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l.- INTRODUCCION 

La palabra anastomosis intestinal de una 

comunicación entre dos porciones de intestino. Dada 

la alta frecuencia de padecimientos del aparato 

digestivo que requieren intervención quirúr-gica, y 

en un gran porcentaje de resección intestinal y 

anatomosis, es de suma importancia para todo Médico 

con una formación en cirugía o en vias de recibirla 

conocer en una forma amplia todo lo relacionado con 

la Patologia del Tubo Digestivo, técnicas de 

resec~ión intestinal y anastomosis asi como Jos 

factores que intervienen en el desarrollo de un buen 

o mal ,esultado de las mismas. 

Se conoce que la cicatrización en una 

anastomosis intestinal es igual que en cualquier 

otra parte del organismo es decir hay un proceso 

inflamatorio seguido de movilización celular lo que 

va a formar tejido de granulación, fibroblastos, 
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colágena, asi como una sustancia que interviene en 

la maduración de la misma, finalmente la herida es 

reparada y adquiere fuerza por remodelación de la 

colágena. La concentración de esta proteina va a ser 

diferente en intestino delgado y grueso siendo menor 

en el primero en el postoperatorio inmediato lo que 

traerá como consecuencia una disminución en la 

anastomótica. Se conocen otros factores fuerza 

locales como hipoxia, disminución del acido 

ascórbico, y factores generales; edad mayor de 60 

af'los (grupo 

patológicos 

vitaminicas 

mas· afectado por 

como 

y 

desnutrición, 

enfermedades 

ciertos estados 

deficiencias 

sistématicas), 

administración de corticoesteroides, disminución del 

flujo sanguineo (devascularización, radioterapia e 

infección). 

Existe una serie de principios básicos en los 

que han estadode acuerdo la mayoria de los autores: 
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a.) El intestino debe estar lo más libre posible de 

contenido intestinal 

b.) Debe haber una buena aproximación de ambos cabos 

intestinales. 

c.) No debe existir tensión en las anastomosis. 

d.) Debe existir una buena irrigación 

los bordes intestinales. 

e.) No existir factores agravantes 

anemia, uremia desnutrición o 

previa. 

sanguinea en 

como lo son 

radioterapia 

Basados en los conocimientos an ter iar-es, y la 

frecu·encia con que se 

procedimiento en nuestro 

lleva 

medio 

a 

nos 

cabo este 

propusimos 

realizar un estudio prospectivo, longitudinal de la 

Incidencia y Complicaciones de la anastomosis 

intestinales en el Centro Médico Nacional del 

Noroeste en Cd. Dbr.egón, Sonora, México; durante un 

aNo, el cual puede continuarse, y en un futuro' 

llevar a cabo un estudio comparartivo aumentando el 

valor estadistico. 
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11. ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

A traves de la Historia, y aún en nuestros dias 

existe controversia sobre cual es la mejor técnica 

para realizar una anastomosis intestinal, a pesar 

del conocimiento de todos los factor-es gener-ales y 

locales que influyen en el r-esultado de las mismas, 

se discute si la sutu..-a debe ser- absor-bible o 

inabsorbible, continua o interrumpida, en una o dos 

capas, si los bar-des deben ser- invertidos o 

ever-tidos, con los nudos por- dentr-o o fuer-a de la 

luz intestinal, si la técnica de engr-apado es mejo.

que la ti-adicional sutur-a. A pesar- de esto nunca se 

ha llegado a un acuer-do gener-al y r-egular-mente cada 

investigador re t iere su téc:n i ca y res u 1 ta dos como 

los ideales. 

Ya desde el siglo pasado autor-es como Halsted 

( 1887)' publicó sus experimentos realizados en 

intestino delgado, logr-ando un gran adelanto en 



cuanto al manejo de las mismas (1,24). John B. 

Murphy reporto buenos resultados utilizando el BotOn 

de Murphy el cual afronta ambos cabos intestinales 

sin necesidad de sutura (18), Robert Abbe reporto en 

sus estudios comparartivos reportó que la técnica de 

anastomosis latero-lateral practicada correctamente 

era segura y eficaz, a pesar de requerir mas tiempo 

quirl1r-gico se restauraba perfectamente la luz 

intestinal ( 19). Osear Huntington Al lis abogaba por 

la técnica término-terminal misma que inicio 

posterior a no tener otra alternativa estando en una 

cirugía que requir-ió resección intestinal y 

anastomosis (20). 

