
 49 CIRUJANO Vol. 14 Nº 1   Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Perú 

RESUMEN

El Síndrome de Wilkie o síndrome de la arteria 
mesentérica superior es una causa rara de obstrucción 
intestinal alta, que tiene como causa la compresión 
extrínseca del duodeno por la aorta abdominal y la 
arteria mesentérica superior (AMS).

Presentamos el caso de un paciente femenino de 34 años, 
que presentó dolor abdominal postprandial y pérdida 
de peso por 5 años de evolución; llegando a tener un 
Índice de masa corporal de 14,8 Kg/m2, en la tomografía 
se observa un pinzamiento entre la arteria Mesentérica 
superior y Arteria Aorta; se decide manejo quirúrgico 
realizando duodeno-yeyuno anastomosis latero-lateral, 
sin complicaciones con buena evolución postoperatoria.

La rareza de esta entidad debe tenerse en cuenta como 
diagnóstico diferencial de obstrucción intestinal alta. 

Palabras clave: pinzamiento aorto mesentérico, síndrome 
de Wilkie, síndrome de la arteria mesentérica superior.

ABSTRACT

Wilkie’s Syndrome or superior mesenteric artery 
syndrome is a rare cause of upper intestinal obstruction, 
which is caused by extrinsic compression of the 
duodenum by the abdominal aorta and the superior 
mesenteric artery (SMA).

We report the case of a 34 year old female patient 
who presented with postprandial abdominal pain and 
weight loss during 5 years ending up with a BMI of 14.8 
kg/m2. CT scan showed compression of the duodenum 
between the superior mesenteric artery and the aorta. 
She underwent a duodeno-jejunal anastomosis with an 
uneventful recovery.

This unusual entity should be considered in the 
differential diagnosis of upper intestinal occlussion.

Key words: clamping aortomesenteric, Wilkie 
syndrome, superior mesenteric artery syndrome
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CASO CLÍNICO

Paciente de 34 años femenina, que presenta cuadro 
de 5 años de evolución caracterizado por pérdida 
progresiva de peso, acompañado de distensión 
abdominal postprandial precoz y nausea que llega al 
vómito, siendo éste de características biliosas; llegando 
a tener un Índice de Masa Corporal (IMC) de 14,86 
kg/m2. Fue valorada por psiquiatra quien descarta 
patología anoréxica. Al persistir las molestias acude a 
diferente facultativo que solicita endoscopía digestiva 
alta que reporta gastritis crónica sin otro hallazgo de 
importancia, a continuación se solicita Tomografía 
axial computarizada (TAC) simple y contrastada de 
abdomen, en la que se observa dilatación de primera y 
segunda porción de duodeno y disminución del ángulo 
arto mesentérico, (ángulo agudo de 17°) (Fig.1-2) 

Figura 1: AngioTAC que demuestra disminución del ángulo aorto 
mesentérico 

Figura 2: A: se observa la compresión de 3ra porción de duodeno, B: ángulo aortomesenterico agudo (17°) 

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Wilkie o de la arteria mesentérica 
superior (SAMS) se caracteriza por la compresión 
extrínseca de la tercera porción del duodeno en 
su cara anterior, por la arteria mesentérica superior 
(AMS) y hacia la parte posterior por la arteria aorta y 
la columna vertebral. En 1861 fue descrita por primera 
vez esta patología por Von Rokitansky, y en 1878 fue 
asociado con el uso de órtesis ortopédicas por Willet. 
Finalmente en 1927 Wilkie, reportó una serie de 75 
pacientes y propuso su tratamiento adecuado, por lo 
cual actualmente lleva su nombre.1

Existen diferentes nombres en la literatura: síndrome 
de Cast, relacionado con el uso de órtesis corporales 
después de cirugía de columna, síndrome de 
compresión vascular duodenal, compresión duodenal 
aortomesentérica, ileus duodenal crónico. La literatura 
reporta que no solo la arteria mesentérica puede 
ocasionar el síndrome sino también el origen anómalo 
de alguna de sus ramas.2

La fisiopatología más aceptada en la actualidad es una 
reducción del ángulo formado entre el nacimiento 
de la arteria mesentérica superior y la aorta, lo que 
conlleva a un atrapamiento de la tercera porción del 
duodeno3 

El objetivo del presente artículo es reportar un caso de 
síndrome de arteria mesentérica superior
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Figura 3: identificación de asa yeyunal para posterior anastomosis. 

