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Resumen 

Introducción. El síndrome de arteria mesentérica superior o síndrome de Wilkie es una causa rara de obstrucción 
intestinal, con una incidencia aproximada de 0,1 a 0,3 %. El diagnóstico se hace mediante la sospecha clínica, sin 
embargo, tiene manifestaciones clínicas inespecíficas lo cual lo dificulta, y se confirma con tomografía abdominal 
con doble contraste, donde se aprecia obstrucción duodenal y un ángulo de salida aorto-mesentérico agudo. En los 
casos severos asociados a desnutrición proteico-calórica, el tratamiento suele ser quirúrgico.

Caso clínico. Se reporta el caso de una paciente de 29 años con pérdida crónica de peso y dolor abdominal 
intermitente, que se agudiza, asociado a intolerancia a la vía oral y emesis. 

Resultados. El diagnóstico se hizo mediante tomografía computarizada de abdomen con contraste oral e intravenoso. 
Se llevó a manejo quirúrgico laparoscópico.

Conclusión. La cirugía laparoscópica es una opción en el manejo del síndrome de Wilkie, resolviendo el proceso 
obstructivo con mínima invasión con excelentes resultados estéticos y rápida recuperación del paciente.

Palabras clave: síndrome de la arteria mesentérica superior; obstrucción duodenal; dolor abdominal; laparoscopia; 
procedimientos quirúrgicos del sistema digestivo; anastomosis quirúrgica.

Abstract 

Introduction. Superior mesenteric artery syndrome or Wilkie syndrome is a rare cause of intestinal obstruction, 
with an approximate incidence of 0.1% to 0.3%. The diagnosis is made through clinical suspicion; however it has 
non-specific clinical manifestations which makes its diagnosis difficult. The diagnosis is confirmed with abdominal 
tomography with double contrast, where duodenal obstruction and acute aortomesenteric outlet angle are observed. 
In severe cases associated with protein-calorie malnutrition, treatment is usually surgical.
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Clinical case. The case of a 29-year-old patient with chronic weight loss and intermittent abdominal pain, which 
worsens, associated with oral intolerance and emesis, is reported.

Results. The diagnosis was made by abdominal tomography with oral and intravenous contrast. Laparoscopic 
surgical management was performed.

Conclusions. Laparoscopic surgery is an option in the management of Wilkie syndrome, resolving the obstructive 
process with minimal invasion with excellent aesthetic results and rapid patient recovery.

Keywords: superior mesenteric artery syndrome; duodenal obstruction; abdominal pain; laparoscopy; digestive 
system surgical procedures; surgical anastomosis.

Introducción 
La obstrucción intestinal es una patología de gran 
relevancia, llegándose a presentar hasta en el 
25 % de los casos de dolor abdominal en el servi-
cio de urgencias 1,2. Las principales causas son las 
adherencias o bridas posteriores a intervenciones 
quirúrgicas abdominales (60-75 %), las hernias 
(15 %) y las neoplasias (5 %), pero hay otras 
causas como íleo biliar, enfermedad inflamatoria 
intestinal, estenosis isquémica, intususcepción o 
síndrome de arteria mesentérica superior, que 
corresponden el 5 % restante 1-4.

Dentro de este amplio espectro se encuentra 
el síndrome de pinzamiento aorto-mesentérico, 
una condición rara en la cual se obstruye la ter-
cera porción del duodeno por compresión entre la 
arteria mesentérica superior y la aorta abdominal. 
Para entender el proceso fisiopatológico es nece-
sario establecer la anatomía usual del trayecto 
retroperitoneal del duodeno: el duodeno en su 
tercera y cuarta porción se vuelve extraperitoneal, 
pasando por la pinza aorto-mesentérica acompa-
ñado de la vena renal izquierda. Normalmente, 
estas estructuras se encuentran recubiertas 
por una almohadilla grasa, pero en situaciones 
de perdida excesiva y rápida de peso se dismi-
nuye la almohadilla grasa y se ejerce compresión 
extrínseca del duodeno o la vena renal izquierda, 
causando obstrucción de estas estructuras 5,6. 

La incidencia es muy baja y llega a oscilar 
entre 0,1 y 0,3 % del total de causas de obstruc-
ción intestinal; se encuentra especial relación 
con mujeres altas y delgadas 7-9. Entre las causas 
más frecuentes se encuentra la marcada pérdida 
de peso secundaria a patologías neoplásicas,

procesos infecciosos severos, quemaduras, ciru-
gía bariátrica y, en muy raros casos, en pacientes 
llevados a cirugía de corrección de escoliosis 10,11.

El objetivo de este artículo fue presentar el 
caso de una paciente de 29 años con perdida cró-
nica de peso y dolor abdominal intermitente a 
causa de un síndrome de pinza aorto-mesentérica.

