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RESUMEN

Introduccioén: Una las principales causas de mortalidad tras la realizacion de una
derivacidn gastrointestinal es la sepsis abdominal secundaria a fuga en la linea de
grapas del reservorio gastrico o en la anastomosis gastroyeyunal. La frecuencia a
nivel internacional varia entre 0.5 y 5.6% en las diferentes series' No se encuentra
nada escrito, internacional o nacional sobre los factores de riesgo relacionados

con la fuga de anastomosis gastroentericas posterior a una gastrectomia.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, comparativo, observacional,
transversal. Se recabaron datos de los expedientes de pacientes que fueron
sometidos a reseccion gastrica en el periodo comprendido entre enero del 2009 y
diciembre del 2013. El andlisis se realizé por estadistica descriptiva, U de Mann-

Whitney, Chi cuadrada, razon de momios para estimacion de riesgo.

Resultados: Se estudiaron 94 pacientes, de los cuales 8 (8.51%) presentaron
fuga de la anastomosis y 86 (91.49%) no; entre las edades de 29 hasta 83 afios
con una media de 58.5 afios. Se presento fuga en 4 hombres y 4 mujeres (P:
0.849). La patologia primaria maligna (P: 0.000174), un tiempo quirdrgico
prolongado (P:0.000), la gastrectomia total (P: 0.0000), y la reconstruccién Billroth

Il (P= 0.0003) tuvieron valor estadistico.

Conclusiones: En nuestra serie, el porcentaje de fuga anastomdética posterior a
reseccion gastrica fue mayor al reportado en la literatura con un 8.51%. Los
factores de riesgo identificados en esta serie con valor estadistico para presentar
fuga anastomoética son: Patologia maligna, tiempo quirdrgico prolongado,

gastrectomia total, y reconstruccion tipo Bilroth II.

Palabras Clave: Gastrectomia, fuga anastomaética, factores de riesgo.



SUMMARY

Background: One of the principal causes of mortality due to gastrointestinal
diversion is abdominal sepsis secondary to leak in the gastric reservoir or the
gastroyeyunal anastomosis. Worldwide frecuency is between 0.5 a 5.6% in
various series. There are no international or national articles that describe the risk
factors that are related to leakage in the gastroenteric anastomosis posterior a

gastrectomy.

Methods: A retrospective, observational, cross-sectional comparision study was
realized. We reviewed the records of patients that underwent gastric resection in
the period between January 2009 to December 2013. We performed univariate and

multivariate analysis, U Mann-Whitney, Chi and odds ratio for risk estimation.

Results: We studied 94 patients, 8 of them (8.51%) had anastomotic leak and 86
(91.49%) didn’t. between ages from 29 to 83 years with a media of 58.5 years. It
occurred anastomotic leakage in 4 men and 4 women (P: 0.849). Having a
malignant pathology (P: 0.000174), a long surgical procedure (P:0.000), total
gastrectomy (P:0.000) and a Bilroth Il reconstruction (P: 0.0003) had an statistical

value.

Conclusions: In our serie, the percentage of anastomotic leak due to a gastric
resection was superior that the one reported in literature, with 8.51%. The risk
factors identified in this serie with an statistical value to present anastomotic leak
were: malignant pathology, a long surgical procedure, total gastrectomy and Bilroth

Il reconstruction.

Key words: Gastrectomy, anastomotic leakage, risk factors.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La primera gastrectomia fue realizada por Pean en 1879, seguido por
Rydygier en 1881 y Bilroth en 1881 quien obtiene la primera curacion.
La primera operacion de gastrectomia efectuada por Bilroth fue en dos tiempos:
primero realiz6 una enterogastroanastomosis y posteriormente reseco el antro con
la tumoracion.
Debido a la gran mortalidad, estos pioneros solo justificaban la cirugia en el cancer
gastrico. En la ulcera gastroduodenal, la razon principal para efectuar la cirugia

era la estenosis duodenal.

Las resecciones gastricas se pueden realizar de dos maneras, definiéndolas como
atipicas o tipicas; parciales o totales.

