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MARCO TEÓRICO 

 

La resección del hemicolon derecho con anastomosis primaria ileocolónica debería ser la técnica 

de elección en el tratamiento de cualquier tipo de patología benigna o maligna que afecten la 

viabilidad de la válvula ileocecal. Este procedimiento además de ser resolutivo en el escenario 

de un padecimiento quirúrgico de urgencia, ofrece una potencial cura de la patología base la cual 

llevo al paciente a un cuadro de urgencia quirúrgica, evitando un subsecuente procedimiento de 

restitución del tránsito intestinal cuando se ha optado en primera instancia por la 

desfuncionalización del tránsito con elaboración de estoma que incrementa la morbimortalidad. 

Indiscutiblemente existe una variedad de factores que influyen en la decisión del cirujano para 

optar por una u otra táctica quirúrgica, así tenemos: el estado general del paciente con sus 

patologías concomitantes, la urgencia de la cirugía, presencia de cuadros obstructivos, 

perforativos, compromiso de órganos adyacentes y la experiencia del cirujano1. 

 

Existen algunas particularidades de la vascularización y drenaje linfático del colon que el cirujano 

colorrectal debe tener presente para la implementación de la táctica y la técnica quirúrgica. El 

colon tiene dos fuentes principales de riego sanguíneo, la arteria mesentérica superior y la arteria 

mesentérica inferior, el límite entre los dos territorios es la unión de los dos tercios proximales 

con el tercio distal del colon transverso. Las anastomosis de las arterias cólicas forman una 

notable red colateral de vasos comunicantes cerca del borde, en toda la longitud del colon, desde 

la región de la válvula ileocecal hasta la porción proximal del colon sigmoideo, se le conoce como 

arteria marginal del colon de Drummond. La anastomosis en el ángulo esplénico es de magnitud 

variable y puede estar ausente en el 50% de los casos, por esta razón la colitis isquémica es 

más frecuente o más severa cerca de este ángulo; Se puede aprovechar el riego sanguíneo que 

provee la arteria marginal de Drummond para mantener la viabilidad de un segmento intestinal 

largo y realizar una anastomosis asegurando un riego adecuado aún después de seccionar la 

arteria mesentérica inferior o la cólica media 2-4. 

 

La hemicolectomía derecha está indicada en patologías benignas como apendicitis que 

comprometa la válvula ileocecal, malformaciones arteriovenosas, pólipos, tumores benignos del 

ciego, enfermedad de Crohn, colitis isquémicas, vólvulos de ciego o ascendente. La colectomía 

derecha se diferencia de la colectomía ascendente porque se reseca el ángulo hepático, su 

indicación más precisa es el cáncer de colon1. 
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Habitualmente la anastomosis intestinal ofrece pocas dificultades si se toma los recaudos 

necesarios como son: clampear los extremos para evitar la fuga del contenido intestinal, proteger 

con compresas el resto del campo operatorio, asegurar una buena irrigación sanguínea marginal 

de los extremos intestinales, confirmar una línea de sutura libre de tensión y emplear una 

meticulosa técnica atraumática que incluya la submucosa en la anastomosis; Los cabos 

intestinales deben clampearse solo cuando sea absolutamente necesario y deberá hacerse con 

la presión suficiente que requiera la oclusión de la luz. Los vasos del mesenterio nunca deben 

ser incluidos en el clamp intestinal. Para realizar la anastomosis es necesaria la denudación de 

un centímetro o menos del perímetro de los extremos intestinales, suficiente para identificar la 

pared, que permita que la anastomosis sea completada sin quedar sobre restos de grasa y tener 

la certeza que quedó impermeable. La excesiva esqueletización puede comprometer la irrigación 

sanguínea necesaria para la cicatrización de la anastomosis;  La variedad de formas que el 

cirujano emplea para realizar la reconstrucción del tránsito intestinal son: técnicas término-

terminales, término-laterales o latero-laterales. Cada uno de estos procedimientos tiene ventajas 

y desventajas, pero usualmente se indican de acuerdo al calibre de los extremos intestinales. 

