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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: El Síndrome de Wilkie es una patología intestinal obstructiva poco fre-
cuente producida por la compresión de la tercera porción duodenal a su paso entre la 
arteria mesentérica superior y la aorta abdominal. Su espectro clínico-radiológico es muy 
diverso e inespecífico, de difícil diagnóstico y usualmente realizado por exclusión. La ci-
rugía es el procedimiento de elección en casos crónicos que no responden al tratamiento 
conservador.

CASO CLÍNICO: Se trata de una paciente mujer de 24 años de edad, con antecedente de 
síntomas dispépticos de 9 años de evolución, que acudió por presentar desde hace 4 años 
dolor abdominal de gran intensidad y pérdida progresiva de peso (diagnóstico presuntivo 
de cáncer gástrico). A la sintomatología se sumó anorexia, distensión abdominal, saciedad 
precoz, sensación de plenitud gástrica y estreñimiento, se llegó al diagnóstico de Síndrome 
de Arteria Mesentérica Superior (SAMS) - Wilkie por angiotac.

EVOLUCIÓN: Mediante un video-esófago-gastro-duodeno-endoscopía más una angiotac 
se diagnosticó de SAMS. La paciente fue intervenida y se realizó una laparotomía explorato-
ria para resección duodenal con posterior anastomosis duodeno–yeyunal (duodenectomía 
más duodeno-yeyunoanastomosis latero-lateral); el postoperatorio fue favorable, el tiem-
po de seguimiento fue de 1 año sin presentar complicaciones.

CONCLUSIÓN: El SAMS (Wilkie) es poco frecuente y constituye un gran reto diagnóstico, en 
el cual se deben considerar los factores predisponentes sumados a las características del 
cuadro clínico que son muy inespecíficas, por lo que el apoyo imagenológico es de gran im-
portancia, principalmente: endoscopia y la angiotomografía. El manejo multidisciplinario 
con un abordaje clínico-quirúrgico adecuado permitió una evolución favorable.

DESCRIPTORES DeCS: ARTERIA MESENTÉRICA SUPERIOR/SÍNDROME, MANEJO DE CASO.

ABSTRACT

Case Report: Wilkie’s Syndrome. A Diagnostic Challenge.

BACKGROUND: Wilkie’s syndrome is a rare obstructive intestinal disease caused by compres-
sion of the third duodenal portion when it passes between the superior mesenteric artery and 
the abdominal aorta portion. Its clinical and radiological spectrum is diverse and nonspecific, 
has a difficult diagnosis and is completed usually after exclusion. Surgery is the treatment of 
choice in chronic cases that do not have response to conservative treatment.

CASE REPORT: It is about a 24-years old woman with precedents of dyspeptic symptoms for 
more than 9 years, she attended because of 4 years of intense abdominal pain and progressi-
ve weight loss (presumptive diagnosis of gastric cancer). Anorexia, abdominal bloating, early 
satiety, fullness and constipation were referred in addition to usual symptoms, Superior Me-
senteric Artery Syndrome (SMAS) - Wilkie was diagnosed by angiotac.

EVOLUTION: A gastric-esophageal-duodenal-video endoscopy and an angiotac were perfor-
med for the diagnosis. A surgical intervention was required, an exploratory laparotomy inclu-
ded duodenal resection with subsequent duodenojejunal anastomosis (duodenostomy and 
lateral-lateral jejunal anastomosis); postoperative recovery was positive, no complications 
were found after one year follow-up.

CONCLUSION: SMAS (Wilkie) is not frequent and is a major diagnostic challenge, in which pre-
disposing factors should be considered coupled with its very unspecific clinical characteristics, 
that is why the imaging support has great importance as endoscopy and angiotomography. 
Multidisciplinary management with an adequate surgical and clinical approach allowed a 
favorable evolution.
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  INTRODUCCIÓN  

El Síndrome de Wilkie o Síndrome de Arteria Mesentérica Superior 
(SAMS) es una patología intestinal obstructiva poco frecuente, que 
es secundaria a la compresión de la tercera porción del duodeno 
cuando éste pasa entre la AMS y la aorta abdominal [1-3, 14, 15]. El 
síndrome se caracteriza por un inicio clínico inespecífico, lo cual di-
ficulta el diagnóstico [1-5, 9]. La incidencia real se desconoce por ser 
una entidad poco diagnosticada que puede cursar con compresio-
nes duodenales de carácter asintomático, en este aspecto existen 
aproximaciones entre un 0.013 y 1% [5, 17, 18]; epidemiológicamen-
te, su incidencia es mayor en pacientes jóvenes, con predominio en 
el sexo femenino (3:2) [19-21].

