién de la camara géstrica que condiciona pérdida del patrén mucoso

normal dado por aplanamiento de los pliegues. B. La dilatacién se extiende hasta la segunda

porcién del duodeno, con interrupcién abrupta transversa del paso de contraste en su tercera
porcién, més evidente en la proyeccién oblicua.

DISCUSION

La arteria mesentérica superior forma un dngulo
de 25 a 60° a nivel de su origen en la aorta y
la distancia aorto-mesentérica es de 10-28 mm
(1,6). Este angulo se mantiene gracias a la grasa
retroperitoneal, la vena renal izquierda, el tejido
linfatico y el proceso uncinado del pancreas
(1,4,6). Una reduccién en este angulo de 6-16°
o de 2-8 mm en la distancia, resulta en compre-
sién de la tercera porcidn del duodeno, configu-
rando el sindrome de la arteria mesentérica su-
perior (1), como lo presentd la paciente descrita.

La complexiéon delgada predispone al sindrome,
pero se requiere una lesidn adicional para que se
manifieste (cuadro 1). Los estados catabdlicos o
de mal nutricién son un factor predisponente de-
bido a la reduccién de la grasa retroperitoneal,
como por ejemplo en los pacientes quemados por
su alta demanda metabdlica, siendo estas ultimas
la caracteristica de la paciente descrita (1,7,8).
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También puede presentarse en pacientes con re-
poso prolongado, posterior a cirugia de correc-
cién de escolosis, como complicacién temprana
(9), traccién de la arteria mesentérica en anasto-
mosis ileo-anal (1), por condiciones que generen
caquexia, en aumento de la lordosis, fracturas
vertebrales, trastornos de la alimentacién y creci-
miento acelerado en adolescentes en estatura sin
ganancia de peso (3,5). Incluso en pacientes con
trauma con lesiones severas, el sindrome de la
arteria mesentérica superior, en su forma aguda,
puede ser un dano importante e incluso letal (7).

En los pacientes quemados el sindrome de la ar-
teria mesentérica superior se presenta en aquellos
con compromiso mayor del 30 % de la superficie
corporal, aunque en nuestro caso el calculo de
porcentaje de quemadura de la paciente fue 2 %
menor a lo reportado en la literatura (7). La ma-
yoria de los pacientes descritos son altos y con
peso entre 54,5y 87 Kg, e inmovilidad prolongada
en posicién supina (7).
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Cuadro 1. Factores de riesgo para sindrome de la arteria mesentérica superior

Causa

Ejemplo

Anatomia aberrante (congénita)

Trauma y estados catabdlicos

Presiéon intraabdominal

Compresién extraabdominal
Procedimientos quirtrgicos

Pérdida de peso

Factores locales

* Insercién alta del
ligamento de Treitz
e Origen bajo de la arteria mesentérica superior
* Quemaduras
* Inmovilidad
prolongada
* Adherencias
peritoneales

e Corsé

* Fijacion vertebral

¢ Anastomosis ileo-anal
* Anorexia

e Caquexia

¢ Malabsorcién

* Aneurisma

* Neoplasias

Los sintomas incluyen malestar postprandial,
nausea, vomito, pérdida de peso y saciedad
temprana (10). Hay alivio del dolor con el de-
cubito lateral o acercando las rodillas al pecho.
Con esta Ultima maniobra durante los estudios
baritados se puede demostrar paso del medio
de contraste baritado a la tercera porcién del
duodeno, confirmando el diagnéstico. Lamenta-
blemente a la paciente no se le realizd esta ma-
niobra, limitando la posibilidad de ver la mejorfa
de la obstruccién mecénica (7,8,11).

Existen dos formas de presentacion: aguda y
cronica, siendo esta Ultima la més frecuente, con
sintomas inespecificos, dolor epigastrico que
empeora con las comidas, vémito y pérdida de
peso (11,12). En los casos agudos la obstruccién
es mucho més severa con complicaciones po-
tencialmente letales (5).

El diagndstico es dificil y suele ser por exclusién.
El hallazgo radiolégico més frecuente es dila-
tacién, en la radiografia simple, del estémago
y de la porcién proximal del duodeno (8,13). El
diagnéstico definitivo solfa establecerse en los
estudios con bario (2,14), que se realizaron en
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la paciente y en los que, al igual que en la des-
cripcion de otros casos, se observa dilatacién
de la primera y segunda porcién del duodeno,
antiperistalsis proximal y oclusidén transversa
abrupta en la tercera porcién del duodeno, a nivel
de la arteria mesentérica superior (1,4,12,14);
también puede verse el estdmago dilatado o fla-
cido (2,3,7) y retardo de 4-6 horas en el transito
gastroduodenal (13,14).

