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Objetivos Docentes

Conocer las manifestaciones radioldgicas de la pinza aorto-mesentérica, en concreto del sindrome de
Wilkie y del sindrome del cascanueces.

El sindrome sindrome de Wilkie es una obstrucciéon duodenal secundaria a una disminucion en el angulo
entre el origen de la arteria mesentérica superior y aorta junto con hipomotilidad gastrica. La
presentacion de estos pacientes como abdomen agudo es infrecuente, siendo mas habitual la obstruccion
intestinal cronica o el hallazgo incidental.

El sindrome del cascanueces estd causado por una compresion de la vena renal entre la aorta y la arteria
mesentérica superior. Este fendmeno resulta en una hipertension de la vena renal izquierda, varices en la
vena gonadal izquierda y hematuria unilateral.

Revisamos las caracteristicas, diagnostico radiolégico, manifestaciones clinicas y tratamiento de estas
dos entidades.

Revision del tema

SINDROME DE WILKIE

El Sindrome de Wilkie es una causa poco frecuente de obstruccion intestinal alta, resultante de la
compresion de la tercera porcion duodenal entre la aorta abdominal y la arteria mesentérica superior
(AMS) en su origen.

Se han usado diversos términos para describirla tales como, enfermedad de Wilkie, compresion vascular del duodeno o
sindrome de la arteria mesentérica superior.

La obstruccion duodenal parcial o completa causada por la arteria mesentérica superior o una de sus ramas es una entidad
clinica que fue reconocida inicialmente por Blener (1754) y posteriormente fue descrita por Rokitansky en 1861.
Posteriormente, Bloodgood, en 1907, propuso el tratamiento quirurgico por duodenoyeyunoanastomosis y Stavely, en 1908,
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fue el primero en efectuarla con éxito. Wilkie, en 1927, reportd una serie de 75 casos tratados quirdrgicamente, siendo
recibida con escepticismo. Pero desde 1963, basados en técnicas radioldgicas, Barner y Sherman, hacen una revision de la
literatura y logran una mejor comprension de dicha patologia.

Se desconoce la incidencia real del sindrome de Wilkie, debido a que se trata de un proceso en muchas
ocasiones infradiagnosticado, que puede presentarse a cualquier edad, aunque es mas frecuente en
adolescentes y en adultos jovenes y que tiene un predominio en el sexo femenino.

La mayoria de los casos se presentan después de una pérdida ponderal importante.

Los criterios diagnosticos de sindrome de Wilkie son duodeno dilatado, compresion del duodeno por la
AMS y angulo aortomesentérico menor de 20 grados.

La arteria mesentérica superior forma en su origen con la aorta un angulo que varia de 40 a 50°, con una
distancia aortomesentérica a la altura del cuerpo de la tercera vértebra lumbar entre 10 a 28 mm. Entre la
AMS y la aorta se encuentran la tercera porcion del duodeno, el proceso uncinado del pancreas, la vena
renal izquierda y la grasa retroperitoneal.

Cualquier factor que estreche dicho angulo por debajo de 25° conlleva a una disminucién de la distancia
aortomesentérica entre 2 a 8 mm, siendo este parametro mas importante que el mismo angulo; esto puede
causar atrapamiento y compresion del duodeno resultando en el sindrome de Wilkie o de la vena renal
izquierda originando el sindrome del cascanueces. Se ha descrito también la coexistencia de ambas
compresiones, renal y duodenal.

Hay variantes de este sindrome. La arteria colica media, rama de la AMS, cruza ventralmente al duodeno y lo puede
comprimir contra el musculo psoas derecho. Una lordosis lumbar también produce variaciones del angulo aorto-mesentérico y
originaria compresion vascular. El ligamento de Treitz se inserta entre la tercera y la cuarta porcion duodenal y la flexura
duodenoyeyunal. Las variantes como un ligamento corto o la elevacion de la flexura, sin elevacion de la tercera porcion,

también pueden dar lugar al sindrome de Wilkie.

La combinacion de sindrome de Wilkie y anorexia nerviosa es altamente problematica. El sindrome de
Wilkie puede precipitar y/o agravar la anorexia nerviosa, y ésta impide la recuperacion nutricional
necesaria para que se resuelva el sindrome.

FACTORES PREDISPONIENTES

Existe una serie de condiciones clinicas que pueden predisponer a los pacientes a desarrollar sindrome de
Wilkie, entre ellas estan:

1. Condiciones asociadas a una pérdida de peso severa con la consecuente pérdida de grasa
retroperitoneal: estados catabolicos o sindromes consuntivos (cancer, quemaduras, sida,
endocrinopatias), trastornos de la alimentacion (anorexia nerviosa), sindromes malabsortivos.