Sin embargo a pesar de las divergencias que 

existen todavia en la actualidad, hay acuerdo en que 

el seguimiento de los principios básicos van a 

.influir grandemente en evoluciOn de la anastomosis 

intestinal. 
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Gambeé en un estudio realizado en 1956 de 153 

anastomosis colónicas y rectales encontró un" 

incidencia de mortalidad del 3 por ciento (cinco 

casos), asi mismo una incidencia to ta 1 de 

complicaciones del 8.6 por ciento llegando a Ja 

conclución de que el método que se uti 1 ice par" 

llevar a cabo una anastomosis intestinal no es tan 

importante como las condiciones bajo las que se 

realice (17). 

El intestino deberá estar lo más libre posible 

de contenido intestinal. Blornquist y colaboradores, 

no encontraron diferencia en cuanto a la fuerza de 

la anastomosis y mantener las suturas, en un estudio 

practicado en 2 grupos de ratas, a uno de los cuales 

se administró dieta baja en residuo, mientras el 

otro grupo dieta normal, pero si se encontró menor 

indice de complicaciones en una serie importante de 

anastomosis cuando el intestino más limpio de 

contenido intestinal(13). 
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Jan sen y colaboradores demostraron en ur 

estudio practicado en un grupo de perros, que une 

buena aproximación y aposición de los segmento< 

intestinales a unir, van a dar como consecuE:1ncic 

formación de tejido vascular, circulación ma~ 

adecuada, síntesis de colágena y como consecuencic:· 

una mejor evolución en el postoperatorio (16). 

Diversos estudios realizados en grupos d• 

animales han demostrado que la tensión excesiva er 

la linea de sutura de las anastomosis trae mayor 

indice de complicaciones (1,23), 

Shikata y colaboradores en un estudio realizadr 

en perros, mediante mediciones de flujo sanguinec 

por Ooppler que en intestino delgado con 57 por 

ciento del 

colon 54 

suficientes 

flujo sanguíneo local y en el colon 

por ciento del 

para que se 

valor control 

presentara una 

fueron 

buen e 

cicatrización, comprobando que debe existir un~ 

buena irrigación en bordes intestinales (14). 
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Los factor-es agr-avantes como anemia, uremia, 

desnutrición y radioterapia influyen en el resultadc 

de las mismas. Friedman y colaboradores en ur 

estudio r-etrospectivo de 133 pacientes a los cuale' 

se les administró dosis moderada de 4500 rads en el 

pr-eoper-a tor- io por- el Dr. de prob 1 emas neop 1 ásti co~ 

que no aumentó significativamente el indice de: 

dehiscencias en anastomosis de cólon 10 por ciente 

en este grupo en comparación de 7 por ciento en el 

gr-upo control), asi mismo el indice de fa! J c; 

anastamótica fue mayor en pacientes con colostomi¿. 

(14 -por- ciento), que en el gr-upo de colostomia (1 

por- ciento), y en cuanto a complicaciones gener-ale: 

el gr-upo que r-ecibió radioterapia pr-esentó un indice: 

de complicaciones de 25 por- ciento en comparación 

con 29 por- ciento del gr-upo contr-ol, concluyendo que 

una dosis moderada de r-adioter-apia no aumenta el 

indice de complicaciones en anastomosis de colon 

( 10). 
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En cuanto a la técnica de anastomosis y tipo d~ 

sutura que se utiliza en las mismas ha existidc 

debate siempre. 

Maurya, Gupta y Col en un estudio realizado er• 

172 pacientes, con varias patologias, 1 os cuales 

requirieron resección intestinal, 

sobrevivieron más de cinco di as 

resultados; peristaltismo, pasaje 

anastomosis, 

Jos 

de 

siguientes 

flatos 

tolerancias a la via oral más temprano en el grupo 

de anastomosis en un solo plano, por lo tanto el 

tiempo de apoyo nutricional fue menor en este grupo, 

asi mismo la estancia hospitalaria fué de 11 dias en 

este grupo en comparación con 18.5 dias en el grupo 

de dos planos (3). 

Kratzer y colaboradores en un estudio realizado 

de Enero de 1969 a Enero de 1980 en el cual se 

practi~aron 243 anastomosis intestinales en una capa 

por diversas patologias, se encontraron los 



siguientes resLtl tados; absceso en un solo caso el 

cual tenia proctitis por radiación, en dos pacienteE 

occ1rrió problema en la linea de sutura falleciendc 

uno de estos, y constricción de la luz intestinal 

ocurrió en un paciente s1n razón aparente, SE' 

utilizó colostomia solo en casos de diverticulitis 

con abscesos (4). 

