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Corrected scoliosis, duodenal compression: a case of postoperative Wilkie 
syndrome

El síndrome de Wilkie –o síndrome de compresión de la arteria mesentérica superior– es una entidad 
rara que puede surgir como complicación posquirúrgica en pacientes sometidos a corrección de 
escoliosis. Presentamos el caso de una adolescente previamente sana que desarrolló síntomas de 
obstrucción intestinal (dolor abdominal, vómitos biliosos), tras una intervención ortopédica por una 
escoliosis idiopática. La evolución clínica, junto con los hallazgos radiológicos, permitió el diagnóstico 
de síndrome de Wilkie. El abordaje terapéutico incluyó medidas conservadoras y soporte nutricional, 
con buena respuesta clínica. Este caso subraya la importancia de considerar esta entidad como 
“invitado inesperado” en el posoperatorio de correcciones escolióticas, especialmente ante síntomas 
digestivos persistentes. La identificación precoz permite evitar complicaciones mayores y optimizar el 
manejo multidisciplinar. 

Wilkie syndrome, also known as superior mesenteric artery syndrome, is a rare condition that may arise 
as a postoperative complication in patients who undergo scoliosis correction. We report the case of a 
previously healthy adolescent who developed symptoms of intestinal obstruction (abdominal pain, 
bilious vomiting) following orthopedic surgery for idiopathic scoliosis. The clinical presentation, 
combined with the radiological findings, led to the diagnosis of Wilkie syndrome. The therapeutic 
approach included conservative management and nutritional support, with a favorable clinical response. 
This case highlights the importance of considering this condition as an “unexpected guest” in the 
postoperative period of scoliosis correction, especially in the presence of persistent digestive symptoms. 
Early identification can help prevent major complications and optimize multidisciplinary management.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Wilkie –o síndrome de la arteria me-
sentérica superior (SAMS)– es una entidad infre-
cuente caracterizada por la compresión extrínseca 
de la tercera porción duodenal entre la aorta abdo-
minal y la arteria mesentérica superior (AMS). Esta 

compresión genera un cuadro de obstrucción intes-
tinal alta de intensidad variable1-5. Entendemos que 
su divulgación puede ser interesante para los pedia-
tras con ejercicio profesional en Atención Primaria. 
A continuación, se presenta el caso de un adoles-
cente intervenido de escoliosis que desarrolla un 
cuadro de obstrucción intestinal en este contexto.
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CASO CLÍNICO

Varón de 14 años, sin antecedentes médicos de in-
terés, salvo una escoliosis idiopática grave que pre-
cisó corrección quirúrgica. Al séptimo día posqui-
rúrgico, el paciente inició clínica de dolor abdominal 
epigástrico y vómitos biliosos con distensión abdo-
minal progresiva, sin expulsión de heces ni gases 
en las 24 horas previas. La exploración física mos-
tró abdomen distendido, timpanismo generaliza-
do y dolor a la palpación en epigastrio sin defensa 
ni signos de peritonismo.

En el estudio analítico se objetivó alcalosis meta-
bólica (pH 7,53, HCO3 33,8, EB +11,2), leucocitosis 
con neutrofilia y elevación leve de transaminasas. 
Se realizó estudio de imagen mediante ecografía 
abdominal, con hallazgo de dilatación de la segun-
da porción duodenal y colapso de la tercera por-
ción por una pinza aortomesentérica (Figura 1). 

Se decidió manejo conservador con descompre-
sión gástrica mediante sonda nasogástrica, dieta 
absoluta con sueroterapia intravenosa y reposición 
de las pérdidas con suero salino fisiológico. Tras 24 
horas de ingreso se pudo pinzar la sonda sin pre-
sentar nuevos vómitos, por lo que se comenzó con 
tolerancia oral progresiva, que realizó de manera 
adecuada. Recibió el alta domiciliaria a los 5 días 
de ingreso. Precisó reingresar a los 3 días del alta 
por reaparición de la clínica, sin alteraciones meta-
bólicas. Se completó estudio con angio-TC, pero los 
resultados no fueron totalmente valorables por el 
artefacto del material quirúrgico empleado. La 

evolución tras el reingreso fue satisfactoria. En los 
controles posteriores, el paciente se encontraba 
asintomático. Se le realizó un tránsito digestivo su-
perior, donde se constató la normalización radioló-
gica completa (Figura 2).

DISCUSIÓN

El síndrome de Wilkie –o síndrome de la arteria 
mesentérica superior (SAMS)– es una entidad in-
frecuente caracterizada por la compresión extrín-
seca de la tercera porción duodenal entre la aorta 
abdominal y la arteria mesentérica superior (AMS). 
Esta compresión genera un cuadro de obstrucción 
intestinal alta de intensidad variable. Se estima 
que su incidencia global está entre 0,013 y 0,3%. 
Dichas cifras probablemente estén infravaloradas, 
debido a la inespecificidad de sus síntomas1.

En la edad pediátrica y adolescente, el síndrome se 
asocia con factores predisponentes como pérdida 
ponderal brusca, estados de hipercatabolismo, en-
fermedades neurológicas, trastornos de la conduc-
ta alimentaria y, de forma particularmente rele-
vante, cirugía correctora de escoliosis2. 

Cuando el SMAS ocurre tras una cirugía correctora 
de la escoliosis, el mecanismo fisiopatológico se 

Figura 1. En esta ecografía abdominal se visualiza la 
notable dilatación de la segunda porción duodenal, 
durante la fase clínica del paciente

Figura 2. Tránsito digestivo superior. Opacificación 
rápida del duodeno hasta su tercera porción, sin 
dilatación
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relaciona con la elongación de la columna, lo que 
produce tracción y modificación del ángulo aorto-
mesentérico, estrechando el espacio por donde 
discurre el duodeno. 

En condiciones normales, el ángulo aortomesenté-
rico es de 25-60°, con una distancia entre 10-28 
mm; en el síndrome de Wilkie, este ángulo se redu-
ce a menos de 22° y la distancia, a menos de 8 mm, 
provocando la compresión duodenal. El gold  
standard diagnóstico es el angio-TC3,4. La ecografía 
abdominal, hecha por manos expertas, puede per-
mitir una identificación temprana del problema3.

En cuanto al diagnóstico diferencial, debe plan-
tearse con las siguientes entidades: 

1. � Íleo paralítico posoperatorio, frecuente tras ci-
rugía mayor, aunque en este caso la clínica dife-
rida y la dilatación segmentaria lo hacían me-
nos probable.

2. � Bridas o adherencias posquirúrgicas, aunque 
suelen relacionarse más con cirugías abdomi-
nales.

3. � Estenosis pilórica adquirida o espasmo pilórico, 
descartado por ecografía. Cursa con vómitos 
alimentarios, no biliosos. 

4. � Otras causas extrínsecas de compresión duode-
nal, como masas retroperitoneales, hematomas 
posquirúrgicos o aneurismas3-5.

El tratamiento inicial es conservador, basado en 
soporte nutricional, medidas posturales y vigilan-
cia clínica. La cirugía, generalmente una duodeno-
yeyunostomía laparoscópica, se reserva para casos 
refractarios. 

El SAMS secundario a cirugía de la escoliosis suele 
tener un curso benigno y autolimitado1-5. Así ocu-
rrió en el caso descrito, donde el paciente evolucio-
nó favorablemente tras 10 días de tratamiento 
conservador, con recuperación de la tolerancia oral 
progresiva y normalización de los parámetros me-
didos con la prueba de imagen. 
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ABREVIATURAS

AMS: arteria mesentérica superior • SAMS: síndrome de la 
arteria mesentérica superior.
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