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Sindrome de Wilkie: Reporte de dos casos
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RESUMEN

El sindrome de Wilkie es una causa poco frecuente de bloqueo
intestinal alto, consistente en lacompresion extrinsecadelatercera
porcién del duodeno por laarteriamesentéricasuperior. Parahacer
el diagndstico se requiere de un ato indice de sospecha. En los
casos de obstruccion intestinal alta con intolerancia crénica a la
ingesta oral de alimentos y pérdida de peso, la revision clinica
cuidadosa, la angiotomografiay la serie esdfago-gastro-duodenal
pueden llevar al diagndstico. Presentamos el reporte de dos casos
diagnosticados en el Hospital Central Militar.

Palabras clave: Sindrome de Wilkie, sindrome de arteria me-
sentérica superior.

Introduccién

El sindrome de la arteria mesentérica superior (SAMS)
consiste en laobstruccién de laterceraporcion del duodeno
(D3) producida por compresi6n extrinseca de la arteriame-
sentéricasuperior (AMS) y laarteriaaorta.?2 Habitualmente
los sintomas son crénicos e intermitentes: nausea, vomito,
distension abdominal y dolor epigéastrico postprandial.® Su
diagndstico esdificil porque es una patol ogia poco frecuen-
tey denaturalezainsidiosa.! Laduodeno-yeyunostomiaabier-
taesel tratamiento de el eccion,* que también se puede hacer
por vialaparoscépica.>®

Wilki€ ssyndrome: Report of two cases

ABSTRACT

Wilki€'s syndromeis an atypical cause of upper-gastrointesti-
nal oclussion, characterized by extrinsic compression of the third
duodenal portion by the superior mesenteric artery. Diagnosis
of Wilkie's syndrome requires a high index of suspicion. In
cases of upper gastrointestinal oclussion with chronic intolerance
to oral intake and weight loss, adetailed clinical examination along
with angio-CT scan and UGICS provides an early diagnosis.

We report two cases treated in the Hospital Central Militar of
Mexico.

Key words: Wilkie's syndrome, superior mesenteric artery
syndrome.

Presentamos dos casos tratados en el Hospital Central
Militar de México mediante “ switch” duodenal con recons-
truccionen“Y” de Roux.

Casoclinico 1l

Paciente masculino de 21 afios de edad, sin antecedentes
de importancia, con automedicacion para control de peso y
pérdidaponderal de 18 kg en tres mesesy medio. Con pade-
cimiento de tres semanas de evolucién caracterizado por in-
toleranciaalaviaoral (nduseay vomito posprandial inme-
diato), motivo por & que ingreso. Se le realizd endoscopia
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digestiva alta que reportd compresion extrinseca del duode-
no. Se efectud serie esofago-gastro-duodenal, detectando
obstruccion del paso del medio de contraste en D3 (Figura
1), imagen compatible con sindromede Wilkie. Sele practicd
angiotomografia, encontrando angul aci6n aortomesentérica
de 16° y obstruccion de D3 por la AMS (Figura 2). Sele
realiz6 duodeno-yeyuno-anastomosis latero-lateral con ye-
yuno-yeyuno-anastomosis en “Y” de Roux término-lateral
(Figura 3). La evolucion postoperatoria del paciente fue
buena, con retorno delaingestanormal de sdlidosy liquidos
en el seguimiento hastalos 24 meses postoperatorios, cuan-
doselediodedta

Casoclinico2

Paciente masculino de 34 afios de edad, con anteceden-
tes de: laparotomia exploradora alos siete afios de edad por
trauma abdominal, se le realiz6 esplenectomia; linfoma no
Hodgkin diagnosticado a los ocho afios de edad, tratado

Figura 1. Imagen radioldgica (serie esdfago gastrodudoenal) que
muestra obstruccion del paso del medio de contraste a nivel de la
tercera porcion del duodeno.

Figura 2. Imagen radioldgica (angio tomografia axial computada de
abdomen) que muestra dilatacién de asas del intestino delgado y angu-
lo agudo aortomesentérico. Caso clinico 1.
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Figura 3. Modelo esquemético del “switch” duodenal.