Las gastrectomias atipicas son resecciones parciales que mantienen la
continuidad del tubo digestivo; utilizadas en procesos localizados y sin
diseminacién metastasica. Esta técnica utilizada es rara y solo han sido aplicadas
por los japoneses en casos seleccionados de carcinoma temprano pequefos y sin
demostracion de adenopatias.

Sin embargo en nuestro medio se utilizan las gastrectomias tipicas, las cuales
involucran una reseccion circular del estbmago, debiéndose restituir la continuidad
del tubo digestivo. Dentro de estas se describen las parciales (proximales,
distales); o totales.

Para dar continuidad al tubo digestivo se tienen varias técnicas descritas. Cuando
se realiza una gastrectomia parcial se puede restituir el transito anastomosando el
mufion gastrico con el duodeno (anastomosis gastroduodenal), denominada
Bilroth I; o bien por medio de una anastomosis al yeyuno, conocida como Bilroth II.
En caso de una gastrectomia total se realiza la gastroyeyunoanastomosis en Y de

Roux.!



Gastrectomia Parcial

La gastrectomia parcial esta indicada tanto en patologia benigna como maligna; se
realiza en patologia géstrica benigna en los casos en que la reseccion esta
indicada como leiomiomas, lipomas, adenomioma; casos selectos de GIST,
adenocarcinoma con margenes resecables, y en el manejo conservador de
linfomas. #3

En caso de la enfermedad ulcerosa péptica la indicacién de resolucién quirdrgica
Gnicamente es posterior a un tratamiento conservador fallido, el cual incluye la
erradicacion del Helicobacter Pylori; asi como las complicaciones propias de la

patologia como estenosis del piloro, sangrado o perforacién.

Gastrectomia Total

La gastrectomia total es el tratamiento de eleccion en ciertos tumores gastricos
como el adenocarcinoma de la porcion proximal, GIST de porcion proximal,
carcinoma gastrico tipo Il que afecta la porcién proximal y cancer gastrico difuso
hereditario.

Es raro que sea una indicacion en patologia benigna y puede llegarse a requerir

en pacientes que presentan sintomatologia posterior a una gastrectomia parcial.

La extension de la gastrectomia y la eleccién en la reconstruccion genera un
impacto en la evolucion del paciente, por las potenciales complicaciones y el
desarrollo de sindromes postgastrectomia que se pueden presentar.

La eleccion de la reconstruccion depende del remanente anatémico y teniendo en
consideracion las complicaciones especificas relacionadas con cada tipo de
reconstruccion. En un meta andlisis basado en 15 estudios donde se compara la
reconstrucciéon Billroth I, Il y en Y de Roux; concluyen que la reconstruccion
realizada en Y de Roux es mejor tolerada ocasionando menores tazas de
presentacion de sindromes postgastrectomia (menor reflujo esofagico, eséfago de

Barrett) y a una mejor calidad de vida.* °



Un dato importante que debemos tener en cuenta es que previo a la reseccion
gastrica, muchos pacientes pueden tener pobre ingesta oral debido a nausea,
vomito o saciedad temprana llevando a la malnutricion, lo cual aumenta el riesgo
de complicaciones postquirdrgicas. Posterior a la cirugia los pacientes pueden
presentar espasmo o edema de la anastomosis gastroyeyunal; por lo que es
importante considerar el realizar una yeyunostomia durante la reseccion gastrica,
permitiendo el inicio de la alimentacién a las 24 hrs, con el fin de mantener al

paciente en éptimas condiciones que permitan el éxito de la cirugia. °

Sin embargo, aunque se elija la reconstruccion ideal y se tenga un adecuado
manejo del paciente postquirdrgico, la morbimortalidad en las resecciones
gastricas, aun por patologia benigna no es despreciable, con un 7% de
complicaciones mayores y una mortalidad operatoria del 1.5% al 2.7%. La
mortalidad para la gastrectomia total por cancer puede superar el 5%, aun en

grupos con experiencia.

