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RESUMEN

El sindrome de la arteria mesentérica superior es una causa poco frecuente de
obstruccién abdominal alta. Esto ocurre por una obstruccion de la tercera parte del duodeno
causada por una disminucion en el &ngulo entre la arteria aorta y la mesentérica superior. Se
realiz6 un estudio descriptivo de casos clinicos recuperados mediante revision bibliografica
entre enero de 2015 y diciembre de 2021. Se describieron 10 casos clinicos con
sintomatologia comun. Clinicamente los pacientes presentaron sintomas tales como
intolerancia a la alimentacién, nduseas, vomitos, pérdida de peso. Los pacientes con un
cuadro agudo respondieron a un tratamiento conservador, como es la descompresién, la
correccion de las alteraciones hidroelectroliticas, apoyo nutricional, como la nutricién enteral
mediante una sonda nasogastrica, sin embargo, los pacientes con un cuadro crénico fueron
intervenidos quirdrgicamente, la tasa de éxito super6 el 90%. En conclusion, se trata de una
enfermedad cuyo diagndstico esta infra diagnosticado ya que presenta una sintomatologia en

comun con otras patologias, como es el caso de la anorexia.

Palabras claves: Sindrome de Wilkie, SAMS y Anorexia nerviosa.
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ABSTRACT

The superior mesenteric artery syndrome is a very uncommon cause of upper
abdominal blockage. This is produced by a reduction in the angle between the aorta and the
superior mesenteric artery, which causes a blockage of the third part of the duodenum. A
descriptive study of clinical cases gathered from literature research was conducted between
January 2015 and December 2021. Ten clinical instances with similar symptoms were
described. Patients are referred with symptoms such as eating intolerance, nausea, vomiting,
and weight loss in the clinic. Patients with acute symptoms responded to conservative
treatment, such as decompression, correction of water and electrolyte disturbances, and
nutritional support, such as enteral nutrition through a nasogastric tube; however, patients with
chronic symptoms required surgery, with a success rate of more than 90%. In conclusion, this
is a disease whose diagnosis is underdiagnosed since it presents symptoms in common with

other pathologies, such as anorexia.

Keywords: Wilkie syndrome, SAMS and Anorexia Nervosa
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1. INTRODUCCION

El sindrome de la arteria mesentérica superior (SAMS) es una causa rara de
obstruccién del intestino delgado proximal y esta relacionado con una morbilidad y mortalidad
notables cuando el diagndstico es tardio. Si bien el SAMS es raro, la morbilidad y la mortalidad
asociadas con sus complicaciones lo convierten en un diferencial crucial a considerar cuando
se esta preocupado por la obstruccién intestinal, especialmente en el marco de una pérdida
de peso reciente. El tratamiento conservador del sindrome de SMAS puede fallar, y la
duodenoyeyunostomia laparoscopica demuestra ser segura y eficaz como tratamiento

definitivo éptimo 1234,
1.1 Etiologia

El SAMS es una enfermedad rara definida como la compresién de la tercera porcion
del duodeno entre la aorta abdominal y la arteria mesentérica superior. Otros nombres para
el sindrome de SMAS incluyen ileo duodenal cronico, sindrome de Wilkie, sindrome de
compresion duodenal aorto-mesentérica. EI SAMS fue descrito por primera vez como caso
clinico en 1842 por Carl Von Rokitansky °, aunque fue mas tarde cuando Wilkie en 1927
reportdé una serie de casos tratados quirargicamente que tenian relacion con la misma,

detallando atiin mas la fisiopatologia y los hallazgos diagnésticos de la enfermedad ©.
1.2 Epidemiologia

Si bien se desconoce una prevalencia precisa de la enfermedad, la incidencia se
estima en 0,1% a 0,3%. El SAMS ocurre preferentemente en adolescentes y adultos jovenes
con un rango de edad general de 10 a 39 afios, pero en ultima instancia puede ocurrir a
cualquier edad. Ocurre mas comunmente en mujeres que en hombres con una proporcion de
3:2. La mayoria de los casos se da después de una pérdida importante de peso corporal. La
mortalidad es alrededor del 33%. No se ha descrito predisposicion étnica, pero se han

informado casos familiares 7-82.
1.3 Estructuray funcion de la arteria mesentérica superior