El síndrome de Wilkie tiene otros nombres usados en la literatura 
como: Síndrome de Cast (relacionado con el uso de órtesis corpora-
les después de cirugía espinal), compresión duodenal aorto-mesen-
térica, Síndrome de compresión vascular duodenal, ileus duodenal 
crónico y síndrome de arteria mesentérica superior [8].

En el individuo sano, los tejidos adiposo y linfático separan tanto 
la arteria mesentérica superior (AMS) y la aorta abdominal del duo-
deno, evitando su compresión; por lo tanto, es común encontrar 
antecedentes personales de pérdida significativa de peso (causa 
precipitante más importante) en los pacientes que presentan este 
síndrome. Además, un ligamento de Treitz corto o insertado anor-
malmente alto y una curvatura vertebral anormal o excesiva (hi-
perlordosis) pueden ser factores predisponentes implicados en la 
etiopatogenia del SAMS. Las causas pueden clasificarse en cinco 
grupos: 1. Síndromes consuntivos, 2. Trastornos de la alimentación, 
3. posquirúrgico, 4. Trauma severo - deformidades y, 5. Enfermeda-
des o traumatismos de la columna vertebral [1, 2, 5, 20, 22, 23].
 
La presentación clínica del síndrome es variable e inespecífica; 
sintomatología como náuseas, vómito, dolor abdominal, saciedad 
precoz, distensión abdominal y pérdida de peso es la más referida. 
El diagnóstico se basa en el hallazgo endoscópico, por medio de 
la radiología contrastada y/o tomografía de una compresión duo-
denal producida por la AMS; de estas técnicas, el angioTAC ha de-
mostrado mayor sensibilidad [1-3, 5, 7-9]. Los criterios diagnósticos 
son: duodeno dilatado, compresión duodenal por la AMS y ángulo 
aortomesentérico menor a 20 grados [1] (Imagen 1).

Imagen 1. Origen de la Arteria Mesentérica Superior y su relación 
con estructuras vecinas. (Izq.) Angulo normal de nacimiento. 

(Der.) Nacimiento en ángulo agudo.

Tomado de: http://vitae.ucv.ve/images/user/artmesent4-5.jpg

Dentro de las opciones terapéuticas del SAMS están el procedi-
miento de Strong, la gastroyeyunostomía y la duodenoyeyunosto-
mía [1, 9]. La duodenoyeyunostomía laterolateral entre el segundo 
segmento del duodeno y el yeyuno es considerada la técnica de 

elección en esta patología, ya que consigue la resolución de los 
síntomas hasta en un 90% de los casos. La resección segmentaria 
del duodeno con anastomosis del remanente a un asa yeyunal en 
posición anterior a los vasos mesentéricos es otra de las opciones, 
siendo utilizada en el paciente del presente reporte de caso. Recien-
temente se han descrito buenos resultados mediante el uso de téc-
nicas laparoscópicas, con resultados similares a los obtenidos por 
técnica convencional y con menor tiempo de recuperación y estan-
cia hospitalaria [11, 12, 22].

  CASO CLÍNICO  

Se trata de un paciente de 24 años de edad y sexo femenino, proce-
dente y residente en Cuenca, refirió antecedentes de síntomas dis-
pépticos de alrededor de 9 años de evolución que fueron tratados 
con Omeprazol 20mg por vía oral (VO) una vez al día (QD) y Raniti-
dina 300mg VO QD; además presentaba desde hace 4 años pérdida 
progresiva de peso, náusea que lleva al vómito de tipo bilioso y do-
lor abdominal generalizado de gran intensidad, motivos por los que 
acude a consulta de Gastroenterología.