Posteriormente se realiza Serie Esófagogastroduodenal 
observándose dilatación gástrica y un paso filiforme a 
nivel de 3ra porción de duodeno 

Se concluyó que se trata de una obstrucción de la 
tercera porción de duodeno por un pinzamiento entre 
la arteria Mesentérica superior y Arteria Aorta. Con este 
diagnóstico es referida al Servicio de cirugía general en 
donde se prescriben exámenes prequirúrgicos que se 
encuentran dentro de la normalidad, y se decide realiza 
procedimiento quirúrgico por laparotomía: duodeno-
yeyuno anastomosis latero-lateral, acto quirúrgico sin 
complicaciones (Fig. 3-5)

La evolución postoperatoria fue favorable y fue dada 
de alta a los 3 días de hospitalización. El seguimiento 
ambulatorio inmediato no reveló alteraciones desde el 
punto de vista clínico.

 
DISCUSIÓN

El síndrome de Wilkie fue descrito por primera vez por 
Carl Von Rokitansky, un profesor Australiano, hace más 
de 150 años (1861)4, 

Luego en 1921 Wilkie publica a detalle la anatomía 
la clínica y la fisiopatología de la arteria mesentérica 
superior y sus ramas, denominándolo en ese 
entonces como Ileus Crónico Duodenal, 6 años 
después, reporta una serie de casos con 75 pacientes 
con este síndrome.5

La incidencia varía entre 0.01 0.3%, ocurre más 
frecuentemente en mujeres que en hombres, con una 
ratio de 3:2, y a menudo afecta a jóvenes de 10 a 39 
años, aunque puede existir a cualquier edad.6

Para que se produzca esta entidad, son necesarios tres 
mecanismos 

1) Angulo aorto-mesentérico muy agudo

2) 3ra porción duodenal en posición alta, por un 
ligamento de Treitz corto,

3) Curso inusual la arteria mesentérica o alguna de 
sus ramas.7

Es más frecuente en mujeres jóvenes y la mayoría 
de los casos se presentan después de una pérdida 
de peso importante 8; como ocurre en nuestro caso 
que la paciente llego a tener un IMC de 14,86 kg/
m2; .aunque en el 2006 Biank y Werlin, publicaron 
en su estudio, 22 pacientes de los cuales solo el 50% 
habían perdido peso antes del ser diagnosticados de 
síndrome de Wilkie .9

Las causas se pueden clasificar en cinco grupos: 

•	 Síndromes consuntivos (cáncer, quemaduras, SIDA, 
malabsorción intestinal, etc.) 

•	 Trastornos de la alimentación (anorexia)

•	 Postoperatorio (cirugía de columna vertebral, 
bariátrica, etc.),

Figura 4: inicio de anastomosis manual yeyuno- duodenal

Figura 5: anastomosis yeyuno- duodenal terminada
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•	 Trauma severo (traumatismo craneoencefálico, 
politraumatismo) 

•	 Deformidades, o traumatismos de la columna 
vertebral.10

Normalmente el ángulo entre la arteria mesentérica 
superior y la aorta es de 45 grados, (rango 36-65), esto 
produce que la distancia aorto mesentérica sea de 10-
28 mm a nivel de la tercera porción del duodeno; una 
disminución de este ángulo por menos de 25 grados.6, 

11 (otros atores sugieren 20 grados, especialmente 
en paciente pediátricos12-13 disminuye la distancia 
aorto-mesentérica a menos de 10mm, provocando 
sintomatología por compresión extrínseca del duodeno.6

Mathenge et al, reportaron que la compresión puede 
ser por la propia arteria mesentérica superior o por 
cualquiera de sus ramas, siendo la cólica media la 
segunda en frecuencia (Fig. 6).14

Las casusa pueden ser calcificadas en congénitas y 
adquiridas: congénitas asociadas con mal rotación 
duodenal, adherencias, implantación baja de la AMS, 
o implantación alta del ligamento de Treitz; adquiridas 
son: obstrucción posoperatoria, cirugía de columna, 
cirugía bariátrica, reparo de aneurisma de aorta, etc.15