Cuatro criterios lo diferencian del megaduodeno:
1. dilatacién de la primera y segunda porcidn del
duodeno con o sin dilatacién gastrica; 2. flujo
reverso del contraste proximal a la obstruccion;
3. retraso en el tréansito de 4-6 horas; y 4. la obs-
truccidén mejora con el dectbito lateral o prono
con las rodillas flexionadas al pecho (1).

En el doppler se puede identificar la reduccién
del dngulo aorto-mesentérico, asi como la na-
turaleza pulsatil de la obstruccién (1,6,15). La
tomograffa computada y la resonancia magnética
también permiten ver la reduccién del dngulo
y la distancia aorto-mesentérica (1), identificar
entidades predisponentes, complicaciones vy
diagndsticos diferenciales (3), siendo éstas las
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ventajas sobre la angiografia, considerada ante-
riormente la prueba de oro (11).

Un angulo menor de 22-25° (menor de 22° tiene
sensibilidad del 42,8 % y especificidad del 100 %) y
distancia menor de 8 mm (sensibilidad y espe-
cificidad del 100 %) se usan para el diagndstico
(1,14-17), aunque en la paciente encontramos
valores muy inferiores: distancia aorto-me-
sentérica de 3 mm y formacién de un angulo
aorto-mesentérico entre la arteria mesentérica
superior y su origen en la aorta de 15°. Todos
los pacientes requieren endoscopia para excluir
gastritis o Ulcera péptica (1,3).

El diagnéstico diferencial incluye sindrome de
colon irritable, Ulcera péptica, pancreatitis, duo-
denitis, colelitiasis, obstrucciones, neoplasias,
adherencias, neuropatias viscerales, porfiria y
aneurisma de vasos abdominales (6,18).

Las complicaciones estén relacionadas con desor-
denes hidroelectroliticos severos, colapso car-
diovascular, ruptura gastrica, pneumatosis gas-
trica y necrosis o gas en la vena porta (16); sin
embargo, de no estar presentes al momento del
diagndstico, el manejo es principalmente mé-
dico, mediante descompresién gastroduodenal
(1,2,15). La nutricidén puede proveerse por son-
da nasogéstrica o idealmente nasoyeyunal distal
a la obstruccién; la nutricidén parenteral total es
Gtil como tratamiento solo o idealmente combi-
nado con la enteral (1,15,19).

El éxito del tratamiento médico es del 83 %. El
tratamiento quirdrgico se reserva para cuando el
tratamiento médico no es exitoso (8,20), espe-
cialmente en casos crénicos y cuando se asocia a
complicaciones, siendo el método mas empleado
la duodenoyeyunostomia y divisién del ligamento
de Treitz con éxito mayor del 90 % (1,2,15).

CONCLUSION

A pesar de la alta tasa de morbimortalidad que
presentan los paciente quemados, es de suma
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importancia tener en cuenta la posibilidad que la
sintomatologia gastrointestinal alta, sea ocasio-
nadd por un sindrome de arteria mesentérica su-
perior sobreagregado, pero debido a su baja pre-
valencia consideramos que no es recomendable
que a todos los pacientes con quemadura seve-
ras se les realizasen estudios de manera rutinaria
en blsqueda de alteraciones o de mediciones de
angulo y distancia aortamesenterica, ya que esta
practica debe ser guiada mas por el diagndstico
que por la presencia de sintomas gastrointestina-
les en aquellos pacientes con quemaduras graves
que no puedan ser explicados por otra etiologia.

En caso de diagnosticar este sindrome, luego de
la mejorfa clinica no existen ventajas de verificar
la resolucién de las alteraciones vistas en las
mediciones de angulo y distancia aortomesen-
térica, ya que esta practica no cambia el pronds-
tico ni el manejo de estos pacientes; ademas la
mayoria presentan alteraciones hidroelectroliti-
cas y de funcidn renal que pueden empeorarse
por la toxicidad del medio de contraste o pueden
tener lesiones inherentes a la realizacién pruebas
diagnésticas, donde el riesgo que genera la con-
firmacién de valores normales en estas medidas
supera el beneficio.
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