Luego de la valoración inicial se decidió realizar Endoscopia Digesti-
va Alta (EDA), encontrándose: en estómago, lesión tumoral cerebroi-
de sobre la curvatura menor, alteración de la mucosa que se halla 
dura, friable y de bordes irregulares, con tendencia a la hemorragia 
y pérdida de elasticidad, hallazgos sugerentes de neoplasia gástrica 
maligna; se realizó biopsia de la lesión con resultados compatibles 
con gastritis crónica folicular y parcialmente erosiva, positividad 
para Helicobacter Pylori (+) y presencia de metaplasia y displasia. 
La paciente recibió tratamiento para gastritis crónica e infección 
por Helicobacter Pylori (Omeprazol 20mg VO c/12h, Claritromicina 
500mg VO c/12h y Amoxicilina 1g VO c/12h por 14 días). Se realizó 
un control por EDA después del tratamiento y se solicitaron nuevos 
estudios. La tomografía simple y contrastada de abdomen eviden-
ció en el estómago paredes irregulares con engrosamiento difuso y 
concéntrico a nivel de antro y píloro (25x33mm) con captación de 
contraste por lo que sugiere descartar cáncer gástrico (Imagen 2).

Imagen 2: TAC Abdominal contrastada: 

a. Estómago: paredes irregulares y engrosamiento a nivel de antro y 
píloro (flechas rojas).
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En el segundo estudio endoscópico se evidenció engrosamiento de 
los pliegues a nivel del cuerpo gástrico más lesión tumoral en cara 
posterior con alteración de la mucosa, la misma que se encontró 
leñosa, friable y de bordes irregulares; no se observó lesión franca, 
únicamente la mucosa irregular con tendencia a la hemorragia. Se 
procedió a delimitar la lesión tumoral en la curvatura menor del 
estómago con tinción azul de metileno (Imagen 3) y se tomó una 
nueva muestra por biopsia, la misma que reportó la existencia de 
una pangastritis folicular activa erosiva con patrón pseudopoliposo, 
no se observó displasia ni metaplasia, y se documentó la presencia 
de Helicobacter Pylori positivo (++).

Imagen 3. Endoscopia Digestiva Alta:
 a. Engrosamiento de los pliegues a nivel del cuerpo gástrico 
con eritema parcelar, b. Lesión tumoral con tinción de azul 
de metileno, se observa la lesión de bordes irregulares con 

hemorragia activa.

Ante los hallazgos, se planificó cirugía; se realizó un control con una 
nueva EDA, en la que la lesión desapareció sin tratamiento (conser-
vador y quirúrgico), por lo que se suspende el procedimiento, y se 
decidió observación cada 6 meses con EDA e iniciar tratamiento 
conservador con Omeprazol 40mg vía oral (VO) QD y Enzimas Diges-
tivas antes de cada comida, durante 3 años. 

Durante este lapso de tiempo, la paciente continuó con sintomato-
logía pese al tratamiento y control cada 6 meses, el médico tratante 
decidió prorrogar la frecuencia de los controles anualmente pues la 
lesión en las endoscopias de control se evidenció normal.

3 Años después, el cuadro sintomático se exacerba, sumándose ano-
rexia, distensión abdominal, saciedad precoz, sensación de plenitud 
gástrica y estreñimiento; molestias consideradas de origen psiquiátri-
co al tener resultados de estudios por Endoscopía normales. El cua-
dro presentó varias exacerbaciones por las cuales recibió tratamiento 
farmacológico sintomático con la realización de estudios comple-
mentarios (ultrasonido abdominal normal), se solicitó nuevamente 
una TAC de abdomen trifásica (reportó engrosamiento de las paredes 
del píloro y primera porción del duodeno, dos quistes simples renales 
izquierdos de 8 y 10mm, y litos renales bilaterales de 2 y 3mm sin da-
tos de ureterohidronefrosis) (Imagen 4) y Video-esófago-gastro-duo-
deno-endoscopía en la que se refirió estrechamiento de luz sin este-
nosis en la segunda porción duodenal (deformidad) (Imagen 5). 

Imagen 4. TAC Abdominal trifásica. Duodeno: Primera y segunda 
porción, se evidencia deformidad y engrosamiento de 12.4mm.

c

d

a

b
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 b. Engrosamiento de la pared gástrica en fase arterial y venosa 
con captación de contraste y, c. Engrosamiento de la pared 

gástrica con diámetro de 33x25mm.

c. Eritema parcelar con lesión tumoral en cara posterior de 
bordes irregulares en mucosa gástrica en curvatura menor del 

estómago con hemorragia y d. Píloro normal. 
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Ante los hallazgos, se decidió descartar pinzamiento Aorto-mesentérico o Síndrome de Wilkie, por lo que se solicitó reconstrucción de TAC 
abdominal y angio-tomografía en la que se reportó: “en imágenes MIP y 3D en fase arterial, notándose la aorta con calibre trayecto y contor-
nos normales. Las arterias renales con trayecto y calibre normales al igual que el tronco celíaco. En las reconstrucciones multiplanares y 3D 
llama la atención disminución en la amplitud del ángulo conformado entre la arteria mesentérica superior y la aorta, el cual es de apenas 
16°. La configuración de éste ángulo es compatible con Síndrome de Pinzamiento Aorto-mesentérico (Síndrome de Wilkie). Se observa ade-
más ingurgitación de la vena renal izquierda, la cual se nota aumentada de calibre con estenosis a nivel del pinzamiento descrito” (Imagen 
6). Hay que indicar que pese a los hallazgos renales, la paciente no presentó sintomatología renal.