2. Lesiones o traumatismos severos que lleven a reposo prolongado en cama con limitaciones para la
alimentacion oral; trauma craneoencefalico, lesion medular, fracturas severas de pelvis, o secuelas como
la paralisis cerebral.

3. Cirugia mayor, ileostomia, reparacion de aneurisma de aorta abdominal, tratamiento quirirgico para
obesidad (con rapida perdida de peso), cirugia ortopédica, correccion de deformidades de la columna
vertebral con el consiguiente uso de yesos corporales, adhesiolisis por obstruccion de intestino delgado.
4. Alteraciones restrictivas (deformaciones dseas, escoliosis, o hiperlordosis grave)

5. Procedimientos que determinan hiperextension dorsal, especialmente en pacientes postquirargicos de
cirugia correctora de deformaciones dseas (escoliosis), trauma severo...

6. Familiar: causas congénitas, incluyen el ligamento de Treitz corto, lo que provoca que el duodeno
quede suspendido mas alto de lo normal, y el nacimiento anormalmente bajo de la AMS.

7. Crecimiento lineal rapido sin ganancia de peso compensatoria, particularmente en adolescentes

6. Situaciones inusuales como diabetes, abscesos retroperitoneales, pancreatitis, purpura de
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Henoch-Shoénlein, linfoma B.

PRESENTACION CLINICA

Con frecuencia, los pacientes son nifios mayores y adultos jovenes, y el mas afectado es el sexo
femenino.

Se presentan con sintomas abdominales superiores cronicos e intermitentes y en la mayoria de los casos
suelen ser sintomas leves a moderados, progresivos € inespecificos que ocurren durante afios o décadas
como dolor epigéastrico, intolerancia a la alimentacion, nduseas, eructos, vomito bilioso o alimentario, y
algunas veces en proyectil, malestar postprandial, sensacion de llenura, distension abdominal y saciedad
precoz, y algunas veces un cuadro de obstruccion intestinal.

Los sintomas mejoran cuando el paciente asume la posicion en decubito lateral izquierdo o prono,
genupectoral, maniobra que relaja la presion de la ams sobre el duodeno, y se agravan en la posicion de
decubito supino.

Anorexia, pérdida de peso.

Los pacientes pueden quejarse de reflujo, con demostracion en el estudio endoscopico de esofagitis y/o
gastritis asociada a éstasis. También existe una mayor prevalencia de ulceras duodenales que en la
poblacion general (hasta 45%).

Los cuadros fatales son secundarios a alteraciones hidroelectroliticas graves, perforacion gastrica, bezoar
obstructivo o neumatosis gastrica y/o portal. Una vez establecido el cuadro clinico, independientemente
de la etiologia, se autoperpetua.

La forma aguda ocurre con menos frecuencia, siendo la pérdida rapida de peso el mayor factor
predisponente y con mayor posibilidad de complicaciones asociadas, como aspiracion y neumonia severa
que pueden amenazar la vida

DIAGNOSTICO

El diagnostico es clinico, aunque para ello es necesario un alto indice de sospecha y la confirmacion
diagnostica viene dada mediante el uso de estudios radiologicos.

Radiologicamente se usaran consideraciones anatdmicas estaticas, cuyas medidas son dificiles de
determinar, por lo que los aspectos clinicos seran imprescindibles para confirmar o excluir el sindrome.
El sindrome de Wilkie solo puede ser confirmado, teéricamente, cuando la tercera o cuarta porciones del
duodeno son comprimidas por la AMS y la aorta, la columna o ambos.

Aunque no existen signos o sintomas especificos de esta enfermedad se han establecido algunos criterios
clinicos y radiologicos que orientan al diagnostico.

TEGD:

1. Dilatacion de la primera y segunda porcion del duodeno con o sin dilatacion gastrica, con amputacion
subita de la tercera.

2. Paso filiforme del medio de contraste baritado durante una serie gastroduodenal a través de la tercera
porcion del duodeno, que puede corregirse mediante la maniobra de Hayes (compresion epigastrica en
decubito lateral).

3. Compresion vertical y oblicua abrupta de los pliegues mucosos.

4. Ondas antiperistalticas del medio de contraste baritado, proximal al sitio de obstruccion.

5. Retardo entre 4 a 6 horas en el transito intestinal a través de la region gastroduodenal.

TAC:
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Angulo aortomesentérico menor a 25 grados.

