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Resumen

Presentamos el caso de un varén de 74 afios
de edad con una compresion vascular del duode-
no por un aneurisma de aorta abdominal.

El transito baritado, la endoscopia digestiva y
la tomografia computada mostraron la compresion
extrinseca de la tercera porcion del duodeno entre
el aneurismayy la arteria mesentérica superior. En
la cirugia se confirmé el diagnéstico, realizandose
la sustitucion adrtica por una protesis y la reubica-
cion de la cuarta porcion del duodeno seccionan-
do el musculo de Treitz. Esta es la primera comu-
nicacion nacional de una situacién que es consi-
derada en la literatura como una muy rara causa
del sindrome de la arteria mesentérica superior.
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Abstract

A 74-year-old male patient had vascular com-
pression of duodenum caused by an aneurysm of
abdominal aorta.

Transit studied by barium, digestive endosco-
py and CAT scan showed the extrinsic compres-
sion of the third portion of duodenum between the
aneurysm and the upper mesenteric artery. Sur-
gery confirmed diagnosis, the aorta was replaced
by a prosthesis and the four portion was put back
in place by sectioning the Treitz muscle. This is
the first national report of a situation which is con-
sidered in literature as a very rare cause of supe-
rior mesenteric artery syndrome.
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Introduccion

Lacompresion duodenal por un aneurisma de
aortaabdominal (AAA) esunasituacionrara, que
ha sido escasamente reportada en laliteratura -2
3456780101112 FEgto contrasta con larelativa
abundancia de descripciones de la llamada pinza
aortomesentérica, sindrome de la arteria mesen-
téricasuperior, o sindrome deWilkie por otrasetio-
logias ** 14, Esta entidad descripta en 1861 por
Rokitansky en un estudio post mortem, fue mas
detallada por Wilkie; quien en 1921 publicé sus
observaciones clinicas de lo que denomind ileo
duodenal crénico . Lacompresion delatercera
porcién del duodeno entre la arteria mesentérica
superior y un aneurisma de aorta es para algunos
unaforma particular de sindrome de Wilkie®.

Presentamos €l caso de un paciente con un
sindrome de estenosi s gastroduodenal tipico cau-
sado por la compresiéon extrinseca del duodeno
entre la arteria mesentérica superior y un AAA.

Caso clinico

Es un varon de 74 afios de edad, con e ante-
cedente de haber sido internado en el afio 2001
por sindrome del dedo azul en el miembro inferior
derecho. Se diagnosticd entonces con tomografia
computada de abdomen (TAC) un AAA infrarre-
nal de 35 mm de didmetro con trombosis intralu-
minal. Setraté con acido acetil salicilicoy larecu-
peracion fue completa. Un afio después consultd
por dolor epigéstrico, vomitosy pérdida de peso.
Al examen fisico se constato distension abdomi-
nal supraumbilical con clapoteoy unatumoracion
centroabdominal pulsétil. Con diagndstico desin-
drome pildrico se realizo una fibrogastroscopia
(FGC) queinformd unacompresion extrinsecadel
duodeno distal con mucosanormal. El transito eso-
fagogastroduodenal con bario (EGD) demostré un
marcado retardo en el pasgje del contraste en la
terceraporcion del duodeno (Fig. 1y 2). LaTAC
mostroé el aneurisma conocido, de 41 mm de di&
metro, y laprobable compresion del duodeno por
el mismo. Serealizo tratamiento médico con aspi-
racion nasogastrica, reposicion hidroel ectrolitica,
nutricional y realimentacién oral progresiva con

reposo en decubito lateral izquierdo. Laevolucion
fue satisfactoria con recuperacion del transito di-
gestivo y peso. El paciente rehusd operarse y no
complet6 laevaluacion cardiovascular.

A los seismeses reingreso por lamismasinto-
matol ogiade dolor epigastrico, vomitosy adelga-
zamiento. LaTAC determind que el diametro del
aneurisma era 45 mm (Fig. 3), en tanto el EGD
mostré lamismaimagen de compresi 6n extrinse-
caentre laterceray cuarta porcion del duodeno.