Imagen 5. Video-esófago-gastro-duodeno-endoscopia: a. Estómago: normal, b. Esófago: tercio inferior normal, c. Duodeno: bulbo 
normal; d, e y f. Duodeno: segunda porción con deformidad. 

 
 

Imagen 6. ANGIOTAC: a, b y c. Reconstrucción de aorta abdominal en angiotac, se observa ángulo de 16° entre la aorta abdominal
y la arteria mesentérica superior.
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Se efectuó cirugía con un equipo multidisciplinario de los servi-
cios de Cirugía, Gastroenterología, Anestesiología, UCI, Nutrición 
y Enfermería. Se efectuó laparotomía exploratoria mediante inci-
sión media supra umbilical, se realizó una resección duodenal con 
posterior anastomosis duodeno–yeyunal (duodenectomía más 
duodeno-yeyunoanastomosis latero-lateral) sin complicaciones, 
la paciente egresó de quirófano con alimentación parenteral y fue 
ingresada en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI).

  EVOLUCIÓN  

Luego del procedimiento, la paciente fue hospitalizada en la UCI, 
manteniéndose hospitalizada durante 2 días para control posquirúr-
gico, recibió manejo analgésico y alimentación parenteral. Durante 
su estancia en UCI se administró Cefazolina 1g VV c/12h (2 dosis-pro-
filaxis), Tramadol 100mg VVLD c/12 horas, Omeprazol 40mg VVLD 
QD, Ondansetron 8mg VV c/12 horas y Metoclopramida 10mg VV c/8 
horas. 

Durante la hospitalización en la UCI, se efectuó Transito Esófago 
Gastroduodenal (TEG) para evaluar la viabilidad y funcionalidad 
posterior al procedimiento quirúrgico, el mismo que tuvo un resul-

tado favorable por lo que la paciente fue egresada a la unidad de 
cuidado intermedio.

5 días después del procedimiento, la paciente egresa del hospital en 
buenas condiciones generales, se prescribió tratamiento ambulato-
rio: Omeprazol 40mg VO al día por 1 mes, Metoclopramida 10mg VO 
c/8 horas por 15 días, enzimas digestivas 1 cápsula VO 30 minutos 
antes de cada comida (ACC) durante 15 días y Paracetamol 500mg 
VO c/8 horas por 7 días.

Después de 5 días luego del alta médica, la paciente presentó sin-
tomatología respiratoria (tos, expectoración amarillenta, alza tér-
mica, dolor torácico y en sitio quirúrgico) siendo diagnosticada de 
Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC), recibiendo tratamien-
to antibiótico (Amoxicilina/Ácido clavulánico) por 7 días; con lo que 
evolucionó favorablemente.

6 semanas después, se realizó un control postquirúrgico que incluyó 
ecografía abdominal que evidenció la presencia de hernia incisional 
para lo que se indicó tonificar la musculatura abdominal y aumento 
de peso. Al control trimestral la paciente se encuentra en condicio-
nes óptimas y asintomática, se indicó tratamiento para mejora-
miento de cicatriz. Se evidenció desaparición de hernia incisional 
(Imagen 7). La paciente actualmente se encuentra asintomática.

a

b

Imagen 7. Cicatriz postquirúrgica: a. Primer mes y, b. Tercer mes. 
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  DISCUSIÓN  

El Síndrome de Wilkie o Síndrome de la Arteria Mesentérica Supe-
rior (SAMS) es una causa poco frecuente de obstrucción intestinal 
alta. Fue descrito por Rokitanski en 1842 y Wilkie publicó la primera 
serie de 75 pacientes en 1927 [1].

