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RESUMEN

El sindrome de Wilkie produce una obstruccion extrinseca de la tercera porcion
del duodeno. La arteria mesentérica superior (AMS) se origina de la arteria aorta a
nivel de la primera vértebra lumbar (L1), no obstante la variabilidad es de T12 a
L3. El &ngulo aorto-mesentérico normal en adultos es de 50.9 + 254° vy la
distancia normal entre estas estructuras es de 16.0 £ 5.6 mm y contiene la vena
renal, el proceso uncinado del pancreas y la tercera porcion del duodeno y grasa
retroperitoneal. Cualquier factor que atende el é&ngulo o la distancia
aortomesentérico entre 18.7 + 10.7° o 6.6 £ 1.5 mm puede producir compresion

duodenal.

Han sido propuestos diversos tratamientos, como la hiperalimentacion con el fin de
aumentar el depdsito de grasa retroperitoneal y aumentar en forma secundaria la
distancia de la arteria mesentérica superior a la aorta, sin resultados alentadores
con este tipo de terapia. La cirugia en la mayoria de los casos es el mejor
tratamiento; existen diversos procedimientos para su resolucion. La
gastroyeyunostomia ha sido propuesta como una opcion, sin embargo, no es una
buena eleccidén ya que produce descompresiéon retrégrada del duodeno a través
del piloro. Otra posibilidad es la movilizacion del ligamento de Treitz, con esta
maniobra el duodeno distal desciende, pasando mas abajo de los vasos
mesentéricos, con lo que se rectifica la «C» duodenal, a pesar de esto, existe la
posibilidad de que los sintomas no sean resueltos. Otro procedimiento es la
duodeno-yeyunoanastomosis laterolateral o en “Y” de Roux entre el segmento
dilatado del duodeno y el yeyuno, asi como el abordaje laparoscépico y roboético

para realizar la duodenoyeyunoanastomosis.

La justificacion del estudio es porque no hay registro organizado de los pacientes
con el diagnostico de Sindrome de Wilkie su frecuencia, diagnéstico y tratamiento

en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

El objetivo general fue conocer la experiencia en el diagnostico y manejo

quirurgico de el sindrome de Wilkie asi como su frecuencia en un centro de tercer



nivel, siendo realizado el estudio en el servicio de Gastrocirugia del hospital de
especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS en el periodo
comprendido del 1 de marzo de 2007 al 1 de marzo de 2012.

Las variables analizadas fueron:

Edad, sexo, método diagnostico, comorbilidades, sintomatologia, tratamientos
previos empleados, indice de masa corporal, laboratorios preoperatorios, cirugia
realizada, complicaciones posoperatorias a los 30 dias, necesidad de reoperacion
a los 30 dias, estancia en UCI, necesidad de NPT posoperatoria, laboratorios de

egreso, mortalidad a los 30 dias, tipo de egreso (mejoria/defuncién)

Se realizé analisis estadistico con frecuencias, promedios, obtendremos valores

de tendencia central (media, mediana y moda)

Fue un estudio retrospectivo, anénimo que no representa ninguna posibilidad de

riesgo para los pacientes por lo que no amerita consentimiento informado.
Resultados

Se obtuvieron segun los criterios de inclusion a tres pacientes con el diagnostico
de sindrome de Wilkie en el hospital estudiado en un periodo de cinco afos, de los
cuales el sexo femenino fue el predominante en un 100%, la edad promedio se
establecio en 28.6 afos, asi también se observo que la sintomatologia mas
frecuente relacionada con la enfermedad fueron nausea y vomito, el método
diagnostico mas eficiente fue la TAC, el procedimiento quirdrgico empleado fue
duodeno yeyuno anastomosis en Y de Roux en el 66.66% de los casos, y en un
caso una yeyunostomia endoscépica, encontrando Unicamente como complicaciéon

posoperatoria en un caso infeccion de herida quirurgica.