Caso clínico
Se presenta el caso de una paciente de 29 años, 
sin antecedentes patológicos de importancia, con 
cuadro clínico de dolor abdominal de tres meses 
de evolución que ocasionó marcada disminución 
de la ingesta alimenticia con pérdida acelerada de 
peso. Posteriormente, de manera aguda presentó 
dolor abdominal generalizado, asociado a múl-
tiples episodios eméticos y mayor deterioro del 
estado nutricional. Ingresó a urgencias con signos 
de deshidratación grado II y al examen físico se 
encontró moderada distensión abdominal e hiper-
timpanismo, sin signos de irritación peritoneal 
ni masas palpables. Los paraclínicos iniciales de 
hemograma, pruebas de función renal, glicemia, 
electrolitos, bilirrubinas, transaminasas, fosfatasa 
alcalina, proteína C reactiva, velocidad de eritosedi-
mentación y procalcitonina fueron normales.

Se hizo diagnóstico clínico de obstrucción 
intestinal y se inició manejo con descompresión 
con sonda nasogástrica y reanimación hídrica 
vigorosa. En la tomografía computarizada abdo-
minal con contraste oral y endovenoso se apreció 
la distensión marcada de la cámara gástrica con 
obstrucción a nivel de la tercera porción del duo-
deno y una zona de transición a nivel del yeyuno 
(Figura 1), además de la presencia de algunas 
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adenopatías para aórticas y cercanas a la cabeza 
el páncreas, sin evidenciar masas ni líquido libre 
en la cavidad abdominal. En la ventana vascular 
se evaluó el ángulo aorto-mesentérico observando 
una medida de 15,8° (Figura 2). 

Se confirmó el diagnostico de síndrome de 
pinza aorto-mesentérica y se inició manejo con 
repleción nutricional mediante nutrición mixta 
parenteral parcial y enteral a través de sonda 
duodenal avanzada, continuando la descompre-
sión gástrica mediante sonda nasogástrica. Sin 
embargo, tuvo evolución estacionaria con per-
sistencia de la clínica de obstrucción intestinal 
y dolor abdominal, por lo que se decidió llevar 
a manejo quirúrgico por vía laparoscópica, con 
hallazgo operatorio de gran distensión de cámara 
gástrica, con zona de transición a la altura de los 
vasos mesentéricos entre la tercera y cuarta por-
ción del duodeno, sugestivo de síndrome de pinza 
mesentérica, junto con adenopatías sobre la cur-
vatura mayor, de las cuales se tomó biopsia para 
patología. Se liberó el duodeno hasta la vena cava 
inferior y el ángulo de Treitz para movilizarlo en 
sentido medial a la pinza mesentérica, a la derecha 
del paquete vasculonervioso, verificando ausen-
cia de compresión del mismo (Figura 3). Se hizo 

Figura 1. A. Corte axial de la tomografía computarizada abdominal con contraste oral y endovenoso donde se aprecia 
compresión de la tercera porción del duodeno (flecha roja) por la arteria mesenterica superior (flecha amarilla) y distension 
de la cámara gástrica; la aorta abdominal está señalada con una estrella azul. B. Corte coronal donde se identifican la 
aorta abdominal (flecha azul), el tronco celiaco y sus ramas (flecha azul), la arteria mesentérica superior (flecha amarilla) 
y la compresión del duodeno a nivel de la pinza aorto-mesentérica, con dilatacion retrograda del duodeno (flecha verde). 
Fuente: los autores.

A B

Figura 2. Corte sagital de la tomografía computarizada 
abdominal con contraste oral y endovenoso. En la ventana 
vascular se observa el ángulo aorto-mesentérico disminuido 
(menor de 20°). 
Fuente: los autores.
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anastomosis del duodeno al yeyuno, antecólica 
latero-lateral, con sutura mecánica de 60 mm, y 
cierre de la entero-enterostomía en dos planos 
con sutura barbada 3-0 (Figura 4). 

La paciente continuó con una evolución 
postoperatoria lenta hacia la mejoría, logrando 
resolución de los síntomas obstructivos, ganancia 
ponderal y tolerancia a la vía oral. Se dio de alta al 
décimo segundo día postoperatorio.  

Discusión 
El síndrome de Wilkie puede tener una presenta-
ción crónica, la cual se caracteriza por episodios 
de dolor abdominal intermitente y pérdida de 
peso, que genera un círculo vicioso y perpetúa 
los síntomas, que pueden agudizarse requiriendo 
atención en el servicio de urgencias. 

