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RESUMEN

El síndrome de Pinza Aortomesentérica o “Síndrome de Wilkie” es una entidad muy rara, se caracteriza por una pérdida de peso impor-
tante y vómitos de alimentos parcialmente digeridos. La sospecha diagnóstica se fundamenta por la presencia de factores predisponen-
tes y/o de riesgo. Estudios imagenológicos como un esofagogastroduodeno seriado y ecografía Doppler permiten su confirmación. El 
tratamiento primario se apoya en una adecuada nutrición. Frente al fracaso del tratamiento médico, se indica el manejo quirúrgico con 
diferentes técnicas para resolver la oclusión. Se presenta el caso de una adolescente con oclusión gastroduodenal crónica, fallo en el 
tratamiento médico y resolución quirúrgica con buenos resultados.
Palabras claves: Síndrome de la arteria mesentérica superior, obstrucción duodenal, reflujo duodenogástrico, laparotomía, anastomosis 
quirúrgica; gastroparesia.

ABSTRACT

Superior mesenteric artery syndrome or "Wilkie syndrome" is a very rare entity, characterized by significant weight loss and vomiting of 
partially digested food. The diagnostic suspicion is based on the presence of predisposing and/or risk factors. Imaging studies such as 
serial esophagogastroduodenum and Doppler ultrasound allow its confirmation. The primary treatment is supported by adequate nutrition. 
Following the failure of medical treatment, surgical management is indicated with different techniques to resolve the occlusion. We present 
the case of a teenager with chronic gastroduodenal occlusion, failure in medical treatment and surgical resolution with good results.
Keywords: Superior mesenteric artery syndrome; duodenal obstruction; duodenogastric reflux; laparotomy; anastomosis, surgical; gas-
troparesis.
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INTRODUCCIÓN 

El síndrome de Pinza Aortomesentérica o Síndrome 
de Wilkie es una entidad rara, caracterizada por la 
compresión de la tercera porción del duodeno entre 
la arteria mesentérica superior (AMS) y la aorta, lo 
cual genera una oclusión aguda o crónica, parcial 
o total1-3.

Fue descrito inicialmente en 1861 por Von Rokitansky 
y adjudicado a Wilkie en 1927, al publicar 75 casos 
en los que se definió la patología3. Está asociado a 
pacientes con adelgazamiento agudo, anorexia, de-
fectos de inserción de la AMS y en pacientes cursan-
do un postoperatorio de cirugía de escoliosis donde 
toma el nombre de Síndrome de Cast4-5.

Su incidencia varía entre 0,013 a 0,3%6. Es más fre-
cuente en mujeres y su edad de presentación ha-
bitual se da entre los 10 y 30 años3,7. El diagnóstico 
se confirma por medio de un estudio contrastado 
gastroduodenal, donde se pone en evidencia la di-
latación gástrica y de las dos primeras porciones 
del duodeno, seguida de una estenosis de la ter-
cera porción duodenal con paso filiforme o ausente 
del contraste hacia la cuarta porción y además se 
puede observar en el estudio dinámico ondas anti-
peristálticas con reflujo biliar al estómago. Actual-
mente se complementa con una ecografía  Doppler 
que determina el ángulo (normal 28° a 65°) y dis-
tancia aortomesentérica (10 – 34 mm)8,9, a nivel de  
las estructuras que están contenidas en él, como 
son la vena renal izquierda, proceso uncinado del 
páncreas, tercera porción del duodeno y grasa re-
troperitoneal; confirmándose con un ángulo menor 
a 22° (sensibilidad del 42.8% y una especificidad 
del 100%) y distancia menor de 8mm (sensibilidad 
y especificidad del 100%)9-11. Tomografía computa-
da (TC) o resonancia magnética con reconstrucción 
3D se solicitan cuando las otras técnicas no logran  
confirmar el diagnóstico8,12.