Distancia aortomesentérica, a nivel donde cruza el duodeno, menor de 10 mm.

Ademas la tac aparta datos acerca de la anatomia y relaciones anatomicas de los vasos mesentéricos
superiores, determina el componente de grasa intraabdominal y retroperitoneal, y permite descartar otras
patologias.

OTRAS TECNICAS:

La angiografia y arteriografia selectiva de la ams queda reservada para casos dudosos con otros métodos.
Disminucion del angulo aorto-mesentérico, habitualmente en rango de 6-11° (valor normal > 25°), con
disminucioén de la distancia aorto-mesentérica entre 2 y 8 mm (valor normal > 10 mm), siendo éste
ultimo mas importante que el angulo.

La endoscopia digestiva superior es otro método frecuentemente utilizado para descartar otras causas de
obstruccién mecanica, como tumores, cuerpos extrafios (bezoares) o enfermedad acido-péptica,
considerando que los pacientes con sindrome de Wilkie presentan mayor prevalencia de tlceras pépticas
que la poblacion general.

La angiorresonancia también permite establecer la disminucion del angulo aortomesentérico.

Ultrasonido endoscoépico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ulcera péptica duodenal, colelitiasis, pancreatitis cronica, angina abdominal, trastornos que conlleven a
megaduodeno como la enteropatia diabética, desordenes de la alimentacion, enfermedades del colageno,
enfermedad de Chagas o la seudoobstruccion cronica idiopatica.

TRATAMIENTO

El tratamiento del sindrome de Wilkie deberia empezar con el manejo conservador y teniendo en cuenta
que el tratamiento definitivo consiste en tratar de revertir el factor desencadenante, que habitualmente es
la pérdida de peso.

Los objetivos mas importantes en el tratamiento inicial del paciente agudamente sintomatico deben ser:
1. Correccion de las alteraciones hidroelectroliticas y metabolicas.

2. Descompresion y desobstruccion del tracto gastrointestinal, incluyendo el decubito lateral izquierdo y
la colocacion de una sonda nasogéstrica.

3. Recuperacion del estado nutricional mediante soporte nutricional parenteral o enteral. Una vez
estabilizado el paciente, la ingesta frecuente de pequefios volumenes de alimentos nutricionalmente
densos, junto con maniobras posturales y el uso de procinéticos puede ser eficaz. De no ser asi habria
que recurrir a la nutricion enteral, y en caso de que ésta no fuese tolerada, a la nutricion parenteral.

Los pacientes con sindrome de Wilkie agudo casi siempre responden al tratamiento conservador; sin
embargo aquellos con cuadros cronicos en los que fracaso el tratamiento médico, suelen requerir
intervencion quirdrgica tras un periodo de realimentacion.

La cirugia esta indicada en pacientes con: 1. Fracaso del tratamiento conservador (incapacidad de
recuperar el estado nutricional y/o la persistencia de sintomas, especialmente vomitos) 2. Enfermedad de
larga evolucion con pérdida ponderal progresiva y dilatacion duodenal con estasis. 3. Enfermedad

ulcerosa péptica complicada secundaria a estasis biliar y reflujo.’
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Se han propuesto varias soluciones quirurgicas que incluyen la duodenoyeyunostomia laterolateral,
duodenoyeyunostomia en Y de Roux, gastroyeyunostomia y la division del ligamento de Treitz con
movilizacion del duodeno.

La duodenoyeyunostomia laterolateral abierta se ha considerado como la técnica de eleccion con
resultados exitosos en aproximadamente 90% de los casos, aunque actualmente se han descrito buenos
resultados mediante el uso de la técnica laparoscdpica, ofreciendo ventajas como un menor tiempo de
recuperacion y de estancia hospitalaria, con tiempos quirtrgicos aceptables

La gastroparesia después de la correccion quirdrgica es un problema frecuente, en relacion con la atonia
gastrica y duodenal.

Figuras 1 a 8.
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SINDROME DEL CASCANUECES

Fue descrito por primera vez en 1950, al referirse al hecho de que la aorta y la AMS formarian los dos
brazos del cascanueces, que podria potencialmente comprimir la vena renal izda, produciendo una
hiperpresion en su flujo, y posteriormente en 1972, fué De Schepper, que lo denomind como "sindrome
de atrapamiento de la vena renal izquierda".

En condiciones normales, la vena renal izquierda se sitlia anterior a la aorta en el angulo formado entre la
aorta y la arteria mesentérica superior (AMS).