Figura 4. Imagen radioldgica (angio tomografia axial computada de
abdomen) que muestra dilatacion de asas del intestino delgado y angu-
lo agudo aortomesentérico. Caso clinico 2.

con quimioterapia, sin evidenciade actividad en el momento
delarevision; gastropatia por Helicobacter pylori diagnos-
ticada cuatro semanas antes de su encame; alérgico alame-
toclopramida. Con padecimiento de dos meses de evolucion,
caracterizado por dolor epigastrico, referido a hipocondrio
izquierdo, vomito postprandial inmediato y pérdida de peso
de 10 kg en un mes. Ingreso a servicio de urgencias por
padecer aumento de laintensidad del dolor, acompafiado de
vomito incoercible siete veces por dia durante la Gltima se-
mana; se | e detectd enfisema subcuténeo en el cuelloy en el
hemitérax superior y neumomediastino. Con estos datos se
sospech6 sindrome de Boerhaave; se le realizd esofagogra-
ma con medio de contraste hidrosoluble y tomografia axial
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Figura 6. Adherencias postoperatorias en el ileon terminal.

computada de térax en la que se encontré datos compatibles
con fibrosis pulmonar con bulas apicales derechas; no hubo
evidencia de ruptura esofégica. Se le inicié manejo médico
con oxigeno suplementario, hidratacion parenteral y antibio-
ticoterapia, conlo queevoluciond hacialamejoriaclinica. Se
le realizd endoscopia digestiva alta que reportd esofagitis
grado D delos Angeles, herniahiatal tipo |, gastropatia ero-
sivay estrechamiento de la luz del duodeno por probable
compresion extrinsecaal nivel deD3. Selehizo serie esofa
go-gastroduodenal, encontrando dilatacion en D1y D2 y
obstruccion del paso del medio de contraste en D3, image-
nes compatibles con el sindrome de Wilkie. Selerealizd an-
giotomografia, encontrando obstruccion en D3 por laAMS
con angulo aortomesentérico de 18 y obstruccion parcial
mecanicaanivel del ileon terminal, probablemente por adhe-
rencias postoperatorias (Figura 4). Seletraté con nutricién
parenteral preoperatoriadurante diez diasy selerealizo lapa
rotomia exploradora, confirmando obstruccién en D3 por la
AMS con dilatacion en D1y D2 (Figura 5) y adherencias
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postoperatorias multiplesen ileon terminal (Figura 6). Sele
realizé duodeno-yeyuno-anastomosis latero-lateral con ye-
yuno-yeyuno-anastomosis en “Y” de Roux término-lateral
(Figura 3) més adherenciolisis. La evolucion postoperato-
riadel paciente fue buena, con retorno de laingesta normal
de solidos y liquidos y ganancia de peso en €l seguimiento
hasta los seis meses postoperatorios, cuando se le dio de
ata

Discusion

Laprimeradescripcion del sindromedelaarteriamesenté-
ricasuperior (SAMS) parece corresponder aBoener, en 1754.
Rokitansky, en 1861, sugiri6 €l mecanismo de su produccién
y Wilkie, en 1921, publico la primera serie de 75 casos de
“compresion duodenal por laarteriamesentéricasuperior” y
realizé un extenso estudio sobre el tema; por estarazon, se
conoce esta entidad también como sindrome de Wilkie.®

Algunos autores afirman que esta patologia no existe
como tal y que sdlo es un sintoma de otras.**!*

Desde 1861 han sido reportados aproximadamente 600
casos en laliteratura. !4

El sindrome de Wilkie, también |lamado sindrome de com-
presion duodenal aortomesentérica o ileo duodenal croni-
€O es una causa poco frecuente de obstruccién intestinal
alta15-19

Otros nombres que recibe esta entidad son: enfermedad
del yeso o sindrome del corsé de yeso (se presenta en pa-
cientes con padecimientos ortopédicos, que utilizan corsg),*2
compresion duodenal aorto-mesentérica, enfermedad de
Wilkie, ileo duodenal o compresion vascular del duodeno.?

Ocasionadatos clinicosinespecificos como dolor epigés-
trico, que ocurre en 59% de los casos, nausea'y vomito (en
50%), eructo, saciedad postprandia temprana(32%) y pérdi-
da de peso, y en casos mas graves, deshidratacion, desequi-
librio hidroelectrolitico y muerte; en muchas ocasiones €l
diagndstico se hace por exclusion.®

Se ha reportado que 25 a 45% de los pacientes pueden
padecer enfermedad acidopéptica concomitante.’* Uno de
los pacientes que reportamos (Caso clinico 2) presentd
previamente gastropatia por Helicobacter pylori; a ese pa
ciente seledio tratamiento paraerradicacion durante el segui-
miento postoperatorio (claritromicina, amoxicilinay omepra-
zol). No encontramos reportes que sugieran algunarelacion
de causay efecto entre estas patol ogias.

