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RESUMEN

“FRECUENCIA DE COMPLICACIONES Y FACTORES ASOCIADOS A
MORTALIDAD EN PACIENTES CON CANCER DE RECTO OPERADOS DE
RESECCION ANTERIOR BAJA CON Y SIN ILEOSTOMIA DE PROTECCION”

Objetivo general. Comparar la frecuencia de complicaciones y los factores
asociados a mortalidad en pacientes con cancer de recto operados de reseccion
anterior baja con y sin ileostomia de proteccion.

Material y métodos. Estudio observacional, transversal-analitico, se incluyeron
todos los pacientes que fueron sometidos a reseccion anterior baja con y sin
ileostomia de proteccion durante el periodo Enero de 2010-Agosto de 2015. Se
recabo la informacion de los expedientes de los pacientes, posteriormente, se
llevé a cabo el andlisis estadistico (en SPSS v.21), se utilizaron t de muestras
independientes y X2

Resultados: Se incluyeron en el presente estudio 60 pacientes con cancer de
recto, que fueron sometidos a cirugia de reseccion anterior baja con (n=35) o sin
ileostomia de proteccion (n=25), se encontraron complicaciones en el 28.6% en el
grupo sometido a reseccion con ileostomia de proteccion, y en el 24.0% de
pacientes del grupo sometido a reseccion sin ileostomia de proteccion. En
pacientes con y sin ileostomia de proteccion la incidencia de fuga anastomatica
fue 5.7 y 12.0%, respectivamente.

Conclusiones: La frecuencia global de complicaciones en pacientes sometidos a
reseccion anterior baja de recto fue similar en pacientes con y sin ileostomia de
proteccion, sin embargo, la incidencia de fuga anastomética fue mayor en
pacientes sin ileostomia de proteccion.

Palabras clave: Cancer de recto, reseccion anterior baja con y sin ileostomia de

proteccion.
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ABSTRACT

"FREQUENCY OF COMPLICATIONS AND FACTORS ASSOCIATED TO
MORTALITY IN PATIENTS WITH STRAIGHT CANCER OPERATED OF LOW
PREVIOUS RESECTION WITH AND WITHOUT PROTEIN ILLEOSTOMY"

General objective. To compare the frequency of complications and factors
associated with mortality in patients with rectal cancer undergoing low anterior
resection with and without ileostomy protection.

Material and methods. Observational, cross-analytical study, the total number of
patients who underwent low anterior resection with and without protective
ileostomy as part of the management of colorectal cancer during the period
January 2010-August 2015 will be included. Data were collected from patients'
files, and statistical analysis (SPSS v.21) was carried out, independent samples
were used, and X2 was used, subsequently, the statistical analysis was carried out
(in SPSS v.21), independent samples t and X2 were used.

Results: Sixty patients with rectal cancer who underwent low anterior resection
surgery with (n = 35) or without protective ileostomy (n = 25) were included in the
present study; complications were found in 28.6% in the submitted group to
resection with protective ileostomy, and in 24.0% of patients in the resected group
without protective ileostomy. In patients with and without protective ileostomy, the
incidence of anastomotic leakage was 5.7 and 12.0%, respectively.

Conclusions: The overall frequency of complications in patients undergoing
previous low rectal resection was similar in patients with and without protective
ileostomy; however, the incidence of anastomotic leakage was greater in patients
without protective ileostomy.

Key words: Rectal cancer, low anterior resection with and without protective

ileostomy.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Cancer colorrectal

El cancer colorrectal es uno de los principales problemas de salud a nivel mundial
debido a su gran prevalencia y tazas de mortalidad. Se considera como la tercera
causa mas comun de cancer y la cuarta causa de muerte global por cancer,
registrandose cerca de 1.2 millones de nuevos casos y 600,000 muertes por afio
(1). La incidencia es baja en edades por debajo de los 50 afios, pero aumenta de
manera significativa con la edad. La edad promedio al diagnéstico es de 70 afios
en paises desarrollados (2). La mas alta incidencia es reportada en paises de
Europa, Norte América y Oceania, y la incidencia mas baja se encuentra en
paises del sur y centro de Asia y Africa (3). Aunque las tasas de mortalidad han
empezado a disminuir en paises de altos ingresos y paises del este de Asia y
Europa oriental, probablemente a causa de una mejora en la deteccion temprana y
tratamiento, en los paises con pobres sistemas de salud, incluidos paises de

centro y sudamérica la mortalidad se mantiene sin cambios (3).

A diferencia de otros tipos de cancer, como el cancer de pulmén, ningun factor de
riesgo unico se ha relacionado con el riesgo de cancer colorrectal. Ademas de la
edad y el sexo masculino, los siguientes factores de riesgo (que a menudo ocurren
simultaneamente e interactian entre si) han sido identificados y establecidos en
diversos estudios epidemiolégicos: antecedentes familiares de cancer colorrectal,
enfermedad inflamatoria intestinal, fumar, consumo excesivo de alcohol, alto

consumo de carne roja y procesada, obesidad y diabetes (4).

Los factores preventivos establecidos incluyen la actividad fisica, el uso de la
terapia hormonal de reemplazo, y aspirina, con una reduccion del riesgo en el
orden de 20-30%; mientras que la endoscopia temprana con eliminacién de
lesiones precancerosas es el factor con la reduccion de riesgo mas importante que

ha sido reportada (5-8).

El procedimiento quirdrgico estandar para el tratamiento del cancer de recto, es la

escision total del mesorrecto (ETM), es decir, el retiro del recto junto con el tejido
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graso, linfovascular y nervioso que rodea al recto de forma circunferencial,
empezando en el promontorio y e incluyendo la fascia mesorrectal (9). La
eliminacion completa del mesorrecto es importante porque contiene la mayor parte
de los ganglios linfaticos y los depdsitos de tumor involucrados. Varios estudios
(10) han demostrado la importancia de obtener margenes laterales limpios. Un
margen circunferencial limpio se define generalmente como una distancia de més
de 1 mm entre el borde del tumor y el margen de la reseccién. Los pacientes con
margen circunferencial involucrado tienen un mayor riesgo de recurrencia y el

desarrollo de metastasis a distancia (11,12).