La AMS se origina de la aorta abdominal en forma rectangular con un trayecto de 4-5 milimetros en
direccidn ventral, para luego iniciar un descenso caudal dando como resultado la configuracion de una
”J” invertida.

Esta disposicion anatdmica previene la compresion de la vena renal izquierda.

El sindrome del cascanueces constituye una causa rara de hematuria procedente del sistema colector
izquierdo, secundaria a compresion de la vena renal izquierda entre la arteria mesentérica superior y la
aorta, lo que provoca un aumento en el gradiente de presion entre la VRI y la vena cava inferior de hasta
3 mm Hg (el valor normal se situa por debajo de 1 mm Hg), con el posterior desarrollo de circulacion
colateral y varicosidades a nivel de la pelvis renal (plexos piélicos) y uréter (plexos periureterales), que
pueden comunicarse con la via excretora, al romperse los delgados septos entre venas y sistema colector,
prinpipalmente en los fornix caliciales (plexos paracaliciales) y dar lugar a episodios de hematuria
unilarteral izda (macroscopica intermitente 0 microhematuria).

Se han definido tres tipos de sindrome del cascanueces: el sindrome del cascanueces anterior, el posterio1
y el combinado. Normalmente, la AMS y la aorta estan separadas por un angulo de 90 grados. La VRI se
encuentra delante de la aorta en la horquilla entre la AMS y la aorta abdominal(AA). En el NCS anterior,
la AMS forma un dngulo agudo con la aorta, comprimiendo la VRI en la estrecha hendidura asi formada,
lo que provoca una hipertension venosa renal izquierda. En el NCS posterior, la VRI se situa detras de la
AA y queda comprimida entre la aorta y la columna vertebral. En el caso del NCS combinado, la rama
anterior de la VRI duplicada queda comprimida entre la aorta y la AMS, mientras que la rama posterior
queda atrapada entre la aorta y la columna vertebral.

Dado que muchas veces se trata de un cuadro asintomatico, su verdadera prevalencia no se conoce.

La mayoria de los casos sintomaticos se presentan en la tercera y cuarta década de la vida, y la afectacion
es mas frecuente en mujeres que en hombres.
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El diagndstico debe plantearse ante un paciente con dolor lumbar y hematuria.

Es un cuadro clinico analogo al sindrome de Wilkie, en el que la tercera porcion duodenal es comprimide
entre la arteria mesentérica superior y la aorta, dando lugar a un cuadro obstructivo intestinal.

Se debe mantener una vigilancia especial de la enfermedad durante la pubertad, ya que se podria
experimentar una remision espontanea con el desarrollo fisico, y en pacientes con sintomas
insignificantes y hematuria microscopica, o hematuria significativa intermitente e indolora con un
hemograma normal.

La presencia de fistulas arteriovenosas intrarrenales que se acompafian de un aumento de flujo a nivel de
la vena renal, con hiperpresion de la misma, pueden originar lo que se denomina efecto
pseudocascanueces, que también puede aparecer asociado a una vena renal izquierda retro-aortica o a
una fistula aorto-vena renal izquierda.

FACTORES PREDISPONIENTES

La disminucion del angulo entre la aorta y la AMS,

Una rama anormal o un origen diferente de la AMS en la aorta o de la arteria gonadal izquierda
La ptosis posterior del rifion izquierdo.

Predisposicion anatémica (escasa grasa perirrenal y lordosis lumbar acentuada).

Durante el embarazo (empeora en el tercer trimestre).

CLINICA
Asintomaticos.

Puede manifestarse como episodios de hematuria macro o microscopica (con o sin anemia), que se puede
acompafiar de dolor en fosa renal izquierda y/o dolor abdominal. Caracteristicamente, la hematuria (y el
dolor si esta presente) es mas intensa con el ortostatismo, al aumentar la presion de la columna de sangre
a nivel de la vena renal izquierda (sindrome doloroso de la vena gonadal) y con el ejercicio.

También se ha relacionado con episodios de proteinuria recurrente en jovenes, que se incrementa con el
ortostatismo, asi como con el sindrome de fatiga crénica, que debe sospecharse en aquellos nifios con
desordenes psicosomaticos, hipotension ortostatica, taquicardia postural u otros sintomas de disfuncién
autondmica.

Otros sintomas son varicocele (incremento de presion a nivel de la vena renal izquierda se transmite de
modo retrégrado por la vena gonadal del mismo lado y al plexo pampiniforme) o varices lumbares o en
las extremidades inferiores.

