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RESUMEN

El sindrome de Wilkie es una patologia poco frecuente que genera un cuadro de obstruccién
intestinal, debido a la disminucion del angulo aortomesentérico comprometiendo la tercera
porcién del duodeno. Describimos el caso de una paciente de 18 afios de edad, diagnosticada
con sindrome de Wilkie, con cuadro clinico de obstruccion intestinal y pérdida de peso. El
diagnostico se realizd con tomografia abdominal. El sindrome de Wilkie es una patologia
rara, que se vuelve un reto diagndstico, por presentar un cuadro similar a otras patologias
mas comunes. Recomendamos que se sospeche ante un cuadro de obstruccion duodenal.
Palabras clave: Sindrome de Wilkie; Arteria mesentérica superior; Obstruccion duodenal;
Tomografia axial computarizada (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Wilkie syndrome is a rare pathology that generates intestinal obstruction due to a decrease
of the aortomesenteric angle compromising the third portion of the duodenum. We describe
a case of an 18-year-old female patient, diagnosed with Wilkie syndrome, with clinical
symptoms of intestinal obstruction and weight loss. The diagnosis was made with abdominal
CT. Wilkie syndrome is a rare pathology, which becomes a diagnostic challenge because it
presents a similar picture to other more common pathologies. We recommend that it should
be suspected in the presence of duodenal obstruction.

Keywords: Syndrome, Wilkie; Mesenteric artery, superior; Duodenal obstruction; Computed
axial tomography (source: MeSH NLM,).

INTRODUCCION

El sindrome de Wilkie, llamado también sindrome de la arteria mesentérica
superior o sindrome del corsé de yeso, es una enfermedad poco frecuente,
causada por la compresién extrinseca de la tercera porcion del duodeno entre la
arteria aorta y la arteria mesentérica superior, cuya incidencia es de 0,013% @ —
0,78% @y se presenta predominantemente en mujeres a cualquier edad, pero es
mas frecuente entre la segunda y cuarta década de la vida ¢4,

Esta patologia fue descrita por primera vez en 1861 por Carl Von Rokitansky,
quien describid un tipo de dilatacién aguda del estbmago por compresion del
duodeno y luego en 1927, David Wilkie publicd una serie de 75 casos ©.

La disposicién normal del angulo aortomesentérico es de 25° a 60°, con una
distancia aortomesentérica de 10 a 28 mm ©. Esta patologia se produce cuando
hay una angulaciéon aguda exagerada de la Arteria Mesentérica Superior; es
decir, el &ngulo aortomesentérico es menor de 25°y, en consecuencia, hay una
disminucion de la distancia aortomesentérica menor de 10 mm @, produciendo
la obstruccién duodenal debida a la compresion de la tercera porcién del
duodeno entre la arteria mesentérica superior y la aorta.

La enfermedad se caracteriza por nauseas, vémitos con contenido alimentario,
distension abdominal después de las comidas, dolor abdominal tipo célico que
mejora al estar de pie o en posicion lateral izquierda y obstruccion intestinal. A
veces, los sintomas pueden ser inespecificos, como epigastralgia, saciedad precoz
y anorexia y pueden presentarse entre 1y 393 dias antes del diagnostico ©#.

Rev Gastroenterol Peru. 2024;44(1):75-8

75


https://orcid.org/0000-0003-4221-398X
https://orcid.org/0000-0001-9777-670X
https://orcid.org/0009-0004-7084-7140
https://doi.org/10.47892/rgp.2024.441.1637
mailto:frodr%C3%ADguezb%40unitru.edu.pe?subject=

76

Sindrome de Wilkie como reto diagndstico en obstruccion intestinal

Este sindrome tiene miultiples causas. Dentro de
las etiologias adquiridas, la pérdida rapida de peso es
la principal, aparentemente por una disminucién del
tamafio de la almohadilla de grasa mesentérica. Esta
rapida disminucién de peso se asocia frecuentemente a
cirugias bariatricas. Otras causas que predisponen a esta
enfermedad son lordosis grave, embarazo, mal rotacion
intestinal, neoplasias y quimioterapias 7.

Pruebas de imégenes son necesarias para realizar el
diagndstico, entre ellos destacan: el transito baritado
eséfago-gastro-duodenal, la ecografia abdominal, la
angiografia mesentérica, endoscopia digestiva alta o
preferentemente la tomografia por la funcién de poder
realizar reconstrucciones multiplano, por su alto contraste,
resolucion espacial y temporal ©.