El término de ETM se aplica estrictamente en el desempefio de una reseccion
anterior baja para los tumores de la parte media e inferior del recto, en el que es
esencial eliminar el recto junto con el mesorrecto hasta el nivel de los musculos
elevadores del piso pélvico. Los principios de la ETM también se aplican durante
una escisiéon abdominoperineal del recto y para los tumores del recto superior,
aunque éstos son considerados distintos de una ETM estandar. En una escision
abdominoperineal del recto, donde existe el tumor por debajo del nivel de los
elevadores, los margenes laterales del tumor son inferiores a los del mesorrecto, y

los beneficios de ETM no se aplican (11,12).

Reseccion anterior baja

El manejo de las patologias del recto ha evolucionado de manera remarcable a
través de las Ultimas décadas gracias a mejoria de las técnicas quirdrgicas.
Debido a que la cirugia es el Unico tratamiento potencialmente curativo, en la
mayoria de los padecimientos de colon y recto, ya sean benignos o malignos, la
progresion en el manejo quirdrgico ha jugado un papel central. Al dia de hoy la
mayoria de las patologias de recto pueden ser completamente extirpadas con

preservacion del esfinter anal, y de funciones vesicales y pélvicas.

El primer cirujano en reportar la extirpacién del recto de manera eficiente fue
Jacques Lisfanc en 1826 (13). Retiré el ano y el recto a través del perineo,
resultando en el equivalente de una colostomia perineal. Sin embargo, el abordaje

perineal estaba limitado en exponer el recto superior. En un intento para mejorar el
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acceso, Kraske en 1885 introduje un abordaje posterior resecando el recto a
través del sacro, preservando el ano y los musculos esfinteres. A medida que la
técnica quirdrgica y la anestesia general se desarrollaba, resecciones mas
extensas se pusieron a prueba. Nuevos abordajes como el transesfinteriano y el
abdominosacro fueron introducidos. De manera consecuente, la reseccion
abdominoperineal, introducida en 1908 por Miles, se convirtié en el estdndar para
el tratamiento del cancer rectal hasta el afio de 1930 cuando la reseccion anterior

fue introducida para lesiones en el recto proximal (13).

En 1921, Henri Hartmann describi6 una reseccién anterior sin anastomosis
terminales para las lesiones rectales altas (14). Después de la reseccion del
segmento afectado y su mesenterio, el recto se invierte y se deja en su lugar. Este
procedimiento fue descrito inicialmente como una operacion de dos etapas con
una colostomia terminal seguida de reseccion en un momento posterior. Este
procedimiento también se asocia con una menor pérdida de sangre y mortalidad
mas baja que una reseccion abdominoperineal. En 1948, Claude Dixon, de la
Clinica Mayo decidi6é que la anastomosis a través de la via abdominal era factible
y esto se convirti6 en la técnica moderna de la reseccion anterior (15).
Numerosos estudios han demostrado que la reseccién anterior baja es tan segura
y curativa como la escisibn abdominoperineal para los canceres en este nivel.
Ha habido muchos avances en la tecnologia de grapado que han facilitado los
buenos resultados. En 1975, Fain describié su experiencia con un aparato de
grapado circular disefiada para anastomosis (16).Tras el informe de Ravitch (17),
el uso de instrumentos de grapado se hizo popular en los Estados Unidos.
Después de la introduccion de una reseccion anterior baja, la continuidad intestinal
puede restaurarse usando una variedad de técnicas, ya sea con el uso de grapas
o suturado a mano. Cualquiera de estos métodos, grapadas o cosido a mano, da
lugar a resultados oncoldgicos y funcionales equivalentes. Con la llegada de
dispositivos de grapado y una mejor comprension de la anatomia rectal, las
posibilidades de reseccion anterior y la preservacion del esfinter se han ampliado

en los ultimos decenios (17).
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La reseccion anterior es el término genérico empelado para describir la reseccion
del recto a través de un acceso abdominal a la pelvis sin necesidad de una
incisién perineal, sacra u otra. Por lo regular se describen dos tipos de reseccién

anterior:

1. Reseccion anterior alta. Consiste en la reseccion del colon sigmoides distal
y el recto superior; es la operacion apropiada para lesiones benignas y

enfermedades de la union recto sigmoides, como la diverticulitis.

2. Reseccion anterior baja. Reseccidon que se practica para extirpar lesiones
en la parte superior y media del recto, cominmente utilizada para patologia

maligna del recto.

Indicaciones de reseccidon anterior baja

Las indicaciones para la RAB se basan principalmente en la localizacion del tumor,
profundidad de penetracion, la histologia, aspecto macroscoépico, etc. Los
pacientes con tumores localizados a 2 cm por encima del masculo puborrectal por
examen digital pueden someterse a reseccion anterior baja. Los margenes
quirurgicos distales deben ser de al menos 1 cm del tumor en los casos de cancer
diferenciado y de tumores localizados en estadio T2 0 menos y mas de 2 cm de
cancer poco diferenciado y tumores de estadio T3 o superior con la ETM. Los
margenes quirdrgicos distales deberan indicarse en pacientes con tumores no
localizados y metastasis extensa a ganglios. La decisién final sobre si la RAB es
apropiada debe ser hecha después de la preparacion del mesorrecto con
margenes quirargicos adecuados. La RAB esta contraindicada en pacientes con
mala funcién anorrectal y edad avanzada. Un mufion rectal a 1- 2 cm de la linea
dentada debe mantenerse para una mejor funcion anorrectal postoperatoria si la

escision radical aun se puede realizar (18).

Técnica quirurgica de RAB
La técnica implica un abordaje abdominal, siendo preferente el abordaje medio, se
desplaza el rectosigmoides, se abre el peritoneo pélvico y se liga y corta la arteria

mesentérica inferior en su origen adrtico o justo distal al nacimiento de la arteria
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colica izquierda. Se desplaza el recto del sacro mediante diseccion cortante bajo
vision directa dentro del plano fascial endopélvico. La diseccion puede efectuarse
de forma distal hasta el anillo anorrectal y extenderse a la parte posterior, de la
fascia rectosacra hasta el coccix y adelante por la fascia de Denonvilliers hasta la
vagina en mujeres o las vesiculas seminales y la prostata en varones. Se cortan el
recto y el mesorrecto que lo acompafa al nivel apropiado, segun la naturaleza de
la lesion. Una anastomosis rectal baja amerita desplazamiento de la flexura
esplénica y ligadura y corte de la vena mesentérica inferior justa abajo del
pancreas. Los dispositivos circulares de engrapado facilitan en grado considerable
el conducto y mejoran la seguridad del colon en comparacién con la anastomosis

rectal extraperitoneal (19).

