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Sindrome de Wilkie: un desafio diagnostico

en el paciente critico. Reporte de un caso

Wilkie’s syndrome: a diagnostic challenge in the critically ill patient. A case report
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RESUMEN

El sindrome de Wilkie, una causa infrecuente de obstruccion intestinal por com-
presién del duodeno entre la arteria mesentérica superior y la aorta, representa
un reto diagndstico en pacientes criticos debido a su presentacion inespecifica.
Se describe el caso de un varén de 25 afios, previamente sano, que ingresé
por traumatismo craneoencefdlico grave secundario a herida por arma de fuego.
Tras cirugia de urgencia, fue admitido en terapia intensiva con nutricién enteral.
A las 24 horas desarroll6 distensiéon abdominal y drenaje gastrico elevado. La
tomografia revel6 dilatacién gastrica y signos de obstruccién duodenal, confir-
mados por endoscopia. Una angiotomografia evidencié un angulo aortomesen-
térico de 5°, compatible con sindrome de Wilkie. Se instaurd nutricién enteral
distal mediante sonda nasoyeyunal, se solicité valoracion por cirugia. La historia
familiar indicé sintomas digestivos desde la infancia, lo que sugiere una forma
subclinica no diagnosticada. Este caso resalta la relevancia de considerar este
sindrome en pacientes criticos con obstruccién intestinal.

Palabras clave: sindrome de Wilkie, oclusién intestinal, arteria mesentérica
superior, arteria aorta abdominal, paciente critico.

ABSTRACT

Wilkie’s syndrome, an uncommon cause of intestinal obstruction due to
duodenal compression between the superior mesenteric artery and the aorta,
presents a diagnostic challenge in critically ill patients because of its nonspecific
presentation. We report the case of a previously healthy 25-year-old male
who was admitted with severe traumatic brain injury secondary to a gunshot
wound. After emergency surgery, he was admitted to the intensive care unit
with enteral nutrition. Within 24 hours, he developed abdominal distension and
high-output gastric drainage. Abdominal CT revealed gastric dilation and signs
of duodenal obstruction, confirmed by endoscopy. CT angiography showed a 5°
aortomesenteric angle, consistent with Wilkie’s syndrome. A nasojejunal tube
was placed for distal enteral feeding, and surgical evaluation was requested.
Family history revealed gastrointestinal symptoms since childhood, suggesting
a previously undiagnosed subclinical form. This case highlights the importance
of considering this syndrome in critically ill patients presenting with intestinal
obstruction.

Keywords: Wilkie’s syndrome, intestinal obstruction, superior mesenteric
artery, abdominal aorta, critically ill patient.

Abreviaturas:
AMS = arteria mesentérica superior
SAMS = sindrome de la arteria mesentérica superior

INTRODUCCION

El sindrome de Wilkie, también conocido como sindro-
me de compresion de la arteria mesentérica superior
(SAMS), es una entidad clinica poco frecuente caracte-
rizada por la compresién del duodeno, principalmente
su tercera porcidn, entre la arteria mesentérica superior
y la aorta abdominal. Esta condicion genera una obs-
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truccion intestinal parcial o completa, cuya presentacion
clinica suele ser inespecifica, lo que dificulta su diag-
néstico oportuno. El abordaje terapéutico puede variar
desde medidas conservadoras hasta intervenciones
quirurgicas, dependiendo de la severidad del cuadro
clinico y la respuesta al tratamiento inicial.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 25 afios de edad,
originario y residente de Morelia, Michoacan, sin ante-
cedentes personales patoldgicos de relevancia. Niega
enfermedades crénico-degenerativas, alergias, trata-
mientos, cirugias, hospitalizaciones o fracturas previas.
Refiere consumo habitual de cannabis y metanfetamina
(«cristal») desde hace tres afios.

El padecimiento actual inici6 el 20 de mayo de 2025,
aproximadamente a las 18:00 horas, tras ser agredido con
arma de fuego en la via publica, con impacto Unico en re-
gion mastoidea. Fue trasladado por familiares al Servicio
de Urgencias de nuestro hospital, donde se documento
un puntaje de Glasgow de 7 puntos, por lo que se indico
manejo avanzado de la via aérea. Durante la evaluacion
inicial se descartaron lesiones toracicas, abdominales y
en extremidades. La tomografia computarizada (TC) de
craneo simple mostré hematoma intracraneal y edema
perilesional, por lo que se indic6 manejo quirurgico ur-
gente. El Servicio de Neurocirugia realiz6 craniectomia
descompresiva y drenaje del hematoma, tras lo cual el
paciente fue ingresado a la Unidad de Terapia Intensiva
(UTI) para manejo postoperatorio y vigilancia neurolégica.

Se inici6 alimentacién enteral a través de sonda naso-
gastrica, pero al siguiente dia (21 de mayo), el paciente
presentd distension abdominal significativa y ausencia
de peristalsis a la auscultacion. Se suspendio la alimen-
tacion y se dejo la sonda en derivacion, obteniendo dre-
naje de aproximadamente 2,000 mL de contenido gas-
trobiliar. Ante la sospecha de obstruccion intestinal, se
solicité tomografia abdominal con contraste, que mos-
tré distension gastrica importante (Figura 1) y signos de
obstruccion a nivel de la tercera porcién del duodeno.
Se solicitd interconsulta al Servicio de Cirugia General,
quienes indicaron endoscopia digestiva alta. En ésta se
evidencid estomago dilatado y obstruccién parcial de la
tercera porcion del duodeno, franqueable, sin lesiones
intrinsecas aparentes.
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Dado el contexto clinico y los hallazgos endoscdpi-
cos, se planted como diagnostico probable el sindrome
de Wilkie. Se solicité angiotomografia abdominal, en la
cual se identificé disminucién del angulo aortomesen-
térico a 5° (Figuras 2 y 3), confirmando compresién ex-
trinseca de la tercera porcidon duodenal (Figura 4) por la
arteria mesentérica superior.