En mujeres la obstruccion al flujo gonadal se relaciona con sintomas ginecoldgicos a los que se hace
referencia con el nombre de 'sindrome de congestion pélvica'; se caracterizan por sintomas de
dismenorrea, dispareunia, dolor postcoital, dolor abdominal bajo, disuria, varices pélvicas, vulvares, de
gluteos o de muslo (ademas de hematuria).

Existen casos de pacientes con fendmeno de cascanueces complicados con nefropatia IgA, en cuyo caso
presentan empeoramiento de la hematuria tras infecciones del tracto respiratorio superior, sin que pueda
establecerse ninguna relacion entre ambos procesos.
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DIAGNOSTICO

Se trata de una patologia dificil de diagnosticar mediante métodos rutinarios. La mayoria de las
ocasiones se diagndstica tardiamente por la historia natural de la enfermedad.

Debemos tenerlo en cuenta dentro del diagndstico diferencial, en pacientes jovenes y delgados que
presenten hematuria y proteinuria, y si se presenta como microhematuria aislada, el diagnostico sera por
exclusion de las posibles causas de este sintoma.

Inicialmente debe realizarse un estudio de hematuria para descartar otras causas mas frecuentes.

Cistoscopia:
Nos informara de la emision de orina hematrica por el meato ureteral izquierdo.

Flebografia:

Constituye la técnica de eleccion puesto que nos permite llevar a cabo calculos de gradientes de presion
entre la porcion distal de la vena renal y la vena cava inferior, definir el punto de compresion y valorar
si existen o no vasos colaterales . El gradiente medio de presion normal entre la vena renal y la vena cava
oscila generalmente entre 0 y 1 mm de Hg, asi, segun Takebayashi et al., si es <1 serd normal, si es 1-3
serd bordeline y si es >3 traducira hipertension de la vena renal izda muy sugestivo de pinzamiento
Aorto-mesentérico.

No obstante el calculo de este gradiente no es imprescindible para el diagnéstico, pudiendo presentarse
variaciones del mismo en funcion del grado de circulacion colateral existente. De esta forma, en fases
muy precoces, nos podemos encontrar con una vena renal dilatada con hiperpresion, y en fases mas
avanzadas, una vez que se desarrolla la circulacion colateral nos podemos encontrar una vena dilatada
con un gradiente normal. La distincion entre una vena dilatada normal o una dilatacion asociada a un
sindrome de cascanueces en pacientes con una hipertension minima puede ser muy compleja. Por otro
lado, la presencia de una dilatacion de la vena renal asociada a una hipertension de la misma en el seno
de un sindrome de cascanueces nos informa que se trata de un proceso no compensado, por el contrario
si existe una normopresion el proceso estara compensado.

La flebografia es una prueba invasiva y en la practica diaria se emplean métodos menos agresivos, no
invasivos, como son la ECO, ECO-Doppler, CT y RM.

Ecografia:

Okada et al. estudiaron mediante ecografia 125 nifios divididos en tres grupos que incluian 23 con
hematuria macroscopica, 52 con hematuria microscopica y 50 controles. Los criterios de exclusion
fueron la presencia de nefritis, litiasis o tumor. Calcularon el ratio entre el didmetro de la parte dilatada
de la vena renal izquierda con la parte estrecha de la misma y el didmetro aortico respectivamente, asi
como la diferencia de didmetros entre la vena renal izquierda y derecha. Los puntos de corte establecidos
fueron de 3.7, 0.75 y 1.7 mm, estableciéndose el diagnostico de sindrome de cascanueces cuando al
menos dos de estos parametros se encuentran por encima del punto de corte.

La eco-doppler permite la medicion de didmetro y velocidad maxima de flujo en la vena renal antes y
después de su paso por la horquilla Ao-mesentérica, con una sensibilidad del 78% y una especificidad
100%; Una ratio distal/proximal > 5 es diagndstica para el sindrome del cascanueces. Dado que es una
técnica inocua, puede ser 1til en el screening de proteinuria ortostatica.

Takebayashi et al. compararon la ecografia doppler con la venografia en 44 pacientes con sindrome del
cascanueces, estableciendo una sensibilidad y especificidad de la ecografia doppler para el diagndstico
del mismo en el 78 y 100% respectivamente.

Dada la utilidad de la ecografia doppler y su inocuidad, algunos autores consideran que puede tratarse de
una herramienta til en el screening de la proteinuria ortostatica para evaluar si la causa es un sindrome
del cascanueces.