Los síntomas son crónicos e intermitentes que ocurren 
durante años o décadas, incluyen sensación de 
llenura precoz, dolor abdominal postprandial, vómito 
intermitente y pérdida de peso. Los síntomas mejoran 
cuando el paciente adopta la posición decúbito lateral 
izquierdo o en posición mahometana y se agrava con el 
decúbito supino16

El diagnostico suele ser difícil debido al tiempo de 
evolución de los síntomas y a lo inespecífico de los 
mismos, al sospechar de un síndrome de Wilkie se debe 
solicitar TAC s/c acompañada de AngioTAC, los criterios 
radiológicos son:

Figura 6: compresión por la arteria cólica media, o por la arteria mesentérica superior. 14
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1. Dilatación de la primera y segunda porción del 
duodeno con o sin dilatación gástrica.

2. Paso filiforme del medio de contraste durante una 
serie gastroduodenal a través de la tercera porción 
del duodeno.

3. Compresión vertical y oblicua abrupta de los 
pliegues mucosos en 3ra porción duodenal

4. Retardo entre 4 a 6 horas en el tránsito intestinal a 
través de la región gastroduodenal.

5. Mejoría de los síntomas cuando el paciente está en 
posición prona o en rodillas flexionadas.

6. Ángulo aortomesentérico menor a 25 grados.

7. Distancia aorto-mesentérica a nivel donde cruza 
tercera porción duodenal menor de 10 mm.17 

En cuanto al tratamiento, se debería empezar con un 
manejo conservador, cabe destacar que la cirugía no es 
un elemento notable en el manejo inicial y solo se plantea 
ante un fracaso del tratamiento conservador, inicialmente 
está indicado: corrección del equilibrio hidroelectrolítico, 
nutrición parenteral o enteral; la hiperalimentación 
incrementa la grasa retroperitoneal, lo que incrementa la 
distancia del ángulo aortomesentérico, pero la persistencia 
de los síntomas después de 3-4 semanas indica cirugía .18

Las opciones quirúrgicas son: duodenoyeyunostomía 
laterolateral, duodenoyeyunostomía en Y de Roux, 
gastroyeyunostomía y la división del ligamento de Treitz 
con movilización del duodeno (procedimiento de Strong), 
que podría recomendarse niños con problemas intestinales 
congénitos como malrotación intestinal, pero presenta 
recurrencia en el 25% de los casos debido a la compresión 
que podría resultar de la arteria pancreatoduodenal inferior19; 
además existe riesgo de vólvulo intestinal hasta un 8% .1

El procedimiento de Strong descrito en el año 1958, se 
basa en la lisis del ligamento de Treitz con la consiguiente 

liberación de la tercera y cuarta porción del duodeno, y se 
libera la unión duodenoyeyunal separándola de la unión 
aortomesenterica disminuyendo la compresión generada 
por esta última. Una ventaja operativa adicional del 
procedimiento es el hecho de que se evita una anastomosis 
gastrointestinal por lo tanto desaparece el riesgo de fuga 
anastomótica a diferencia de otros procedimientos.20

El procedimiento de Ladd, más utilizado en pediatría en 
pacientes con malrotación intestinal asociada a obstrucción 
duodenal, es una técnica similar a la de Strong, en la que 
se realiza desrotación del duodeno y se separa la unión 
duodeno-yeyunal de la unión aorto-mesenterica, además 
de la movilización del colon derecho de su ubicación así 
como movilización del ángulo hepático del colon, con esto 
se permite lisis de uniones retroperitoneales de la tercera 
porción del duodeno.21

La duodeno-yeyunostomía latero-lateral es la técnica de 
elección con éxito del 90% de los casos, actualmente se 
recomienda laparoscópica, ofreciendo ventajas como un 
menor tiempo de recuperación y de estancia hospitalaria, 
tanto en paciente s pediátricos como en adultos. 6,22

  
CONCLUSIÓN

En conclusión, se presenta el caso de un paciente 
femenino de 34 años, que presentó dolor abdominal 
postprandial y pérdida de peso con IMC: 14,8 Kg/m2, 
en la tomografía se observa un pinzamiento aorto 
mesentérico y se decidió cirugía con duodeno-yeyuno 
anastomosis latero-lateral, sin complicaciones con 
buena evolución postoperatoria. El no conocimiento de 
esta patología puede poner al paciente en peligro de 
sufrir complicaciones serias, por lo que se requiere un 
alto índice de sospecha diagnóstica ante esta patología.
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