Figura 1.

Transito baritado eséfago gastro duodenal.

Se observa la distension del duodeno proximal al cru-
ze de los vasos mesentéricos superiores y la dificul-
tad en la progresion del contraste.

Figura 2.

Transito baritado eséfago gastro duodenal.
Dilatacion duodenal proximal y compresion extrinse-
ca de DIII-DIV.
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Figura 3.

Tomografia computada de abdomen.

Aneurisma de aorta infrarrenal de 45 mm de diame-
tro con trombosis mural. Leve dilatacion de la segun-
da porcién del duodeno y acortamiento de la distan-
cia aorto mesentérica.

Serealizé similar tratamiento médico y se ope-
ré através de unaincision mediana. Se comprob6
unaposicion atadel angulo duodenoyeyunal y la
compresion del duodeno entre laarteriamesenté-
ricasuperior y el aneurisma. El cuello yuxtarrenal
del aneurisma hizo necesario un clampeo supra-
rrenal breve. Se colocd unaprotesisbifurcadaaorto
iliacade Dacron. Se seccion6 el musculo de Trei-
tz que erade cortalongitud y lacuarta porcién del
duodeno se descendid y reubicod hacia la linea
media

A las 48 horas present6 isquemiadel miembro
inferior izquierdo por trombosis delaramaproté-
sica. Serealiz6 un puente fémoro femoral cruza
do retropubiano de politetrafluoroetileno de 8mm.

La evoluciéon fue satisfactoria'y se otorgo el
altaalos doce dias. Controlado alos mesesy un
ano después continda asintomatico y recuperé un
peso normal para su edad y talla

Discusion

Laterceray cuarta porcion del duodeno, fijas
en su pasgje delante de la columna vertebra y la
aorta, se relacionan anteriormente en un estrecho

espacio con la raiz del mesenterio que contiene
los vasos mesentéricos superiores y sus nervios

correspondientes. Cualquier situacion que dismi-
nuya este espacio, reduciendo el angulo entre la
aortay laarteriamesentéricasuperiora6al2®y
acortando la distancia aortomesentérica puede
causar la compresién del duodeno @2 1619,

Son muchas | as causas citadas de sindrome de
Wilkie, como unalordosis aumentada o deformi-
dades de la columna de origen traumético, pérdi-
da marcada de peso corporal por causas diversas
(enfermedad maligna, anorexianerviosa, mal ab-
sorcidn, grandes quemados), reposo prolongado en
cama o aun factores externos como el uso de un
COrsé o yesp (13:16.18.19.20.21) Fn éste (ltimo caso
sus particularidades hacen que algunos o [lamen
sindrome del “enyesado” o “cast syndrome” 223
29, Anatémicamente se ha sefialado que estos
pacientes asocian una raiz de mesenterio cortay
frecuentemente un musculo de Treitz de breve
longitud einsercién alta @,

Laverdaderaincidencia de la pinza aorto me-
sentérica es desconocida, y algunos han dudado
de su existencia .

El caso tipico de un sindrome de Wilkie es un
adulto joven, predominantemente de sexo femeni-
no, con habito corporal longilineo y delgado 9.
L ossintomas caracteristicos son dolor epigastrico
postprandial, eructosy sensacion de plenitud pre-
coz asoci ados frecuentemente avomitos abundan-
tes, tefiidos de bilis. Los sintomas duran algunos
diasy pueden seguir periodos de calma de exten-
sion variable. Como fue destacado por Wilkielos
pacientes pueden tener alivio parcial o total incli-
nandose hacia delante o sobrelasrodillas, o colo-
candose en decubito lateral izquierdo 9. La au-
senciadel alivio postural no excluye el diagnosti-
co, asi como tampoco la ausencia de adelgaza-
miento®, Si bien los sintomas habitual mente son
cronicos hay casos de presentacion aguda, espe-
cialmente asociados a bruscas pérdidas de peso y
reposo completo en cama®®,