Una de las complicaciones tempranas mas temidas y graves posterior a la
gastrectomia es la fuga anastomatica y su frecuencia varia en las diferentes series
enun 5 hasta 7 %. ’

La definicion de fuga anastomdética (FA) es muy variable en la literatura médica al
incluir distintos conceptos y términos como: dehiscencia, fuga, fistula; fuga mayor
o menor; fuga clinica o subclinica, o fugas radioldgicas entre otros. Todo ello hace
dificil establecer comparaciones acerca de la incidencia, métodos diagnosticos y
tratamiento de esta complicacion.

En 1991 “The United Kingdom Surgical Infection Study Group (SISG)” propuso una
definicion “estandar” de FA con la intencién de ser utilizada en auditorias clinicas y
establecer las bases para comparaciones objetivas. La FA se defini6 como el
escape de contenido luminal de la union quirdrgica entre dos visceras huecas.
Este contenido puede emerger a través de la herida o de un drenaje intra-
abdominal, o puede coleccionarse cerca de la anastomosis causando fiebre,

absceso, septicemia, trastornos metabdlicos, y/o fallo multiorgénico.



Sin embargo, el escape del contenido luminal desde la zona de la anastomosis
hasta un é&rea localizada vecina y detectada sb6lo mediante pruebas
complementarias de imagen en ausencia de signos y sintomas clinicos deberia

ser registrado como fuga subclinica.

La etiologia de la fuga puede ser multifactorial aunque se dividen en 2: isquémica
y mecanica. La isquémica se presenta al 5-7mo dia del postoperatorio, y la
mecanica debida a defectos de la técnica manual o de grapado la cual
generalmente se presenta en el ler a 2do dia del postquirargico, de ahi la
importancia de checar la linea de sutura con azul de metileno, aire 0 endoscopia
durante la intervencion quirargica. De igual modo el colocar un drenaje
perianastomotico nos permite la identificacion temprana de la fuga, al igual que
mantenerla drenada para disminuir la morbilidad en nuestro paciente.

Una vez que se sospecha la presencia de una fuga, el diagndstico puede
corroborarse a través de un estudio radiolégico con material hidrosoluble o una

tomografia axial computarizada. ®

El tratamiento para las fugas pequefias que no condicionan sepsis, pueden ser
manejadas de manera conservadora bajo esquema antibiético, aporte adecuado
de liquidos, evitar la desnutricion y descompresion intestinal con ayuda de sonda
nasogastrica, o nasoyeyunal en los caso en los que se realizé gastrectomia total
bajo guia por fluoroscopia. °

Sin embargo si se presenta una fuga mayor asi como datos de sepsis, se debe de
resolver de manera quirdrgica de manera urgente lo cual aumenta la mortalidad
hasta en un 30%. *°

Independientemente del tamafio de la fuga, si se presenta, esta aumenta el riesgo

posterior de una estenosis en la anastomosis. * 1 13

A lo largo de los afios se han realizado multiples estudios para identificar los
factores de riesgo para fuga anastomotica, arrojando como hallazgos, sexo

masculino, comorbilidades mdultiples, cirugia abdominal previa, cirugia de revision;

10



asi como hipoalbuminemia, anemia, hipotension y uso de inotrépicos, transfusion,
hipertension diastélica >90mmHg. Sin embargo estos factores de riesgo han sido
obtenidos de pacientes que se han sometido a cirugia colorrectal y de obesidad no

teniendo datos especificos sobre fuga gastroenterica.
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MATERIAL Y METODOS

El objetivo fue determinar cuales son los factores de riesgo en fuga
gastroentérica posterior a reseccion gastrica en pacientes del servicio de Cirugia
General del Centro Médico Nacional La Raza, para lo cual se llevdé a cabo un
estudio retrospectivo, comparativo, observacional y transversal, identificando a los
pacientes a quienes se les realiz6 gastrectomia, ya sea parcial o total, en el
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza” en el periodo
comprendido entre enero del 2009 y diciembre del 2013, con un total de 135
pacientes, se obtuvo el tamafio de la muestra por medio de la formula para

proporciones dando un total de 100 pacientes a estudiar.