Las anastomosis termino-terminales proporcionan una restauración fisiológica, está indicada 

cuando el diámetro de los dos extremos son similares. La diferencia de diámetro entre el íleon 

terminal y el colon pueden resolverse teniendo en cuenta ciertos detalles técnicos. Puede 

obtenerse un aumento del perímetro luminal realizando el corte del íleon terminal de forma 

oblicua o efectuando una pequeña incisión en el borde antimesentérico. La anastomosis termino-

lateral o latero-terminal la usamos cuando los cabos intestinales tienen diferentes diámetros. 

Tanto la anastomosis tradicional en dos planos con una sutura interna continua con material 

reabsorbible y una externa seromuscular con puntos separados de material irreabsorbible, como 

las técnicas en un solo plano con puntos separados o con sutura continua han demostrado ser 

de rápida confección, seguras y de bajo costo económico. Las anastomosis con grapadoras 

tienen algunas virtudes como son el menor tiempo de realización, el flujo sanguíneo podría ser 

mayor que con las anastomosis manuales. Asimismo, el costo es mucho más elevado que con 

una anastomosis manual. Además se ha relatado una mayor tasa de estenosis de la 

anastomosis, muchas de las cuales son asintomáticas y suelen ser fácilmente dilatadas. Excepto 

por estas circunstancias, todos los metaanálisis reportan que las dos técnicas son igualmente 

efectivas con tasas de mortalidad, dehiscencia, recurrencia local de cáncer e infecciones del sitio 

quirúrgico similares 1,2,5. 
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A partir de la década de los 90’s se empezaron a realizar procedimientos de hemicolectomía 

derecha y anastomosis mínimamente invasivos con la extensión de la técnica laparoscópica, 

principalmente empleado en pacientes de cirugía electiva cuya patología era de cáncer colónico, 

cuyos primeros inconvenientes eran la dificultad del procedimiento, mayor tiempo quirúrgico, 

mayor curva de aprendizaje y mayores costos; sin embargo se ha avanzado mucho en el terreno 

de la mínima invasión, con más estandarización del procedimiento e incluso pudiendo ser 

realizado en un procedimiento quirúrgico de urgencia con todas las ventajas que este tipo de 

cirugía ofrece. El futuro del procedimiento está centrado en la cirugía de puerto único, ya 

empleada principalmente en cirugías electivas de cáncer colónico y la cirugía robótica aun en 

progreso 6. 

 

La complicación más temida de una anastomosis del aparato digestivo es la dehiscencial que 

aumenta significativamente la morbilidad, mortalidad, tiempo de estancia hospitalaria y costos de 

atención. Esta consiste en una pérdida de la hermeticidad de la anastomosis, comunicando el 

interior del tubo digestivo con el espacio extraluminal. Cuando la dehiscencia se acompaña de la 

formación de una comunicación entre órganos adyacentes o el medio externo se denomina fístula 

del aparato digestivo, cuya condición necesaria es que ambos estén epitelizados 7,8. 

 

La falla anastomótica es una de las principales complicaciones de los procedimientos de íleo-

transverso anastomosis, que se presenta en 3.4 a 15 % de los pacientes, aproximadamente, de 

ellas la dehiscencia de anastomosis es una de las complicaciones quirúrgicas más importantes. 

Las tasas de dehiscencias  reportadas varían pero generalmente es del 2 a 5%, sin embargo 

esto depende de si la operación se efectuó de manera electiva o de urgencia, elevándose hasta 

al 19% en un escenario de urgencia quirúrgica7,9.  

 

En términos generales cuando la falla de la anastomosis surge dentro de los primeros días (del 

primer al cuarto día) se considera que puede ser por errores técnicos, con más frecuencia en los 

dos primeros días, mientras que en fallas que se manifiestan de cinco a siete días después del 

procedimiento, se sugiere que son causadas por isquemia en el sitio anastomótico. En la cirugía 

un aspecto medular es evitar negar la posibilidad de estar ante una falla anastomótica, para 

iniciar el protocolo diagnóstico y tratar en forma oportuna al enfermo que lo amerite10.  