Las manifestaciones clínicas son inespecíficas, 
presentándose vómito temprano, dolor abdominal 
superior postprandial y pérdida de peso; algu-
nos síntomas son muy sugestivos de obstrucción 
intestinal alta, como emesis postprandial, dolor y 
distensión abdominal. Si coexiste el pinzamiento 

de la vena renal izquierda puede asociarse a 
dolor en región lumbar izquierda, hematuria, y 
con menos frecuencia, varicocele izquierdo 12-14. 
En el examen físico no hay hallazgos de relevancia 
que orienten a esta etiología, por tal motivo, para 
lograr su diagnóstico se requiere una alta sospe-
cha clínica y el apoyo en imágenes diagnosticas. 

Antes de la expansión de la tomografía, el estu-
dio de vías digestivas contrastado con bario podía 
orientar el diagnóstico al mostrar obstrucción al 
paso del medio de contraste a nivel del segmento 
transverso del duodeno; pero con el advenimiento 
de la tomografía computarizada se ha logrado 
apreciar mejor la obstrucción a nivel de la tercera 
porción del duodeno. Actualmente, la imagen de 
elección es la tomografía computarizada abdo-
minal con doble contraste, oral y endovenoso, en 
la cual además de observar la obstrucción a nivel 
de la tercera porción del duodeno, a nivel vascular 
permite medir el ángulo formado por la aorta y 
la arteria mesentérica superior en su salida, que 
de ser menor a 20° confirma el diagnóstico del 
síndrome de Wilkie 15-18. 

Figura 3. Liberación del ligamento de Treitz y desplazamiento medial del duodeno (mitad izquierda de la ima-
gen); el paquete vascular mesentérico superior está sostenido con pinza grasper (mitad derecha de la imagen). 
Fuente: los autores
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El estrechamiento del ángulo aorto-mesentérico 
también puede ser estudiado mediante ultrasono-
grafía Doppler, mostrando niveles de correlación 
similares a la angiotomografía abdominal, pero 
a menor costo; con la ecografía también se logra 
evaluar presencia de varicocele izquierdo 7,12,19. La 
angiotomografía es el estudio más ampliamente 
utilizado dado que permite evaluar la causa de la 
obstrucción intestinal en sí y además el ángulo 
aorto-mesentérico. Dentro de los hallazgos más 
significativos están la obstrucción a nivel de la 
tercera porción del duodeno con dilatación retro-
grada del duodeno y la cámara gástrica 20-22. 

El manejo depende del escenario clínico. En 
los casos de obstrucción crónica intermitente 
puede hacerse mediante repleción nutricional 
para recuperar la almohadilla perivascular del 
paquete mesentérico superior y, con esto, obte-
ner resolución de la sintomatología 23. En los casos 
de obstrucción aguda debe optarse por el manejo 
quirúrgico, aunque aún está en discusión sobre 
cuál debe ser la estrategia quirúrgica a realizar.

Se ha descrito la gastroyeyunostomía, ya sea 
con técnica abierta o laparoscópica, como una 
posibilidad de manejo al realizar descompresión 

de la cámara gástrica, sin embargo, no resuelve 
la obstrucción duodenal, por lo que puede con-
tinuar generando síntomas. Hacia la década de 
1990 se introdujo la duodenoyeyunostomía para 
el manejo del síndrome de Wilkie, que es la técnica 
que mejores resultados ha mostrado, con menor 
dolor postoperatorio si se practica mediante téc-
nica laparoscópica y recuperación más rápida. En 
este caso, se recomienda que sea realizada por 
un cirujano con una amplia experiencia en ciru-
gía laparoscópica para lograr realizar una buena 
disección del espacio retropancreático y obtener 
un adecuado sitio de anastomosis, evitando las 
lesiones en el paquete vascular mesentérico supe-
rior o la aorta 24-29. 

Conclusiones 
El síndrome de Wilkie o de pinza aorto-mesentérica
es una causa poco frecuente de obstrucción intes-
tinal alta. Dado que los síntomas son inespecíficos 
se debe tener una alta tasa de sospecha, en espe-
cial en pacientes de sexo femenino y de talla alta. 
Es de gran importancia en el abordaje diagnóstico 
la realización de una tomografía computarizada 
abdominal con contraste oral y endovenoso, la 

Figura 4. Anastomosis latero-lateral del duodeno al yeyuno en posición antecólica. 
Fuente: los autores.
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cual permitirá evaluar el nivel de la obstruc-
ción intestinal y, además, confirmar si la causa 
es la compresión de la tercera porción del duo-
deno por la pinza aortomesentérica al tener un 
ángulo disminuido (menor de 20°). El tratamiento 
dependerá del estado clínico del paciente; en los 
casos crónicos puede ser manejado mediante 
nutrición parenteral, pero en lo casos agudos 
que requieren intervención quirúrgica, la duo-
denoyeyunostomía es la mejor opción de manejo. 
El uso de técnica laparoscópica dependerá de la 
experiencia del cirujano y la disponibilidad de 
recursos del lugar donde se realice la intervención.
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