El tratamiento en los casos agudos debe ser mul-
tidisciplinario, ejecutando un abordaje integral de 
la patología. Debe realizarse descompresión gástri-
ca con sonda, nutrición enérgica por vía parenteral 
(NPT)8,9, o enteral13 y tratamiento psicológico que 
es de vital importancia, principalmente en caso de 
presentar trastornos alimentarios11,14. Para los casos 
crónicos, recurrentes o en los que falló el tratamien-
to médico está indicado el tratamiento quirúrgico, 
cuyo objetivo es restablecer la continuidad intesti-
nal. Actualmente el procedimiento de elección es la 
derivación duodenoyeyunal con una tasa de éxito 
mayor al 90%2,10. El procedimiento puede realizarse 
por vía convencional o por mínimo acceso, éste últi-
mo está tomando un papel fundamental en centros 
donde se posee la experiencia y tecnología nece-
sarias1,2,15,16.

Oclusión gastroduodenal

CASO CLÍNICO

Presentamos una adolescente, sexo femenino, de 
14 años de edad, sin antecedentes previos al inicio 
de la sintomatología, la que comienza hace 2 años 
con pérdida de peso. La paciente consulta cuando 
el cuadro lleva 2 meses de evolución con vómitos 
biliosos y de alimentos parcialmente digeridos, in-
termitentes que luego se tornan incoercibles, acom-
pañados de dolor abdominal tipo cólico, difuso, sin 
fiebre y una pérdida de peso de 6 Kg. Al examen, 
la paciente se encuentra con hemodinamia estable, 
emaciada, desnutrida, deshidratada, abdomen pla-
no, excavado, con distención en el epigastrio donde 
se evidencia claramente clapoteo abdominal. 

En la valoración del medio interno se destaca alcalo-
sis metabólica, hiponatremia, hipocalemia, injuria re-
nal aguda interpretada como multifactorial por causa 
de la deshidratación que presentó y por la compre-
sión de la vena renal izquierda provocada por la pin-
za, hecho que es confirmado por la ecografía con 
Doppler (Síndrome de Nutcracker) y compensándo-
se rápidamente. Se realizó una TC de abdomen sin 
contraste (imagen 1 a y b), en la que se observó el 
estómago y duodeno dilatados con afinamiento de la 
luz a nivel de la tercera porción duodenal.

A B

Imagen 1 A-B. TC Abdominal: Cortes transversal 
y coronal con dilatación gastroduodenal marcada 
y afinamiento de la luz a nivel de la tercera porción 

del duodeno en sitio de pinza aortomesentérica.

Fuente: Los autores

Se descomprimió el estómago con sonda naso-
gástrica (SNG) logrando evacuarse hasta 1,5 litros 
diarios de alimentos mal digeridos los primeros 3 
días. Se realizó un estudio radiológico contrastado 
superior o esofagogastroduodeno seriado (SEGD) 
(Imagen 2 A y B), confirmándose oclusión extrínseca 
de la tercera porción de duodeno en sitio de pinza 
aortomesentérica. Se agregó un plan exhaustivo de 
nutrición parenteral total (NPT) por dos meses, pro-
tección gástrica y luego un mes por vía enteral, pro-
gresiva; con buena evolución. Se otorga el alta con 
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un incremento de peso de 4 kg en comparación con 
el peso al ingreso (42 Kg). La paciente no concurrió 
a ningún control luego de su alta hospitalaria.

A B

Imagen 2 A-B. SEGD con paso filiforme de con-
traste baritado y reflujo duodeno gástrico, con estó-

mago francamente dilatado.

Fuente: Los autores

Dos años después, reconsulta por un cuadro simi-
lar al que motivó la primera internación, con pérdida 
acentuada de peso (40 Kg), índice de masa corporal 
(IMC) de 17,9, sin injuria renal aguda. Se realizó una 
radiografía de abdomen (imagen 3) donde se evi-
dencia un nivel hidroaéreo en estómago y otro en la 
segunda porción duodenal.

Imagen 3. Radiografía de abdomen con imagen 
similar a doble burbuja.

Fuente: Los autores

Se inició NPT, protección gástrica y se colocó una 
SNG con salida de 2 litros diarios de líquido bilioso 
durante 4 días. A 15 días del ingreso se realizó un 
SEGD que corroboró el diagnóstico previo (imagen 4). 

