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Resumen

Introduccion: El sindrome de Wilkie o pinza aortomesentérica, descrita por primera vez por Von
Rokitansky en 1861, consiste en una obstruccion de la tercera porcién duodenal por compresion
extrinseca debida a una disminucion del angulo formado entre la aorta y la arteria mesentérica
superior. Se trata de una entidad rara, con una incidencia de 0,013-0,3% de la poblacion. Es mas
frecuente en el sexo femenino y adultos jovenes; y la mayoria de los casos se manifiesta como una
pérdida ponderal importante asociada a sintomatologia gastrointestinal superior variable pudiendo
diagnosticarse el paciente de multiples entidades por el overlap sintomatico que tiene. Se presenta
un caso de una paciente con diagnostico de pinza aortomesentérica que se tratd quirirgicamente
por laparoscopia mediante duodenoyeyeunostomia latero lateral.

Caso clinico: Mujer de 35 afios con historia recurrente de epigastralgia no irradiada asociada a la
ingesta y cambio progresivo de la dieta hasta reducir esta a una sola ingesta nocturna, pues el
periodo que precisaba para la digestion ocupaba toda la noche y de hecho su tnica ingesta el resto
del dia era de liquidos. Fue intervenida previamente de colecistectomia laparoscépica por presentar
lesiones polipoideas de vesicula biliar a las que se etiqueto de responsables del cuadro clinico. En
los estudios preoperatorios se demostré dilatacion gastrica y duodenal. La esofagogastroscopia
mostro esofagitis A sin hernia de hiato asociada y ausencia de patologia duodenal junto a gastritis
antral Hp negativa. La ecografia Doppler apunto a la posible existencia de pinza aorto mesentérica
que fue confirmada mediante estudio angioTAC al comprobar un dngulo aortomesentérico de 15
grados y una distancia aortomesentérica de 7 mm. Ademas la vena renal izquierda mostraba
dilatacion clara sin obstruccion por la compresién duodenal crénica y la reduccién del espacio
aortomesentérico. El estudio con angioTAC y Gastrografin confirm¢ el diagndstico de estenosis
duodenal de la tercera porcion por pinza aortomesentérica y excluyo sindrome arcuato. A través de
abordaje laparoscdpico, se realizé duodenoyeyunostomia latero-lateral con autosutura. El
postoperatorio cursé sin incidencias siendo dada de alta tras estudio TAC contrastado con
Gastrografin al 52 dia postoperatorio. La paciente manifest6 desde el primer dia postoperatorio su
mejoria sintomaética al desaparecer la epigastralgia posprandial inmediata que presentaba
previamente con la ingesta. El video muestra el procedimiento quirurgico con abordaje
laparoscépico, movilizacion del colon transverso y localizacion por transparencia de la tercera
porcién duodenal. Seccion de la cubierta peritoneal duodenal y movilizacion de la primera asa
yeyunal hasta una posicién sin tension que permita la anastomosis duodenoyeyunal latero lateral
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que se realizo con una endogia carga vascular - media de 45 y cierre del ojal anastomatico con
sutura barbada de 3/0. Se utilizo un drenaje aspirativo perianastomotico.

Discusion: En nuestra experiencia (3 casos en los ultimos 5 afios) y la de la literatura, la
duodenoyeyunostomia laparoscépica es el procedimiento de elecciéon con una tasa de éxito superior
del 100%.
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