 

La existencia de múltiples factores de riesgos interrelacionados que afectan directamente en el 

resultado del procedimiento de anastomosis, hace que muchos estemos interesados en conocer 
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más acerca de lo que ésta fuera de las manos del cirujano y su técnica quirúrgica. En la literatura 

internacional, dentro de los factores de riesgo clásicos asociados a la dehiscencia está el ser del 

sexo masculino, la necesidad de transfusiones y comorbilidades como la obesidad, hábito 

tabáquico y alcohólico, desnutrición y uso de corticoides 11-13. Es fundamental conocer y 

transponer  los resultados que se obtengan de un estudio propio a lo descrito en la literatura 

actual, aplicado a nuestro ámbito hospitalario y concretar nuestras conclusiones acerca de éste 

tema. 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

Los padecimientos de urgencia quirúrgica que afectan al hemicolon derecho y la válvula ileocecal 

son muy diversos y requieren del conocimiento de una técnica quirúrgica adecuada para realizar 

una hemicolectomía derecha con el fin de resolver la urgencia quirúrgica y ofrecer al paciente un 

mejor pronóstico. El realizar una anastomosis íleo-transverso, posterior a una hemicolectomía 

derecha, es el procedimiento de elección ya sea en una cirugía programada o de urgencia; en 

nuestro hospital, nos enfrentamos a patologías de urgencia que ameritan una hemicolectomía 

derecha y en la mayoría de los casos, preferimos no realizar la anastomosis y decantarnos por 

la desfuncionalización del tránsito intestinal con elaboración de una ileostomía.  

La importancia de esta investigación es conocer las complicaciones presentadas en los pacientes 

sometidos a una hemicolectomía derecha y restituidos en el mismo procedimiento a través de 

una anastomosis íleo-transverso y correlacionarlo con posibles factores de riesgo, lo anterior 

para tratar de detectar a paciente con mayor riesgo y reducir el número de éstas complicaciones 

posoperatorias,  por otro lado evitar someter al paciente a una desfuncionalización del tránsito 

en un primer tiempo quirúrgico y a una segunda intervención para restituir el tránsito intestinal, lo 

que se traduce en más gastos hospitalarios, en afectar la calidad de vida del paciente 

condicionándolo a un estatus de ileostomía y a la posible morbimortalidad en su reintervención. 

 

PREGUNTA  DE  INVESTIGACIÓN 

 

 ¿Cuál es la prevalencia de complicaciones en un paciente sometido a un procedimiento de íleo-

transverso anastomosis en una cirugía de urgencia en el Hospital Juárez de México?  
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OBJETIVOS 

o Objetivo general: 

Determinar la prevalencia de las complicaciones en los pacientes sometidos a procedimiento de 

íleo-transverso anastomosis en una cirugía de urgencias en los últimos 5 años en el Hospital 

Juárez de México. 

 

o Objetivos específicos:  

-Conocer si la prevalencia en las complicaciones es mayor a la reportada en la literatura. 

-Conocer el tipo de complicaciones en pacientes sometidos a íleo-transverso anastomosis de 

urgencia. 

-Determinar posibles factores de riesgo prequirúrgicos y transquirúrgicos para complicaciones 

postquirúrgicas. 

-Identificar los principales padecimientos en los que se realiza la cirugía de íleo-transverso 

anastomosis de urgencia 

 

METODOLOGÍA 

Diseño de la investigación. El presente trabajo se realizó mediante un diseño de estudio 

descriptivo observacional, retrospectivo, transversal de una serie de casos en los que se ha 

utilizado el procedimiento de íleo-transverso anastomosis como procedimiento quirúrgico de 

urgencia en los últimos cinco años en el Hospital Juárez de México. 

Definición de la población. 

o Criterios de inclusión:  

-Todos los pacientes sometidos a íleo-transverso anastomosis en una cirugía de urgencia en 

el periodo comprendido entre marzo de 2015 a abril de 2020. 

