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CASO CLÍNICO

RESUMEN

Introducción: El síndrome de la arteria mesentérica superior o 
síndrome de Wilkie es una causa poco frecuente de obstrucción 
intestinal posterior a la pérdida masiva de peso. El diagnóstico 
defi nitivo se establece mediante estudios de imagen y el trata-
miento inicial es conservador; cuando éste falla, es necesario 
el manejo quirúrgico. Informe de caso: Mujer de 43 años con 
síndrome de Wilkie se presenta con síntomas de obstrucción 
intestinal de tres semanas de evolución. La tomografía de 
abdomen demostró dilatación gástrica y duodenal considerable 
que requirió manejo quirúrgico de urgencia, se realizó una duo-
denoyeyunostomía abierta sin complicaciones. Conclusión: 
El síndrome de Wilkie es una complicación rara posterior a la 
pérdida acelerada de peso que puede requerir manejo quirúr-
gico de urgencia y debe considerarse en pacientes con dicho 
antecedente y un cuadro de oclusión intestinal.

ABSTRACT

Introduction: Superior mesenteric artery syndrome or 
Wilkie’s syndrome is a rare cause of intestinal obstruction 
after massive weight loss. The definitive diagnosis is 
established by imaging studies and the initial treatment 
is conservative; when this fails, surgical management 
is necessary. Case report: We present the case of a 43 
year old woman with Wilkie’s syndrome who presents 
with symptoms of intestinal obstruction for three weeks. 
The abdominal tomography showed a large gastric 
and duodenal dilatation that required urgent surgical 
treatment, performing an open duodenojejunostomy 
without complications. Conclusion: Wilkie syndrome is a 
rare complication after weight loss that may require urgent 
surgical treatment and must be in a patient with this history 
and a picture of intestinal occlusion.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de la arteria mesentérica superior 
(AMS) o síndrome de Wilkie es una de las 

pocas causas de obstrucción del intestino del-
gado. Se desconoce su frecuencia exacta y se 
origina por el atrapamiento de la tercera parte del 
duodeno entre la aorta y la AMS.1 Varios factores 
son responsables de tal condición, pero el más 
importante es sin duda la pérdida acelerada de 
peso. El diagnóstico es todo un desafío, pero debe 
sospecharse según la presentación clínica. El trata-
miento conservador es la elección en la mayoría 
de los casos; sin embargo, si éste falla, se indica 
el manejo quirúrgico2 que puede ser a través de 
abordaje abierto o cirugía laparoscópica.1

Se presenta el caso de una paciente con 
obstrucción intestinal y antecedentes de pérdi-
da acelerada de peso con hallazgo de síndrome 
de la arteria mesentérica superior.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 43 años de edad que pre-
senta dolor en epigastrio asociado a náusea, vómito 
e intolerancia oral con tres semanas de evolución. 
Pérdida de 30 kilogramos de peso durante los tres 
meses previos a los síntomas y antecedente de una 
abdominoplastía en flor de lis. A la exploración se 
encontraron datos de deshidratación moderada, 
abdomen distendido, doloroso a la palpación y 
peristalsis disminuida. Su peso corporal y altura 
eran 45 kg y 158 cm, respectivamente. La radio-
grafía abdominal reveló distención gástrica que 
alcanzaba ambas espinas iliacas (Figura 1). La 
tomografía computarizada (TC) abdominal reveló 
una distensión prominente del estómago que 
alcanzaba la pelvis, así como dilatación de las tres 
primeras porciones del duodeno (Figura 2).

Estos hallazgos clínicos y radiológicos fueron 
compatibles con el síndrome de AMS.
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Se proporcionó tratamiento conservador 
durante tres semanas sin mejoría, por lo que 
se ingresa a la paciente al servicio de urgencias 
donde es tratada inicialmente con descompre-
sión nasogástrica e hidratación intravenosa sin 
remisión de la sintomatología. Se decide pro-
cedimiento quirúrgico de urgencia, se efectuó 
duodenoyeyunostomía abierta, en la cual se 
liberó el ligamento de Treitz y se realizó una 
anastomosis de la tercera porción de duodeno 
hacia yeyuno a 10 cm distal de la unión duode-
no yeyunal (Figura 3). El periodo postoperatorio 
transcurrió sin incidentes y la paciente comenzó 
una dieta blanda el día dos. La paciente fue 
dada de alta al quinto día, con seguimiento en 
una clínica ambulatoria sin complicaciones.