Se registraron los datos clinicos y demograficos de los expedientes de los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion los cuales fueron tener 18
afos de edad o mas, ambos sexos, contar con expediente clinico completo y ser

intervenidos de gastrectomia parcial o total en el periodo de 5 afios del estudio.

Se analizaron un total de 94 pacientes; mismos que se anotaron en una hoja de
recoleccion de datos que contenian las variables a estudiar: edad, sexo,
presentacion de fuga anastomotica, enfermedad cronicodegenerativa (diabetes
mellitus tipo 2, hipertensién arterial sistémica, insuficiencia renal cronica),
patologia primaria (maligna o benigna), tiempo quirdrgico, inicio de la via oral,
hemotransfusion, gastrectomia (parcial o total), tipo de reconstruccion (Bilroth I,
Bilroth Il o Y de Roux). Los otros 6 pacientes se eliminaron por expediente

incompleto.

La informacion obtenida se analiz6 por medio de estadistica descriptiva: Con
medidas de tendencia central (media, moda y mediana) y medidas de dispersion
(rango y desviacion estandar).

Las variables nominales se presentan en graficas de pastel y barras y se
analizaron con Chi cuadrada. Las variables escalares se analizaron con U de

Mann-Whitney. Los factores de riesgo se calcularon con razén de momios.

12



En todas las pruebas estadisticas se utilizo un intervalo de confianza (IC) del 95%,

y se considerod significancia estadistica con p <0.05.

13



RESULTADOS

Durante un periodo de 5 afos, comprendido entre Enero del 2009 y
Diciembre del 2013 se realizé un total de 135 cirugias de reseccion gastrica en el
servicio de Cirugia General del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional La Raza; donde de acuerdo al tamafio de muestra obtenida por formula
para proporciones constando de 100 pacientes; Unicamente 94 pacientes
cumplieron con los criterios de inclusion; 6 pacientes contaban con expediente

incompleto.

Se obtuvieron los datos de 94 pacientes de los cuales 8 (8.51%) presentaron fuga
de la anastomosis y 86 (91.49%) no, encontrandose entre las edades de 29 hasta
83 afios con una media de 58.5 afos; debido al tamafio del grupo que presento
fuga asi como a la falta de distribucion normal entre las edades se aplico una
prueba de U de Mann-Whitney con un Intervalo de Confianza (IC) del 95%
obteniendo un valor de P de 0.339, por lo tanto no se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre la distribucion de las edades entre aquellos

pacientes que presentaron fuga de la anastomosis y los que no lo hicieron.

En cuanto al sexo, 50 fueron masculinos (46 sin fuga, 4 que presentaron fuga) y
44 mujeres (40 sin fuga y 4 que presentaron), se realizo Chi cuadrada de Pearson
para comparar ambos grupos con un IC de 95% obteniendo un valor de P de
0.849, por lo tanto no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el

sexo de aquellos que presentaron fuga de la anastomosis y los que no.

52 pacientes (50 sin fuga, 2 con fuga), no presentaron antecedente de
Enfermedad crénico degenerativa (ECD) contra 42 (36 sin fuga, 6 con fuga) que al
menos presentaron una ECD (DM2,HAS,IRC, >1), prueba de Chi cuadrada de
Pearson IC 95% P= 0.0713, por lo que no se encontré diferencia estadisticamente

significativa.

14



Respecto a la patologia primaria 58 pacientes fueron de etiologia benigna (todos
sin fuga) y 36 pacientes (28 sin fuga, 8 con fuga) fueron por patologia maligna, Chi
cuadrada (IC 95%) P: 0.000174 por encontrandose diferencia entre grupos siendo

la patologia maligna factor importante en aquellos que presentaron fuga.

En relacion al tiempo quirdrgico se presento un rango de 60 minutos el menor
tiempo y de 330 minutos el mayor, con una media de 159.46 minutos. A la
aplicacion de U de Mann Whitney (IC 95%) se obtuvo una P de 0.000 encontrando

un mayor tiempo quirdrgico en el grupo que presento fuga anastomatica.