 

o Criterios de exclusión: 

-Todos los pacientes operados por otros servicios ajenos al de Cirugía General. 

-Pacientes menores de edad. 

 

o Criterios de salida de trabajo: 

-Expedientes extraviados 

-Expedientes incompletos que no permitan recolectar los datos necesarios para el estudio.  
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Se identificaron a los pacientes a través de libros de registros de procedimiento quirúrgico del 

Hospital Juárez de México del año 2015 al año 2020 y se identificaron los pacientes que fueron 

intervenidos de ileo-transverso anastomosis de urgencia haciendo de todos estos paciente el 

tamaño total de la muestra; Luego se solicitaron los expedientes de estos pacientes al archivo 

clínico del hospital para recoger las variables necesarias para el estudio mediante una base de 

recolección de datos. 

 

Definición  de  variables. De la revisión de expedientes clínicos se obtuvieron los siguientes 

datos: 

 Demográficos: Edad y género. 

 Prequirúrgicos: comorbilidades metabólicas, Índice de masa corporal, tabaquismo,  

 Transquirúrgicos: hallazgo de peritonitis en el transoperatorio, sangrado transquirúrgico, 

necesidad de transfusión de hemoderivados. 

 Posquirúrgicos: diagnostico posoperatorio, complicaciones posquirúrgicas, días de estancia 

hospitalaria, necesidad de NPT, necesidad de UCI, y defunciones. 

 
 

Nombre de la variable Definición Operacionalización Tipo de Variable 

Edad Años cumplidos al 
momento de la cirugía 

Años cumplidos Cuantitativa discreta 

Género Fenotipo del paciente Femenino o masculino Cualitativa nominal 

Comorbilidades 
metabólicas 

Diabetes, Hipertensión, 
Obesidad 

Si o No  Cualitativa nominal 

Tabaquismo Hábito tabáquico activo Si o No Cualitativa nominal 

Índice de masa corporal Estimador de estado 
nutricional 

Desnutrición, normal, 
sobrepeso, obesidad 

Cualitativa ordinal 

Hallazgo de Peritonitis Estimador de 
contaminación de la 
cavidad abdominal 

Si o No Cualitativa nominal 

Tiempo transquirúrgico Tiempo total de la cirugía Medido en horas y minutos Cuantitativa continua 

Sangrado transquirúrgico Cuantificación de perdida 
sanguínea 
transoperatoria 

Total en mililitros Cuantitativa discreta 

Transfusión Necesidad de transfusión 
de sangre y 
hemoderivados durante 
el procedimiento 

Si o No Cualitativa nominal 

Diagnostico 
posoperatorio 

Diagnóstico al final de la 
cirugía que conllevo a 
realizar el procedimiento 
de íleo-transverso 
anastomosis 

Apendicitis complicada, 
tumor que afecte el ciego, 
válvula ileocecal o colon 
derecho, vólvulo de ciego, 
etc. 

Cualitativa nominal 
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Complicaciones 
posquirúrgicas 

Complicaciones 
presentadas posterior al 
procedimiento quirúrgico 

Dehiscencia de anastomosis, 
fistula enterocutánea, 
infección de sitio quirúrgico, 
eventración. 

Cualitativa nominal 

Días de estancia 
hospitalaria 

Días de estancia 
hospitalaria 

Días de estancia 
hospitalarias 

Cuantitativa discreta 

Necesidad de NPT Usar Nutrición parenteral 
total en pacientes 
posoperados 

Si o No Cualitativa nominal 

Necesidad de UCI Ingreso del paciente a la 
unidad de cuidados 
intensivos durante el 
posoperatorio 

Si o No Cualitativa nominal 

Necesidad de 
Reintervención 

Necesidad de más 
procedimientos 
quirúrgicos en el mismo 
paciente secundario a 
complicaciones 
posoperatorias 

Si o No Cualitativa nominal 

Necesidad de Ileostomía Necesidad de derivar el 
tránsito intestinal del 
paciente secundario a una 
complicación 
posoperatoria 

Si o No Cualitativa nominal 

Defunción Defunción del paciente 
durante su manejo 
posoperatorio 

Si o No Cualitativa nominal 

 
Técnicas, instrumentos y procedimientos de recolección de la información: No se 

determinó tamaño de muestra, debido a que es un estudio de prevalencia, para un período 

determinado en  tiempo. La información de los pacientes que fue recopilada a partir de 

expedientes clínicos en los formularios de recolección de datos.  