La continuidad intestinal se restablece creando una anastomosis entre el colon
descendente y el recto, aspecto que facilita mucho con la introduccion de un
grapado circular. Una vez terminada, la anastomosis colorrectal se inspecciona
introduciendo un proctoscopio por el ano. Si se duda sobre la integridad de la
anastomosis o si el paciente ha recibido quimio radioterapia preoperatoria en dosis
altas, se efectuard una colostomia proximal transitoria o ileostomia para que
cicatrice completamente la anastomosis. El estoma se puede cerrar
aproximadamente 10 semanas después si se verifica la integridad de la

anastomosis en la proctoscopia y los estudios de contraste (19).

Indicaciones para ileostomia de proteccion

La fuga anastomotica sigue siendo una de las complicaciones mas importantes
después de una RAB. La fuga anastomoética se define como una comunicacion
entre los compartimentos intra y extraluminales debido a un defecto en la
integridad de la pared intestinal en la anastomosis entre el colon y recto o colon y
ano (20). En la ultima década, el problema de la fuga anastomotica ha sido motivo
de discusién en en multiples simposios y publicaciones (21). El indice de fuga va
de 3% a mas del 20% lo que provoca morbilidad y mortalidad postoperatoria (22).
Incluso a los cirujanos experimentados a veces les resulta dificil predecir quée

pacientes desarrollaran una fuga de la anastomosis, y tales fugas pueden ocurrir
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incluso cuando la anastomosis es técnicamente correcta o cuando los factores de
riesgo de fugas estan ausentes. Los estudios han demostrado que este tipo de
anastomosis bajas conllevan un riesgo considerablemente mayor de dehiscencia
de la anastomosis (23). Las fugas pueden aumentar la morbilidad y la mortalidad,
prolongar la duracion de la estancia hospitalaria, y afectar la calidad de vida a
corto o largo plazo (24,25). También hay evidencia de un mayor riesgo de
recurrencia local del cancer y disminucién de la supervivencia a largo plazo

después de la fuga (26,27).

Muchas soluciones se han buscado para prevenir o disminuir la fuga
anastomatica, tales como la preparacion mecénica del intestino, drenajes, y los
dispositivos intra-luminales. Algunos cirujanos utilizan un estoma de proteccidn
después de la RAB para evitar la fuga de la anastomosis con la esperanza de que
mediante la desviacion de la corriente fecal y mantener la anastomosis libre de
material, la fuga serd menos probable. Mientras que otros cirujanos han informado
qgue el uso de un estoma de proteccion no tiene influencia en las tasas de fuga y
de reoperacion anastomaticas (28-30). Ademas, las complicaciones adicionales
que pueden ser causados por el propio estoma no deben ignorarse, ya que
incluyen molestias e inconvenientes, gasto alto, deshidratacion y complicaciones
anastomoticas en el lugar de cierre del estoma (28-30). Aunque los estomas de
proteccion se utilizan ampliamente en conjunto con la RAB para el cancer rectal,

aun existen dudas sobre la pertinencia de los estomas de proteccion (28-30).
Complicaciones de resecccidén anterior baja con ileostomia de proteccién

Los pacientes sometidos a reseccion de cancer de recto se enfrentan a una serie
de posibles complicaciones y el riesgo de mortalidad perioperatoria. (31) Las
complicaciones infecciosas consisten en infecciones de heridas, abscesos
intraabdominales, y / o fugas anastomoticas. La fuga anastomotica conduce a una
considerable morbilidad y mortalidad (32). Mas alla de los riesgos en el
postoperatorio inmediato, los pacientes también corren el riesgo de alteraciones
funcionales (33), incluso, de incontinencia, en especial después de la radioterapia

preoperatoria. La funciéon sexual y la vejiga también puede verse afectada
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negativamente, probablemente a causa de una lesion en los nervios autbnomos
(34). Aparte de algunas revisiones narrativas, hay pocos reportes en la literatura
de la reseccién anterior baja con ileostomia de proteccién para la cirugia del

cancer de recto.

Estas complicaciones conducen a una morbilidad significativa para los pacientes
involucrados y deben ser el foco de los esfuerzos de mejora de la calidad. La falta
de las tasas de complicaciones de referencia universalmente aceptados para la
cirugia del cancer de recto puede obstaculizar los esfuerzos de auto-evaluacion y
mejora tanto de cirujanos como de instituciones; las instituciones con peores
resultados que la media requieren de tomar conciencia del problema para poder
hacer mejoras. Ademas, las tasas de complicaciones de la cirugia del cancer de
recto necesitan ser conocidas en el disefio de los estudios de investigacion

dirigidos a mejorar los resultados del paciente.

Gastinger y Colaboradores (2005), realizaron un estudio prospectivo multicéntrico
entre enero de 2000 y diciembre 2001 donde analizaron los resultados de RAB
con y sin estomas de proteccién (ileostomia y colostomia), determinaron ademas
las tasas de morbilidad y mortalidad. Se estudiaron 2,729 pacientes con RAB de
los cuales 881 (32.3%) recibieron un estoma de proteccién. La incidencia de fugas
fue similar en los grupos con y sin estoma (14.5% y 14.2% respectivamente). Sin
embargo, las fugas que requirieron una segunda intervencion quirargica fueron
menores en aquellos con estomas de proteccion (3.6 vs 10.1%, P<0.001), asi
como la tasa de mortalidad (0.9 vs 2.0 % P=0.037). Un andlisis de regresion
logistica demostré que el proveer de un estoma de proteccién fue el factor

independiente mas significativo para prevenir la fuga anastomotica (35).