Se concluye que el tratamiento quirdrgico ofrecido en nuestro centro hospitalario
es satisfactorio a razén de los resultados obtenidos, respecto a una sola
complicacion, la ausencia de NPT posoperatoria y a la mortalidad nula. Solo se
hace referencia a la necesidad de obtener mayor experiencia en el uso de

tecnologia minimamente invasiva para tratar este sindrome.
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MARCO TEORICO

La obstruccion duodenal parcial o completa causada por la arteria mesentérica
superior 0 una de sus ramas es una entidad clinica que fue reconocida
inicialmente por Rokitansky en 1861 (1). Posteriormente, Bloodgood, en 1907,
propuso el tratamiento quirargico por duodenoyeyunoanastomosis y Stavely, en
1908, fue el primero en efectuarla con éxito. Wilkie, en 1927, reporto una serie de
75 casos tratados quirdrgicamente siendo recibida con escepticismo. Pero desde
1963, basados en técnicas radiolégicas, Barner y Sherman, hacen una revision de

la literatura y logran una mejor comprension de dicha patologia (1, 2, 3).

Se han usado diversos sinGnimos para describir esta patologia como sindrome de
la arteria mesentérica superior (SAMS), sindrome del corsé de yeso, ileo
duodenal, compresion duodenal. Su frecuencia es extremadamente baja, se

encontrd en el 0.2% de 6000 estudios radiologicos (2).

Tres mecanismos han sido descritos para que la obstruccion duodenal se lleve a
cabo: 1) Un angulo aortomesentérico muy agudo; 2) el duodeno transversal fijo en
posicion alta debido a un ligamento de Treitz corto y 3) curso anémalo de la arteria
mesentérica o alguna de sus ramas, desplazada hacia abajo y por delante de la

columna vertebral (2).

Este sindrome produce una obstruccion extrinseca de la tercera porcién del
duodeno. La arteria mesentérica superior (AMS) se origina de la arteria aorta a
nivel de la primera vértebra lumbar (L1), no obstante la variabilidad es de T12 a
L3. El angulo aorto-mesentérico normal en adultos es de 50.9 =+ 25.4° vy la
distancia normal entre estas estructuras es de 16.0 £ 5.6 mm y contiene la vena
renal, el proceso uncinado del pancreas y la tercera porcion del duodeno y grasa
retroperitoneal. Cualquier factor que atenle el é&ngulo o la distancia
aortomesentérico entre 18.7 + 10.7° 0 6.6 + 1.5 mm puede producir compresion
duodenal (4). Una lordosis lumbar también produce variaciones del angulo aorto-

mesentérico y originaria compresion vascular (3) asi también se han observado



casos de esta patologia en pacientes con anorexia nerviosa, sindrome de Ehlers—
Danlos, tuberculosis abdominal, lesiones o traumatismos severos que lleven a
reposo prolongado en cama con limitaciones para la alimentacién oral, trauma
craneoencefalico, lesidbn medular, fracturas severas de pelvis, o secuelas como la
pardlisis cerebral, tratamiento quirdrgico para obesidad, correccion de
deformidades de la columna vertebral, crecimiento lineal rapido sin ganancia de
peso. (5, 6, 7, 8).

La presentacion clinica de la enfermedad es con frecuencia en adultos jovenes, y
el género mas afectado es el sexo femenino. No se han identificado diferencias
raciales. Se presentan con sintomas abdominales superiores crénicos e
intermitentes y en la mayoria de los casos suelen ser sintomas leves a
moderados, progresivos e inespecificos que ocurren durante afios o décadas
como dolor epigastrico, nduseas, eructos, vémito bilioso o alimentario, y algunas
veces en proyectil, malestar postprandial, sensacién de llenura, pérdida de peso y
algunas veces un cuadro de obstruccion intestinal. Los sintomas mejoran cuando
el paciente asume la posicion en decubito lateral izquierdo o prono, en posicion
mahometana o genupectoral y se agravan en la posicién de decubito supino. La
forma aguda ocurre con menos frecuencia, siendo la pérdida rapida de peso el
mayor factor predisponente y con mayor posibilidad de complicaciones asociadas

como aspiracion y neumonia severa que pueden amenazar la vida (8).