Existe controversia sobre la existencia del SAMS como entidad no-
sológica, así como su incidencia que es desconocida por su variabili-
dad y subdiagnóstico [13]. El espectro clínico-radiológico es muy di-
verso e inespecífico por lo que es un diagnóstico difícil y usualmente 
realizado por exclusión; resultando una entidad subdiagnosticada 
en pacientes crónicos. El abordaje diagnóstico y terapéutico rápido 
y oportuno es fundamental, pues la demora de los mismos puede 
conllevar comorbilidades importantes asociadas a mortalidad [9].

Los pacientes con SAMS presentan una disminución del ángulo 
y distancia aorto-mesentérica; el rango en el cual se presenta la 
patología difiere en los diferentes estudios, los valores de angula-
ción entre ambos vasos varían entre 6 y 25° como indica Castaño 
y Sánchez; de igual forma sucede con el rango de normalidad que 
se reporta en algunos estudios como >25° y en otros ≥38 - 40°. La 
distancia aortomesentérica se considera patológica cuando mide 
entre 2 y 8mm, y como normal aquella >10mm. Éste último pará-
metro se cree más importante que el ángulo, pues se correlaciona 
significativamente con la clínica [7-9].

Los pacientes con SAMS agudo en su mayoría responden al trata-
miento conservador [18], lo cual incluye: 1. Corrección de las al-
teraciones hidroelectrolíticas y metabólicas, 2. Descompresión y 
desobstrucción del tracto gastrointestinal (incluyendo el decúbito 
lateral izquierdo y la colocación de una sonda nasogástrica) y, 3. 
Recuperación del estado nutricional mediante soporte nutricional 
parenteral o enteral. Sin embargo aquellos con cuadros crónicos 
suelen requerir intervención quirúrgica tras un período de reali-
mentación; la cirugía está indicada en pacientes con: a. Fracaso del 
tratamiento conservador, b. Enfermedad de larga evolución con 
pérdida ponderal progresiva y dilatación duodenal con estasis y, c. 
Enfermedad ulcerosa péptica complicada secundaria a estasis bi-
liar y reflujo [1]. 

Las intervenciones quirúrgicas indicadas incluyen: a. Duodeno-
yeyunostomía latero-lateral, b. Duodenoyeyunostomía en “Y de 
Roux”, c. Gastroyeyunostomía y, 4. División del ligamento de Tre-
itz con movilización del duodeno, técnica que ofrece la ventaja de 
conservar la continuidad del tracto gastrointestinal y que puede ser 
de elección en algunos niños con problemas intestinales congéni-
tos como malrotación intestinal; sin embargo ofrece el riesgo de 
vólvulos intestinal reportado por algunos autores hasta del 8% en 
pacientes sometidos al procedimiento de liberación de bandas de 
Ladd [18, 19]. Loja y cols., reportan una tasa de éxito del 90% con la 
duodenoyeyunostomía, la cual puede ser realizada por vía abierta 
o laparoscópica, obteniéndose buenos resultados en los procedi-
mientos con ambas técnicas [3, 6, 8, 10, 22]. 

En este caso se procedió a realizar la resección segmentaria del duo-
deno con anastomosis del remanente a un asa yeyunal en posición 
anterior a los vasos mesentéricos. La paciente presentó una evolu-
ción posquirúrgica favorable con remisión de la sintomatología lue-
go de un mes, ganancia ponderal de 6kg y, al tercer mes presentó 
además una mejoría considerable en su calidad de vida.

Algunos autores como Kingham, Yong y Gersin sugieren la vía lapa-
roscópica (por las ventajas que está técnica supone) [3, 8, 9, 11, 12]. 
Recientemente Alsulaimy y Shinji han descrito estudios mediante el 
uso de la técnica laparoscópica con excelentes resultados, similares 
a la técnica abierta y con menor tiempo de recuperación y de estan-
cia hospitalaria [11, 12, 22].

  CONCLUSIÓN  

El SAMS implica un reto diagnóstico debido al cuadro clínico ines-
pecífico, motivo por el cual requiere un análisis multidisciplinario 
y apoyo en los estudios endoscópicos e imagenológicos para un 
adecuado diagnóstico, ya que ante el fracaso del manejo clínico el 
tratamiento quirúrgico es indispensable.

El manejo interdisciplinario con un abordaje clínico-quirúrgico 
adecuado permitió la evolución favorable y la supervivencia de la 
paciente que fue presentada en este caso, con una mejoría clínica 
significativa y restablecimiento de su calidad de vida.

Caso Clínico: Síndrome de Wilkie, un Reto Diagnóstico.
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