El inicio de la via oral fue entre el dia 2 hasta el 11 del postquirdrgico, una media
de 6.1 dias, U de Mann-Whitney (IC 95%) P= 0.269 no significativa.
La hemotransfusion se realizo en 37 pacientes (34 sin fuga, 3 con fuga), por medio

de Chi cuadrada (IC 95%) se obtuvo una P= 0.91 no significativa.

En cuanto al tipo de gastrectomia realizada en 79 pacientes fue parcial (78 sin
fuga, 1 con fuga) y 15 totales (8 sin fuga, 7 con fuga), con una Chi cuadrada (IC
95%) P= 0.0000 significativa, siendo aquellos con gastrectomia total los

principales en presentar fuga.

Por ultimo en relacion al tipo de reconstruccion utilizada, a 78 pacientes se les
realizd Y de Roux (75 sin fuga, 3 con fuga) y 16 pacientes una Billroth 1l (11 sin
fuga, 5 con fuga), Chi cuadrada (IC 95%), P= 0.0003, siendo aquellos en los que

se realizo Billroth 1l los que mas presentaron fuga de la anastomosis.

15



DISCUSION

Una las principales causas de mortalidad tras la realizacion de una
derivacidn gastrointestinal es la sepsis abdominal secundaria a fuga en la linea de

grapas del reservorio gastrico o en la anastomosis gastroyeyunal.

A pesar de la evolucion en las técnicas quirdrgicas y la mejora en el manejo
preoperatorio, las fugas anastomoticas continlan presentandose posterior a una
gastrectomia parcial o total, las diferentes series a nivel mundial reportan una
frecuencia que varia entre 0.5 a 5.6%, que puede deberse a error técnico, falla de
la engrapadora o isquemia secundaria al desarrollo de inflamacion intensa en el

area de seccion.

En el servicio de Cirugia General del CMN La Raza la gastrectomia es un
procedimiento que se realiza de manera constante, donde los pacientes
postoperados presentaron fuga anastomaética mayor del reportado en la literatura

meédica, ocasionando retraso en su evolucion y prongstico.

Mediante el presente estudio se pudo comprobar que en nuestro medio el
porcentaje de presentacion de fuga anastomaética posterior a cirugia de reseccion

géstrica fue del 8.51% durante un periodo de 5 afos.

A nivel internacional la patologia mas ampliamente estudiada en torno a la fuga
anastomotica es la colorectal, seguida de la cirugia de obesidad; concluyendo en
multiples articulos que los factores de riesgo para fuga en la anastomdésis de
dichas patologias son: hipoalbuminemia, anemia, hipotension y uso de inotrépicos,
transfusion e hipertension diastélica >90mmHg para la cirugia colorrectal; y exceso
de peso, sexo masculino, comorbilidades multiples, cirugia abdominal previa, y
cirugia de revision para la cirugia de obesidad.

Sin embargo tanto a nivel internacional como nacional lo que se encuentra
descrito en la literatura sobre los factores de riesgo no quirdrgicos relacionados

con la fuga de anastomosis gastroenterica posterior a una gastrectomia es nula,

16



por lo que se han realizado varios estudios a lo largo de los afios con la finalidad

de identificarlos

A pesar de que no se cuenta con estudios que identifiquen estos factores de
riesgo en nuestra serie se pudo observar que el contar con etiologia maligna,
realizar una reseccion total, asi como reconstruccion tipo Bilroth 1l y tiempo
quirurgico prolongado son factores de riesgo, estadisticamente significativos, que
conducen a esta complicacion mortal en nuestro servicio; mismos que difieren de
los factores de riesgo identificados para la patologia colorrectal y de cirugia de
obesidad, donde los factores de hemotransfusion, edad y sexo son indicativos de

riesgo para dichas patologias, sin embargo no lo fueron para este estudio.

17



CONCLUSIONES

En nuestra serie, el porcentaje de fuga anastomética posterior a reseccion gastrica
en el servicio de Cirugia General del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional La Raza es mayor al reportado en la literatura mundial con un

8.51% de presentacion.

1. Los factores de riesgo identificados en esta serie con valor estadistico para
presentar fuga anastomotica son: Patologia maligna, tiempo quirdrgico

prolongado, gastrectomia total, y reconstruccion tipo Bilroth Il.