A veces el cuadro clinico no esclaroy sere-
duce sélo a un malestar postprandial, anorexiay
adelgazamiento (6 1. 29,



Obstruccion duodenal por aneurisma de aorta abdominal.
Primera comunicacion nacional y revision de la literatura

155

El diagndstico diferencial debe plantearse con
otras causas de sindrome pil6rico, sobre todo en
ausenciade alivio postural, debiéndose recurrir a
examenes radiol 6gicos y endoscopicos para con-
firmar el diagnéstico. La Radiografia smple de
abdomen puede mostrar la distension gastrica'y
duodenal hastalaterceraporcién, pero esel tran-
sito baritado el que aporta imagenes de compre-
sion extrinseca. | dealmente deberealizarse duran-
te un episodio sintoméatico. En este estudio en po-
sicion supina u oblicua supina se ve la dilatacién
duodenal proximal alaraiz del mesenterio queter-
mina abruptamente entre la tercera y cuarta por-
cién. Cuando secolocaal paciente en decubito pro-
no u oblicuo prono laretencién duodenal usua men-
te desaparece, facilitandose el pasgje a través del
angulo duodeno yeyunal. En la fluoroscopia son
caracteristicas|as ondas peristdlticasretrogradas y
en “vaivén”. También se describid que la compre-
sion del hemiabdomen inferior facilita la evacua
cion del duodeno (maniobrade Hayes) 421720, De
interés mas histérico que préctico eslarealizacion
deladuodenografiahipotonicay arteriografiacom-
binadas®. Laendoscopiatambién esmuy Util para
confirmar el diagnostico, excluyendo causasintrin-
secas de estenosis gastroduodenal .

Los aneurismas de aorta abdominal pueden
causar la obstruccién duodenal antes o después
de haber sido operados ®®, pero ambas situacio-
nes son excepcionales en la literatura. La edad
de los pacientes con compresién duodenal por
AAA esmayor aladel promedio delos quetie-
nen una pinza aortomesentérica pura. En el exa-
men fisico se detectd unatumoracion pul sétil en
lamayoria de los pacientes reportados. Esto co-
incide conlaimpresidninicia que paraocasionar
lacompresion digestiva deberiatratarse de aneu-
rismas de diametro importante ?®. Sin embargo
existen casos, donde un aneurisma pequeiio como
el que agqui presentamos que puede ocasionar 10s
sintomas @.

El tratamiento médicoinicial delapinzaaorto
mesentéricaes similar alade cualquier estenosis

gastroduodenal, reposo digestivo, aspiracion na-
sogastrica, reposicion hidroel ectroliticay alimen-
tacion artificial en caso necesario. Esto puede ser
suficiente en enfermos con sintomas de reciente
comienzo, sin gran distension duodenal 329,

El tratamiento quirdrgico del sindrome deWil-
kieincluye unaserie de procedimientos con resul -
tados variables segiin las series. La seccién del
muscul o de Treitz aisladano brindabuenosresul -
tados a largo plazo *¥; sin embargo asociada al
cambio de posicién del duodeno hadado mejores
resultados en pacientes pediatricos 7.

L aduodenoyeyunostomiadesde su descripcion
por Stavely en 1910 @ es|atécnica que ha dado
resultados més duraderos.

También se han descrito gastroyeyunostomias
con anastomosistipo Billroth 1 o 11 13,

Cuando la compresién es ocasionada por un
AAA €l tratamiento ideal consiste en la sustitu-
cion del aneurisma, salvo que existan contraindi-
caciones médicas; en cuyo caso se deberia optar
por la derivacion digestiva. En |os casos reporta-
dos se haasociado aveces laseccion del musculo
deTreitz y lareubicacion del duodeno ®23456.7
89101112 No hemos encontrado casos tratados
por viaendovascular o laparoscopica.
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