La arteria mesentérica superior es la segunda rama principal de la aorta abdominal.
Se origina en la superficie anterior de la aorta a nivel de las vértebras L1, aproximadamente
1 cm por debajo del tronco celiaco y superior a las arterias renales. Anterior a la arteria
mesentérica superior se encuentra el piloro del estbmago, el cuello del pancreas y la vena

esplénica. Posterior a la arteria se encuentra el proceso uncinado del pancreas, la porcion
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inferior del duodeno y la vena renal izquierda. La vena renal izquierda discurre directamente
entre la aorta y el origen de la arteria mesentérica superior. Esta arteria proporciona flujo
sanguineo a la tercera porcion del duodeno, el yeyuno, el ileon, el ciego, el colon ascendente

y la parte proximal del colon transverso 101112,

De la conexion de la arteria aorta y la arteria mesentérica superior, nace el angulo
aorto-mesentérico que debe poseer un angulo de unos 45°. Si este angulo es inferior a 20°
se produce lo que conocemos como SAMS, y se caracteriza por la obstruccion de la tercera
parte del duodeno. El angulo inferior a 20 ° puede deberse a una pérdida de peso rapida y

excesiva, lo que resulta en la pérdida de la almohadilla de grasa duodenal *3.
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Figura 1: Dibujo de SAMS (izquierda). Angulo aorto-mesentérico normal y patoldgico. Fuente:
http://tusaludlanutricion.blogspot.com/2017/10/sindrome-de-wilkie.html

1.4 Fisiopatologia

La compresion duodenal generalmente se debe a la pérdida de la almohadilla de grasa
mesentérica intermedia entre la aorta y la SMA, lo que a su vez da como resultado un angulo
mas estrecho entre los vasos. La almohadilla de grasa funciona para mantener la SMAS
separada de la columna y protegerla de la compresién duodenal. Un angulo aorto-
mesentérico normal es de 38 a 65 grados; sin embargo, disminuir el angulo a menos de 25
grados disminuira la distancia a menos de 10 mm y causara compresion en la tercera parte
del duodeno. Las disminuciones en el angulo aorto-mesentérico pueden ser congénitas o
adquiridas. EI SAMS se asocia con una pérdida de peso significativa que incluye situaciones
de hipermetabolismo (traumatismos y quemaduras), condiciones dietéticas (anorexia
nerviosa y enfermedades de malabsorcion) y condiciones causantes de caquexia (SIDA,

cancer, paraplejia). Otros factores de riesgo incluyen la correccion quirdrgica de la escoliosis,
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el ligamento de Treitz congénitamente corto o hipertréfico, las adherencias peritoneales, la
malrotacion duodenal, las bandas de Ladd, el aneurisma de la aorta abdominal, la

hiperlordosis lumbar y la neoplasia de la raiz mesentérica.

El duodeno es la continuacion del estbmago y se extiende hasta el angulo duodeno -
yeyunal. La principal funcion del duodeno es ayudar a seguir digiriendo los alimentos que
vienen del estobmago. Absorbe nutrientes (vitaminas, minerales, carbohidratos, grasas,
proteinas), ademas del agua de los alimentos para que el cuerpo los pueda utilizar 4. Por ello
su obstruccion supone un grave problema para la salud. La comida al no digerirse por
completo en el duodeno no es capaz de seguir su curso, y se acumula en la tercera porcion
provocando mucho dolor y distensién abdominal, finalmente crea nauseas y vomitos ya que
no es eliminada por su curso natural; Y esto a su vez provoca una desnutricion ya que no se
absorben los nutrientes, proteinas, creando asi el sintoma mas comudn y por el que se

confunde mucho con la anorexia que es la pérdida importante de peso 1>16
1.5 Diagnéstico

