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Sindrome de la pinza aorto-mesentérica (Sind. de
Wilkie). Analisis de una serie de 7 casos

Check for
updates

Superior mesenteric artery syndrome (Wilkie syndrome): Analysis

of a series of 7 cases

El sindrome de la arteria mesentérica superior (AMS) o
sindrome de Wilkie (SW) cursa con compresién de la tercera
porcién duodenal por la pinza aorto-mesentérica, debido a
malformaciones anatémicas o pérdidas del tejido adiposo
perivascular tras periodos de hipercatabolismo o desnutricién.
Provoca dolor posprandial, plenitud, nduseas con o sin
vomitos y la consecuente pérdida de peso. El tratamiento
inicial debe ser conservador con medidas higiénico-dietéticas
y ganancia ponderal, debiendo indicarse cirugia derivativa
ante fracaso del mismo.

Presentamos una serie de casos quirdrgicos del SW
(tabla 1).

Desde el 2009 al 2018 se intervinieron 7 pacientes. En 5 de
ellos (71,4%) se realizé descruzamiento duodenal y anasto-
mosis (3 mediante duodenoduodenostomia y 2 mediante
duodenoyeyunostomia), y en otros 2 (28,5%) se practico
duodenoyeyunostomia sin descruzamiento, uno de ellos por
via laparoscépica.

Todos presentaban historia de dolor posprandial que
mejoraba tras el vomito, asi como bajo peso. La persistencia
del dolor, la dificultad para el mantenimiento ponderal y el
riesgo de crecimiento inadecuado, a pesar del tratamiento
dietético, fueron las indicaciones para cirugia.

Las pruebas diagnésticas son variables. En el 85,7% se
practicé TC con contraste oral. En un 14,2% ECO doppler y en
otro 14,2% RMN. Al 42,8% se les realiz6 un transito intestinal
baritado para confirmar la compresién realizada por la AMS
sobre el segmento duodenal.

De los 5 pacientes a los que se les realizé un descruza-
miento duodenal, 2 presentaron complicaciones con nece-
sidad de reintervencién: una pancreatitis posquirirgica
que requirié necrosectomia, colecistectomia y coledoco-
duodenostomia; y una estenosis de la anastomosis al décimo
dia postoperatorio por fibrosis perianastomosis, realizan-
dose adhesiolisis y dilatacién con baldén a través de
yeyunostomia.

El SW o de la AMS es un sindrome poco frecuente' y de
escasa inclusién en el diagnéstico diferencial del dolor
abdominal recurrente. Deberia considerarse en pacientes
con desnutricién o hipercatabolismo, dolores y distensiones
abdominales posprandiales que caracteristicamente mejoran
con el vémito o las ingestas reducidas, asi como en trastornos
de la esfera alimenticia que conduzcan al bajo peso, tipo
anorexia nerviosa®>,

Puede ser debido a malformaciones anatémicas®y pérdidas
del tejido adiposo que disminuyan el dngulo aortomesenté-
rico. Otras causas incluyen las complicaciones posquirtrgicas
que aumenten la presién sobre la AMS (pérdida de peso
posquirtrgica, adherencias, cirugia escoliosis...)*”.

El tratamiento conservador con soporte nutricional para
pretender una ganancia ponderal mantenida puede mejorar la
calidad de vida y evitar complicaciones debidas a los episodios
de obstruccién intestinal recurrente.

Los criterios radiolégicos para su diagndstico no estan
claramente establecidos, si bien se considera que en un
contexto clinico sugestivo la presencia de un angulo aorto-
mesentérico inferior a 25° y/o una distancia inferior a los 8 mm
entre la AMS y el borde duodenal deberia hacer sospechar la
posibilidad de un SW* (fig. 1).

No obstante, existen falsos negativos, sobre todo en
periodos asintomadticos u oligosintomaticos cuando puede
ser dificil objetivar la compresiéon duodenal o la dilatacién
retrograda.

El tratamiento agudo consiste en la descompresién
mediante sonda nasogastrica, colocacién del paciente en
decubito lateral izquierdo, soporte hidroelectrolitico y tera-
péutica nutricional hipercaldrica preferiblemente via enteral
(oral o a través de sonda nasoyeyunal)®.

Ante el fracaso del tratamiento conservador o la persis-
tencia clinica, estd indicado el tratamiento quirtrgico,
pudiendo realizarse una duodenoyeyunostomia, una gastro-
yeyunostomia o la seccién del ligamento de Treitz para
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Tabla 1 - Pacientes intervenidos de SW

Afo Sexo Edad (afios) Diagnéstico Técnica Complicaciones
2009 Mujer 32 ECO doppler Descruzamiento duodenal + duodenoduodenostomia T-T Estenosis anastomosis
Transito
2009 Varén 15 TC Descruzamiento duodenal + duodenoyeyunostomia L-L —
2010 Mujer 20 TC Descruzamiento duodenal + duodenoyeyunostomia L-L —
Transito
2010 Varén 6 Angio-TC Duodenoyeyunostomia L-L —
Trénsito
2012 Mujer 35 RMN Descruzamiento duodenal + duodenoduodenostomia T-T —
TC
2015 Mujer 15 TC Descruzamiento duodenal + duodenoduodenostomia T-T Pancreatitis aguda
2016 Mujer 24 TC Duodenoyeyunostomia L-L laparoscépica —

ECO: ecografia; RMN: resonancia magnética nuclear; SW: sindrome de Wilkie; TC: tomografia computarizada.