En la mayoria de los casos, el tratamiento conservador es
posible; pero si eso falla, se requiere cirugia, que se puede
realizar mediante cirugia abierta o cirugia laparoscépica 9.

El reto de diagnosticar este sindrome es complicado
por parecerse en signos y sintomas a otras patologias mas
frecuentes como una obstruccion intestinal intrinseca; por
ello es importante realizar una exhaustiva historia clinica y
utilizar un adecuado medio de ayuda diagnostica.

CASO CLINICO

Una paciente mujer de 18 afios de edad proveniente
de Florencia de Mora (Trujillo-Peru), soltera, estudiante
universitaria, ingresé al Servicio de Emergencia del Hospital
Belén de Trujillo, La Libertad, Perd; con queja principal de
dolor abdominal.

Paciente refiere ausencia de comorbilidades crénicas.
Sin embargo, presenté pérdida de peso de 10 kg en
el Ultimo mes. En el transcurso de 14 dias, experimentd
dolor abdominal localizado en epigastrio, descrito como
coblico, con una intensidad de dolor 2/10 en la escala
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visual analoga (EVA), sin irradiacion a otras zonas. El dolor
aument6 gradualmente, hasta alcanzar una intensidad EVA
10/10 el ultimo dia, localizdndose ahora en mesogastrio
y en hemiabdomen inferior. Ademas, se asoci6 distension
abdominal, llenura precoz, nduseas y vémitos inicialmente
postprandiales de contenido alimentario y finalmente de
tipo bilioso, con ausencia de deposiciones durante los dos
ultimos dias.

Al examen fisico se cuantificd una talla de 1,60 m, con un
peso de 36 kg, calculdndose un IMC de 14 kg/m? abdomen
moderadamente distendido, con ruidos hidroaéreos
disminuidos, doloroso en los cuatro cuadrantes a la
palpacion.

Por la distensién abdominal dolorosa progresiva, con
vOmitos y ausencia de deposiciones, los hallazgos del
examen fisico, ademas del antecedente de pérdida de
peso, se pensd en obstruccidn intestinal secundaria a
neoplasia digestiva como primera hipotesis diagndstica.

Durante su estancia en el Servicio de Emergencia se
realizaron hemograma, proteina C reactiva, perfil de
coagulacién y electrolitos séricos que resultaron normales.
También se realizaron estudios de imégenes que fueron
anormales: radiografia de abdomen (Figura 1a) y ecografia
abdominal (Figura 2a). La paciente fue evaluada por el
servicio de Cirugia General diagnosticando obstruccion
intestinal sin criterios para cirugia de emergencia, por
evolucién estacionaria del cuadro clinico y reactantes de
fase aguda normales.

En el Servicio de Gastroenterologia se realizd
endoscopia digestiva alta, encontrandose suboclusion a
nivel de segunday tercera porcién de duodeno, a descartar
compresion extrinseca, por lo que se solicitdé tomografia
abdominal (Figura 1b; Figuras 3b, 3c, 3d). Posteriormente,
se realizd otra endoscopia para colocacién de sonda
nasoyeyunal por donde recibié soporte nutricional. Fue
reevaluada por el Servicio de Cirugia, con diagndstico
tomografico de Sindrome de Wilkie, quienes proponen

Figura 1. A) Radiografia abdominal de la paciente con niveles hidroaéreos y dilatacion de asas intestinales. B) Tomografia abdominal de la paciente con distension

de estémago.
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Figura 2. A) Ecografia abdominal de la paciente, corte longitudinal de arteria aorta y nacimiento de arteria mesentérica superior con angulo de 14°. B) Ecografia
abdominal normal, corte longitudinal de arteria aorta y nacimiento de arteria mesentérica superior con angulo de 40°.

continuar soporte nutricional y ganancia de peso. La
paciente fue dada de alta con mejoria de molestias.
Actualmente con evolucién favorable, continda soporte
nutricional domiciliario y ganancia de 4 kg.

DISCUSION

El sindrome de Wilkie es una patologia poco frecuente
a nivel mundial y han sido reportados solo dos casos en
Perd, con complicaciones potencialmente graves . Es
mas frecuente en mujeres jovenes y su etiologia es muy
variada, asociandose principalmente con pérdida de peso
significativa ?, como nuestra paciente quien tenia un valor
de IMC demasiado bajo.

