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Resumen
Introducción: el síndrome de la arteria mesentérica superior (SAM) es una condición rara de obstrucción 
intestinal de la tercera porción con un origen vascular. Es subdiagnosticada y tiene múltiples distractores, 
lo que implica un retraso en su diagnóstico, pero conlleva una alta tasa de morbimortalidad. Su base 
fisiopatológica es la pérdida de peso, y es más común en mujeres jóvenes, en las que el manejo médico 
o quirúrgico mínimamente invasivo es el tratamiento en la actualidad. Presentación del caso: es una 
mujer de 61 años con síntomas insidiosos de seis meses de evolución de dolor abdominal y múltiples 
episodios eméticos asociados a una pérdida marcada de peso con diagnóstico tomográfico de SAM, 
condicionado por la recaída tumoral de cáncer de mama. Se indicó manejo conservador, pero hubo 
desenlace fatal por complicaciones infecciosas. Conclusiones: el SAM es raro y su diagnóstico es difícil. 
Múltiples causas asociadas llevan a pérdida de peso, que es la base de su fisiopatología. La tomografía 
y la resonancia son las imágenes de elección y actualmente el manejo conservador es la primera línea 
con alta tasa de recurrencia, y escoger una opción quirúrgica debe ser susceptible de una alta morbilidad 
derivada del proceso quirúrgico.
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Abstract
Introduction: Superior Mesenteric Artery Syndrome (SMAS) is a rare vascular-origin intestinal obstruc-
tion affecting the third portion of the duodenum. It is often underdiagnosed due to its multiple confounding 
factors, leading to delays in diagnosis and a high morbidity and mortality rate. The primary underlying 
mechanism is significant weight loss, and it is more commonly seen in young women. Current treatment 
approaches include either medical management or minimally invasive surgery. Case Presentation: We 
present the case of a 61-year-old woman with a six-month history of insidious abdominal pain and recu-
rrent episodes of vomiting, accompanied by severe weight loss. Imaging studies confirmed a diagnosis 
of SMAS, which was secondary to tumor recurrence in metastatic breast cancer. Conservative manage-
ment was initiated; however, the patient ultimately succumbed to infectious complications. Conclusions: 
SMAS is a rare and challenging condition to diagnose. Various underlying factors contribute to significant 
weight loss, which is central to its pathophysiology. Computed tomography (CT) and magnetic resonance 
imaging (MRI) are the preferred diagnostic modalities. While conservative management remains the first-
line treatment, it is associated with a high recurrence rate. Surgical intervention, though an option, carries 
substantial morbidity risks due to the complexity of the procedure.
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Figura 1. Tomografía de abdomen contrastada en corte sagital con 
ángulo entre la aorta y la arteria mesentérica superior de 22°. Imagen 
propiedad de los autores.

Figura 2. Tomografía de abdomen contrastado en un corte axial. Se 
observa distancia aortomesentérica de 7,3 mm. Imagen propiedad de los 
autores.

En el contexto de recaída tumoral en la paciente con sar-
copenia, con clínica y hallazgos imagenológicos de SAM, se 
planteó inicialmente la recuperación nutricional parenteral 
y el manejo oncológico concomitante. La paciente pre-
sentó complicaciones en su estancia hospitalaria con sepsis 
de origen pulmonar y desenlace fatal.

DISCUSIÓN

El SAM, conocido por síndrome de Wilkie, síndrome del 
yeso, obstrucción duodenal mesentérica o síndrome de brújula 

INTRODUCCIÓN

El síndrome de arteria mesentérica superior (SAM) es una 
condición rara, descrita desde 1842 por Rokitansky, la cual 
es secundaria a una obstrucción intestinal extrínseca de 
origen vascular que ocurre en la tercera porción del duo-
deno, y se debe a una disminución de la relación entre la 
arteria mesentérica superior y la aorta(1). La prevalencia es 
desconocida, con una incidencia variada descrita en estu-
dios imagenológicos del 0,013%-0,78% hasta el 2,67% en 
pacientes con estreñimiento(1,2). Actualmente es una pato-
logía subdiagnosticada por su sintomatología inespecífica; 
incluso, el 10,8% de los pacientes con SAM fueron tratados 
previamente por dispepsia(3). Todo lo anterior implica un 
retraso en el diagnóstico de una patología con una mortali-
dad descrita alrededor del 33%(4,5). 