Gol igher des pues de una década de debatE 

estableció el principio de evitar la eversión de I« 

mucosa (21,22). 

En cuanto al material de sutura en general se 

acepta que su elección está dada por las 

preferencias individuales de cada cirujano. 

Macdonald CC y colaboradores en un estudio en 

que realizar-en 327 anastomosis intestinales usando 

poliglactin 910 en una sola capa con un seguimiento 

de 2 meses a 4 artes tuvieron un indice de 

disrrupción de .6 por ciento ( dos casos), siendo 
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uno de estos un paciente que r-ecibi6 radioterapi.:• 

previamente, y reportan las siguientes ventajas~ 

menor cantidad de tejido es invertido por lo quE' 

menos lumen intestinal es compr-ometido, la 

circulación intestinal es menos afectadas ya que las 

suturas penetran en menor número en la pared 

intestinal, se consume menos tiempo y la fuerzc> 

anastomOtica despues de cinco dias de postoperatorio 

es mayor (2). 

Ravitch MM y colaboradores reportaron en 

estudios realizados con el uso de las grapas en 20 

anastomosis rectales y 10 Billroth 1, no encontraron 

escapes dehiscencias o evidencias de problemas (11). 

Las anastomosis en Intestino de peque~o calibre 

como en el recién nacido, frecuentemente .tienen 

complicaciones lo que ha motivado a que se realice 

estudios al respe~to. 
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Silva Cuevas y colaboradores en un estudio 

experimental realizado en grupos de conejos y perro~ 

con el u y e ron que la ana tomo sis termino terminal con 

bordes seminvertidos es la tecnica mas adecuada en 

el intestino de pequef'fo calibre como en el recién 

nacido o lactate menor, además se demostró que el 

intestina continuó su crecimiento normal ,sin 

presentar estenosis o disminución del Jumen (12), 

Brain y colaboradores reportan la experiencia 

de una técnica de sutura extramucosa en una capa en 

intestino delgado y grueso de muy pequef'fo calibre 

con una minima reducción del lumen inclusive en los 

casos en que 1 a desproproc i ón de ambos segmentos 

intestinales es muy mercada (6), 

Beaton y colaboradores reporta un método de 

anastomosis en el cual se coloca te!flporalmente en 

forma intraluminal un cateter de caucho # 8 a 10 F 
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dependiendo el Jumen intestinal alrededor de cual se 

sutura una capa de seda 5-0 puntos de lembert, 

extrayendo dicho cateter antes de anudar los ultimas 

dos puntos (6). 
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111. MATERIAL Y METODOS 

Se trata de un estudio descriptivo, 

prospectivo, obsrvaciona 1, longitudinal y de una 

cohort.e, real 1 zado en el CENTRO MEDICO NACIONAL DEL 

NOROESTE DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, 

de Ciudad Obregón Sonora México, que comprendió el 

tiempo transcurrido entre el lo. de Enero de 1990 y 

el 31 de Diciembre de 1990. 

El univer-so de trabajo incluyó a los 

derechohabientes del IMSS, adscritos al CMNN de Cd 

Obregón Sonora, durante el periodo del estudio y que 

requieran de resección intestinal y anastomosis en 

cirugia de urgencia o electiva. Como criterios de 

exclusión se tomaron edad menor de 5 a~os, pacientes 

que presentaran anemia, uremia, desnutrición severa, 

oncológicos o que estuvieran con Radioterapia. 



1 :o 

El tr-abaJo sE> llevó a cabo con la cooper.;'lcion de los 

cirL1janos acJ•scr-1 tos ¿1} serv1c10 de c1r-ugia gener-al, 

Pediátrica y resider1tes ele 2do y 3er ahos de cirugía 

qeneral Se u t l J l ~:aror-1 r·ectir SDS mo ter i al es propios 

de la 1nstlt.uc10ri 1 papeler·i<.;1 de cuest1onar10 (ver 

anexo), ser-vJ. e: lo de ur~1r-_•nc tas, quirófanos, 

consullor·10"'-~ pcira control y seguimiento El llenado 

de los cuPslic1nc1ric;s fuC• realizado por residentes de 

2do y 3er .:;lf'los de• e i rug Í.<:l genera 1 ad ser i tos a 1 os 

servic1os que p.:~r-t1ctpar-·011, as1 corno cilgunos Medicas 

e i rUJ a11os de Base. 