Su confirmacion frecuentemente requiere de estudios radiolégicos

complementarios.

Dentro del arsenal de estudios con los que se cuenta para el diagndéstico de este
sindrome se encuentran la serie gastroduodenal contrastada, la tomografia
abdominal contrastada (TAC), el ultrasonido endoscoOpico, la endoscopia, la

arteriografia y la resonancia magnética nuclear (IRM).



Aunque no existen signos o sintomas especificos de esta enfermedad se han
establecido algunos criterios clinicos y radiol6gicos que orientan al diagndstico
como dilatacion de la primera y segunda porcién del duodeno con o sin dilatacién
gastrica, paso filiforme del medio de contraste baritado durante una serie
gastroduodenal a través de la tercera porcion del duodeno que puede corregirse
mediante la maniobra de Hayes (compresion epigastrica en decubito lateral),
compresion vertical y oblicua abrupta de los pliegues mucosos, ondas
antiperistélticas del medio de contraste baritado, proximal al sitio de obstruccion
retardo entre 4 a 6 horas en el transito intestinal a través de la region
gastroduodenal, mejoria de los sintomas cuando el paciente estd en posicidon
prona o con las rodillas flexionadas hacia el térax al disminuir el arrastre del
mesenterio del intestino delgado, angulo aortomesentérico entre 18.7 + 10.7°,
distancia aortomesentérica a nivel donde cruza el duodeno entre 6.6 £ 1.5 mm.
(2,4)

Han sido propuestos diversos tratamientos, como la hiperalimentacion con el fin de
aumentar el depdsito de grasa retroperitoneal y aumentar en forma secundaria la
distancia de la arteria mesentérica superior a la aorta, sin resultados alentadores
con este tipo de terapia. La cirugia en la mayoria de los casos es el mejor
tratamiento; existen diversos procedimientos para su resolucion. La
gastroyeyunostomia ha sido propuesta como una opcion, sin embargo, no es una
buena eleccidén ya que produce descompresion retrégrada del duodeno a través
del piloro. Otra posibilidad es la movilizacion del ligamento de Treitz, con esta
maniobra el duodeno distal desciende, pasando mas abajo de los vasos
mesentéricos, con lo que se rectifica la «C» duodenal, a pesar de esto, existe la
posibilidad de que los sintomas no sean resueltos. Otro procedimiento es la
duodeno-yeyunoanastomosis laterolateral o en “Y” de Roux entre el segmento
dilatado del duodeno y el yeyuno, asi como el abordaje laparoscépico y roboético

para realizar la duodenoyeyunoanastomosis. (2, 9,10)



JUSTIFICACION

No hay registro organizado de los pacientes con el diagnostico de Sindrome de
Wilkie su frecuencia, diagnostico y tratamiento en el Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer la experiencia en el Hospital de Especialidades de Centro Médico

Nacional Siglo XXI en el diagnéstico y tratamiento del sindrome de Wilkie.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la experiencia en el diagnostico y manejo quirdrgico de el sindrome de
Wilkie asi como su frecuencia en un centro de tercer nivel, siendo realizado el
estudio en el servicio de Gastrocirugia del hospital de especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del IMSS en el periodo comprendido del 1 de marzo de
2007 al 1 de marzo de 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer las caracteristicas de los pacientes con diagnostico de sindrome de

Wilkie (edad, sexo, raza, peso).

Conocer antecedentes de importancia en pacientes con el diagnostico de

sindrome de Wilkie (comorbilidades).

Conocer la mortalidad posoperatoria a 30 dias de los pacientes con diagnostico de

sindrome de Wilkie.