Se hareportado un caso de sindrome de Wilkie asociado
con dilatacion y neumatosis gastrica masiva y neumatosis
porta.®®

Schroeppel y cols. reportaron un caso luego de un corto
circuito gastrico.

Se han reportado casos de SAM S probablemente familiar,
aungue nada se sabe sobre €l origen genético de esta pato-
logia®

No encontramos en la literatura reportes previos asocia-
dos con neumomediastino por ruptura de bulas pulmonares
secundarias a vomito intenso, lo que en uno de nuestros
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pacientes obligd al diagnéstico diferencial con el sindrome
de Boerhave.

Enlaserie de Wilkie, dosterceras partes delos pacientes
fueron mujeres, y de acuerdo con Geer, tres cuartas partesde
los pacientes tienen de 10 a 30 afios de edad?

Debido alo inespecifico de su sintomatologiay alosdife-
rentes nombres que recibe, su frecuenciareal se desconoce.
Sin embargo, se estimaque se encuentracomo hallazgoen el
0.013%-0.3 % de | os estudios baritados del tracto digestivo
superior.?

El mecanismo fisiopatol 6gico por el que se produce esta
compresion duodenal se debe ala alteracion de laamplitud
del angulo anatémico entre la arteriamesentérica superior y
la aorta abdominal, asi como al nivel de insercién del liga-
mento de Treitz. Un dngulo aortomesentérico de menos de
25 puede ocasionar compresi on extrinsecaen D3 con un con-
secuente cuadro de obstruccion mecénica® Ademés, el an-
gulo aortomesentérico se correl acionasignificativamente con
el indice de masacorporal .

Con mucha frecuencia los factores predisponentes estan
relacionados con estados catabolicos o con una pérdida de
peso répida, lo que ocasiona reduccion de la grasa mesenté-
rica, disminucién del angulo aortomesentérico y la subse-
cuente obstruccion duodenal: pérdida de peso, neoplasias,
anorexia, etc. Otros factores relacionados son la insercion
altadel ligamento de Treitz, origen bgjo delaAMS, algunas
patologias congénitas de la columna dorsolumbar, uso de
corsé de yeso y traumay cirugia ortopédicos,1519.27.90-32

Algunos autores han hecho clasificaciones de los facto-
res predisponentes que pueden ocasionar este sindrome: no
las reproducimos debido a que todos esos factores invocan
estados catabdlicos.®

El SAM S sdlo puede ser confirmado, tedricamente, cuando
latercerao cuartaporcionesde del duodeno son comprimidas
por la AMS y la aorta, la columna o ambos y, aungue los
[imites del &ngulo patol 6gico han sido muy discutidos, se han
aceptado como claramente patol 6gicos los menores de 25°
con méas de 10 mm dedistancia® . Por otraparte, laslongitu-
des mayores o menores del ligamento de Treitzy €l nivel del
duodeno en lacolumna(L-2 o L-3) también parecen determi-
nantes en la patogénesis anatémica de este sindrome®*

Més all& de consideraciones anatomicas estéticas, todas
estas medidas son muy dificiles de determinar: |os aspectos
clinicos son los mas importantes para confirmar o excluir el
sindrome.

L a serie esofagogastroduodenal es el estudio de primera
eleccion para confirmar el diagnéstico; tiene una sensibili-
dad del 82 %.

Shermany cols (1963), publicaron loscriteriosradiol 6gi-
cos para el diagnostico del SAMS.%°

La endoscopia digestiva alta puede descartar otras cau-
sas de obstruccién mecéanica y confirmar la existencia de
enfermedad &cido péptica asociada; sin embargo, puede re-
portar falsos negativos.'®

Laangiotomografiaen tres dimensiones es un método de
diagnéstico muy Util para averiguar la causa de la obstruc-
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cién cuando la obstruccion duodenal sugiere una compre-
sion vascular. Permite lamedicién precisadel angulo aorto-
mesentéricoy deladistanciaentrelaAM Sy laaortaabdomi-
nal _41,42

Otros estudios que pueden proporcionar informacion Util
parael diagndstico son laangiorresonancia, el ultrasonidoy
laarteriografiaselectivadelaAMS; sin embargo, tienen los
inconvenientes de costo elevado, necesidad de habilidad de
quienredlizael estudio einvasividad.