 

Análisis e interpretación de los resultados: Para el análisis de datos se realizó estadística 

descriptiva mediante el uso del programa SPSS v.24. Las variables cuantitativas se han 

expresado como media y desviación estándar (DE), las variables cualitativas se han expresado 

en frecuencia y porcentaje. Se realizaron tablas cruzadas para calcular la prevalencia y 

asociación de factores de riesgo.  

Recursos: Información otorgada por el servicio de estadística del Hospital Juárez de México 

para seleccionar los expedientes clínicos de los pacientes.  

Aspectos Éticos: No existe interacción con los pacientes debido a que es un estudio 

observacional retrospectivo. La base de datos utilizada identifica al paciente y sus variables por 

medio del número de expediente con el fin de mantener su anonimato. 
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Aspectos de Bioseguridad: El estudio no presenta aspectos que requiera ejercer técnicas de 

bioseguridad, es un trabajo exclusivamente documental. 

 

RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido entre marzo de 2015 a abril de 2020 se contabilizó por el servicio 

de estadística hospitalaria del Hospital Juárez de México un total de 63 pacientes que fueron 

sometidos a cirugía de anastomosis íleo-transversa, de los cuales 41 fueron realizadas en el 

contexto de una cirugía de urgencia realizándose hemicolectomía derecha más anastomosis íleo-

transversa. Se realizó la búsqueda de los expedientes correspondientes a los pacientes 

intervenidos, sin embargo se encontraron solo 36 de ellos, los cuales comprenden el total de la 

muestra usada para éste trabajo de investigación (tabla 1). En todos los pacientes dentro del 

estudio para la técnica de la anastomosis ileocolónica, esta se confeccionó de manera manual y 

en dos planos, el primer plano con uso de material de sutura de ácido poliglicólico a manera de 

puntos continuos de espesor total de la pared del tubo digestivo, y el segundo plano con seda a 

manera de puntos separados que afrontaron las capas seromusculares de ambos cabos del tubo 

digestivo. En los casos donde hubo el hallazgo de peritonitis purulenta, se realizó la aspiración 

del material purulento y posteriormente se realizó la resección del hemicolon derecho y 

anastomosis. En todos los casos se colocaron drenajes tipo Penrose al final del procedimiento 

quirúrgico.  

 

Tabla 1: Características generales de la población estudiada.  
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En cuanto a las características de la muestra, la distribución por sexo fue de 21 hombres (58.3%) 

y 15 mujeres (41.7%), con una media de edad de 44.44 años (DE: 16.7).  La media de la edad 

de los pacientes que sufrieron alguna complicación fue de 45.12 con una diferencia no 

significativa de 0.412 (gráfico 1); en cuanto al sexo de los pacientes que presentaron una 

complicación, 13 fueron hombres y 3 fueron mujeres con una diferencia de 0.013 (gráfico 2). 

 

En cuanto al diagnóstico posoperatorio, de los 36 pacientes que conforman la muestra del 

estudio, 23 tuvieron por diagnóstico apendicitis complicada (63.9%) con distintas afecciones de 

la válvula ileocecal, ciego o hemicolon derecho, 7 presentaron una patología tumoral (19.4%) con 

distintas afecciones del hemicolon derecho o válvula ileocecal independientemente si el 

histopatológico resultó en patología benigna o maligna, 3 presentaron vólvulo de ciego (8.3%), 2 

presentaron un cuadro de eventración posquirúrgica estrangulada (5.6%) en cuyo saco herniario 

había compromiso de algún componente del hemicolon derecho o válvula ileocecal y un paciente 

presento diagnóstico de perforación de colón ascendente de etiología no especifica 

(2.8%)(gráfico 3). 