Figura 1 - Transito intestinal, dificultad de paso de
contraste en tercera porciéon duodenal. Pinza
aortomesentérica (reconstruccién vascular, axial y sagital)
criterios diagnésticos del SW.

movilizar el duodeno (técnica de Strong®). Los mejores
resultados se obtienen con la anastomosis duodenoyeyu-
nal>**° como sucede en nuestra casuistica.

La duodenoyeyunostomia laparoscépica es un tratamiento
efectivo, minimamente invasivo, con una tasa aceptable de
complicaciones postoperatorias y resultados favorables a
largo plazo, por lo que se considera el tratamiento de eleccién.
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Amiloidosis pulmonar: un desafio diagndstico

Check for
updates

Pulmonary amyloidosis: A diagnostic challenge

La amiloidosis es un grupo heterogéneo de trastornos
multisistémicos, que se caracterizan por depdsitos extrace-
lulares de fibras de proteinas amiloideas en organos y
sistemas’; todas muestran birrefringencia de color verde
mediante luz polarizada al tefiirse con colorante rojo Congo™~.

Los 2 tipos mas frecuentes de amiloidosis son la amiloi-
dosis primaria o por inmunoglobulinas de cadena ligera y
la amiloidosis secundaria o amiloidea A'. La etiologia de la
enfermedad es desconocida y la clinica variable®.

A nivel pulmonar, el hallazgo de masa correspondiente a
un tumor amiloideo es infrecuente. Se trata de lesiones
aisladas confundibles con masas malignas, tanto radiolégica
como metabdlicamente, ya que en PET puede ser hipermeta-
bélica’®. La cirugia es diagnéstica y terapéutica®.

El primer caso se trataba de un varén de 60 afios. Entre sus
antecedentes destacaba que fue intervenido de neoplasia de
recto (pT3NO). En el seguimiento se objetivaron dos lesiones
infracentimétricas en TC toracica, una en lébulo superior
derecho de 8 mm y otra en el 16bulo superior izquierdo (LSI) de
6 mm, sugestivas de metastasis.

Se realiz6 un PET/TC donde resultaron ser nddulos
normometabdlicos. Se practicd reseccién atipica de ambos
nédulos pulmonares en 2 tiempos por videotoracoscopia. La
anatomia patolégica informé de nédulos de material amorfo,
rojo Congo positivo, compatible con amiloidomas pulmonares.

El segundo caso fue un varén de 77 afios, que consult6 por
un cuadro de dolor toracico izquierdo de un mes de evolucién
de caracteristicas pleuriticas, y que tras estudio mediante TC
torécica se objetivé un nédulo espiculado con calcificaciones en
segmento apical del LSI (24 x 21 x 18 mm). La fibrobroncosco-
pia y la biopsia con aguja gruesa percutanea no permitieron su
filiacién y segin el PET realizado (fig. 1), presentaba un
incremento del metabolismo (SUVmax 2,7 g/ml). Ademads, se
hallé un ganglio de tamafio borderline, pero hipermetabdlico en
espacio paratraqueal derecho (14 x 8 mm) con SUVméx 6,3 g/
ml; se practicé mediastinoscopia descartando malignidad.

Ante la sospecha de neoplasia, se realizé una lobectomia
superior izquierda con linfadenectomia mediastinica, por

toracotomia anterolateral. La anatomia patolégica informé de
nédulo amiloideo, rojo Congo positivo (fig. 2).

La amiloidosis pulmonar se puede presentar en 4 patro-
nes®? nodular, traqueobronquial, alvéolo-septal y como
componente de un linfoma de células B de bajo grado. Los
tipos nodular y traqueobronquial son producidas por frag-
mentos de inmunoglobulinas de cadena ligera, sin manifes-
taciones de amiloidosis sistémica y tipicamente se presentan
como lesiones pulmonares asintomaticas; tinicas o multiples.
En cambio, el tipo alvéolo-septal, se asocia a amiloidosis
sistémica, derivando a una enfermedad intersticial pulmonar
con insuficiencia respiratoria de grave pronéstico®®. Ninguno
de los pacientes presentaba amiloidosis sistémica, y por su
localizacién intraparenquimatosa se definirian como amiloi-
dosis pulmonar localizada de tipo nodular.

Los resultados expresados respecto a su forma de presen-
tacién son contradictorios, ya que en algunos estudios se
objetivd que la mayoria de pacientes presentaban esta
enfermedad como un nédulo Gnico?, y en otros presentaban
multiples lesiones®.

De cara al diagndstico de los amiloidomas pulmonares es
muy frecuente que sean un hallazgo radiolégico incidental,
como en los casos descritos®®. En la TC puede haber un signo
no patognomonico pero frecuente, ya que los depodsitos de
material amiloideo se asocian a calcificacién?, tal y como se
objetivé en el paciente con la lesién Unica.

Respecto al PET, tampoco existen muchos casos publica-
dos, pero esta demostrada la existencia de falsos positivos, ya
que es posible hallar un SUVmMéax anormalmente elevado en
los amiloidomas pulmonares4'5, como se documenta en uno
de los casos. Aun asi, no se descarta la utilidad de esta prueba
por 2 motivos: la infrecuencia de la enfermedad y la alta
rentabilidad de una prueba no invasiva para el diagnéstico de
lesiones pulmonares de etiologia desconocida’.

La puncién percutdnea con aguja fina guiada radioldgica-
mente de un nédulo pulmonar periférico tiene una alta
capacidad diagnéstica y menor riesgo de efectos adversos
que una puncién transbronquial®. Siempre que no se pueda
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