Conocer la morbilidad posoperatoria a 30 dias de los pacientes con diagnostico de
sindrome de Wilkie.



HIPOTESIS

La incidencia mundial de la enfermedad es similar a la que se encuentra en este
hospital ademas de que los resultados en el tratamiento quirdrgico de los casos

mencionados son similares en morbilidad y mortalidad a los esperados.

DISENO DEL ESTUDIO DE INVESTIGACION

Retrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo

UBICACION EN EL ESPACIO TEMPORAL

Periodo comprendido del 1 de marzo de 2007 al 1 de marzo de 2012.

POBLACION

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes con el diagnostico de sindrome de
Wilkie que hayan sido manejados en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI y cuyos expedientes se

encontraron con datos completos en el archivo del hospital.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron a todos los pacientes tratados bajo el diagnostico de sindrome de
Wilkie en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro
medico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido del 1 de marzo de 2007 al 1
de marzo de 2012.



CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes los cuales los expedientes no se encontraron disponibles en el archivo

del hospital o con datos incompletos para la recoleccién de variables.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron a todos los pacientes tratados bajo el diagnostico de sindrome de
Wilkie en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido del 1 de marzo de 2007 al 1
de marzo de 2012.

VARIABLES

Edad (Pacientes entre 18 y 70 afos)
- Es la duracién de la existencia transcurrida desde el nacimiento
hasta el momento actual, medida en unidades de tiempo (afos).
Sexo (Masculino/Femenino)
- Esta determinado por las -caracteristicas anatomicas y
cromosomicas, esta determinado por masculino o femenino.
Método diagnostico (Tomografia/Resonancia Magnética Nuclear/Otros)

- Es el auxiliar de gabinete por el cual se identifica una
enfermedad, entidad nosoldgica, sindrome o cualquier condicion

de salud-enfermedad.



Comorbilidades (Cancer, Bulimia, enfermedades de la colagena, alteraciones

genitourinarias)

- Todos aquellos padecimientos independientes del diagnostico.

Sintomatologia (Nausea, Vomito, saciedad temprana, disminucion de peso, dolor)
- Todos aquellos padecimientos relacionados al diagnostico
Tratamientos previos empleados (si/tipos: antieméticos, ayuno, sonda
nasogastrica, cirugias previas/no)
- Es el manejo realizado a cada uno de los pacientes con
sindrome de Wilkie ya sea médico o quirdrgico antes del ingreso
al servicio de Gastrocirugia.

indice de masa corporal (pacientes entre 15-55 de indice de masa corporal)

- Es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla.

Laboratorios preoperatorios

Albumina sérica (g/dI)
Globulina
Glucosa sanguinea (g/dl)

Hemoglobina

Cirugia realizada

- Es el manejo quirargico realizado a cada uno de los pacientes

con sindrome de Wilkie.
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Complicaciones posoperatorias a los 30 dias (si/fuga de anastomosis, abscesos

abdominales, sangrado, infeccién de herida quirdrgica, obstruccién intestinal/no)

- Son todos los eventos adversos que se producen como un efecto
del tratamiento quirdrgico desde el momento de la cirugia hasta
30 dias después de operado el paciente.

Necesidad de reoperacion a los 30 dias (si/no)

- Ingreso a quir6fano nuevamente secundario a la cirugia
previamente realizada en los 30 dias posterior al primer evento

quirurgico.

Estancia en UCI (si/no)
- Tiempo el cual trascurre el paciente hospitalizado en la unidad de
cuidados intensivos secundario a el tratamiento meédico o
quirdrgico de la enfermedad estudiada medido en unidad de

tiempo (dias).

Necesidad de NPT posoperatoria (si/dias/no)

- Tratamiento con nutricibn complementaria de tipo parenteral.

