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Resumen

Objetivos: Describir la presentacion clinica, diagnéstico y el abordaje laparoscopico como alternativaen el
tratamiento del sindrome de la pinza aortomesentérica (sindrome de Wilkie) Es una causa poco frecuente de
obstruccion intestinal alta de origen vascular producida por una compresion extrinseca de la tercera porcion
duodenal a su paso entre €l origen de la arteria mesentérica superior(AMS) y la aorta abdominal (AA).
Presenta unaincidencia del 0,013-1%, es mas frecuente en mujeres jovenesy de constitucion delgada. El
cuadro clinico caracteristico es pérdida de peso, hiporexia, vdmitosy dolor abdominal posprandial de larga
evolucion. Este mejora con las maniobras que aumentan el dngulo aortomesentérico como la posicion
genupectoral en sedestacion. El diagnéstico de imagen mediante EGD y TC objetiva una disminucién del
angulo aorto-mesentérico ( 25°) y de ladistanciaAMS-AA (1 cm). El manegjo inicial es conservador,
reservandose la cirugia para los casos refractarios.

Caso clinico: Mujer de 21 afios que presenta dolor abdominal epigéastrico y vomitos de 2 afios de evolucion.
El dolor es posprandial, tipo célico y mejora con cambios posturales como la posicién genupectoral en
sedestacion. Refiere pérdida de peso de 4 kg e hiporexia secundaria a sitofobia. En tratamiento con
suplementos nutricionales durante 3 meses sin evidenciarse ganancia ponderal. No otros antecedentes de
interés. Tratamiento habitual: motilium, ranitidina. Se realiza estudio con pruebas complementarias.
Endoscopia: sin hallazgos de interés. Manometria esofagica: Esfinter esofégico inferior normotenso con
disfuncion leve. Trastorno motor de cuerpo esoféagico inespecifico leve con hipercinesia en 2/3 distales.
Esfinter esof&gico superior normotenso con buena funcion. EGD: Hipotonia del asa duodenal con impronta
extrinseca longitudinal sobre tercera porcién duodenal que produce un antiperistaltismo del asa duodenal mas
acusado en decubito prono gque en supino asi como dilatacion de tercera porcion duodenal 1legando al canzar
los 37 mm. Resto de terceray cuarta porcion duodenales normales. TC abdominal: disminucion de lagrasa
mesentérica con un angulo aortomesentérico disminuido de 18°'y dilatacion retrégrada de segundayy tercera
porcion duodenal. No compresion de venarenal izquierda. Ante estos hallazgosy fallo del tratamiento
meédico, se decide tratamiento quirdrgico con seccion del ligamento de Treitz y liberacion duodenal
laparoscopica con 3 trocares (técnica de Strong). Evolucion favorable. Iniciatoleranciaoral en 1€ dia
postoperatorio, y altaal 4° dia postoperatorio, sin complicacionesy con EGD de control, que muestra buen
paso de contraste a nivel de tercera porcién duodenal y del angulo duodenoyeyunal sin observarse
antiperistaltismo. Transito por yeyuno proximal sin alteraciones. Seguimiento en consultaa primer y sexto
mes, mejoriaclinica, desaparicion de vomitosy ganancia ponderal.

Discusion: Se han propuesto distintas alternativas quirdrgicas sin que exista suficiente evidencia cientifica de
cud es latécnicamas adecuada. Pensamos que la seccién del ligamento de Treitz y liberacion duodenal por
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abordaje laparoscopico es una alternativainicial seguray adecuada ya que presenta un porcentaje de éxito del
75%, evita someter a paciente al riesgo de una anastomosis, asocia |los beneficios de la cirugia minimamente
invasivay en los casos de recidiva permite realizar técnicas més invasivas de forma segura.
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