El diagnéstico es dificil de hacer clinicamente, ya que los signos y sintomas suelen
ser vagos e inespecificos. Los pacientes suelen presentar un curso de sintomas agudo o
gradual. Los sintomas mas comunes informados son dolor epigastrico, nauseas y vomitos.
Otros sintomas incluyen distension abdominal, pérdida de peso, saciedad temprana y dolor
epigastrico posprandial que empeora en posicidn supina. Los sintomas se alivian con la
liberacion del angulo que se puede demostrar en decubito prono, rodilla al pecho o decubito
lateral izquierdo. El dolor puede ser intermitente o crénico segun la gravedad de la
obstruccion. En la fase aguda, la obstruccién intestinal grave conduce a una dilatacién del

estdmago que pone en peligro la vida 7.
Debe hacerse un diagndstico diferencial de:

e Anorexia bulimia

e Anorexia nerviosa

e Pseudoobstruccion intestinal cronica idiopatica
e Afecciones vasculares del coldgeno

e Diabetes mellitus

e Megaduodeno e ileo duodenal

e Enfermedad de Ulcera péptica
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Para especificar la gravedad del diagndstico, en adultos se comprueba el indice de
masa corporal (IMC), y en nifios y adolescentes, se observa el percentil del IMC. En la
mayoria de los casos se observa un cuadro oclusivo intestinal proximal y una pérdida del IMC.
Los sintomas son de larga evolucion e inespecificos. En el estado crénico, a menudo
prevalecen el dolor posprandial inespecifico e intermitente, las nauseas, los vomitos y la

pérdida de peso 8.

Se puede diagnosticar mediante métodos radiol6gicos como la ecografia abdominal,
ultrasonido Doppler, el TAC (tomografia axial computarizada), angiotomografia, en concreto
en fases agudas con el TAC abdominopélvico con contraste intravenoso y con la resonancia

magnética °.
1.6 Relacion del SAMS con la anorexia nerviosa

El factor etiolégico mas comun, y por tanto el factor de riesgo mas importante es la
pérdida de grasa mesentérica y retroperitoneal. La rapida pérdida de peso es la principal
causa de la aparicién de esta enfermedad, esta pérdida de peso brusca puede deberse a
trastornos alimenticios, defectos congénitos 2°. La anorexia y la bulimia son trastornos de
conducta alimentaria, estos se caracterizan por una preocupacion excesiva del peso y las

comidas, son muy caracteristicos de la mujer adolescente 21,

En los Ultimos afios los TCA (trastornos de conducta alimentaria) han sido
enfermedades cada vez més frecuentes. Estas se consideran enfermedades mentales en las
gue el miedo a engordar, la alteracion de la percepcion de la imagen corporal, y el peso, asi
como el pensamiento obsesivo en la comida conllevan una grave modificacion de lo que se
considera la conducta alimentaria, estas pueden poner en riesgo su vida. Entendemos por
imagen corporal la fotografia mental que uno tiene de si mismo, incluyendo las actitudes,
sentimientos, y percepciones que tenemos sobre el tamafo y forma del cuerpo. A la
insatisfaccién con la propia apariencia se le conoce como imagen corporal negativa y esta

asociada con varios riesgos como el no quererse y no aceptarse 22.

Los factores de riesgo son aquellas circunstancias que provocan el desarrollo de las
enfermedades, en este caso el origen de los TCA es multifactorial, entre todos los elementos
gue participan se distinguen los sociales, familiares, y personales. El saber detectar estos
factores de riesgo a tiempo, como puede ser en los cuestionarios de las revisiones de
enfermeria al afio, nos ayuda a diagnosticar estos casos a tiempo antes de que se conviertan

en problemas mas grandes 23.
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1.7 Tratamiento

El tratamiento es generalmente conservador y va encaminado inicialmente a la
correccion de las alteraciones hidroelectroliticas y metabdlicas, asi como descompresion del
tracto gastrointestinal incluyendo maniobras posturales. Se debe incluir el apoyo nutricional
para recomponer la grasa retroperitoneal. Si el tratamiento conservador no es satisfactorio,

se plantean tratamientos quirdrgicos 24.
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2. PLANTEAMIENTO Y OBJETIVOS

El SAMS esta catalogado como enfermedad rara. El papel de la enfermeria en este
tipo de enfermedades es cada vez mayor y es de vital importancia un correcto y temprano
diagnostico para tener una mejor colaboracion del paciente. Por lo tanto, la enfermera tiene
una labor sumamente crucial, ya que, al tratarse de una enfermedad rara, se puede tardar en
su diagndstico. Es importante que exista conocimiento de este tipo de patologias en
enfermeria para ayudar al correcto diagnostico.