Como medida inicial se colocé una sonda nasoyeyu-
nal bajo visiéon endoscdpica para permitir nutricion ente-
ral distal. Se inici6 protocolo quirurgico para correccion
definitiva. En la recoleccién posterior de antecedentes,
la hermana del paciente refirié que desde la infancia el
paciente presentaba molestias abdominales postpran-
diales frecuentes, asi como emesis recurrente, lo cual
condiciond una ingesta oral limitada desde etapas tem-
pranas del desarrollo, o que sugiere una posible forma
subclinica de presentacion crénica del sindrome.

DISCUSION

El sindrome de Wilkie, también conocido como sindro-
me de la arteria mesentérica superior (SAMS), es una
entidad rara caracterizada por la compresidn extrinse-
ca de la tercera porcion del duodeno entre la arteria
mesentérica superior (AMS) y la aorta abdominal. Esta
compresion se asocia a una disminucion del angulo aor-
tomesentérico, generalmente por debajo de 25° (normal
entre 38-65°), y una distancia AMS-aorta menor de 8
mm, lo cual compromete el transito duodenal y genera
sintomas de obstruccion intestinal alta.’-?

La fisiopatologia del SAMS suele relacionarse con
una pérdida significativa de grasa retroperitoneal, ya
sea por pérdida de peso aguda, enfermedades croni-
cas, traumatismos, quemaduras extensas o estados
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hipercatabolicos.® En este caso, si bien la presentacion
aguda del cuadro fue posterior a una agresién con arma
de fuego, el hallazgo retrospectivo de sintomas diges-
tivos cronicos desde la infancia sugiere una forma sub-
clinica preexistente del sindrome, descompensada por
el estado critico y el ayuno prolongado.

El diagndstico de SAMS en pacientes criticamente
enfermos representa un desafio clinico importante. En
pacientes con alteracion del estado de conciencia, intu-
bacion orotraqueal o sedacién profunda, los sintomas
tipicos como dolor abdominal postprandial, nausea o
vomito, pueden no estar presentes o pasar desaperci-
bidos. En este paciente, el hallazgo de distensién ab-
dominal severa y drenaje de alto volumen por sonda
nasogastrica genero la sospecha inicial de obstruccion,
posteriormente confirmada por estudios de imagen.

La tomografia computarizada con contraste es la he-
rramienta diagndstica de eleccion para confirmar la obs-
truccion y medir el angulo aortomesentérico. En este
caso, se documentd un angulo de 5°, valor consistente-
mente patoldgico.* La endoscopia digestiva alta puede
ser util para descartar causas intrinsecas de obstruc-
cion, como neoplasias, estenosis o cuerpos extranos, y,
en algunos casos, permite colocar sondas de alimenta-
ciéon mas alla del sitio de compresion, como ocurrié en
este paciente.

El tratamiento inicial del sindrome de Wilkie suele ser
conservador e incluye soporte nutricional, correccion de
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desequilibrios hidroelectroliticos y aumento del peso cor-
poral para restaurar el tejido adiposo retroperitoneal. Sin
embargo, en casos severos, cronicos 0 que no respon-
den al manejo conservador, puede ser necesaria una
intervencién quirdrgica, generalmente mediante duode-
noyeyunostomia o seccién del ligamento de Treitz.®
Este caso destaca la importancia de considerar diag-
nosticos menos frecuentes como el SAMS en el pa-
ciente criticamente enfermo, particularmente cuando
se presenta distension gastrica, vomitos persistentes
0 vaciamiento gastrico deficiente sin causa aparente.
Ademas, subraya el valor de obtener antecedentes fa-
miliares y personales aun en escenarios agudos, ya que
pueden aportar datos clave para el diagnostico.

CONCLUSIONES

El sindrome de Wilkie es una causa infrecuente, pero
importante, de obstruccion intestinal alta, cuya identifi-
cacion en pacientes criticamente enfermos representa
un reto diagndstico debido a la inespecificidad de los
signos clinicos en este contexto. En el presente caso,
la sospecha diagndstica surgio ante la presencia de
distensidon abdominal severa y vaciamiento gastrico
ineficaz, confirmandose mediante estudios de imagen
con hallazgos clasicos como la disminucion del angulo
aortomesentérico. El antecedente de sintomas gastroin-
testinales desde la infancia sugiere una forma subclini-
ca cronica que se manifestd durante su estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos. Este caso resalta la im-
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Figura 4: Angiotomografia computada en fase arterial. Se observa compre-
sion de la tercera porcion del duodeno (flecha).

portancia de mantener un alto indice de sospecha para
el diagndstico de este sindrome en pacientes en estado
critico con signos de obstruccién duodenal sin causa
evidente, asi como la utilidad del abordaje multidiscipli-
nario en su diagndstico y manejo oportuno.
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