En los pacientes que se reporta se descarto otras causas
de obstruccién mecani ca alta mediante endoscopia, angioto-
mografia y serie esofagogastroduodenal; y en el segundo
paciente se pudo diagnosticar ademas una obstruccién me-
cénicaincompleta crénicadeintestino delgado distal secun-
daria a adherencias postoperatorias.

Existe controversia en cuanto al tratamiento, quiza debi-
do alabajafrecuencia de esta entidad.

En los pacientes pedidtricos se ha propuesto como un
manejo efectivo el tratamiento médico abase de descompre-
siOn géstrica, apoyo nutricional, posi cionamiento postpran-
dial, control hidroelectroliticoy procinéticos, dejando € tra-
tamiento quirdrgico solo paralos casos en los que falla el
tratami ento médico. Sin embargo, no existe un consenso ge-
neral aceptado al respecto.?4

L os objetivos del tratamiento en adultos son:

» Mgorar las condiciones nutricional ese hidroel ectraliticas.

» Resolver lascomplicaciones.

* Restablecer el trénsito intestinal adecuado corrigiendo la
causa de la obstruccion.

El tratamiento inicial del sindrome de Wilkie debe de
ser médico, paramejorar el estado nutricional y resol-
ver las complicaciones médicas: descompresion duo-
denal y géstricay correccion de las alteraciones hidro-
electroliticas; debe de buscarse que el paciente tenga
balance nitrogenado positivo para aumentar la grasa
mesentérica, esto mediante alimentacién oral, nutricién
enteral o nutricion parenteral .

Si con el tratamiento médico no se restablece el transito
intestinal, esta indicado corregir la causa de la obstruccion
mediante tratamiento quirdrgico,* el cual tiene unatasa de
éxito de hasta 90%.151926-28

Durantelaprimeradécadadel siglo pasado, Bloodgood y
Stavely propusieron la duodeno-yeyuno anastomosis como
tratamiento quirdrgico de esta patologia.’>®

Existen tres técnicas quirdrgicas descritas para € trata-
miento:

» Operacion de Strong o desrotacion intestinal o desrota-
cion dudoenal. Consiste en la seccion del ligamento de
Treitz paraintentar el descensoy lamovilizacion del duo-
deno, con €l fin deliberarlo de lacompresion.16:-4546

» Gastroyeyunoanastomosis. Tiene los inconvenientes de
laposibilidad de aparicidn de Ul ceras de boca anastomo-
ticay reflujobiliar.®
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“Switch” duodenal con reconstruccion enteroenteral.
Esta eslatécnica que ha demostrado ser lamés efectiva.
Tasade éxito de hasta 90%. Puede realizarse con recons-
truccionen “Y" de Roux 0 en “omega’ de Brown.1623

En los pacientes que se reporta se realizé duodeno-yeyu-
no-anastomosis laterolateral, con yeyuno-yeyuno-anasto-
mosisen“Y” de Roux, sin complicaciones durante el segui-
miento ambulatorio.

Conclusiones

El sindromede Wilkie o sindromedelaarteriamesentérica
superior es unapatol ogia que requiere de un gran indice de
sospecha para ser diagnosticada. Los signos y sintomas
de obstruccion intestinal alta son inespecificosy frecuente-
mente coexisten con otras enfermedades que enmascaran €l
diagnostico en etapas tempranas de su presentacion. La an-
giotomografiay la serie esofagogastroduodenal son los estu-
diosconlamayor sensibilidad y especificidad diagnostica. El
pronostico es bueno cuando se identifica oportunamente y
serealiza el tratamiento médico y quirdrgico adecuado. La
anastomosis duodeno-yeyunal es la técnica quirdrgica de
eleccion en estos pacientes.

REFERENCIAS

1. Jo JB, Song KY, Park CH. Laparoscopic duodenojejunostomy
for superior mesenteric artery sindrome: report of a case. Surg Lapa-
rosc Endosc Percutan Tech 2008; 18(2): 213-5.

2. Raissi B, Taylor BM, Taves DH. Recurrent superior mesenteric
artery (Wilkie's) syndrome: a case report. Can J Surg 1996; 39(5):
410-6

3. Ylinen P, Kinnunen J, Hockerstedt K. Superior mesenteric
artery syndrome. A follow-up study of 16 operated patients. J Clin
Gastroenterol 1989; 11(4): 386-91.

4. Gustafsson L, Falk A, Lukes PJ, Gamklou, R. Diagnosis and
treatment of superior mesenteric artery syndrome. Br J Surg 1984;
71(7): 499-501.