Laboratorios de egreso
Albumina sérica (g/dl)
Globulina
Glucosa sanguinea (g/dl)

Hemoglobina
Mortalidad a los 30 dias (si/no)

- Es la culminaciéon de la vida de un paciente como consecuencia

directa del tratamiento médico o quirdrgico a los 30 dias.
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Tipo de egreso (mejoria/defuncion)

- Es la definicion en el expediente clinico de egreso del hospital
gue impone el médico al momento de prescribir el alta al

paciente.

PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realizé la busqueda de los pacientes en los registros del servicio de
Gastrocirugia del periodo comprendido del 1 de marzo de 2007 al 1 de marzo de
2012, para después solicitar al archivo clinico los expedientes de los pacientes, se
vacio la informacion en la hoja de recoleccion de datos y se analizé la informacion

recolectada.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizdé analisis estadistico con frecuencias, promedios, donde obtuvimos

valores de tendencia central (media, mediana y moda)

ASPECTOS ETICOS

Fue un estudio retrospectivo, anénimo que no representd ninguna posibilidad de

riesgo para los pacientes por lo que no ameritd consentimiento informado.

RECURSOS DE INVESTIGACION

Recursos humanos: investigador y asesor.

Recursos materiales: expedientes clinicos.

12



RESULTADOS

Se obtuvieron segun los criterios de inclusién a cuatro pacientes con el diagnostico
de sindrome de Wilkie en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido
del 1 de marzo de 2007 al 1 de marzo de 2012 de los cuales se solicitaron los
expedientes al archivo clinico del hospital donde se encontraban fisicamente
disponibles Unicamente tres expedientes completos para la recoleccién de datos,
de los cuales el 100% fueron pacientes del sexo femenino (figura 1), la edad de
presentacion fue en un rango de 23 afios como edad minima y de 39 afios como
edad maxima (figura 2) con una media de 28.6 afios de edad. No existieron
concordancia en las comorbilidades de los pacientes encontrando en el paciente
numero 1 enfermedad por reflujo gastroesofagico, en el paciente numero 2 Lupus

eritematoso sistémico y en la paciente numero 3 cancer cérvico uterino.

SEXO

MASCULINO
0%

100%

Figura 1. Distribucién por sexos
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EDAD

3.5

2.5

15 @ EDAD

0.5

Figura 2. Distribucion de edades

Los sintomas clinicos que se presentaron en los pacientes estudiados fueron

nausea en el 100%, vomito en el 100%, saciedad temprana en el 33.33%,

disminucion de peso en el 66.66%, dolor abdominal en el 66.66% (figura 3).

SINTOMATOLOGIA

3.5

2.5 \
\_~
\

=== SINTOMATOLOGIA

0.5

O T T T T 1
Nauseas Vomito Saciedad Disminucion Dolor
temprana de peso  abdominal

Figura 3. Presentacion clinica
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Los métodos diagndsticos usados en los pacientes de nuestra serie como de
primera linea fue la serie eso6fago gastro duodenal en el 100%, y también en el
100% de los pacientes se us6 después TAC como método diagnostico de gabinete
confirmatorio de la enfermedad estudiada (figura 4). Con respecto a los
tratamientos previos empleados solamente en un paciente se utiliz6 sonda
nasoyeyunal. De los pacientes estudiados en el 100 % de los casos se tenia el
diagnostico de sindrome de Wilkie antes de realizar algun procedimiento invasivo.

METODO DIAGNOSTICO
3 -
25 o
) -
1.5 -
— H Serie 1
1

0.5 o

| 7

TAC '
SEGD '

Figura 4. Método diagnostico

El procedimiento quirtrgico empleado en los pacientes fueron duodeno yeyuno
anastomosis en Y de Roux en el 66.66% de los casos y una yeyunostomia
endoscopica que se justificd en el expediente por desnutricion con una albumina
preoperatoria de 1.9 gr/dl (figura 5). Y como complicaciones posoperatorias se

reporto solo en un caso (33.33%) infeccion de herida quirargica (figura 6).
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DISCUSION

El presente estudio fue realizado para conocer la experiencia en el Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI del diagnostico y tratamiento
quirurgico del sindrome de Wilkie, siendo esta una patologia poco frecuente segun
la literatura mundial esto no es diferente en nuestro hospital, hallando en un
periodo de cinco afios cuatro casos unicamente de los cuales se obtuvieron los
datos completos en 3 casos segun los criterios de inclusion y exclusion. El sexo
femenino fue predominante en el 100% de los casos y la edad promedio fue de
28.6 afios siendo estos dos Ultimos datos también correspondientes con la

literatura.

