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Resumen

Introduccion: El sindrome de Wilkie o SAMS consiste en la obstruccion intestinal por compresion extrinseca
del duodeno entre laaortay laAMS, reduciendo el dngulo normal a 25° o a unadistancia8 mm. El principal
factor de riesgo es la pérdida de grasa mesentérica; se asocia también a anomalias anatdmicas congénitas o
adquiridas. La presentacion clinica es inespecifica: dispepsia, pérdida ponderal u obstruccion intestinal.
Incidenciadel 0,13-0,78%, mediana de edad de 23 afios y més frecuente en mujeres (3:2). El manegjo inicial
es conservador: aliviar la distension gastricay soporte nutricional (nutricion enteral mediante sonda
nasoyeyunal (SNY). Si bien no existe un consenso firme, en ausencia de complicaciones, laliteratura
aconsgja 6 semanas de tratamiento conservador antes de considerarlo inefectivo e indicar cirugia.

Caso clinico: Varén, 22 afios, indice de masa corporal de 16,5 sin antecedentes de interés. Acude por un
cuadro stbito de dolor abdominal de 24 horas asociado a distension, nauseas y voémitos con ausencia de
transito gastrointestinal. La analitica presenta leucocitosis 22.000/& mu;L, PCR 1 mg/dl y lactico de 5
mmol/L. Serealizaun TAC con contraste: grave dilatacion gastrica (30 x 22 cm), dilatacion de laprimeray
segunda porcion duodenal y colapso de latercera en relacion a una compresion extrinseca por laAMS, un
angulo de 15° y una distancia de 4,2 mm. Se decide manejo conservador: descompresion géstrica e ingreso;
iniciamos nutricion parenteral y realizamos gastroscopia diagnosti calterapéutica, revelando una mucosa
ulcerada anivel corpofundicoy un codgulo adherido de posible etiologiaisquémica. No se coloca SNY y se
inicia perfusion de pantoprazol intravenoso. Al 5.° dia presenta hematemesis con inestabilidad
hemodinamica; en la nueva gastroscopia urgente existe abundante contenido hematico y un coagulo de gran
tamafio adherido ala curvatura mayor. En el fundus se visualiza una gran Ulcera con areas necréticas en su
superficie. Impresiona de necrosis géstrica secundaria a la hipoperfusion de la mucosa por la dilatacion
gastrica mantenida. Se realizalaparotomia urgente: sindrome adherencial a pared abdominal que conteniala
perforacion gastrica, signos de isquemia en la cara anterior de la curvatura mayor y una mucosa gastrica

ul cerada de aspecto necrético hasta el fundus. Se confirma la presencia de una pinza aortomesentérica. Se
realiza gastrectomia parcial y duodenoyeyunostomia a 40 cm del angulo de Treitz. Traslacirugia el paciente
evoluciona favorablemente.

Discusion: En el SAMS es frecuente (25-50%) cierto grado de lesion/erosion de la mucosa géstrica debido a
laretencion del contenido géstrico, distension y reflujo de &cido biliar. Sin embargo, solo en raras ocasiones
evoluciona a necrosis isquémica. Nuestro caso se sitlia en el extremo de gravedad con necrosis isquémica
gastrica, que es infrecuente debido ala extensa circulacion colateral gastrica. Cuando aparece necrosis, la
mayoria de los casos se hace extensaalo largo de la curvatura mayor y el fondo gastrico y requiere
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tratamiento quirdrgico urgente. Nuestro aprendizaje es que, aungue es unarara presentacion del SAM, debe
sospecharse ante lesiones ulcerosas de gran extension en la gastroscopiay valorar la necesidad de cirugia.
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