5. Kim 1Y, Cho NC, Kim DS, Rhoe BS. Laparoscopic duodenoje-
junostomy for management of superior mesenteric artery syndrome:
two case report and a review of the literature. Yonsei Med J 2003;
44(3): 526-9.

6. Richardson WS, Surowiec WJ. Laparoscopic repair of superior
mesenteric artery syndrome. Am J Surg 2001; 181(4): 377-8.

7. Palanivelu C, Rangarajan M, Senthilkumar R, Parthasarathi R,
Jani K. Laparoscopic duodenojejunostomy for superior mesenteric
artery syndrome. J Soc Laparoendosc Surg 2006; 10(4): 531-4.

8. Agarwalla R, Kumar S, Vinay A, Anuradha S. Laparoscopic
duodenojejunostomy for superior mesenteric artery syndrome. J La-
paroendosc Adv Surg Tech A 2006; 16(4): 372-3.

9. Ribs G, Thumler J, Toro C. Sindrome de la arteria mesenterica
superior. Presentacion de dos casos. Rev Chil Pediatr 1986; 57(4):
355-8.

10. Lundell L, Thulin A. Wilkie's sindrome -a rarity? Br J Surg
1980; 67(8): 604-6.

11. Moreno MA, Smith MS. Anorexia in a 14-year-old girl: why
won't she eat? J Adolesc Health 2006; 39(6): 936-8.

12. Strouse PJ. Disorders of intestinal rotation and fixation (“mal-
rotation”). Pediatr Radiol 2004; 34(11): 837-51.

13. Economides NG, Fortner TM, Dunavant WD. Duodenal dia-
phragm associated with superior mesenteric artery syndrome. Am J
Surg 1981; 141(2): 274-6.

REV SANID MILIT MEX 2010; 64(1): 41-46 45

14. Feinberg AN. Case 1. Duodenal compression and obstruc-
tion superior mesenteric artery syndrome. Pediatr Rev 1998; 19(8):
281-2.

15. Sanchez LR, Acosta RAV, Balas SC, Chapa AO, Hurtado
LLM. Sindrome de la arteria mesentérica superior como causa de
intolerancia parcial crénica a la alimentacion oral. Reporte de
un caso y revision del tema. Rev Gastroenterol Mex 2002; 67(1):
38-42.

16. Loja OD, Alvizuri EJ, Vilca VM, Sanchez MM. Sindrome de
Wilkie: compresion vascular del duodeno. Rev Gastroenterol Perd
2002; 22(3): 248-52.

17. Garcia AJ, Pérez |A, Sanchez CRM, Luna OK. Sindrome de la
arteria mesentérica superior. Informe de una paciente. Cirujano Ge-
neral 2000; 22(4): 347-50.

18. Baltazar U, Dunn J, Floresguerra C, Schmidt L, Browder W.
Superior mesenteric artery syndrome: an uncommon cause of intesti-
nal obstruction. South Med J 2000; 93(6): 606-8.

19. Lim JE, Duke GL, Eachempati SR. Superior mesenteric ar-
tery syndrome presenting with acute massive gastric dilatation, gas-
tric wall pneumatosis, and portal venous gas. Surgery 2003; 134(5):
840-3.

20. Gondos B. Duodenal compression defect and the “supe-
rior mesenteric artery syndrome”. Radiology 1977; 123(3):
575-80.

21. Burrington JD, Wayne ER. Obstruction of the duodenum by
the superior mesenteric artery. Does it exist in children? J Pediatr
Surg 1974; 9(5): 733-41.

22. Burrington JD. Superior mesenteric artery syndrome in chil-
dren. Am J Dis Child 1976; 130(12): 1367-70.

23. Delgado AA, Morales DI, Pita AL. Sindrome de la arteria
mesentérica superior: presentacion de un caso y revision de la litera-
tura. Rev Cubana Cir 2008; 47(2).

24. Schroeppel TJ, Chilcote WS, Lara MD, Kothari SN. Superior
mesenteric artery syndrome after laparoscopic Roux-en-Y gastric
bypass. Surgery 2005; 137(3): 383-5.

25. Penco JM, Murillo JC, De La Calle PU, Masjoan D . Un
posible caso de origen congénito de sindrome de la arteria mesentéri-
ca superior (SAMS) Cir Pediatr 2008; 21(4): 228-31.