En su estudio de Wong y Eu (2005), buscaron determinar si una ileostomia o
colostomia realizada de manera rutinaria ayudaba a disminuir la fuga y
dehiscencia de las anastomosis. Se estudiaron 1,078 pacientes que se sometieron
a resecciones anteriores bajas y ultrabajas en un periodo de 10 afios (1994-2004).
Se encontr6 que 13 pacientes (4 %) que se sometieron a una estoma presentaron

fuga, mientras que en los pacientes sin estomas la incidencia de fugas fue de
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3.8%. El 95% de los pacientes que presentaron fugas requirieron de reintervencion
quirdrgica y la mortalidad global se report6 de 7.3%. Concluyeron que una
derivacion y estoma no reduce las complicaciones por fuga en los pacientes

tratados en su centro (36).

Por su parte, Cuhde y Colaboradores (2008), realizaron un estudio con el objetivo
de evaluar la morbilidad temprana, la mortalidad y la estancia hospitalaria en
pacientes sometidos a cirugia de cancer de recto inferior con o sin la ileostomia en
asa. Entre mayo de 2001 y marzo de 2008 256 pacientes fueron sometidos a
reseccion anterior baja electiva y anastomosis con grapa. Se dividieron en dos
grupos. Un grupo consistia en 120 pacientes que se sometieron a anastomosis de
recto sin ileostomia y el grupo B consistié en 136 pacientes que se sometieron a la
anastomosis recto con ileostomia en asa. Un total de 12 pacientes del grupo A
desarrollaron fuga anastomotica, dos de ellos fueron re-explorados por fuga
anastomatica, llevandose a cabo la colostomia de Hartman. Hubo dos muertes en
el grupo A. En el grupo B se observé fuga anastomotica en tres pacientes. En los
tres casos, la cicatrizacion de la anastomosis se realizd en un periodo de tiempo
posterior 18, 20, y 25 dias, respectivamente, sin ningun tipo de morbilidad y
mortalidad adicional. Los problemas relacionados con ileostomia-fueron menores y
limitados al estoma, con quejas que requirieron evaluacion del estoma por parte
de enfermeria (n= 8), deshidratacion que precisé atencibn ambulatoria (n= 3) y
sangrado en el lugar del cierre del estoma (n = 1). No se presentaron hernias en el
sitio del estoma. Concluyeron que la realizacion de una ileostomia de proteccion

es beneficiosa, segura y mejor que la no realizacion (37).

Por su parte, Akesson y cols (2012) exploraron las complicaciones relacionadas al
estoma durante el periodo de derivacion y después de la reversion del estoma
mediante un analisis retrospectivo de casos de pacientes con cancer rectal
operados con reseccion anterior baja e ileostomia en asa, en el Hospital de
Helsingborg y Malmd University Hospital de Enero 2007 a junio de 2009. De 92
pacientes operados, 82 (89%) fueron sometidos a reversion del estoma. La

duracion promedio del estoma fue de 6.2 + 3.2 meses. EL 66% de los pacientes
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sufrio algun tipo de morbilidad menor o mayor asociado al estoma. La tasa de
complicaciones se relacionada significativamente con la duracion del estoma (p
<0.01). El 29% (27/92) presentaron al menos un episodio de deshidratacion, lo
que llevo a la readmision en la mitad de los casos. Los pacientes ancianos fueron
los mas propensos a desarrollar deshidratacion. La deshidratacion se produjo con
mayor frecuencia al comienzo del periodo postoperatorio (media, 5.8 semanas).
La estancia hospitalaria promedio para la reversion del estoma fue de 6.5 + 4.0

dias. El 40% (33/82) tuvieron alguna complicacion asociada con la inversion (38).

Por su parte, Jatal y cols., analizaron los factores de riesgo para fuga
anastomotica en pacientes sometidos a reseccidén anterior baja, encontrando a
quienes se les realiz6 ostomia de proteccion tuvieron menor frecuencia de
complicaciones, sin embargo, no encontraron factores que se asociaran

significativamente a las complicaciones (47).
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JUSTIFICACION

Magnitud e impacto: El cancer colorrectal es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial, representa el 9% del total de nuevos
casos de cancer. Se estima que cada afio, se diagnostican un millébn de nuevos

casos a nivel mundial y un total de 500,000 muertes por cancer colorrectal (39).

Trascendencia: Es de trascendencia realizar el presente estudio porque permitira
conocer cudl técnica de reseccion anterior baja (con o sin ilestomia de proteccion)
ofrece menor frecuencia de complicaciones en pacientes con cancer col6-rectal.
Ademas, dado que se analizard cuales factores se asocian a mortalidad, la
informacion generada se podria utilizar para disefiar e implementar estrategias
especificas que modifiquen los factores de riesgo asociados a mortalidad y
reduzcan la frecuencia de complicaciones en estos pacientes, mejorando asi, los
resultados y el prondstico del paciente y la calidad de la atencion brindada en el

hospital.

Factibilidad: Este posible realizar el estudio porque se tiene acceso a los
expedientes de los pacientes con cancer colé-rectal sometidos a reseccidon
anterior baja con ileostomia de proteccién. Ademas, se tiene la capacidad técnica

para llevarlo a cabo y la inversion que se requiere es minima.

Vulnerabilidad: (del estudio) El presente trabajo tiene como principal limitante el
ser retrospectivo, o que podria dificultar la obtencion de la informacion completa
que se requiere. Aunque tiene la ventaja de generar hipétesis para futuros

estudios.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial, el cancer colé-rectal es un serio problema de salud publica. Un 3-
30% de los pacientes sometidos a resecciones bajas de carcinoma rectal bajo
presentan fuga anastomética como complicacion, y la tasa de mortalidad asociada

con fugas anastomaticas varia de 6-22% (40).

Por lo tanto, para reducir el riesgo de fuga anastomotica una practica habitual es la
creacion de estoma como la ileostomia de proteccion (41-43). Este procedimiento,
sin embargo, no esta libre de complicaciones, entre las que destacan: sangrado,
ileo, dehiscencia de herida, reoperacion, absceso, complicaciones del estoma,
fuga anastomdética, sepsis, neumonia, infeccién urinaria, peritonitis, fiebre,
pulmonares (atelectasia, derrame), trombosis, embolismo, falla renal y muerte. No
obstante, la incidencia y tasa de complicaciones varia segun el estudio, y algunos
estudios no han reportado reduccion de la tasa de complicaciones con la
ileostomia de proteccioén. Incluso, algunos estudios han encontrado menor tasa de

complicaciones en pacientes sin estoma de proteccion. (44-46)

Por lo tanto, es importante conocer qué técnica se asocia a menor frecuencia de
complicaciones y conocer los factores asociados a mortalidad con la finalidad de
determinar la que ofrece los mejores resultados. Adicionalmente, es fundamental
que cada hospital cuente con sus estudios propios para conocer sus propias

oportunidades de mejora.