El analisis estadístico de la informaciOn se 

obtuvo con me toda logia descriptiva, frecuencia, 

propor-c .1 án, por cen l: e:¡ Je. 
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IV.- RESIJL'l'ADUS Y DlSCIJ::iJIJN. 

b:n eJ. CenLt'<J Medico N«cion<d .:lel Noroeste del 

Instituto Me:d.~ano del t:eguro ::::ocial en Cd. Obregón, 

Son1:>r·a. Mé:·:ico, se esLudior-on 44 pacientes, que por 

diversas pato.iugi~is requirieron ele resección 

intestinal y anato111osis. 

Se regif3tró la edad de los 44 pacientes. El 

rango de edad fue de 5 me ses a 8.5 aiíos. La mayor 

frecuencia se presentó en el grupo comprendido entre 

5 meses y 10 años de edad ( 43. 1%), seguido por e 1 

grupo de 51 anos en odelan te ( 20. 4% l , en tercer 

lugar los grupos de I I a 20 ;· de 21 a 30 anos de 

edad ( 13. 6% i . 

Los déltos anteriormente mencionados están de 

acuerdo con la literatura reportada ya que en los 

extremos de la vida son donde se presenta con mayor 
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frecuencia los padecimientos isqu~mtcos intestinales 

seguido por el g1-upo que comp'rencle acJul tos Jóvenes 

los cuales están e>-:pueslos al trauma abdominal con 

lesión intestirial qLie el reslo de los grupos, (Ver 

gr·áfica No. 1) 

De los 44 pac_ientes patologías por las cuales 

serequirió resección intestinal y anastomosis fueron 

isquemia intestinal en 16 pacientes (36.36%)' 

enseguida por traumatismo intestinal y otros con 8 

pacientes (18.18%), en tercer Jugar Enfermedad de 

Hirschprung 7 pacientes ( 15. 90%) ' posteriormente 

vólvulos intestinal 3 pacientes (6.81%1 e invagina 

C.lón intestinal 2 pacientes ( 4. 5%). dichos 

diagnósticos concuerdan con Ja frecuencia en los 

qrupos de edad predominantes, ver gráficas No. 3. 

Dentro de las complicaciones tempranas es decir 

aquel las que se presentar·on en el transcurso de los 

primeros 8 días del pos topera torio fueron las 

siguientes: 



Distinción 

( 34 .09%). 

postoperatoria en 15 pacientes 

Vómito se presentó en 13 pacientes (29.54%). V 

Fuga de anastomosis en 2 pacientes (4.5%) . 

Dehiscencia de anastomosis 2 pacientes (4.5%) 

Fiebre se presentó en 7 pacientes (15.9%) . 

Infección de herida guirúrgica se presentó en 3 

pacientes (6.81%1 .Ver gráfica No. 4. 

Estas estadisticas concuerdan con los estudios 

realizados por Maurya y colaboradores asi como 

Kratze1• y coüi.boradoree a excepción de la fuga y 

dehiscencia de anastomosis en lo que el.los reportan 

el .i'32% de complic.::t.ciones. 

Los pacientes que presentaron fuga y 

dehiscencia de anastomosis uno (2.27%) desarrolló 
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sepsis y falleció, el o t. ro se reintervino y 

evolucionó sati.sfact.oriarnent.e, ambos se pertenecen 

al gr·upo de 5 n1eses a 10 ar~os de edad. 

Dentro de las complicaciones tardías y otras, 

las que se presentaron poster·ior a los 8 días de 

postoperatorio encontramos lo siguiente: 

De los 44 pacientes I 12.21%) presentó oclusión 

intestinal tardía. (ver g1·¿1flc·.;:i No. 5). 

Se presentó sepsis en 7: pacientes (4.5~6), (ver 

gráficf.l 6). 

Hubo dos defunciones (4.5%),(ver gráfica No. 7) 

Los resultados obtenidos difieren a los 

obtenidos por Gambeel P. y colaboradores, los cuales 

reportan una mortalidad total de 3% en un estudio 

prospactivo a través de 10 aHos. 