26. Geer DA. Superior mesenteric artery syndrome. Mil Med 1990;
155(7): 321-3.

27. Ylinen P, Kinnunen J, Hockerstedt K. Superior mesenteric
artery syndrome. A follow-up study of 16 operated patients. J Clin
Gastroenterol 1989; 11(4): 386-91.

28. Diwakaran HH, Stolar CG, Prather CM. Superior mesen-
teric artery syndrome. Gastroenterology 2001; 121(3): 516,
746.

29. Ozkurt H, Cenker MM, Bas N, Erturk SM, Basak M. Measure-
ment of the distance and angle between the aorta and superior mesen-
teric artery: normal values in different BMI categories. Surg Radiol
Anat 2007; 29(7): 595-9.

30. Crowther MA, Webb PJ, Eyre-Brook IA. Superior mesenteric
artery syndrome following surgery for scoliosis. Spine 2002; 27(24):
E528-33.

31. Altiok H, Lubicky JP, DeWald CJ, Herman JE. The superior
mesenteric artery syndrome in patients with spinal deformity. Spine
2005; 30(19): 2164-70.

32. Welsch T, Buchler MW, Kienle P. Recalling superior mesen-
teric artery syndrome. Dig Surg 2007; 24(3): 149-56.

33. Hines JR, Gore RM, Ballantyne GH. Superior mesenteric ar-
tery syndrome. Diagnostic criteria and therapeutic approaches. Am J
Surg 1984; 148(5): 630-2.

34. Jain R. Superior mesenteric artery syndrome. Curr Treat Op-
tions Gastroenterol 2007; 10(1): 24-7.

35. Rosa-Jiménez F, Rodriguez GFJ, Puente GJJ, Mufioz SR, Ada-
rraga CMD, Zambrana GJL. Comprension duodenal por la arteria
mesentérica superior. Andlisis de 10 pacientes. Rev Esp Enferm Dig
2003; 95(7): 480-9.

36. Akin JT Jr, Gray SW, Skandalakis JE. Vascular compression of
the duodenum. Presentation of ten cases and review of the literature.
Surgery 1976; 79(5): 515-22.



Marco Antonio Loera-Torresy cols.

37. Gustafsson L, Falk A, Lukes PJ, Gamklou R. Diagnosis and
treatment of superior mesenteric artery syndrome. Br J Surg 1984;
71(7): 499-501.

38. Galli G, Aubert D, Rohrlich P, Kamdem AF, Bawab F, Sarlieve
P. Syndrome de I’ artere mesenterique superieure: une cause a evoquer
devant des vomissements isoles chez I’enfant. A propos de 3 observa-
tions. Arch Pediatr 2006; 13(2): 152-5.

39. Villalba FF, Vazquez PA, Artigues SRE, Garay BM, Martinez
SV, Garcia MP y cols. Diagnostico de la compresiéon duodenal aorto-
mesentérica mediante angiografia por resonancia magnética. Rev Esp
Enferm Dig 1995; 87(5): 389-92.

40. Leutloff UC, Eidod S, Schenk JP, Noldge G, Schmidt J, Kauffmann
GW. Behinderung der Duodenalpassage. Radiologe 2000; 40(1): 83-5.

41. Und B, Aktas A, Kemal G, Bilgili Y, Guliter S, Daphan C, et
al. Superior mesenteric artery syndrome: CT and ultrasonography
findings. Diagn Interv Radiol 2005; 11(2): 90-5.

REV SANID MILIT MEX 2010; 64(1): 41-46

42. Konen E, Amitai M, Apter S, Garniek A, Gayer G, Nass S, et
al. CT angiography of superior mesenteric artery syndrome. AJR Am
J Roentgenol 1998; 171(5): 1279-81.

43. Biank V, Werlin S. Superior mesenteric artery syndrome in
children: a 20-year experience. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2006;
42(5): 522-5.

44, Kotisso B, Bekele A, Nega B. Superior mesenteric artery syn-
drome: a rare cause of duodenal obstruction. Cases reports and review
of literature. Ethiop Med J 2008; 46(1): 93-8.

45. Ha CD. Alvear DT, Leber DC. Duodenal derotation as an
effective treatment of superior mesenteric artery syndrome: a thir-
ty-three year experience. Am Surg 2008 74(7): 644-53.

46. Martini RB, Cornet M, Perez GPedro, Miranda E. Compren-
sién vascular del duodeno: presentacion de tres casos clinicos, revi-
sion de la literatura y andlisis de los enfoques terapéuticos Rev Med
Cordoba 1998; 86: 20-5.

()