El objetivo principal de este trabajo es realizar una revision bibliogréfica de diferentes
casos clinicos del SAMS en relaciéon con trastornos alimentarios como la anorexia nerviosa,
atendiendo a diferentes factores como la edad, el sexo, la sintomatologia, técnicas de imagen,

tratamientos y cuidados. Para asi poder dar mayor visibilidad a este tipo de enfermedades
raras.



Universidad
de La Laguna

3. METODOLOGIA

Se ha realizado un estudio descriptivo de casos clinicos recuperados mediante
revision bibliogréfica entre enero de 2015 y diciembre de 2021. La recopilacién de datos se
ha llevado a cabo con una busqueda exhaustiva en la base de datos Pubmed, con un rastreo
manual de los casos clinicos de interés. La estrategia de busqueda se formul6 a partir de los
descriptores de ciencias de la salud (MeSH): “mesenteric superior artery syndrome”, “anorexia
nervosa”’, “wilkie syndrome”. El algoritmo de busqueda quedd de la siguiente manera:”
(mesenteric superior artery syndrome) OR (Wilkie syndrome) AND (anorexia nervosa)’. La

busqueda se refind anadiendo el filtro de “case reports”.

Los criterios de inclusién definidos fueron casos clinicos publicados en inglés entre
2015 y 2021 que incluian el factor de anorexia nerviosa a los casos del SAMS y se podia
acceder al texto completo desde el punto Q de la ULL. Se excluyeron las revisiones
sisteméticas y metaanalisis, estudios descriptivos, los casos de SAMS que no tuvieran
relacion con la anorexia nerviosa. La busqueda termin6 después de rastrear de forma manual

las referencias relevantes que tuvieran relacion con el tema de los articulos seleccionados.
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4. RESULTADOS

El resultado de la busqueda arrojé 37 resultados de los cuéales, se seleccionaron 10
casos de acuerdo con los criterios de inclusion y de exclusion. Los casos son descritos,

ordenados por antigliedad y resumidos en la tabla 1.
Caso 1:

Mujer de 47 afios, con antecedentes de anorexia nerviosa, ingreso en una unidad de
estabilizaciébn médica por presentar dolor abdominal tras la ingesta oral asociado a nauseas
y cedido por emesis. Al ingreso su indice de masa corporal era de 10,6 kg / m2. Comenzaron
un plan de realimentacion oral progresiva, pero desarrollé6 un dolor abdominal muy intenso.
Decidieron realizar un TAC de abdomen, que revel6 una dilatacion gastrica, y un angulo aorto-
mesentérico de 13 °. Se le diagnosticé SAMS debido a una desnutricion severa. El tratamiento
utilizado en este caso fue conservador. El paciente recibié una dieta de liquidos por via oral.

Una vez recuperado el peso pudo empezar a tolerar alimentos solidos 2°.
Caso 2:

Joven var6n de 19 afios, que fue diagnosticado inicialmente con cuadros de
gastroenteritis infecciosas de repeticion, tratadas con antibiéticos. Ingresé en el servicio de
urgencias por dolor abdominal tipo célico, localizado en el mesogastrio, acompafiado de
nauseas, vomitos, y pérdida de peso. Negd reiteradas veces la pérdida de peso gradual
intencionada. Se le realizaron diversas pruebas en busca de su diagndstico como examen
endoscopico y tomografia axial computarizada. En la endoscopia se visualizé esofagitis leve,
y el estdbmago dilatado, y en el TAC se visualizé un estrechamiento de la 3° porcion del
duodeno, con disminucion del angulo aorto-mesentérico. Fue diagnosticado con SAMS.
Ingres6 en la planta de cirugia para tratamiento, pero se decidié probar con tratamiento
conservador. Se realizé hidratacion parenteral, analgesia, y colocacibn de una sonda
nasogastrica para descomprimir el estomago. El paciente evolucion6 favorablemente, y
comenz6 con ingesta oral. Fue dado de alta sin necesidad de tratamiento quirdrgico y con

un buen manejo de la enfermedad 2°.
Caso 3:

Una mujer de 41 afos con antecedentes de anorexia nerviosa durante 22 afios fue
remitida al hospital por vomitos no autoinducidos, regurgitacion postprandial, y vémitos

biliares. Aunque habia visitado a cuatro internistas durante 7 afios, no avanzaba en su
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diagnéstico, ya que estos solo la remitian para atencidn psiquiatrica inicamente. En urgencias
se le realizaron diversas pruebas como endoscopia, estudios con contraste del tracto
gastrointestinal superior, ecografia abdominal, resonancia magnética abdominal. Los
resultados indicaron en la resonancia una estenosis en la tercera porcién del duodeno, que
parecia haberse desarrollado como consecuencia del acufiamiento entre la arteria
mesentérica superior y la aorta. Fue diagnosticada con SAMS. La paciente fue ingresada para
nutricién parenteral total. Una vez empez0 a tolerar alimentos sin necesidad de ayuda, fue
dada de alta. Unos afios mas tarde ha mantenido su peso en unos 40 kg, comiendo en
posicion Volarge. La posicion Volarge consiste en inclinarse hacia adelante con las piernas

planas, evitando asi la posicién supina postprandial ?”.
Caso 4:

Una joven de 19 afios con anorexia nerviosa que acude al servicio de urgencias por
dolor epigastrico, saciedad precoz, nauseas y vomitos, con pérdida de peso de 10 kg en el
altimo mes. Se realizé una radiografia simple de abdomen, que solo revel6 un estémago
dilatado lleno de aire. Se realiza la prueba de trago de bario y se evidencié un transito
gravemente retrasado hacia la cuarta porciébn del duodeno. Se le diagnéstica SMAS,
probablemente debido a un trastorno alimentario (anorexia nerviosa). Se propuso
intervencion quirdrgica como primera opcién para el tratamiento, pero finalmente se colocé
una sonda nasogastrica para descompresion y se inici6 fluidoterapia endovenosa y
medicacién antiemética, que poco a poco fue resolviendo los sintomas. Se inici6 alimentacion
por sonda nasogastrica con liquidos hipercaldricos. Tres dias después se retird la sonda
nasogastrica y se inicié alimentacién oral tolerada por el paciente. Se realizé también terapia
cognitivo conductual. Un mes después, la paciente ya tenia aumento de peso de unos 5kg y
se encontraba bien. Dado que el tratamiento conservador tuvo buenos resultados, no se

realizé intervencién quirdrgica 28.
Caso 5:

Joven de 17 afios con anorexia nerviosa y un IMC de 8,3 kg/m2. Acude a urgencias
por vomitos postprandiales, distension abdominal, y empeoramiento del abdomen al reiniciar
la alimentacion oral. Pese a sentirse mejor de la anorexia debido a los diversos tratamientos
psiquiatricos no consiguié aumentar de peso, se realizaron diversas pruebas para buscar una
enfermedad por segunda intencién. Se realiz6 un TAC y se visualiza un angulo aorto-
mesentérico de unos 15 ©, por ello se le diagndstica SMAS, ademas de una compresion de la

vena renal izquierda (también llamado Sindrome del Cascanueces). Se opté por el
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tratamiento quirdrgico y nutricion enteral por sonda, hasta que recuperé su indice de masa

corporal, y fueron introduciendo los alimentos por via oral, hasta que los tolerd 2°.
Caso 6:

Una mujer de 54 afios con antecedentes de esclerosis multiple no tratada y abuso de
sustancias toxicas se presenté con nauseas, vomitos, y dolor abdominal de inicio repentino.
Su indice de masa corporal en el ingreso de urgencias es de unos 15 kg/m2. El examen
abdominal revel6 ruidos intestinales agudos y un abdomen distendido y difusamente doloroso.
Se le realizaron diversas pruebas como fueron el examen video-fluoroscopico de la deglucién
o también llamada trago de bario, también se le realiz6 como prueba complementaria un TAC
de abdomen y pelvis. Se visualiz6 una estenosis a la altura del duodeno en la prueba de trago
de bario que revel6 un estémago distendido. Debido a las diversas sintomatologias comunes
y a los hallazgos vistos en las pruebas, se le diagnosticé SMAS. EIl tratamiento utilizado en
un inicio fue el de nutricién enteral, y se realizé colocando una sonda nasoyeyunal mediante
endoscopia. Posteriormente se inicid la nutricion parenteral total ya que la paciente no podia
tolerar la alimentacion entérica y no mejoraba sus sintomas. Finalmente se opt6 por
intervencion quirdrgica por la falta de mejoria clinica a pesar del manejo médico y soporte
nutricional. Posterior a esta intervencién quirdrgica la paciente refiri6 una mejoria en sus
sintomas y pudo tolerar la alimentacion oral sin nauseas, vomitos, o dolor abdominal

postprandial significativos 3°.
Caso 7:

Un hombre de 38 afios sin antecedentes de enfermedad psiquiatrica ingreso al
servicio de urgencias con nauseas, dolor abdominal y desnutricion severa. Su indice de masa
corporal era de 15,75 kg/m2. Acude a urgencias por primera vez con dolor epigastrico difuso
y vomitos sanguinolentos. El paciente referia haber perdido unos 20 kg, debido a que tras las
cenas empezaba a vomitar. Esos sintomas fueron relacionados con la situacion estresante
por la que estaba pasando en su lugar de trabajo. Se le realizaron diversas pruebas como
fueron, la ecografia abdominal, gastroscopias, y el TAC. La ecografia abdominal y
gastroscopia resultaron sin hallazgos patoldgicos. Sin embargo en el TAC se visualiza un
angulo aorto-mesentérico de 9,2 °. Se le diagnéstica finalmente el SMAS basados en estos
hallazgos. Pero no se concreta que este sea el motivo de su sintomatologia actual, ya que la
valoracion psiquiatrica no termina de ser concluyente. Se valora tratamiento quirdrgico, pero
como su problema actual parece ser de origen psiquiétrico, en concreto de enfermedad de

desorden alimenticio, se decide realizar un tratamiento conservador.

10
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El paciente fue derivado a los servicios gastroenterologia y nutricion para su
seguimiento, alli le pautaron suplementos adicionales orales y analgesia. Su sintomatologia
no mejord y subir de peso era un reto inalcanzable, por ello se decidié iniciar la nutricion
nasoyeyunal. Pese a todos los intentos su peso siguié disminuyendo hasta un minimo de 39,3
kg. En consecuencia, fue nuevamente ingresado. Pese a las diversas interconsultas con
psiquiatria, el paciente y la familia seguian negando un problema de conducta alimentaria, y
siguieron insistiendo en un origen organico de la pérdida de peso. El paciente pide la alta
voluntaria, y se le aprueba en cuestion de horas. Una semana mas tarde reingresa en el
servicio de urgencias, pero esta vez al ver la desesperacion de la familia, ya que no saben
como ayudarlo, este afirma vomitos autoinducidos. Ingresé en el servicio de psiquiatria, ahi
subi6 8,8 kg y se le pauto tratamiento para poder dormir, y para calmar la ansiedad. Se le da
de alta, con un diagndstico tardio de trastorno alimenticio inespecifico y sindrome de Wilkie

desencadenado por la pérdida rapida de peso 3*.
Caso 8:

Una mujer de 40 afios con antecedentes médicos de asma, diabetes tipo II,
hipertension, enfermedad por reflujo gastroesofagico, se presenta en el servicio de urgencias
guejandose de dolor abdominal inferior crénico de unos 2 afios de evolucion. Los factores
agravantes asociados incluyen alimentos y movimientos corporales especificos. Califico el
dolor con un 8 de 10 en la escala anal6gica visual de dolor. ElI vémito se describi6 como
bilioso y no sanguinolento. Nego fiebre, escalofrios, hematuria, melena, hematoquecia, dolor
de pecho, abuso de drogas, y tratamiento para problemas de salud mental. Sin embargo,
refirié sintomatologias intermitentes de depresion y ansiedad debido a su dolor abdominal
recurrente. Se consider6 SMAS como causa probable debido a su dolor cronico, para
confirmarlo se realizé un TAC de abdomen y pelvis. Se constaté un angulo aorto-mesentérico
de 18 °. El tratamiento fue conservador. Se ayudé a la paciente a controlar los sintomas. Se
le coloco una sonda nasogastrica para la descompresién gastrica, el cambio de posicion del

paciente para disminuir la compresion del duodeno y farmacoterapia 32.
Caso 9:

Una mujer de 19 afios se encontraba en su estado de salud habitual hasta que
desarroll6 nauseas, vomitos, y dolor abdominal de inicio repentino. No habia podido tolerar
ninguna ingesta oral sdlida sin emesis. Posteriormente buscéO tratamiento en un centro
externo. En el centro externo calcularon su pérdida de peso desde el inicio de los sintomas,
siendo esta de 27,7 kg en el dltimo afio. En la exploracion fisica destacaba taquicardia 105

latidos por minuto, (IMC de 19,05) y sensibilidad abdominal generalizada. Ese dia se le

11
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administraron liquidos por via intravenosa (IV) y Ondansetrén con alivio de sus sintomas y
tolerancia a la ingesta oral fue dada de alta. Al dia siguiente regresé a urgencias con
recurrencia de nauseas postprandiales, vomitos, y dolor abdominal intenso. De nuevo, no
pudo tolerar ninguna ingesta oral sin emesis. Tras diversas pruebas se decide realizar un
TAC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso. El TAC revelé un estdmago distendido
y un duodeno comprimido en su tercera porcion. El &ngulo aorto-mesentérico era de unos 8
grados. El paciente admitié haber tenido una conducta alimentaria restrictiva en los meses
anteriores, ademas del uso de metanfetaminas para bajar de peso. Segun el departamento
de psiquiatria era compatible con la anorexia nerviosa. Se le diagnosticO SMAS. Fue
ingresada para nutricién enteral por sonda nasogastrica y seguimiento por el psiquiatra y
psicélogo del hospital. Sus sintomas empezaron a mejorar a lo largo de sus dias en el
hospital, en el dia 4 de hospitalizacion se suspendi6 la sonda nasogastrica y su dieta avanzo
segun toleraba sin que regresaran los sintomas. Fue dada de alta con estrecha atencion

primaria y seguimiento de psiquiatria 33.
Caso 10:

Una mujer de 29 afios se presento a la clinica de gastroenterologia ambulatoria para
evaluacién de dolor abdominal superior postprandial, con 6 meses de evolucién. Informé de
una pérdida de peso gradual durante 7 meses y luego y una pérdida rapida de peso de unos
9 kg, indica que tras esto su sintomatologia empez6 a empeorar. Su indice de masa corporal
era de 17 y sus ruidos intestinales normoreactivos. Se le realizaron diversos estudios como
fueron la endoscopia superior, TAC de abdomen, y un estudio de vaciado gastrico. En la
endoscopia superior se demostré una dilatacion de la segunda y tercera porcion del duodeno.
Las imagenes coronales del TAC, junto a los hallazgos mencionados mostraron la ausencia
de la almohadilla de la grasa retroperitoneal. Las imagenes sagitales revelan el duodeno
comprimido entre la aorta y la mesentérica superior. El &ngulo aorto-mesentérico y la distancia
aortomesentérica, fueron de 19° y 10 mm. Se le diagnostica SMAS. El tratamiento fue
nutricion enteral a través de una sonda de yeyunostomia percutanea. A los meses del

tratamiento, su dolor habia mejorado, y su peso se habia estabilizado 3*.
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Caso clinico