Los dos pacientes que fallecieron se 

encontraron en el grupo de 5 meses a 10 aHos de 

edad, con Dx de isquemia intestinal Sec a 
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Gastroenteritis. uno se reintervino sin tener é:·:ito, 

el otro no fué posible reoperarse. El paciente gue 

presentó ocJLw.i.ón intee:t..inal tardía fué femenenino 

de 13 af1os ,1~ edad. Ja cual previamente había 

presentado un trauma rectal. la cual desarrolló 

múltiples br j dne.~ y 

anastomosis; fué 

adherencias 

necesario 

en área de 

reintervenirse, 

pi·esentando evolución pnstoperatoria satisfatoria. 

De los 44 pacientes que se estudiaron 24 (54.%) 

no presentaron ningún tipo de complicación, 19 

pacientes ( 43i&J presentaron algún tipo de las 

complicaciones tempr·anas, dos pacientes (4.5%) 

desarrollaron sepsis y fallecieron. 

presentó oclusión intestinal tardí.a 

Sólo 1 (2.27%) 

el cual se 

reintervino y presentó evolución satisfatoria hasta 

el momento . 
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FIGURA # t RELACION DE PORCENTAJE POR 
GRUPO DE EDAD DE PACIENTES QUE REQUIRIE
RON RESECCION Y ANASTOMOSIS INTESTINAL. 

PORCENlAJl' 
liO r-------------·----------------

40 

20 

10 

o 
liM. -10 A 11-20 21-30 31-40 41-úO 51-

EDADES 

- rm:OJEMCIA 

FUENl E: EXPEDIEN.I E CLINICO. 
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FIGURA # 2. RELACION DE PACIENTES POR 
SEXO QUE REQUIRIERON RESECCION Y ANASTO

MOSIS INTESTINAL. 

SEXO 

FUENTE: EXPEDIENTE OLINICO. 

FEMENIN0(13) 
29.5% 



FIGURA # 3. PRINCIPALES PATOLOGIAS POR 
LAS CUALES SE REQUIRIO RESECCION Y ANAS

TOMOSIS INTESTINAL. 

fJOROIENIO 
40 --·-----------------·-----------------------

30 

20 

10 

o ----! ISQUEMIA TRAUMATISMO E. Hlf1SCH. VOLVULOS INVAGINACION 

r--'ATOLOGIAS INTESTINALES 

- rRECUENCIA 

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO. 



FIGURA # 4. PORCENTAJE DE COMPLICACIONES 
TEMPRANAS. EN PACIENTES ESTUDIADOS. 

PORCIENTO 
40 

30 --

20 ---

10 -- -

o -
DISTENCION VOMITO FUGA DEHISCEN. FIEBRE INFECCION 

TIPO DE COMPLICACION 

- FRECUENCIA 

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO. 
LOS DATOS RESPECTIVOS AL TIPO SON: 
15, 13,2,2.7 y 3 



FIGURA # 5. PORCENTAJE DE PACIENTES QUE 
PRESENTARON OCLUSION INTESTINAL TARDIA. 

NO PRESENTE(43) 
97.7% 

PRESENTE(1) 
2.3% 

~----~ 
OCLUSION INTESTINAL 

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO. 
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FIGURA # 6. PORCENTAJE DE PACIENTES QUE 
PRESENTARON SEPSIS ABDOMINAL 

NO PRESENTE( 42} 
95.5% 

SEPSIS ABDOMINAL. 

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO. 

PRESENTE(2} 
4.5% 



FIGURA # 7. PORCENTAJE DE DEFUNCIONES 
RELACIONADAS A RESECCION INTESTINAL Y 

ANASTOMOSIS. 

27 

PRESENTES(2) 
4.5% 

DEFUNCIONES 

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO. 
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V. CONCLUSIONES. 

l.- En el Centro l'lecltco del r·Jor·oeste de JMSS en 

Ciudad Obre:gon Soncwa, i·le:-:1cu; de las 44 anclstomos1s 

intestinales que se estud1Br·on •+:.;.1 por· ciento se 

real1zaron er1 el grupo de' S rneses a 10 r.i.í"1os de edad, 

y 20.LJ por· ciento en el grupo de 50 ar1os o rnbs, es 

decir que 6.3. ~l por L l l'?rl tu del total de las 

f:in~:istomrJsis inte·;tir·1r;.1Jes est.ud1c:.1d.Js se l levar·on a 

c.f,,.:¡1-Jo entr·e estos dos gr·upos, lo cuc,l concuerda con 

la literatLtra revisada 

2.- Los padectrnientos mas 1.squemia 

inlestinal 3ó .. J6 por· e.tenlo, l:ra.umatismo intest.tnal 

lS.18 por cie-nlo y enfermedad de H1r-schprung J5.90 

por e ien to, con cL1erd rJn en or·den de f recuen e ia con 

los grupos e11 Jos qtte fLIÉ' mas frecuente la 

anastornosis i.11testir·1al. 
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:5.- L.a i11cidenc1 .... ~ de compllccictones tempranas en 