Se decidió realizar una derivación duodeno yeyunal 
latero – lateral transmesocólica por vía laparotómica 
(imagen 5 A y B), sin complicaciones y una buena 
evolución. Se dio de alta al octavo día postoperatorio 
con buena tolerancia oral, tránsito digestivo adecua-
do e incremento de peso de 4,6 kilos (44,6 Kg).

Imagen 4. SEGD con similar imagen de oclusión 
gastroduodenal por Síndrome de Wilkie (que indica 

la flecha).

Fuente: Los autores

B

A

Imagen 5 A-B. Duodenoyeyunostomía latero – la-
teral convencional por vía de Narciso Hernández.

Fuente: Los autores

Oclusión gastroduodenal
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A los 21 días postoperatorios reingresa por vómitos 
incoercibles, adelgazamiento acentuado y agudo 
(37 Kg), deshidratación, insuficiencia renal aguda, 
hiponatremia e hipocalemia, ensanchamiento de in-
tervalo Q – T en electrocardiograma (ECG) los cuales 
se corrigieron con tratamiento médico sin incidentes. 
Se realizó una radiografía de abdomen donde se evi-
dencia una imagen similar a la preoperatoria y se de-
cide mantener conducta expectante con SNG abier-
ta (gasto de líquido bilioso en 7 días de 12 litros), 
NPT exclusiva, protección gástrica. Al tercer día se 
inician procinéticos luego de descartar alteraciones 
en el electrocardiograma. A los 9 días del ingreso (30 
días postoperatorios) se repitió un SEGD (imagen 6) 
en el que se corroboró atonía gástrica por una franca 
dilatación gástrica (en “palangana”) con paso lento, 
pero adecuado del contraste baritado a través de la 
anastomosis, sin evidencia de estenosis de la sutura.

Imagen 6. SEGD que comprueba paso adecua-
do, pero lento de contraste a través de anastomosis 

con gastrectasia y atonía gástrica.

Fuente: Los autores
A los 31 días postoperatorios se corroboró por en-
doscopia digestiva superior (imagen 7), la presencia 
de atonía gástrica y buena luz en la anastomosis, sin 
encontrar otro sitio de oclusión congénita.

Imagen 7. Endoscopía digestiva alta que observa 
adecuada y ancha anastomosis duodenoyeyunal.

Fuente: Los autores

Se continuó con nutrición parenteral y enteral progre-
siva por 1 semana adicional; con adecuado tránsito 
digestivo, incremento de peso (42,4 kg).  Se otorgó 
el alta a domicilio con seguimiento multidisciplinario 
por parte de psiquiatría y cirugía pediátrica. A los 
dos meses postoperatorios aumentó de peso (44,1 
Kg), se descartaron causas psiquiátricas y perma-
nece con un adecuado tránsito intestinal.

DISCUSIÓN

El síndrome de Pinza Aortomesentérica o Wilkie es 
una entidad rara y a pesar de haber sido descrita 
desde el siglo XIX, se han publicado menos de qui-
nientos casos hasta el momento. La teoría más acep-
tada en cuanto a su etiopatogenia es la disminución 
de la grasa retroperitoneal y del tejido conectivo que 
estrecha el ángulo aortomesentérico (menor a 22°), 
creando una obstrucción mecánica extrínseca del 
duodeno3,17, y en raros casos también se ocluye la 
vena renal izquierda lo que genera una congestión 
del parénquima renal, hematuria, dolor lumbar, mi-
croalbuminuria y por lo tanto una injuria renal (síndro-
me de cascanueces o Nutcracker)10,13,18,19. 