En cuanto a las comorbilidades encontradas en la serie de este hospital solamente
se evidencié como causa directa de pérdida de peso un paciente con antecedente
de cancer (CaCu), asi también un paciente con LUPUS considerada dentro del
grupo de enfermedades de la colagena también en relacion segun la literatura con
sindrome de Wilkie, pero en el Ultimo caso estudiado no existié relacion alguna
con las patologias descritas previamente como anorexia, que de hecho se
describi6 en dos casos como diagnostico de exclusion con valoracién por el
servicio de psiquiatria sin encontrar criterios para su diagnostico, asi también no
existi6 ninguna otra patologia relacionada como cirugias mayores previas,
lesiones que interrumpan la ingestion de alimentos via oral, deformidades en la

columna vertebral o quemaduras.

El método diagnostico utilizado en este estudio fue la SEGD como cribado inicial
siendo sugerente del diagnostico en el 100% de los casos, seguido de la TAC para
confirmar el diagnostico aunque en el expediente clinico solamente se asentd en
un caso el angulo aorto mesentérico que fue de 13 grados, en los otros pacientes
Gnicamente se describié el pinzamiento de la arteria mesentérica superior en la
tercera porcion de duodeno sin especificar el angulo resultante. En lo reportado en
la literatura se explica que el angulo normal es de 50.9 + 25.4° y que el angulo
necesario para que se presente esta patologia es de 18.7 + 10.7° lo cual entra en

el rango del angulo descrito en el caso de este hospital. Con respecto a los
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tratamiento previos empleados en nuestro hospital no se encontraron significativos
aunque la sintomatologia si era evidente. Se reporta en la literatura que se
presentan con sintomas abdominales superiores cronicos e intermitentes y en la
mayoria de los casos suelen ser sintomas leves a moderados, progresivos e
inespecificos que ocurren durante afios o décadas como dolor epigastrico,
nauseas, eructos, vomito bilioso o alimentario, y algunas veces en proyectil,
malestar postprandial, sensacion de llenura, pérdida de peso y algunas veces
cuadro de obstruccién intestinal. Se reporto que los sintomas clinicos en los
pacientes estudiados fueron nauseas en el 100%, vomito en el 100%, saciedad
temprana en el 33.33%, disminucién de peso en el 66.66%, dolor abdominal en el
66.66% lo cual llevo al estudio de los mismos hasta llegar al diagnostico y se

relaciona con lo ya mencionado.

La cirugia realizada en dos de los casos encontrados en nuestra experiencia no
fue diferente a la reportada a nivel mundial que fue la duodenoyeyuno
anastomosis en Y de Roux, aunque la tendencia actual es realizarla via
laparoscopica ya desde hace una década; las dos cirugias realizadas en nuestro
hospital fueron de tipo abiertas con muy buenos resultados ya que ningan paciente
tubo necesidad de re operacion a los 30 dias ni tampoco se utilizO nutricion
parenteral y la recuperacion posoperatoria se llevo a cabo en piso y no en terapia
intensiva lo cual nos indica la buena evolucién de los pacientes, aunque el tercer
caso hallado en nuestro centro hospitalario se realizé un procedimiento no descrito
en la literatura que fue una yeyunostomia endoscopica aunque como opcién ante
la desnutricion de la paciente se presenta como una opcién valida y que resolvio el
problema mecéanico. En cuanto a las complicaciones posoperatorias solo se
presento en un paciente la infeccion de la herida quirdrgica la cual resolvié de
forma satisfactoria con tratamiento antibiotico, curaciones y que ademas no

evoluciono.