Tac:
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Aporta informacion anatdmica sobre la relacion de la vena renal izquierda con la aorta y la arteria
mesentérica superior, pudiendo establecer el diagndstico de sindrome de cascanueces. Algunos autores
han sugerido que si el cociente entre el diametro de la vena renal izquierda proximal y distal al angulo
aortomesentérico es igual o superior a 1,5 se trata de un fenomeno de cascanueces. No obstante Zerin et
al., estudiaron 39 pacientes con edad media de 10,6 afos sin hematuria, encontrando que 22 (51,3%)
presentaban un cociente superior a 1,5, por lo que este valor no puede ser utilizado como referencia pues
se trata de una variante de la normalidad.

Menor experiencia existe actualmente con la RM para el diagnostico del sindrome de cascanueces,
aunque podria tratarse de una prueba valida.

La ureteropieloscopia en el diagnostico diferencial de hematuria del tracto urinario superior de etiologia
desconocida juega un papel importante.

TRATAMIENTO

El tratamiento del sindrome del cascanueces depende de la severidad del sangrado. Aquellos pacientes
que presentan hemorragias intermitentes sin anemizacion no requeriran ningun tipo de tratamiento,
excepto suplementos orales de hierro si fuese preciso. Aquellos casos que se acompafien de dolor en
flanco izquierdo incapacitante, hematuria macroscopica frecuente o anemizacidn, pueden requerir un
tratamiento mas agresivo que incluye técnicas quirargicas.

Los procedimientos de cirugia abierta con buenos resultados incluyen las transposiciones vasculares y el
autotrasplante renal. Sin embargo, estos son procedimientos quirdrgicos con una morbilidad
significativa, por lo que hoy en dia raramente se llevan a cabo. Se puede introducir un stent extravascular
mediante cirugia abierta o laparoscdpica consistente en la colocacion de un injerto de
politetrafluoroetileno (PTFE) alrededor de la VRI, que se extiende desde su union con la vena cava
inferior (VCI) hasta el punto de entrada de la vena adrenal y de la vena gonadal izquierdas. La
implantacioén de un stent intravascular es la mejor opcidn de tratamiento, en la cual se implanta un stent
metalico autoexpandible (ASD) en la region de estenosis de la VRI, con el borde medio del stent
descansando en la vena cava inferior. Como se trata de una enfermedad benigna, el prondstico general es
excelente. En pacientes muy sintomaticos, con dolor intenso y hematuria intensa y recurrente que
requiere transfusiones de sangre, debe considerarse una intervencion activa tal y como se indica mas
arriba. El pronostico tras la intervencion es excelente.

También se ha investigado la angioplastia con balon.

Figuras 9 a 19.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 2: Dilatacion de la cdmara gastrica.
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Fig. 3: Dilatacion de segunda porcion duodenal (flechas).

Fig. 4: Dilatacion de la cdmara gastrica tras administracion de gastrografin oral.
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Fig. 6: Dilatacion de segunda porcion duodenal (flecha gruesa), estenosis de tercera porcion duodenal a
nivel de pinza aorto-mesentérica (flechas finas) y porcién ascendente duodenal de calibre normal (flecha
gruesa).
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Fig. 7: Dilatacion de segunda porcion duodenal (flecha gruesa). AMS comprimiendo tercera porcion
duodenal (flecha fina)

Fig. 8: Distancia aorto-mesentérica disminuida a la altura de la tercera porcién duodenal (no se aprecia
en la imagen por esta colapsada).
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Fig. 11: Dilatacion de la vena gonadal izda (flecha).
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Fig. 14: Congestion venosa pélvica (flechas).
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Fig. 17: Congestion venosa pélvica (flechas).
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Fig. 18: Varices pélvicas izquierdas en otra paciente.

Fig. 19: Circulacion colateral alrededor de vena gonadal izda (flechas).

Conclusiones

El sindrome de Wilkie y el sindrome del cascanueces son las dos manifestaciones clinicas del sindrome
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de la pinza aorto mesentérica. Es una patologia poco frecuente, que puede dar sintomas clinicos
inespecificos, principalmente obstruccion duodenal y hematuria respectivamente, ademas de otras
manifestaciones en general vagas e imprecisas. Por este motivo las pruebas de imagen, concretamente la
medicion del angulo y la distancia aortomesentérica, son determinantes a la hora de establecer un
diagnostico etiologico, fundamental para el manejo y tratamiento del paciente, asi como para evitar
pruebas diagndsticas innecesarias.
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