En personas con significativa pérdida de peso, sobre
todo cuando es rapida, ocurre disminucién de la grasa

retroperitoneal que produce estrechez del angulo
aortomesentérico. Cuando este angulo se estrecha a
menos de 25° ocasiona una compresién duodenal externa
y se produce este sindrome ©. Nuestra paciente tenia un
angulo aortomesentérico de 14° y 16° por ecografia y
tomografia abdominal, respectivamente.

Esta compresién vascular extrinseca de la tercera parte
del duodeno genera un cuadro clinico de obstruccién
intestinal que puede ser aguda, subaguda o crénica; con
dolor y distension abdominal, acompafados de nduseas
o vémitos posprandiales y saciedad precoz. Los sintomas
empeoran con la posicion supina 9.

Algunas causas frecuentes de obstruccion intestinal son
bridas y adherencias en pacientes con antecedentes de
cirugia, enfermedades inflamatorias crénicas como el Crohn

Figura 3. A) Tomografia abdominal normal, corte sagital, &ngulo aortomesentérico es de 25°-60°. B) Tomografia abdominal de la paciente con distension de
estémago, corte sagital. C) y D) Tomografia abdominal de la paciente donde se evidencia angulo aortomesentérico de 16° y distancia aortomesentérica de 5 mm.
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que presenta cuadros diarreicos y de dolor abdominal
episddicos, neoplasias digestivas o extradigestivas con
historia de pérdida de peso 3. Esto Ultimo se considerd
como diagnoéstico diferencial en nuestro caso por los
sintomas que presento la paciente.

El diagnéstico del sindrome de Wilkie se basa en la
sospecha ante un cuadro clinico de obstruccion intestinal
en una paciente mujer joven con historia previa de pérdida
de peso. Se utilizan diferentes estudios de imagen como
radiografia simple de abdomen que puede mostrar
dilatacién de asas y niveles hidroaéreos, estudios baritados
que pueden mostrar dilatacion gastrica y disminucion
del transito gastroduodenal, endoscopia digestiva alta
que puede confirmar la obstruccién duodenal en su
tercera porcion; sin embargo, la tomografia abdominal
contrastada es la que confirma la estrechez del angulo
aortomesentérico causante de la obstruccién duodenal
extrinseca ™, Todos estos examenes fueron hechos a
nuestra paciente, excepto el estudio baritado.

El tratamiento de este sindrome empieza con manejo
médico que consiste en colocar sonda nasogastrica
para descomprimir el tracto gastrointestinal, hidratacion
endovenosa por acceso periférico, reposicién de
electrolitos, segun sea necesario, y nutricion parenteral
total o nutricion enteral total mediante sonda nasoyeyunal.
Este Ultimo procedimiento se realizdé en nuestra paciente
durante su periodo de hospitalizacion, con la intencion de
aumentar la grasa retroperitoneal y disminuir la estrechez
del 4ngulo aortomesentérico @9,

En algunos casos sin  respuesta al manejo
conservador, se podria realizar  procedimientos
quirtrgicos de forma electiva como la divisién del
ligamento de Treitz, gastroyeyunostomia convencional o
duodenoyeyunostomia laparoscodpica. Esta ultima es la
mas usada porque es minimamente invasiva y tiene una
tasa de éxito mayor al 90% . En nuestro caso, la paciente
se encuentra bajo manejo en su hogar, en tratamiento con
nutricién por via oral, en espera de continuar ganancia
ponderal y con remisién completa de sintomas.

En conclusion, el sindrome de Wilkie es un reto
diagndstico por ser una enfermedad poco frecuente y
facil de confundir con otras causas de obstruccion del
tracto gastrointestinal alto, como neoplasias digestivas
o extradigestivas. Debe ser sospechado en mujeres
jovenes con historia de pérdida de peso rapida y
significativa, asociada a cuadro de obstruccion intestinal.
Su diagnostico se confirma con tomografia abdominal que
evidencia la estrechez del angulo aortomesentérico, por
disminucion de la grasa retroperitoneal, causante de la
obstruccion duodenal extrinseca. Su tratamiento inicial es
conservador mediante colocacién de sonda nasogastrica
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para descompresion gastrointestinal precoz, y posterior
nutricién enteral total por sonda nasoyeyunal para lograr
ganancia ponderal adecuada que aumente la estrechez del
angulo aortomesentérico. Si no hay respuesta se opta por
manejo quirdrgico, siendo la yeyunostomia laparoscopica
la mas utilizada por su alta tasa de éxito.
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