La mortalidad a los 30 dias de la cirugia fue de 0% con lo cual se evidencia que el
tratamiento fue exitoso aunandose a esto que la forma de alta segun el expediente

clinico fue por mejoria en el 100% de los casos.
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CONCLUSIONES

El sindrome de Wilkie constituye una patologia poco frecuente, aun en un sitio de
concentracion como el hospital en el cual se llevo a cabo el estudio. La
sintomatologia derivada de la enfermedad es clara y consistente con la literatura
mundial, aunque podria decirse que poco especifica, pero si se observa en el
contexto de un paciente del sexo femenino, joven y con alguna comorbilidad de las
descritas y ya bien relacionadas con la patologia en cuestion la sospecha
diagnostica seria amplia para poder continuar el estudio con los auxiliares
diagnésticos. En nuestro estudio el diagnostico fue realizado por métodos de facil
acceso Yy relativamente no muy costosos y su certeza diagnostica fue del 100%
por lo cual se plantea que los pocos casos observados no solo sea por una baja
incidencia de la enfermedad, si no también por un desconocimiento del personal
médico quirargico de primer contacto del sindrome estudiado. Respecto al
tratamiento empleado en nuestro hospital fue exitoso y aunque el niamero de
casos no hace que se tenga amplia experiencia en el procedimiento, los

resultados son favorables.

Aunque los estudios reportados en la literatura mundial no son grandes, nuestra
muestra aun es pequefia comparandola con algunos reportes de otros centros
hospitalarios, por lo cual no es estadisticamente significativa. Pero si es importante
seflalar que puede ser una plataforma para futuros estudios y sobre todo como
referencia diagnostica para difusion en nuestro medio y asi poder diagnosticar un

mayor numero de casos en lo subsecuente.
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ANEXOS

ANEXO 1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DISTRIBUCION TEMPORAL

ACTIVIDADES

MAYO

JUNIO

JULIO

1 | Determinacion del problema de
investigacion

2 | Ubicacién del problema de
investigacion en el contexto de su
problematica

3 | Elaboracion de la introduccidn

4 | Seleccion de los elementos
necesarios al marco tedrico

5 | Elaboracion del marco tedrico

6 | Formulacidn de los objetivos

7 | Elaboracion de la hipdtesis (definicién
conceptual y operacional)

8 | Seleccion del dispositivo de prueba:
tipo de investigacién y disefio,
unidades de estudio

9 | Definicidn de la estrategia
metodoldgica

10 | Aplicacién de cada instrumento de
investigacion (recoleccidn de
informacion)

11 | Procesamiento de informacion

12 | Elaboracién de conclusiones

13 | Elaboracion de propuesta

14 | Elaboracién de borrador final de la
tesis

15 | Correccion de seifialamientos

16 | Entrega de la versidn final de la tesis

(impresa y en electrénico)
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ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
NUMERO DE CASO:

Edad
Sexo Masculino Femenino
Comorbilidades

Sintomatologia Nauseas Vomito Saciedad temprana Disminucion de peso
Dolor abdominal

Método diagnostico TAC RMN Otros

Tratamientos previos empleados Si Tipo No

indice de masa corporal

Laboratorios preoperatorios Albumina Globulina
Glucosa sérica Hemoglobina

Cirugia realizada

Complicaciones posoperatorias a los 30 dias Si Tipo No
Necesidad de reoperacion Si No

Estancia en UCI Si Dias No
Necesidad de NPT posoperatoria Si Dias No

Laboratorios de egreso Albumina  Globulina Glucosa sérica Hemoglobina
Mortalidad a los 30 dias Si No

Tipo de egreso Mejoria Defuncién
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