 

De los 36 pacientes que conforman la muestra 16 presentaron complicaciones (44.4%), algunos 

pacientes más de una. Las complicaciones fueron de la siguiente forma: 8 presentaron 

dehiscencia de la anastomosis (22.2%), 6 presentaron fistula enterocutánea (16.7%), 5 

presentaron absceso intraabdominal (13.9%), 2 presentaron oclusión intestinal (5.6%), 7 

presentaron infección del sitio quirúrgico (19.4%), 1 presento eventración posquirúrgica (2.8%). 

Once pacientes requirieron reintervención (30.6%) y la mortalidad estuvo conformada por 2 

pacientes (5.6%). La dehiscencia de anastomosis representa una complicación que amerita 

manejo quirúrgico en todos los casos, de los 8 pacientes que la presentaron, 7 requirieron durante 

el procedimiento de derivar el tránsito intestinal por medio de la elaboración de una ileostomía, y 

en el último caso se remodelo la anastomosis con éxito sin recurrencia de la dehiscencia. De los 

6 pacientes que presentaron fistula enterocutánea y que fueron manejados por medio de las 

fases de Chapman y Sheldon, 4 resolvieron sin necesidad de manejo quirúrgico, otro caso 

requirió manejo quirúrgico al presentar absceso intraabdominal causante de un importante foco 

séptico para el paciente, y el último caso cursó con sepsis abdominal, fue reintervenido en 3 

ocasiones (por absceso intraabdominal y lavados quirúrgicos posteriores) y falleció a 

consecuencia de choque séptico abdominal posterior a 46 días de estancia hospitalaria. De los 

5 pacientes que desarrollaron absceso intraabdominal uno resolvió con manejo medico 

conservador y 4 fueron reintervenidos (dos de ellos cursaron con fistula enterocutánea, uno 
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presentó aunado dehiscencia anastomótica, y el otro fue intervenido al no resolver el cuadro con 

manejo medico conservador). De los 2 pacientes que presentaron oclusión intestinal, el primer 

caso ocurrió en uno de los pacientes que cursó con absceso intraabdominal posterior a su 

intervención de drenaje abierto y que resolvió con manejo conservador al segundo día, el 

segundo caso presentó datos de oclusión al sexto día posquirúrgico del procedimiento de 

anastomosis, y resolvió con manejo conservador posterior a tres días.   

La media de la estancia intrahospitalaria fue de 12.06 días (DE: 8.645) (gráfico 4), 9 pacientes 

(25%) tuvieron una estancia mayor a 15.75 días (percentil 75), el valor de estancia 

intrahospitalaria máxima registrada fue de 46 días en un paciente masculino quien sufrió 

múltiples complicaciones posoperatorias y también fue uno de los dos casos de fallecimiento 

contados en el estudio. Cabe mencionar que 23 pacientes (63.89%) presentó una estancia 

hospitalaria menor de días, y 13 pacientes (36.11%) tuvieron más de 10 días, valor que esta 

usado como punto de referencia para la larga estancia hospitalaria (grafico 5). La complicación 

que condicionó principalmente la larga estancia fue la fistula enterocutánea, pues se observó que 

la mayoría de los pacientes que presento dicha complicación permaneció más de 20 días en la 

estancia hospitalaria. 

La presencia de complicaciones posoperatorias principalmente las que requirieron reintervención 

quirúrgica está en relación a la larga estancia intrahospitalaria (estas condicionaron en todos los 

pacientes que las presentaron más de 10 días de estancia hospitalaria), de igual forma estuvo 

en relación a la necesidad de manejo con NPT de 8 pacientes (22.2%), además del manejo de 

uno de los pacientes en el servicio de terapia intensiva (2.8%), de la derivación del tránsito a 

través de una ileostomía en 8 pacientes (22.2%) y de la defunción de dos pacientes (p=.257) 

(tabla 2). 