Con base en lo anterior, el presente estudio tiene como finalidad determinar:
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la frecuencia de complicaciones y factores asociados a mortalidad en
pacientes con cancer de recto operados de reseccion anterior baja con y sin

ileostomia de proteccion?

HIPOTESIS

La frecuencia de complicaciones es mayor en pacientes con reseccion anterior
baja sin ileostomia de proteccion y los factores asociados a mortalidad son:

diabetes mellitus, edad mayor de 60 afios y la distancia del tumor al ano.

OBJETIVOS

Objetivo general

Comparar la frecuencia de complicaciones y factores asociados a mortalidad en
pacientes con cancer de recto operados de reseccion anterior baja con y sin

ileostomia de proteccion.

Objetivos particulares

1. Conocer las caracteristicas demograficas (edad, sexo) y las comorbilidades
(diabetes, hipertension, desnutricion, etc.) de los pacientes de ambos
grupos.

2. ldentificar las caracteristicas de la neoplasia (tiempo de evolucion, estadio y
tamafo) y la cirugia (duracion de la cirugia, tamafio de la reseccion y

distancia al ano) en ambos grupos.
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3. Describir la frecuencia y el tipo de complicaciones en reseccion anterior
baja en pacientes con y sin ileostomia de proteccion.
4. Determinar los factores que se asocian a mortalidad en ambos grupos.

MATERIAL Y METODOS

Sede de estudio
Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional

La Raza, en la Ciudad de México.

Tipo de estudio

Se realizara un estudio observacional, transversal-analitico, comparativo.

Universo del estudio

Pacientes con cancer de recto sometidos a reseccion anterior baja con y sin
ileostomia de proteccion en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga
Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza, durante el periodo Enero de 2010 a
Agosto de 2015.

Muestreo y tamaio de la muestra

Se realizé un muestreo por conveniencia no probabilistico. El calculo del tamafio
de muestra se realizd6 con la férmula de proporciones, considerando una
frecuencia de complicaciones en el grupo sin ileostomia de 30% y en el grupo de
ileostomia de proteccion de 10%, considerando un poder de 80% y un intervalo de

confianza de 95%:

N = (Zop+Zp)* * (p1(1-p1)+P2(1-p2))
(P1-p2)°
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Donde,

Zqy2 €s el valor critico de una distribucion normal de a/2= 1.96

Zg es el valor critico de una distribucion normal a 3= 0.84

P1 es la proporcion esperada de complicaciones en el grupo 1 (RAB sin ileostomia
de proteccion)

P, es la proporcion esperada de complicaciones en el grupo 2 (RAB con

ileostomia de proteccion)
n=59 pacientes por grupo

Grupos de estudio
Grupo 1. Pacientes con reseccion anterior baja sin ileostomia de proteccion.
Grupo 2. Pacientes con reseccion anterior baja con ileostomia de proteccion.
Criterios de seleccién
i. De inclusion

e Casos de pacientes con cancer colo-rectal estadios | y Il.

e Ambos géneros.

¢ Que fueron sometidos a reseccién anterior baja con ileostomia de

proteccién (Grupo 1) y sin ileostomia de proteccion (Grupo 2) durante el

periodo 2010-2015.

ii. De exclusion

e Pacientes con informacion incompleta.

iii. De eliminacién

e No aplica
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Descripcion general del estudio

Se incluyeron en el estudio todos los casos de pacientes con cancer de recto que
en el periodo de estudio (2010-2015) hayan sido sometidos a reseccion anterior
baja con y sin ileostomia de protecciéon en el Hospital de Especialidades “Dr.
Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza. Se obtendra la

siguiente informacién de los participantes:

1. Las caracteristicas demograficas (edad, sexo) y las comorbilidades de los
pacientes (diabetes mellitus, hipertensién, enfermedades autoinmunes,
otras).

2. El tiempo de evolucion de la neoplasia, el estadio y el tamafio de la
neoplasia, la duracién de la cirugia, el tamafio de la reseccion y la distancia
al ano.

3. Las complicaciones de la reseccion anterior baja con y sin ileostomia de
proteccion (sangrado, ileo, dehiscencia de herida, reoperaciéon, absceso,
complicaciones del estoma, fuga anastomética, sepsis, neumonia, infeccion
urinaria, peritonitis, fiebre, pulmonares (atelectasia, derrame), trombosis,

embolismo, falla renal y muerte).

La informacion fue capturada en SPSS. Posteriormente, se calculd la frecuencia y
el tipo de complicaciones en pacientes con y sin ileostomia de proteccion, y se
determind mediante regresion logistica binaria (andlisis multivariado) cuéles

factores se asociaron a mortalidad.

Los resultados seran presentados en un Congreso Nacional de la Especialidad y

en forma de Tesis.
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Variables

I. Tipo de variables

- Dependiente: complicaciones

- Independientes: edad, sexo, comorbilidades, tiempo de evolucion de la
neoplasia, estadio, tamafo de la neoplasia, duracion de la cirugia, tamafno de la

reseccion y distancia al ano.

ii. Definicién operacional de variables

- Edad: Tiempo de vida de un individuo hasta el momento de la cirugia. Se
obtendra del expediente.

- Sexo: Caracteristicas sexuales que distingues a los hombres de las mujeres. Se
evaluara por interrogatorio. Se obtendra del expediente.

- Comorbilidades: Patologias de los pacientes coexistentes con el cancer col6-
rectal.

- Tiempo de evolucién de la neoplasia: Tiempo transcurrido desde el
diagndstico del carcinoma colé-rectal y la cirugia. Se obtendra del expediente.

- Estadio de la neoplasia: estadificacion del carcinoma colo-rectal de acuerdo a
la clasificacion TNM. Se obtendra del expediente.

- Duracién de la cirugia: Tiempo transcurrido desde la apertura de piel hasta su
cierre. Se obtendra del expediente.

- Tamafio de la neoplasia: Dimensiones de la tumoracién. Se obtendra del
expediente.

