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OBJETIVO DOCENTE

-Repasar las manifestaciones radiologicas de
la pinza aortomesenteérica centrandonos en

el sindrome de Wilkie.

-Hacer hincapié en la presentacion de estos
pacientes como causa de abdomen agudo,
centrandonos fundamentalmente en I3
obstruccion intestinal alta y en la necrosis
gastrica, ya que esta entidad se suele
presentar como un hallazgo incidental o una

obstruccion cronica.
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REVISION DEL TEMA

*Es una causa infrecuente de obstruccion
duodenal que se produce cuando existe una
disminucion significativa del angulo entre el
origen de la arteria mesenteérica superior y la
aorta, condicionando una compresion extrinseca
de la tercera porcion duodenal.

* Existen multiples causas que favorecen una
disminucion del angulo aortomesentérico:
traumatismos, trastornos de Ila conducta
alimentaria, deformidades oOseas,... La mayoria
de los casos se suele presentar después de una
perdida ponderal significativa. La combinacion
de anorexia nerviosa y sindrome de Wilkie es
altamente problematica, yva que el sindrome de
Wilkie puede favorecer o agravar la anorexia
nerviosa, lo que impide |la recuperacion ponderal
para que se resuelva el sindrome.
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REVISION DEL TEMA

* Aparece con mayor frecuencia en ninas
mayores y mujeres jovenes, con sintomas
abdominales  superiores  progresivos e
iIntermitentes de intensidad leve o moderada
que ocurren durante anos, como el dolor
epigastrico tras las comidas, dispepsia,
intolerancia alimentaria, distension abdominal,
saciedad precoz, nauseas, vOomitos... Las
formas agudas o fatales son infrecuentes vy
suelen ser secundarias a obstruccion intestinal,
alteraciones hidroelectroliticas graves, bezoar,
neumatosis o perforacidon gastrica, gas portal;
pero cuando aparecen amenazan la vida del
paciente. Por eso es importante tener una
confirmacion diagnostica ante cualquier indice
de sospecha clinica, que viene dada por las
pruebas radiologicas.
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REVISION DEL TEMA

* Radiologicamente, se usaran medidas
anatomicas estaticas, por lo que la sospecha vy
sintomatologia clinica seran fundamentales para
confirmar o descartar este sindrome.

* Durante muchos anos se han utilizado varias
tecnicas de imagen (TEGD, TC, ANGIORM,
ultrasonido endoscoépico...) pero actualmente se
suele realizar el ANGIOTC abdominal. Ademas el
TC permite una mejor valoracion anatomica, vy
permite descartar otras patologias.

* Los criterios diagnosticos radioldgicos son:
dilatacion de 12 y 22 porcion duodenal con un
colapso brusco de la 32 porcion duodenal
secundario a un pinzamiento aortomesenteérico,
con un angulo aortomesentérico inferior a 252y
una distancia aortomesentérica donde cruza el
duodeno menor a 10 mm (Figura 1 vy 2).
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REVISION DEL TEMA

* Inicialmente, el manejo de estos pacientes
suele ser conservador, tratando de revertir
el factor desencadenante, que suele ser |a
perdida de peso. En los casos graves, lo
primero sera revertir las alteraciones
hidroelectroliticas y metabodlicas, dar
soporte nutricional parenteral o enteral , o
colocar una sonda nasogastrica si el
paciente  presenta una  obstruccion
intestinal. Ante fracaso terapeutico vy
persistencia de sintomatologia, se puede
plantear un tratamiento quirurgico tras un
periodo de realimentacion, siendo la
técnica mas utilizada F
duodenoyeyunostomia laterolateral o en Y
de Roux.
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Figura 1: Nifia de 16 afios con anorexia nerviosa que acude a Urgencias por dolor abdominal, disminucion de los RHA y
vomitos. En la analitica presentaba elevacion de RFA, del lactato y de PCR. TC urgente con CIV: Severa dilatacion
gastrica y de la primera y segunda porcion duodenal, secundario a pinzamiento aortomesentérico duodenal, asociado
a neumatosis gastrica, duodenal, gas portal intrahepatico y signos de hipoperfusion visceral (hepatico, renal izquierdo
y de las asas intestinales) posiblemente por la compresion extrinseca gastrica. Moderada cuantia de liquido ascitico.
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Figura 2: TC de control a los 5 dias: Resolucidon de la neumatosis gastrica, del gas portal intrahepatico y
adecuado realce de visceras abdominales. Persiste moderado engrosamiento e hiporrealce de la pared

del estdmago, que correlacionado con gastroscopia, fue compatible con gastropatia isquémica.
Abundante contenido en estdmago sugestivo de Bezoar.



37 Congreso  Barcelona

Nacional

AT T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

CONCLUSIONES

Aunque se trata de una entidad poco
frecuente, el radidlogo debe de estar
familiarizado con ella y conocer sus posibles
complicaciones, ya que Su manejo Yy
pronostico dependera de la gravedad y forma
de presentacion del cuadro clinico.
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