Se presenta el caso de un SAM de una mujer de 61 años 
con desenlace fatal en el contexto de recaída tumoral de 
una neoplasia de mama.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de una mujer de 61 años con antecedentes de 
hipotiroidismo primario clínico y cáncer de mama derecho 
diagnosticado dos años antes en remisión (con terapia neo-
adyuvante y mastectomía). Ingresó por un cuadro clínico 
de seis meses de evolución consistente en dolor en el epi-
gastrio y mesogastrio tipo cólico de intensidad progresiva, 
posprandial, en los últimos 20 días con episodios eméticos 
de contenido alimentario y en ocasiones bilioso con pro-
gresión a intolerancia a la vía oral y pérdida de aproximada-
mente 10 kg de peso. Sus estudios iniciales destacaron una 
hipopotasemia (2,8 mEq/L), hipocloremia (94 mEq/L) y 
alcalosis metabólica acompañadas de signos de deshidrata-
ción. Lo anterior se corrigió de manera adecuada. El resto 
de estudios resultaron dentro de límites normales, incluido 
el perfil tiroideo. 

Se realizó inicialmente una radiografía de abdomen con 
hallazgos de dilatación de asas intestinales con abundante 
materia fecal y presencia de gas en la ampolla rectal. Previo 
lavado intestinal con sonda nasogástrica, se realizó una 
endoscopia de vías digestivas altas con esofagitis de grado 
erosivo B según la Clasificación de Los Ángeles y se des-
cartó síndrome pilórico u obstrucción en los trayectos exa-
minados.

Se realizó una tomografía de abdomen contrastado con 
evidencia de cámara gástrica, primera y segunda porción 
distendida con colapso distal en la tercera porción a nivel 
de la arteria mesentérica superior (AMS) con un ángulo 
aortomesentérico de 22° y distancia aortomesentérica de 7 
mm (Figuras 1 y 2), además de lesiones blásticas a nivel de 
los huesos ilíacos y cuerpos vertebrales.
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aortomesentérica, fue descrito por primera vez por Carl 
Freiherr Von Rokitansky en 1861; sin embargo, fue Wilkie 
en 1927 quien publicó una serie de casos de 75 pacientes, 
por lo cual se atribuye su nombre al epónimo(6,7), y hasta 
2022 hay 730 artículos con 2400 casos reportados(1). Su 
incidencia es baja, se estima entre 0,1% y 0,3% en la pobla-
ción general, pero en condiciones específicas como anore-
xia nervosa (2,73%)(8) y dispepsia funcional (10,8%)(3) la 
prevalencia es desconocida. Es una entidad de mayor pre-
sentación en mujeres que en hombres (relación 3:1), con 
una edad promedio de 23 años (rango: 10-40 años), pero 
con un aumento creciente de reportes en mayores de 40 
años (rango: 0-91 años)(1,9).

La tercera parte del duodeno, que es la más larga y estre-
cha, pasa entre la aorta y la arteria mesentérica superior 
(AMS) de derecha a izquierda. Ambos vasos están cubiertos 
por grasa retroperitoneal y tejido linfático que actúa como 
amortiguador y refuerzo, lo que permite que el duodeno 
pase sin obstáculo entre los dos(10). La AMS parte de la sec-
ción frontal de la aorta abdominal por detrás del páncreas 
a nivel de la vértebra L1, dejando a la aorta en un ángulo 
agudo. Típicamente este ángulo entre la aorta y la arteria 
mesentérica superior es alrededor de 45° (rango: 38°-65°) 
y se describe una distancia aortomesentérica normal entre 
10 y 28 mm(1,7). Cuando existe una disminución del espacio 
disponible para el duodeno se genera compresión intestinal 
por las estructuras vasculares, y se describe una angulación 
entre la aorta abdominal y la arteria mesentérica superior 
de 6° a 25°, así como una distancia aortomesentérica entre 
2 y 8 mm(11).

Este síndrome puede ser congénito o adquirido. El tipo 
congénito está asociado a malrotación, bajo despegue de la 
arteria mesentérica superior, bandas de Ladd, adherencias 
peritoneales idiopáticas, raíz mesentérica acortada y engro-
sada, y posición más cefálica o hipertrofiada del ligamento 
de Treitz(1,6). El tipo adquirido se debe a la disminución 
de peso (cáncer, cirugía bariátrica, infecciones crónicas, 
quemaduras, trastornos alimentarios, cirugías intestinales, 
malabsorción, artritis reumatoide, entre otros) que con-
lleva a una disminución de la grasa perivascular que rodea 
la aorta abdominal y la AMS(12).