En cuanto a los factores de riesgo preoperatorios se recabaron datos de comorbilidades 

metabólicas como diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial y obesidad (ningún paciente 

presentaba otras comorbilidades más que las citadas previamente), tabaquismo, hallazgo de 

peritonitis,  tiempo quirúrgico, sangrado transoperatorio y necesidad de transfusión de 

hemoderivados. 

De los factores propios del paciente se observó que 19 pacientes estaba libre de alguna 

comorbilidad y 17 presentaban una o más de ellas, la comorbilidad que más se presentó en la 

muestra fue la de obesidad (33.3%), sin embargo la Diabetes mellitus tipo 2 fue la que se 

presentó en mayor número con respecto a las complicaciones totales, esto es, de 16 pacientes 
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que presentaron alguna complicación 6 presentaban diabetes mellitus (16.7%) sin haber 

significancia estadística (p=0.418) (tabla 3 y gráfico 6). 

De los factores de riesgo transoperatorios, el hallazgo de peritonitis (como indicador de 

contaminación de la cavidad abdominal) estuvo presente en 11 de los 36 pacientes intervenidos 

(30.6%), asociada principalmente al diagnóstico de apendicitis complicada, pues 10 de los 

pacientes con éste diagnóstico la presentaron y solo uno cuyo diagnóstico era de etiología 

tumoral. Ocho de los pacientes con dicha variable presentaron complicaciones posoperatorias 

en general (22.2%) con un valor de p=0.023 (tabla 4).  

Se estudió la asociación de éste factor de riesgo con cada una de las complicaciones, 

encontrando que de los 7 pacientes que presentaron infección del sitio quirúrgico en la mayoría 

de ellos hubo el hallazgo de peritonitis (71.42%), de igual forma dos tercios de los pacientes que 

presentaron fistula enterocutánea tenían el hallazgo transquirúrgico de peritonitis; la asociación 

fue menos evidente con las demás complicaciones posoperatorias (tabla 5 y gráfico 7). 

En cuanto a la duración del procedimiento quirúrgico, la media fue de 2.31 horas (DE: 0.51), con 

un mínimo de 1:40 horas y un máximo de 3:20 horas. Se ha obtenido el valor del percentil 75 

como punto de referencia para indicar que el tiempo quirúrgico fue prolongado, siendo de 2.53 

horas para éste estudio. Nueve de los 36 pacientes presentaron un procedimiento quirúrgico 

largo (25%), la media del tiempo quirúrgico en pacientes que sufrieron alguna complicación fue 

de 2.35 horas (gráfico 8). De los 16 pacientes que tuvieron alguna complicación en general 4 

presentaron periodos quirúrgicos prolongados (11.1%) sin ser estadísticamente significativa la 

relación entre ambos (p= 1.0) (tabla 6). Se realizó el estudio de relación entre esta misma variable 

con cada una de las complicaciones posoperatorias sin que hubiera alguna con significancia 

estadística.  

La media del sangrado transquirúrgico medido en mililitros fue de 363.89 (DE: 202.7), con una 

mínima de 100 ml. y un valor máximo de 1000 ml. (este último presentado en un paciente del 

género masculino de 58 años con un diagnóstico de tumoración de ciego); en el percentil 75 los 

pacientes presentaron un sangrado de  475 ml. Ninguno de los pacientes presentó criterios de 

hemorragia critica, por lo que se decidió contemplar como una hemorragia considerable a la del 

percentil 80 (500 ml), presente en 6 de los pacientes (16.7%); cabe destacar que el conteo de la 

pérdida de sangre se realiza solo por estimación, principalmente llevada a cabo por el servicio 

de anestesiología, es probable que el método sea inexacto y que los resultados deben ser 
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tomados con reserva. La media del sangrado en pacientes con complicaciones fue 428.125 ml 

(DE: 154.6) (gráfico 9). 