- Tamafio de la reseccion: longitud del fragmento rectosigmoideo extraido. Se
obtendra del expediente.

- Distancia al ano: distancia desde el sitio de la reseccion rectal hasta el ano. Se
obtendra del expediente.

- Tiempo de estancia hospitalaria: tiempo transcurrido desde el dia de la cirugia

hasta el egreso hospitalario. Se obtendra del expediente.
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- Complicaciones de cirugia: complicaciones perioperatorias de la resecciéon

anterior baja con ileostomia de proteccion. Estas pueden ser:

sangrado, ileo,

dehiscencia de herida, reoperacién, absceso, complicaciones del estoma, fuga

anastomotica, sepsis, neumonia, infeccidén urinaria, peritonitis, fiebre, pulmonares

(atelectasia, derrame), trombosis, embolismo, falla renal y muerte. Se obtendra del

expediente.

iii. Clasificacion de variables

Variable Tipo de Unidades de medicion Estadisticos
variable
Edad Cuantitativa ARos Media,
discreta desviacion
estandar
Sexo Cualitativa Masculino Frecuencias,
nominal Femenino porcentajes
Comorbilidades Cuantitativa Diabetes mellitus Frecuencias,
continua Hipertension arterial porcentajes
Enfermedades autoinmunes
Otras
Tiempo de Cualitativa Meses Media,
evolucion de la nominal desviacion
neoplasia estandar
Estadio de la Cualitativa 0 Frecuencias,
neoplasia nominal I porcentajes
A, 1IB, 1IC
A, 1B, IIC
IVA, IVB
Duracion de la Cualitativa Minutos Media,
cirugia nominal desviacion
estandar
Tamafio de la Cualitativa Centimetros Media,
neoplasia nominal desviacion
estandar
Tamafio de la Cuantitativa Centimetros Media,
reseccion continua desviacion
estandar
Distancia al ano Cuantitativa Centimetros Media,
continua desviacion
estandar
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Tiempo de Cuantitativa Dias Media,

estancia continua desviacion
hospitalaria estandar
Complicaciones Cuantitativa Sangrado, ileo, dehiscencia de Frecuencias,
de la cirugia continua herida, reoperacion, absceso, porcentajes

complicaciones del estoma,
fuga anastomoética, sepsis,
neumonia, infeccién urinaria,
peritonitis, fiebre, pulmonares
(atelectasia, derrame),
trombosis, embolismo, falla
renal y muerte.

Mortalidad Cualitativa Si/no Porcentajes
nominal

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizé en el programa SSPS version 22 para Mac, y

consistira en un andlisis descriptivo y otro inferencial.

El andlisis descriptivo se realiz6 con media y DS para variables cuantitativas; con
frecuencias y porcentajes para variables cualitativas. Se utiliz6 como prueba
inferencial la ji-cuadrada (X®) para contrastar las variables cualitativas entre
pacientes con y sin complicaciones; y la t de Student para contrastar las variables
cuantitativas entre pacientes con y sin complicaciones de reseccién anterior baja;
también se utilizaron X? y t de muestras independientes para comparar las

caracteristicas de los pacientes con y sin ileostomia de proteccion.
Se realizd una regresion logistica binaria para conocer si alguno de los factores
estudiados se asocia a mayor riesgo de complicaciones y cual es el Odds Ratio

ajustado. Se considerara significativa una p < 0.05.

Los resultados se presentaran en forma de graficos y tablas segun corresponda.
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ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion se apeg0 a los principios éticos para la investigacion médica en
seres humanos establecidos en la declaracion de Helsinki, segun lo sefialado
inicialmente en la 182 asamblea de la Asociacion Médica Mundial celebrada en
Helsinki, Finlandia (Junio 1964) y enmendada por la 292 asamblea, Tokio, Japon
Octubre 1975, en la 352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre 1983,
la 48a Asamblea General, Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996; a la 52a
Asamblea General, Edimburgo, Escocia, Octubre 2000. La ultima revision de la

declaracion realizada en Rio de Janeiro de 2014.

De igual manera, este estudio se apeg6 integramente a los lineamientos
establecidos por la Ley General de Salud de la Republica Mexicana, acorde a lo
cual se considera: sin riesgo, porque es retrospectivo y el registro se obtendra de

los expedientes del paciente.
Los datos recabados fueron confidenciales y de uso exclusivo para la realizacion
de la investigacion. No se divulgd ni se trasferira informacion de los pacientes a

terceros. Este trabajo fue sometido para su aprobacion al Comité Local de

Investigacion en Salud del CMN La Raza.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

1. Recursos humanos

Tesista Actividad Disefio del protocolo, seguimiento
de los pacientes, analisis y captura
de datos

Horas por semana 5

Investigador Actividad Asesoria

responsable Horas por semana 1
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2. Recursos materiales

Recurso Cantidad
Lapices 3
Boligrafo negro 3

Hojas blancas tamafio carta 200
Laptop Mac 1

Copias 70
Internet 80 horas
Impresiones y empastados tesis 5

Recursos financieros

No se requirieron recursos adicionales a los que ya fueron destinados para la
atencion de los pacientes.

Factibilidad

Este estudio fue factible por se tuvo acceso a los expedientes de pacientes que se
atienden en al CMN La Raza suficiente nUmero de pacientes que cumplen los
criterios de seleccion; no se inversién requerida es minima y se cuenta con la
capacidad técnica para llevarlo a cabo.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

A continuacién se presenta el cronograma de actividades.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1.- Busqueda
bibliografica

2.- Disefo del
protocolo

3.-Aprobacion
del protocolo

4.- Desarrollo
del protocolo y
recoleccion de
datos

5.- Analisis de
datos y
elaboracion
de Tesis

R= realizado
P= pendiente

Marzo - Mayo—-
Abril 2016 Junio
2016
R R R
R R

Julio-
Agosto
2016

R R R R

Septiembr
e_
Diciembre
2016

R R R

Enero-Febrero
2017

R R
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RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Se incluyeron un total de 60 pacientes con diagndstico de cancer de recto, que
fueron sometidos a cirugia de reseccion anterior baja con (n=35) o sin ileostomia
de proteccion (n=25) en la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga
Mouret” Durante el periodo de estudio de Enero de 2010 a Agosto de 2015. De
estos, el 31.7% (n=19) fueron femeninos y el 68.3% masculinos (n=41). Figura 1.