La sintomatología clínica es inespecífica, puede ser aguda 
o crónica, incluso es de inicio insidioso, e incluye síntomas 
como dolor epigástrico posprandial (59%), náuseas (40%), 
vómito (50%), saciedad temprana (32%), pérdida de peso 
y anorexia (32%). La obstrucción puede progresar rápi-
damente llevando a isquemia distal con la consecuencia 
de acidemia láctica e incluso la muerte(12). El punto clave 
para el diagnóstico es que el dolor abdominal empeora en 
posición supina y mejora en decúbito lateral (posición de 

rodillas al pecho) o con la maniobra de Hayes (aplicar pre-
sión debajo del ombligo en dirección cefálica, lo cual alivia 
el dolor al disminuir la tensión del mesenterio)(1,12).

La radiografía de abdomen suele ser el primer estudio 
radiológico, con hallazgos compatibles con obstrucción 
intestinal alta al encontrar una cámara dilatada gástrica y 
gastroduodenal. Otros estudios que pueden ayudar son, 
por una parte, el estudio con contraste baritado superior 
con hallazgos de obstrucción gastroduodenal y mejoría 
con cambios de posición y, por otra parte, la ecografía 
abdominal podría ser una ayuda para medir el ángulo aor-
tomesentérico. Actualmente, la tomografía con contraste y 
la resonancia magnética son los estudios de elección para 
medición del ángulo y la distancia aortomesentérica, con 
ventajas de detalle de las estructuras adyacentes(11). La rea-
lización del estudio endoscópico es necesaria para descar-
tar alguna causa mecánica de obstrucción(7).

Dentro de las complicaciones descritas se encuentran 
el choque hipovolémico, neumonía aspirativa, trastorno 
hidroelectrolítico grave, daño de la mucosa gastrointestinal 
(reflujo de ácido péptico y biliar), enfisema, necrosis, gas 
en la vena porta, neumoperitoneo, pancreatitis e incluso 
muerte súbita (secundaria a trastorno hidroelectrolítico y 
acidemia)(1).

El tratamiento se basa en dos pilares (alivio de los sínto-
mas y repleción nutricional). El manejo médico conservado 
incluye descompresión gastrointestinal con paso de sonda 
nasoentérica, uso de procinético (p. ej., metoclopramida), 
alimentación en pequeñas cantidades, reubicación posicio-
nal o maniobra de Hayes y nutrición parenteral total con el 
fin de mejorar el estado nutricional y aumentar el ángulo 
aortomesentérico mediante el aumento del tejido adiposo 
perivascular. La duración del manejo conservador es varia-
ble; sin embargo, después de 4-6 semanas sin haber mejoría 
se debe recurrir al tratamiento quirúrgico(1,10,13,14). El manejo 
quirúrgico es la elección si no hay respuesta al manejo con-
servador y en pacientes con múltiples intervenciones abdo-
minales, inmovilidad y arterioesclerosis de AMS(1). No hay 
ningún ensayo clínico que compare el manejo medico frente 
al quirúrgico, pero se ha observado en una cohorte que la 
recurrencia es de 71,3% frente a 15,8%, respectivamente(15). 
Las tres opciones quirúrgicas disponibles son gastroyeyu-
nostomía, duodenoyeyunostomía y el procedimiento de 
Strong. La duodenoyeyunostomía es el procedimiento qui-
rúrgico más frecuente y parece tener mejores resultados, con 
una tasa de éxito del 80%(13,16). La duodenoyeyunostomía 
abierta ha sido la terapia tradicional; sin embargo, el estándar 
terapéutico actual es un abordaje mínimamente invasivo, e 
incluso una opción es la gastroenterostomía guiada por ultra-
sonografía endoscópica(17).
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CONCLUSIÓN

El SAM es una entidad subdiagnosticada, que implica mor-
talidad y en los adultos se basa en cualquier condición que 
lleve a pérdida de peso en general. Su abordaje diagnóstico 
es la combinación entre la clínica e imagen (tomografía o 
resonancia). Debe individualizarse ya que el manejo con-

servador tiene una alta tasa de recurrencia y el manejo qui-
rúrgico implica alta morbilidad.
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