nuestro 1rredio en SL1 111ayorla es s1.m1lar a Ja descrita 

por- los di feíl?rltes .. -'lutcir(;ls a e."<ce>pL.ion de Ja fuga y 

deshiscenc..ta dE' anastomos1s que tuvunos en 4.5 por 

ciento y el los r·eportan .82 por· ciento . 

q,) La presencia de Oclusión intestinal tardia ·fué 

de 2.2/' por c1erito es decir un pac1er1te, dato que 

concuerda con Ja l ileratura publicada. 

5.) Las 2 defL1r1ciones que se presentaron (4.5 

por ciento), fL1e en uno de los grL1pos extremos de la 

vida, los mismos que los hacen más vulnerables al 

traumatismo quir(1r9ico y sepsis. 

6.) los resultados globales de las anastomosis 

realizadas durante el periodo que comprendió el 

estudio en CMf1fN de Cd UbregOn, Sonora Mé>:ico son 

buenos, y podemos cJec.1.r- que son similares a los 

realizados en los di terrer1tes paises de1 rnundo. 
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ANASTOHOS 1 S JNTEST JNAL 

NOHBRE ______ C.EDULA _____ RFC ____ _ .. 
SEXO H EDAD ___ ~PESO JNICIAL ____ TALLA ____ _ 

PROCEOENCIA ________ JECHA [•E OPERACION ____ _ 

DIAGNOSTICO '-------------------

ESTADO CLllllCO DEL PACIENTE BUENO REGULAR HALO 

CIFRA DE f.A _____ OLIGURIA 51 NO DISTENSION H80 SI NO 

ANTIBJOTICOS PREOPERATORJOS SI NO-----------

PREPARACJON INTESTINAL SI 110 ___________ _ 

HB ___ HTO ___ LEUCOS ___ PHN ___ LllffOSITOS ___ TP __ 

TPT ___ PLAOUETAS ___ PROTEINAS TOTALES ___ ALBUHINA 

NA ___ K ____ CL ___ CA ____ .P ___ HG __ _ 

LIOUIDO PERITONEAL AL MOMENTO DE LA CIRUGIA ______ _ 

PER 1 TON ITI S SI NO ABCESOS SI NO FEIWHENOS INFLAHATOR IOS S 1 NO 

FENOHEIWS NECROTJCOS SI NO PERFORACIONES SI 

RESECCJON INTESTINAL SI NO ISaUEHIA DE ASAS ANASTOHOTICAS SI NO 

DIAHETRO DE ASA PROXIHAL _____ DIAHETRO DE ASA DISTAL __ _ 

ANASTOMOSIS: TERHJNO-TERH INAL TERMINO-LATERAL LATERO-TERMINA 
LATERO-LATERAL 
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TIPO DE AllASTONOSIS ABIERTA CARRADA 

PLANO UNO: PUNTOS CONTINUOS ?UNTOS SEPARADOS BORDE INVERTIDO BORDE 
EVERT IDO 

HATF.RIAL EMPLEADO _______ _ 

PLAllO ¡,os: SI NO f!PO DE PUNTOS _____ MATERIAL ____ _ 

ORGANOS ANASTOM05"DOS --------'PENROSE SI NO 

DRENAJE NG CLARO IHRSi ____ REINICIALES PERISíALSIS IHRSJ ___ _ 

FRIMERA EVt!CUÑCiON (HHSJ __ ~EINrcu. '.o 1r1ES) ___ ALTH (HF.51 

OISTEllCION P,0 SI NO 'IOHITOS P.O SI llD FUGA ANASTOMOSIS SI NO 

DEHISCEllCIA DE AllHSTOMOSIS SI liO FIEBRE P.O SI NO 

OCLUSION IllTESTJNAL TARDIA SI NO OíRAS COi1PlICACIONE5 _____ _ 

PESO FINAL _____ CIRUJANO ______ AYUDANTE ____ _ 
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