DISCUSIÓN

En la literatura se describe que el ángulo nor-
mal entre la aorta y la AMS varía entre 38o y 
65o, mientras que en el síndrome de Wilkie el 
ángulo se reduce a menos de 20o y conduce a 
la obstrucción de la salida gástrica.1 En la anato-
mía normal, la tercera parte del duodeno pasa 

por delante de la aorta abdominal y posterior 
al AMS a nivel de la tercera vértebra lumbar. 
Estas tres estructuras, junto con la vena renal 
izquierda, están rodeadas por almohadillas 
de grasa mesentérica y ganglios linfáticos. La 
pérdida de grasa retroperitoneal debido a la 
pérdida acelerada de peso y, en el caso de la 
paciente aumentó la presión intraabdominal 
secundaria a la abdominoplastía, se encuentra 
entre los factores etiológicos más comunes del 
síndrome de AMS.

Ocurre con mayor frecuencia en adultos 
jóvenes.3 En una serie de 75 pacientes con 
síndrome de AMS, dos tercios de los casos in-
volucraron hombres, con una edad promedio 
de 38 años.4 Se ha informado la presencia del 
síndrome AMS en pacientes después de deri-
vación gástrica en Y de Roux y gastrectomía 
en manga.5,6

El paciente puede presentar síntomas agu-
dos de obstrucción intestinal, como en nuestro 
caso, y síntomas crónicos como dolor abdo-
minal recurrente, saciedad precoz y plenitud 
postprandial.2 La dilatación gástrica aguda 
puede dar lugar a varias complicaciones como 
la deshidratación, la alcalosis metabólica, la 
necrosis gástrica y la insuficiencia circulatoria 
sistémica.7 El diagnóstico definitivo se estable-

Figura 1: Radiografía de abdomen con desplazamiento 
de las asas intestinales y dilatación gástrica importante.

Figura 2: Tomografía abdominal con dilatación gastro-
duodenal importante.
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ce mediante tomografía, resonancia magnética 
o angiografía.3 Los casos no complicados de 
síndrome de AMS generalmente se manejan 
de forma conservadora en primera instancia 
con el objeto de tratar los síntomas de la obs-
trucción intestinal con descompresión gástrica 
mediante la inserción de sonda nasogástrica, 
rehidratación y reemplazo de electrolitos, así 
como el manejo nutricional y la restauración 
del peso apropiado para conservar el ángulo 
normal entre las dos arterias involucradas 
para evitar la recurrencia.1 Cuando falla el 
tratamiento conservador, se indica el manejo 
quirúrgico. Se dispone de varias opciones 
quirúrgicas como la división del ligamento 
de Treitz (procedimiento de Strong), duode-
noyeyunostomía y gastroyeyunostomía.3 La 
duodenoyeyunostomía es el procedimiento 
que más se utiliza con una tasa de éxito ma-
yor de 90%.1 En nuestro caso, optamos por 
una duodenoyeyunostomía abierta después 
de optimizar el estado general de la paciente 
debido a la evolución de los síntomas.

CONCLUSIÓN

El síndrome de Wilkie es una complicación 
infrecuente posterior a la pérdida acelerada de 
peso que puede requerir manejo quirúrgico de 
urgencia y debe considerarse en los pacientes 
con dicho antecedente y un cuadro de oclusión 
intestinal.
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Figura 3: Manejo quirúrgico. (A) división del ligamento de Treitz, (B) zona de compresión entre la tercera y cuarta porción del duodeno, (C)
duodenoyeyunostomía, (D) abdominoplastía.
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