80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%

10.0%

0.0%

Femenino Masculino

Figura 1. Distribucién de los pacientes por género.

La edad promedio de los pacientes fue 57.23 £ 7.96 afios (rango 40-73 afos). La

distribucién por grupos de edad se presenta en la Figura 2.
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Figura 2. Distribucion de los pacientes con cancer de coldn por grupos de edad.

Caracteristicas demogréficas y comorbilidades por grupo

No se encontraron diferencias significativas en edad y género por grupos (Tabla

1). Se compararon las comorbilidades entre grupos. En el grupo con ileostomia de

proteccion el 17.1% (n=6) de los pacientes tenia diabetes mellitus (DM) y el 14.3%

(n=5) hipertension. En el grupo sin ileostomia de proteccion el 16.0% (n=4) tenian
DM vy el 12.0% (n=3) presenté hipertensién (p=0.797, X?). Figura 3.

Tabla 1. Comparacion de caracteristicas demograficas por grupo
Caracteristica Con ileostomia Sin ileostomia Valor de p
Edad (afios) 57.1+8.3 58.2+7.6 0.588
%Femeninos 31.4 31.0 0.963
%Masculinos 68.6 68.0
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Figura 3. Comorbilidades de los pacientes con y sin ileostomia de proteccion.

Caracteristicas de la neoplasia en ambos grupos

El estadio | se encontré en el 82.9% de los pacientes con ileostomia de proteccion
y en el 17.1% de los pacientes sin ileostomia, y estadio IIA en el 17.1% de los
pacientes con ileostomia y en el 12% de los pacientes sin ileostomia. El tiempo
promedio de evolucion de la neoplasia fue 6.0 + 2.8 en el grupo de ileostomia y de

6.2 = 3.5 meses en el grupo sin ileostomia (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas de la neoplasia por grupo
Caracteristica Con ileostomia Sin ileostomia Valor de p
Estadio (%)
Estadio | 82.9 88.0 0.582
Estadio IIA 17.1 12.0
Tiempo de evolucion de la 6.0+2.8 6.2+35 0.797
enfermedad
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Hallazgos intraoperatorios y tiempo de estancia hospitalaria

En el grupo con ileostomia la duracion dela cirugia fue 223.4 £ 22.7 minutos y en
el grupo sin ileostomia de proteccion la duracion fue de 196.6 £ 15.9 minutos
(p=0.000, t de muestras independientes). En los grupos con y sin ileostomia de
proteccion, el tamafio promedio de la neoplasia fue 5.3 + 0.7 y 5.3 + 0.7 cm,
respectivamente; el tamafio de la reseccion fue 9.3 £+ 0.7 y 9.3 + 0.7 cm,
respectivamente; la distancia al ano fue 9.7 + 0.7 y 9.7 + 0.7 cm, respectivamente,
y el tiempo de estancia hospitalaria fue 7.7 £ 1.1y 7.7 £ 1.6 dias, respectivamente
(Tabla 3).

Tabla 3. Hallazgos intraoperatorios y tiempo de estancia hospitalaria por grupo
Caracteristica Con ileostomia | Sin ileostomia | Valor de p
Duracion de la cirugia (min) 223.4 £22.7 196.6 + 15.9 0.000
Tamafio de la neoplasia (cm) 5.3+0.7 53+0.7 0.853
Tamafio de la reseccién (cm) 9.3+0.7 9.3+0.7 0.853
Distancia al ano (cm) 9.7+0.7 9.7+0.7 0.853
Tiempo de estancia 7.7+1.1 7.7+1.6 0.860
hospitalaria (dias)

Frecuencia de complicaciones entre grupos
Se encontraron complicaciones en el 28.6% en el grupo sometido a reseccion con

ileostomia de proteccion, y en el 24.0% de pacientes del grupo sometido a

reseccion de ileo sin ileostomia de proteccion (p=0.773, X2; Figura 4).
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Figura 4. Comparacion de la frecuencia de complicaciones en pacientes con y sin

ileostomia de proteccion.

Tipo de complicaciones entre grupos

Las complicaciones dehiscencia de anastomosis, ileo post-operatorio e infeccion
de herida quirargica fueron las méas frecuentes en ambos grupos. El sangrado
post-operatorio y la umbilicacién de estbmago solo e presentaron en pacientes con

ileostomia de proteccion (Tabla 4).

Tabla 4. Tipo de complicacion por grupo

Complicacion Con ileostomia Sin ileostomia | Valor
n (%) n (%) dep

Dehiscencia de anastomosis 2 (5.7) 3(12.0)

fleo postoperatorio 3 (8.6) 2 (8.0)

Infeccién de herida quirargica 2 (5.7) 1(4.0) 0.700

Sangrado transoperatorio 1(2.9 0 (0.0)

retraccion de ileostomia 2 (5.7) 0 (0.0)
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Mortalidad entre grupos

Solo falleci6 un paciente, que pertenecia a los pacientes que no se les realizo
ileostomia de proteccion (Figura 5). En los pacientes con ileostomia de proteccion
no hubo muertes (p=0.233, X?).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10% 0% 4%
0%

Con ileostomia Sin ileostomia
Figura 5. Porcentaje de mortalidad en pacientes con y sin ileostomia de

proteccion.

Factores asociados a complicaciones

Mediante un andlisis de regresion logistica binaria con el método introducir y
pasos sucesivos, no se encontraron factores demogréaficos, comorbilidades,
clinicos, intraoperatorios 0 post-operatorios asociados a complicaciones ni a

mortalidad en el presente estudio (Tabla 5).
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Tabla 5. Resultados de la regresidn logistica binaria para determinar factores

asociados a mortalidad.

Factor ORa, Exp( B) Valor de p
Edad 1.0 1.000
Género 3.5 1.000
Diabetes 0.6 1.000
Hipertension 7.2 0.999
Tiempo de evolucién de la neoplasia 0.9 1.000
Estadio de la neoplasia 0.0 1.000
Duracion de la cirugia 0.9 1.000
Tamafio de la neoplasia 1.2 1.000
Tiempo de estancia hospitalaria 0.0 0.995

P&gina. 35




DISCUSION

En el presente estudio se determind la frecuencia de pacientes sometidos a
reseccion anterior baja con y sin ileostomia de proteccion, encontrando una
frecuencia similar de complicaciones en ambos grupos (28.6 % y 24%,
respectivamente). Es decir, el presente estudio no confirma que exista menor tasa
de complicaciones en pacientes que son sometidos a RAB con ileostomia de
proteccion que en pacientes sometidos a RAB sin ileostomia de proteccion, como

ha sido sugerido previamente por Cuhde y cols., (37).