2. No se tuvo valor estadisticamente significativo para la edad, sexo, enfermedad

cronico degenerativa, inicio de la via oral y hemotransfusion.

3. El presente estudio sirve de parte aguas para posibles investigaciones futuras a
razon de determinar si los pacientes que presentaron fuga requirieron de una
segunda intervencion para su resolucion o Unicamente se requiriO manejo
conservador, la estancia hospitalaria que represent6 y la mortalidad que se tuvo
en el primer afo del postquirdrgico; datos que se reflejan en la literatura mundial

como factores determinantes para el pronostico del paciente a mediano plazo.

18
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ANEXOS

& Mo a5

Edad:

[Estadisticos: Edad
Media 58,5745
Mediana 61,5000
Moda 58,00%
Asimetria -,407
Curtosis -,819
Desviacion
estandar 14.78337
Minimo 29,00
Maximo 83,00

& Existen multiples modas. Se muestra el valor mas pequefio
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Edades Frecuencia |Porcentaje
26 — 35 afnos |10 10,6

36 —45 anos |9 9,6

46 — 55 afnos |17 18,1

56 — 65 afos |23 24,5

66 — 75 afos |23 24,5

76 — 85 afnos |12 12,8

Total 94 100,0

Debido a que las observaciones no cumplen con una distribucion normal, no se

aplica prueba T de Student, y se realiza la siguiente prueba no paramétrica:

Histograma

. \ -

hedia = SAET
DHrwiBbn 43 s

Frecuencia
|
==

o T T T
2000 4000 6,00 B0.00
Edad

Prueba Prueba U de Mann-Whitney
Decision Conserve la hipétesis nula
Sig. (P) 0.339

Hipdétesis nula La distribucion de Edad es la misma entre las categorias de Fuga.
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Alfa: 0.05
Intervalo de Confianza 95%

100,007

80,007

60,00

Edad

40,007

20,007

00 T

Fuga de anastomosis

Por lo tanto no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre las

edades de los pacientes que presentaron fuga de la anastomosis y los que no

presentaron fuga.

Sexo
Genero Frecuencia |Porcentaje
Masculino |50 53,2
Femenino |44 46,8
Total 94 100,0
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Sexo

Tabla de contingencia Sexo*Fuga

W Masculine
M Femenino

Fuga

No Si Total
Masculino |46 4 50
Femenino |40 4 44
Total 86 8 94

Prueba de Chi-cuadrada de Pearson= 0.849988
IC= 95%

Por lo tanto no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre los

sexos de los pacientes que presentaron fuga de la anastomosis y los que no

presentaron fuga.
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Enfermedades Crénico Degenerativas

ECD Frecuencia Porcentaje
No 52 55,3
Si 42 447
Total |94 100,0

Enfermedad Cronico Degenerativa

W No
W si

Tabla de contingencia ECD*Fuga

Recuento
Fuga
No Si Total
ECD No 50 2 52
Si 36 6 42
Total 86 8 94
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Prueba de Chi-cuadrada de Pearson=0.071334

IC= 95%

Por lo tanto no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre la
presencia de ECD de los pacientes que presentaron fuga de la anastomosis y los
que no presentaron fuga.

Patologia primaria

Tipo de patologia
primaria Frecuencia  |Porcentaje
Maligna 36 38,3
Benigna 58 61,7
Total 94 100,0

Patologia primaria
Maligna
Benigna
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Tabla de contingencia patologia primaria*Fuga

Recuento
Fuga
No Si Total
Maligna |28 8 36
Benigna | 58 0 58
Total 86 8 94

Prueba de Chi-cuadrada de Pearson= 0.000174

IC= 95%

Por lo tanto se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre el tipo de
patologia de los pacientes que presentaron fuga de la anastomosis y los que no
presentaron fuga.

