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RESUMO 
A síndrome da artéria mesentérica superior, ou síndrome de 

Wilkie, caracteriza-se pela obstrução, parcial ou completa, da 

terceira porção do duodeno pela artéria mesentérica superior. 

Seu diagnóstico é baseado na clínica e evidências radiológicas 

de obstrução duodenal, e o padrão-ouro para diagnóstico é a 

tomografia computadorizada.

HISTÓRICO CLÍNICO
Paciente de 14 anos, com quadro de dor abdominal, foi atendida 

em unidade de emergência de hospital terciário, e solicitadas 

radiografias de tórax e abdome em decúbito e ortostase, 

com indicação de abdome agudo. Em seguida, foi realizada 

tomografia computadorizada (TC) de abdome com contraste.

ACHADOS RADIOLÓGICOS
As radiografias de tórax e abdome em pé e deitado evidenciaram 

distensão gástrica (Figuras 1 e 2). Foi realizada TC de abdome 

com contraste, que evidenciou redução acentuada do ângulo 

aortomesentérico (19,53°) (Figura 3), compressão da terceira 

porção do duodeno pela artéria mesentérica superior, com 

medida da distância entre aorta e artéria mesentérica superior de 

3 mm (Figura 4) e acentuada distensão do duodeno e estômago 

à montante (Figura 5); compressão da veia mesentérica superior 

pelo estômago dilatado; compressão da veia renal esquerda com 

dilatação à montante, associada a ectasia da veia gonadal esquerda 

e varizes pélvicas esquerdas (Figura 6), fenômenos associados à 

redução do ângulo aortomesentérico. 

DISCUSSÃO
A síndrome da artéria mesentérica superior, ou síndrome de 

Wilkie, caracteriza-se pela obstrução, parcial ou completa, da 

terceira porção do duodeno pela artéria mesentérica superior. 

Essa compressão leva a sintomas de obstrução intestinal 

superior, incluindo saciedade precoce, vômitos recorrentes e 

distensão abdominal [1,2]. A primeira descrição da síndrome 

foi feita por Von Rokitansky em 1842 [3]. Mais tarde, Wilkie 

descreveu a primeira série de casos em 1927 [4]. Até o ano 

de 2022, cerca de 2400 casos desta síndrome haviam sido 

publicados [5]. A mediana de idade é 23 anos, mas qualquer idade 

pode ser afetada, com aumento da incidência em pacientes 

mais velhos na literatura recente [5]. As maiores causas da 

síndrome envolvem acentuada perda de peso corporal, como em 

pacientes com anorexia nervosa, resultando em perda de tecido 

gorduroso mesentérico entre a aorta e a artéria mesentérica 

superior, o que torna o ângulo mais estreito entre estes vasos 

[5,6].  O diagnóstico é baseado nos sintomas clínicos e apoiado 

em evidências radiológicas de obstrução duodenal. Os critérios 

tradicionais são baseados em estudos de radiografia baritados. 

No entanto, o padrão-ouro para diagnóstico é a angioTC, que 

permite tanto o diagnóstico da síndrome com as medidas do 

ângulo entre a artéria mesentérica superior e a aorta, além de 

detectar complicações, como necrose gástrica, aeroportia e 

pancreatite aguda [7]. Em estudos angiográficos anteriores, 

verificou-se uma diminuição do ângulo aorto-mesentérico 

até cerca de 7-22° (sendo considerados normais valores 

compreendidos entre 38-56°), assim como a diminuição da 
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distância entre estas estruturas até 2-8 mm (sendo o normal 

10-28 mm) [8-10]. No nosso caso, nós observamos um ângulo 

aortomesentérico de 19,53° e a distância entre as estruturas 

medindo 3 mm. O tratamento para a síndrome de Wilkie pode 

ser conservador com mudanças na dieta, suporte nutricional 

para ganho de peso e medicações sintomáticas. Quando 

ocorre falha no manejo conservador, a intervenção cirúrgica é 

necessária, e a duodenojejunostomia é a modalidade cirúrgica 

de escolha [11,12]. Por sua vez, a síndrome de quebra nozes 

consiste na compressão da veia renal esquerda pela artéria 

mesentérica superior em sua passagem entre esta e a aorta 

abdominal. Apesar de comumente utilizados como sinônimos, 

o uso de “síndrome” deve se limitar às ocasiões em que o 

paciente apresente sintomas. “Fenômeno”, por sua vez, deverá 

ser empregado em casos de pacientes assintomáticos [13].

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIAIS
• Hérnia interna; 

• Tumores duodenais; 

• Torção intestinal.

O QUE APRENDI COM ESTE CASO?
Reconhecer os critérios diagnósticos e achados radiológicos 

das síndromes da artéria mesentérica superior e de quebra 

nozes, ambas de apresentação rara, porém cujo diagnóstico 

tardio pode trazer complicações.
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IMAGENS

Figura 1 - Radiografia de tórax evidenciando distensão gástrica (seta amarela).
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Figura 2 - Radiografia de abdome evidenciando distensão gástrica (seta amarela).
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Figura 3 - Corte sagital de tomografia de abdome contrastada com medida do ângulo aortomesentérico (19,53º) (seta amarela).
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Figura 4 - Corte axial de tomografia de abdome contrastada com medida da distância entre aorta e artéria mesentérica superior (3 mm) 
(seta amarela).
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Figura 5 - Corte coronal de tomografia de abdome contrastada evidenciando importante distensão gástrica (seta amarela) e varizes 
pélvicas (círculo amarelo).
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Figura 6 - Corte axial de tomografia de abdome contrastada evidenciando varizes pélvicas (círculo amarelo).