Existen múltiples factores desencadenantes entre 
los que destacamos: anorexia nerviosa, delgadez 
extrema, enfermedades crónicas debilitantes, esta-
dos hipercatabólicos13, (quemaduras graves, trau-
matismos graves con reposo prolongado en cama, 
neoplasias, hipertiroidismo), visceroptosis (descen-
so visceral por gravedad debido a flacidez de la pa-
red abdominal)20, aneurismas de aorta abdominal, 
afecciones vertebrales (hiperlordosis lumbar, esco-
liosis dorso – lumbar, cirugía vertebral correctora),  
anomalías congénitas (origen anómalo de la AMS), 
malrotación intestinal, fijación alta del ligamento de 
Treitz, hipertrofia del ligamento de Treitz, adheren-
cias del mesenterio al retroperitoneo). También se 
mencionan otras causas como complicaciones qui-
rúrgicas de cirugía abdominal por alteración de la 
anatomía normal (anastomosis ileoanales, hemico-
lectomías, cirugía de aneurismas abdominales, By – 
pass aortofemorales) y enfermedades neurológicas 
(parálisis cerebral, tetraplejía, hemiplejía)5.

En este caso, la paciente presentó inicialmente un 
síndrome de estenosis gastroduodenal crónico aso-
ciado a pérdida de peso progresivo, con anorexia, 
vómitos biliosos y de alimentos no digeridos de los 
días previos y que además agregó por el mismo me-
canismo fisiopatológico antes descrito, una injuria 
renal aguda multifactorial con elevación de azoemia 
y creatininemia, causada por la deshidratación y por 
compresión de la vena renal izquierda que fue confir-
mada con ecografía10,18,21. Con el manejo hidroelec-
trolítico adecuado, se compensó rápidamente, no 
ameritándose realizar ninguna intervención para ali-
viar la compresión de la vena, ni tampoco generó 
repercusión clínica como hematuria o dolor lumbar.

Oclusión gastroduodenal
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La presunción diagnóstica fue relativamente sencilla 
por los antecedentes descritos y las imágenes que 
fueron muy sugerentes en la TC abdominal. De for-
ma consecutiva se realizó un SEGD que actualmente 
es el gold standard para su confirmación diagnósti-
ca, como se reporta en trabajos publicados por Li et 
al1, y Gabiño et al15. Además al ser un estudio diná-
mico, permitió descartar otras entidades que podían 
ocasionar una obstrucción a este nivel como son la 
malrotación intestinal, implantación alta del ángulo 
de Treitz o bandas duodenales. La ausencia de mal-
formaciones asociadas y por paso del contraste del 
SEGD de manera adecuada en los cambios de po-
sición (decúbito lateral izquierda) de la paciente, se 
determinó que en ese momento no se realizaría una 
endoscopía digestiva alta, la cual puede ser discuti-
da, debido a que dentro del diagnóstico diferencial 
se podría encontrar un tabique intraluminal fenestra-
do que previamente no le causó síntomas oclusivos 
en forma aguda, pero sí de forma crónica e intermi-
tente.

El objetivo terapéutico en el síndrome de Wilkie es 
mejorar el estado nutricional, con NPT y dieta enteral 
por sonda nasoyeyunal (SNY) si es que se logra sor-
tear el obstáculo; de esta manera se genera tejido 
graso retroperitoneal que ensancha el ángulo me-
sentérico y alivia la oclusión con muy buenos resul-
tados, descritos en la literatura mayores al 85%17,22, 

23, también se añade la prevención de factores des-
encadenantes en el campo neuropsíquico.(5) En la 
paciente se realizó el mismo plan terapéutico a ex-
cepción de la colocación de la SNY debido a que 
la colocación de SNG y el decúbito lateral izquierdo 
fueron suficientes para aliviar la oclusión en el primer 
episodio3,10,24,25.

A pesar de haberse instituido en la primera inter-
nación un tratamiento nutricional adecuado con in-
cremento de peso, la imposibilidad de realizar un 
seguimiento eficaz, generó dos años más tarde una 
recaída, debido a pérdida de peso acentuada; con 
descarte de anorexia o algún otro componente de 
consumo adictivo como factores desencadenantes. 
Se reafirmó con un SEGD la misma patología (imá-
genes 4 y 5) por lo cual se mantuvo con SNG por 15 
días, protección gástrica y se planteó la posibilidad 
de una intervención quirúrgica; por los siguientes 
motivos, incluyendo la falla en el tratamiento médico 
nutricional previo3,4, IMC menor a 1823,26, imágenes 
de dilatación crónica, sin cambios tanto a nivel duo-
denal como gástrico durante dos años5,24 y reflujo bi-
lioentérico observado en el SEGD en la fase dinámi-
ca7,27. Actualmente en algunos centros se considera 
la cirugía como primera opción debido al menor gas-
to de recursos, tasas de éxito mayores en relación 
al tratamiento médico y por la posibilidad de menor 
tiempo internación hospitalaria28.