Esta frecuencia global de complicaciones en pacientes con y sin ileostomia de
proteccion es superior a la reportada en la literatura. Pero la frecuencia de fugas
anastomoticas o dehiscencia en el presente estudio estd en el rango reportado
previamente. Por ejemplo, la incidencia de fuga anastomética reportada por
Gastinger y cols., (35) fue de 14.5% y 14.2% en pacientes con y sin estoma, es
decir fue superior a la encontrada en el presente estudio (5.7% y 12.0%,
respectivamente). Mientras que Wong y Eu (36) encontraron una frecuencia de
fuga anastomoética de 4% y 3.8% en pacientes con y sin estoma de proteccion, es
decir inferior a la reportada en el presente estudio.

Por su parte, Cuhde y cols., encontraron fuga anastomotica en solo el 2.2% de los
pacientes sometidos a RAB con ileostomia de proteccién y en el 10% de los
pacientes sometidos a RAB sin ileostomia de proteccion (37). Esta frecuencia
reportada por Cuhde en pacientes sin ileostomia de proteccion es similar a la
reportada en nuestro estudio, pero la frecuencia en pacientes con ileostomia de
proteccion es menor a la reportada en nuestro estudio.

Aunque Cuhde y cols., concluyeron que la frecuencia de fuga anastomotica fue
significativamente mayor en pacientes sin ileostomia de proteccidbn que con
ileostomia de proteccién, en nuestro estudio y en los estudios realizados por

Wong y Eu, Gastinger y cols., no se encontraron tales diferencias (35,36).
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Otras complicaciones encontradas en nuestro estudio fueron ileo postoperatorio e
Infeccién de herida quirtrgica sin diferencias significativas en ambos grupos. Sin
embargo, un paciente sometido a RAB con ileostomia de proteccién presento
sangrado transoperatorio y otro umbilicacion de estdmago. Pero, estas

complicaciones no se presentaron en pacientes sin ileostomia de proteccion.

Por otro lado, solo ocurrié una muerte entre los pacientes del presente estudio, el
cual pertenecio al grupo sometido a RAB sin ileostomia de proteccion. Esta tasa
de mortalidad (4%) del presente estudio es similar a la reportada en la literatura
cuya incidencia oscila entre 0.06% y 6.4% (48-50).

Finalmente, no se encontraron factores de riesgo ni protectores asociados a
complicaciones de RAB con y sin ileostomia de proteccién, ni en el andlisis
univariado ni el multivariado (regresion logistica binaria). Los factores evaluados
fueron: edad, género, diabetes, hipertension, tiempo de evolucion de la neoplasia,
estadio de la neoplasia, duracion de la cirugia, tamafio de la neoplasia, tamafio de
la reseccidn, distancia al ano y tiempo de estancia hospitalaria. Otros autores
habian intentado identificar los factores asociados a riesgo de complicaciones pero
no habian encontrado tales factores. Por ejemplo, Jatal y cols., analizaron los
factores de riesgo para fuga anastomotica en pacientes sometidos a reseccion
anterior baja, encontrando a quienes se les realiz6 estoma de proteccion tuvieron
menor frecuencia de complicaciones, sin embargo, no encontraron factores que se
asociaran significativamente a las complicaciones (47). Por lo que, sigue siendo
importante la busqueda de factores asociados a complicaciones con la finalidad de

implementar medidas efectivas de prevencion.
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CONCLUSIONES

La frecuencia global de complicaciones en pacientes sometidos a reseccién
anterior baja de recto fue similar en pacientes con y sin ileostomia de proteccién y
es superior a la reportada en la literatura. Sin embargo, la incidencia de fuga

anastomotica es similar a la reportada en la literatura.

En ambos grupos la dehiscencia de anastomosis, ileo post-operatorio e infeccion
de herida quirurgica fueron las mas frecuentes. El sangrado transoperatorio y la
retraccion de la ileostomia solo se presentaron en los pacientes con ileostomia de

proteccion.

La mortalidad fue similar en ambos grupos; el unico caso ocurrido fue en pacientes

sometidos a reseccidn anterior baja sin ileostomia de proteccién.

No se encontraron diferencia entre grupos en comorbilidades, tiempo de
evolucién, estadio y tamafio de la neoplasia; ni en la duracién de la cirugia,
tamafio de la reseccidn ni en la distancia al ano. No se encontraron factores

significativamente asociados a complicaciones ni a mortalidad.
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ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

A

A2

Instituto Mexicano del Seguro Social
Centro Médico Nacional La Raza
Hospital de Especialidades "Antonio Fraga Mouret"

“Frecuencia de complicaciones y factores asociados
a mortalidad en pacientes con céancer de recto
operados de reseccién anterior baja cony sin

ileostomia de proteccion”

Edad Comorbilidades Tiempo de evolucién de la
anos neoplasia meses

() Diabetes mellitus . -

Sexo () Hipertension Estadio de la neoplasia
() Enfermedades ()1

() Masculino autoinmunes (HYHNA (HuB ( Hnc

( )Femenlno ( )Otras ( )|||A ( )|||B ( )|||C

()IVA ()IvB
Duracién de la cirugia | Complicaciones de la Grupo

horas

Tamafio de la
neoplasia

cm
Tamafio de la
reseccion

cm

Distancia al ano

cm
Tiempo de estancia
hospitalaria

dias

reseccion anterior baja con
ileostomia

) lleo

) Dehiscencia de herida
) Reoperacion

) Absceso

) Complicaciones del

(

(

(

(

(

e

() Fuga anastomética
() Sepsis

() Neumonia
() Infeccién urinaria
() Peritonitis

() Fiebre

() Atelectasia

() Derrame pleural
() Trombosis

() Embolismo

() Fallarenal

() Muerte

() Con ileostomia de
proteccion

() Sin ileostomia de
proteccion
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