Tiempo quirdrgico

Tiempo quirdrgico en minutos

N 94

Media 159,4681
Mediana 150,0000
Moda 120,00
Desviacion estandar 68,25974
Asimetria ,672
Curtosis ,053
Minimo 60,00
Maximo 330,00
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Minutos Frecuencia Porcentaje
60,00 - 119,00 23 24,5
120,00 - 179,00 35 37,2
180,00 - 239,00 22 23,4
240,00 - 299,00 8 8,5
300,00 - 359,00 6 6,4
Total 94 100,0

Debido a que las observaciones no cumplen con una distribucién normal, no se

aplica prueba T de Student, y se aplica la siguiente prueba no paramétrica:

Frecuencia

Histograma

T T
3 100,00

20000 300,08

Tiempo quirdrgico (minutos)

Prueba
Decision
Sig. (P)

Hipotesis
nula

Prueba U de Mann-Whitney

Rechace la hipétesis nula.

0.000

La distribucion del
categorias de Fuga.

Tiempo quirdrgico es la misma entre las
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Tiempo Ou (minutos)

Fuga de anastomosis

Por lo tanto se encontro diferencia estadisticamente significativa entre | tiempo
quirargico de los pacientes que presentaron fuga de la anastomosis y los que no
presentaron fuga.

Inicio de la via oral

Inicio de la via oral (dias)

Estadisticos

N 94
Media 6,1702
Mediana 6,0000
Moda 6,00
Desviacion estandar 1,68892
Asimetria -,068
Curtosis ,676
Minimo 2 dias
Maximo 11 dias
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Debido a que las observaciones no cumplen con una distribucién normal, no se

aplica prueba T de Student, y se aplica la siguiente prueba no paramétrica:

Histograma

Mpdia = 6,17 i
— Dusriausian enlinalar = 1EEY
We

/“\

Frecuencia

/.f
1 _-J:-':-'.- 4. .00 4,00 100 1200
Via Oral
Prueba Prueba U de Mann-Whitney
Decision Conserve la hipotesis nula.

Sig. 0.269

Hipotesis La distribucién del inicio de la Via Oral es la misma entre las
nula categorias de Fuga.

Alfa: 0.05

Intervalo de Confianza 95%
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10,00 ——

Inicie de la ¥ia Cral {dias}

Fuga de anastomosis

Por lo tanto no se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre el inicio
de la via oral de los pacientes que presentaron fuga de la anastomosis y los que
no presentaron fuga.

Transfusidn sanquinea

Hemotransfusion

Frecuencia | Porcentaje
valido No 57 60,6
Si 37 39,4
Total 94 100,0
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Hemotransfusion

Bwo
W i

Tabla de contingencia Hemotransfusion*Fuga

Recuento
Fuga
No Si Total
No 52 5 57
Si 34 3 37
Total 86 8 94

Prueba de Chi-cuadrada de Pearson=0.9102

IC=95%

Por lo tanto no se encontr6 diferencia estadisticamente significativa entre la
Hemotransfusion de los pacientes que presentaron fuga de la anastomosis y los
que no presentaron fuga.
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Gastrectomia

Tipo de

|[Gastrectomia | Frecuencia |Porcentaje
Parcial |79 84,0
Total 15 16,0
Total 94 100,0

Gastrectomia

W parcial
W Total

Tabla de contingencia Gastrectomia*Fuga

Fuga
No Si Total
Parcial | 78 1 79
Total |8 7 15
Total 86 8 94
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Prueba de Chi-cuadrada de Pearson= 0.0000

IC=95%

Por lo tanto se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el tipo de

gastrectomia de los pacientes que presentaron fuga de la anastomosis y los que

no presentaron fuga.

Reconstruccion

Tipo de

[Reconstruccion Frecuencia |Porcentaje
Y de Roux 78 83,0
Billroth 11 16 17,0
Total 94 100,0

Tipo de Reconstruccion
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Tabla de contingencia Reconstruccion*Fuga

Fuga
No Si Total
Y de Roux |75 3 78
Billroth Il 11 5 16
Total 86 8 94

Prueba de Chi-cuadrada de Pearson= 0.0003

IC= 95%

Por lo tanto se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre el tipo de
reconstruccion realizada en los pacientes que presentaron fuga de la anastomosis

y los que no presentaron fuga.
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