Existen varias soluciones quirúrgicas a realizarse 

tanto por vía convencional5 como por vía mínima-
mente invasiva (laparoscópica y robótica)2,3,12 y 
cada una con sus ventajas y desventajas asociadas. 
Los procedimientos más comunes son la duodeno-
yeyunostomía laterolateral15,19 que presenta un éxito 
mayor al 90% tanto por vía convencional como por 
cirugía mínimamente invasiva2,8,10,28; sus desventa-
jas son fuga y estenosis de la sutura. Desrotación 
de duodeno (procedimiento de Strong)15,12, con un 
éxito mayor al 80%,  sin pérdida de la continuidad 
intestinal pero con mayor riesgo de vólvulo duode-
nal en un 8% de pacientes. Gastroyeyunostomía15,19, 
es está indicada en pacientes con estómago muy 
dilatado pero expone a un mayor índice de reflujo 
bilioentérico, tendencia a cambios degenerativos en 
la mucosa gastroesofágica y riesgo de úlcera en la 
boca de la anastomosis. Duodenoduodenostomía6  
a  nivel de la tercera porción duodenal, cuya ven-
taja es el alivio definitivo de la oclusión pero es un 
procedimiento desvascularizador al ligar los vasos 
pancreático – duodenales inferiores en el momento 
que se moviliza el duodeno por delante de la AMS. 
Procedimiento de Ladd1, que comúnmente se reali-
za en la malrotación intestinal, es relativamente sen-
cillo, libre de suturas, pero se requiere experiencia 
en caso de realizarlo por laparoscopía. Por último el 
reimplante de AMS29,30, a nivel infrarrenal que requie-
re entrenamiento en cirugía vascular y manejo con 
anticoagulantes que predispone a mayor riesgo de 
sangrado postoperatorio.

Luego de analizar las distintas opciones, se decidió 
realizar el procedimiento por vía convencional por la-
parotomía mediana supraumbilical. La anastomosis 
se realizó con apertura del peritoneo parietal pos-
terior inframesocólico derecho (vía de Narciso Her-
nández)19, sin incidentes, al ser la vía de acceso más 
segura y fácilmente reproducible en nuestro medio. 

El postoperatorio inmediato cursó sin novedades, se 
probó tolerancia oral al tercer día de forma adecua-
da luego de que la SNG no produjo ningún gasto, 
subió 4,6 kilos de peso (44,6 Kg), por tanto, se deci-
dió darla de alta al octavo día. 

En el postoperatorio tardío, presentó una complicación 
que está descrita en algunas publicaciones como es 
la atonía gástrica30-32, previamente descartando este-
nosis de la sutura por medio un estudio baritado y con 
endoscopía digestiva que descartó un tabique intralu-
minal. Se realizaron medidas de soporte nutricional 
anteriormente discutidas para la patología de base y 
se agregó domperidona como procinético13,30,31, con 
resultados satisfactorios. Es dada de alta con incre-
mento de peso (42,4Kg) y tránsito intestinal normal. 
Según lo descrito por Abuin et al30, en su reporte, la 
atonía gástrica tiene a remitir con los procinéticos a los 
5 meses posteriores a la cirugía31. Nuestra paciente se 
controló hasta los 6 meses luego de la última interna-
ción y se no presentó ninguna otra complicación.

Oclusión gastroduodenal
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CONCLUSIÓN

El Síndrome de Wilkie es una entidad rara en pedia-
tría, por lo cual es importante realizar un correcto 
diagnóstico y manejo oportuno de la causa subya-
cente. Durante varios años, el tratamiento médico 
multidisciplinario, ha sido el pilar fundamental en 
esta enfermedad y aún creemos que la resolución 
quirúrgica es el último recurso terapéutico.
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