Autor

Edad y sexo

Anorexia
nerviosa
previamente
diagnosticada

Sintomatologia

Técnicas de
imagen

Cirugia

Otros
tratamientos

Mejoras tras
tratamiento

Universidad
de La Laguna

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mascolo | Gonzélez etal | Shintanietal Albano et al Osqueda Sahni et al Recio et Adame et | Johnson Laique et al
etal 2016 2017 2017 de 2017 al 2019 al 2019 etal 2019 2020
2015 Rodriguez
etal 2017
47 aios 19 afios 41 afos 19 afos 17 anos 54 afios 38 afios 40 afos 19 afios 29 aiios
Femenino Masculino Femenino Femenino Femenino Femenino Masculin | Femenino | Femenino Femenino
o
Sl Sl Sl Sl NO NO NO NO NO NO
Nauseas Dolor Vomitos no Pérdida de Vomitos Nauseas, Dolor Dolor Emesis Dolor
tras la abdominal, y | autoinducidos peso, y postpran vémitos, y abdomin abdomin postpran postprandial
ingesta. pérdida de saciedad diales pérdida de aly al crénico dial con 6 meses
peso precoz peso desnutrici de evolucion.
on severa
TAC Endoscopia 'y Endoscopia, Radiografia y TAC Trago de Ecografia TAC TAC Endoscopia,
TAC trago de Trago de barioy TAC y TAC (con/sin Vaciado
bario, bario contraste gastrico, TAC.
ecografia,RM )
NO NO NO NO Sl Sl NO NO NO NO
Conserva Conservador Conservador Conservador Conserva Conservador Conserva Conserva Conserva Conservador
dor dor dor dor dor
Sl Sl Sl Sl Sl Sl (sélo tras Sl Sl Sl Sl
cirugia)

Tabla 1. Resumen de los casos clinicos presentados en los resultados.
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5. DISCUSION

En los resultados obtenidos en esta busqueda, la mayoria de estos casos requieren
cuidados de enfermeria, ya que casi todos ellos estan orientados a la re-nutricion del paciente.
Observamos que el sindrome de Wilkie se puede dar como primera intencién, es decir,
enfermedad originaria del paciente, o como consecuencia de otra enfermedad la cual conlleve

una pérdida rapida de peso, como es el caso de la anorexia nerviosa.

En pacientes con anorexia nerviosa diagnosticada encontramos que el 40% de ellos,
ya habia sido previamente diagnosticado. Independientemente del origen de la enfermedad,
debe ser diagnosticada y tratada rdpidamente ya que de no ser asi puede conllevar la muerte

del paciente por una desnutricion severa 25262728

En los casos clinicos descritos anteriormente podemos observar que, de los 10 casos,
2 son hombres mientras que 8 son mujeres. Teniendo un intervalo de edad donde cuatro de
los casos son menores de 30 afios, mientras que los otros 6 superan los 30. La sintomatologia
comun en casi todos los casos es, dolor abdominal postprandial, nduseas tras ingesta,
pérdida de peso, abdomen distendido, y desnutriciébn severa. El 80% de los pacientes
requieren de un TAC como prueba de imagen diagnostica, solo dos de ellos necesitaron de

otra prueba diagnoéstica alternativa 27-28.

El principal tratamiento conservador utilizado en estos casos es la sonda nasogastrica,
0 nasoyeyunal, ya que ayuda a nutrir el paciente de forma rapida y de esta forma se recupera
la almohadilla de grasa que mantiene el angulo aorto-mesentérico. Una vez desobstruida la
tercera porcion del duodeno la mejora es inminente, y el paciente comienza a tolerar sélidos

con la intencion de mejorar su estado nutricional.
De los pacientes citados en los casos clinicos solo dos tuvieron que someterse a una

cirugia 2239, EI 90% de los casos descritos mejoraron tras el tratamiento conservador, solo 1

de ellos necesito del tratamiento quirdrgico para su posterior mejora 3°.
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CONCLUSIONES

En mas de la mitad de los casos descritos los pacientes no tuvieron diagnosticada

previamente anorexia nerviosa.

La pérdida de peso, dolor abdominal postprandial, nduseas tras ingesta, saciedad
precoz y desnutricién severa son sintomas comunes en los casos de SAMS descritos.

La técnica de imagen mas efectiva para diagnosticar SAMS fue el TAC.

El tratamiento de eleccion para el SAMS fue el conservador frente a la opcion

quirdrgica.

El SAMS, al tratarse de una enfermedad rara, a menudo esta infradiagnosticado y

existe poca bibliografia al respecto.
Se deberia realizar el TAC a las personas con cuadro obstructivo, dado que, en

muchas ocasiones, su diagnostico puede llevar a confusioén, por lo tanto, no reciben

el tratamiento indicado para el SAMS a tiempo.
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