 

Se observó que de los 16 pacientes que presentaron complicaciones 4 presentaron un sangrado 

mayor a 500 ml (11.4%) no habiendo una relación estadísticamente significativa (p=0.230) (tabla 

7). Cuatro de los pacientes que presentaron dehiscencia de la anastomosis, es decir, la mitad de 

ellos, presentaron un sangrado mayor a 500 ml (p=0.004), habiendo una asociación indirecta 

entre ésta variable con la reintervención y la necesidad de disfuncionalizar el tránsito intestinal a 

través de una ileostomía. Hubo una escasa relación con la infección de sitio quirúrgico (p=0.038) 

sin embargo es probable que se deba de igual forma a la relación entre la dehiscencia de 

anastomosis y la prevalencia de infección de sitio quirúrgico en los pacientes estudiados. Se 

observa un valor de significancia estadística entre la eventración y el sangrado (p=0.023), sin 

embargo solo hay un paciente con esta complicación (tabla 8). 

 

En cuanto a la necesidad de transfusión de hemoderivados, se encontró que 9 pacientes (25%) 

requirió de la trasfusión de algún concentrado eritrocitario y/o plasma fresco (no hubo trasfusión 

de otro derivado distinto a los mencionados) (tabla 9). La indicación de transfusión de 

concentrado eritrocitario ocurrió en dos pacientes relacionado al sangrado transoperatorio, los 

demás pacientes recibieron trasfusión transquirúrgico de plasma fresco por prolongación de los 

tiempos de coagulación. De los 16 pacientes que tuvieron complicaciones posquirúrgicas, la 

mitad recibieron trasfusión durante el procedimiento, es decir solo uno de los pacientes que fue 

transfundido no sufrió alguna complicación (p=0.002). La complicación que estuvo en mayor 

relación con la necesidad de trasfusión es la dehiscencia de la anastomosis puesto que 5 de los 

8 pacientes con esta complicación fueron transfundidos (p=0.005). La asociación con las otras 

complicaciones fue menos evidente; de igual forma que con la variable de hemorragia 

transoperatoria, dado que hay una relación con la complicación que requirió con mayor 

frecuencia reintervención, existe una asociación indirecta de la transfusión con la dicha variable 

(tabla 10 y gráfico 10). 

 

Se realizó el cálculo de la prevalencia de las complicaciones en general en la muestra estudiada 

durante 5 años, la cual resultó en un 44.44%. Para la prevalencia de complicaciones relacionadas 

a la falla anastomótica, es decir la dehiscencia de anastomosis o la formación de una fistula 

enterocutánea en éster estudio fue del 36.11 %; en cuanto a la prevalencia de las complicaciones 

relacionadas a la infección del sitio quirúrgico ésta fue del 27.7%.  
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ANALISIS DE RESULTADOS 

De la población estudiada 16 pacientes presentaron una o más complicaciones posoperatorias  

independientemente de su gravedad (44.4%), principalmente las hubo relacionadas a la falla 

anastomótica (dehiscencia y fistula enterocutánea) que de igual forma representaron las 

complicaciones con mayor impacto en cuanto a la necesidad de mayor manejo intrahospitalario. 

Todos los pacientes que presentaron dehiscencia de anastomosis tuvieron la necesidad de ser 

reintervenidos y todos excepto un paciente se tuvieron la necesidad de la desfuncionalización 

del tránsito intestinal con maduración de una ileostomía. 

La mortalidad posoperatoria fue de dos casos (5.6%), el primer caso fue de un masculino de 38 

años de edad quien tuvo por diagnostico apendicitis complicada, con hallazgo de perforación de 

ciego y plastrón que involucraba la válvula ileocecal, el paciente no presentaba comorbilidades 

sin embargo presentó peritonitis como hallazgo transquirúrgico además de que tuvo un sangrado 

importante (800 cc) sin necesidad de hemotransfusión durante el procedimiento, se reintervino 

al tercer día por  dehiscencia de la anastomosis por lo que se desfuncionalizó el transito con 

maduración de ileostomía, sin embargo presentó evolución tórpida y se sometió a una nueva 

intervención con hallazgo de perforaciones en el asa proximal por lo que se resecó un segmento 

intestinal y se confecciono un nuevo estoma, su estancia hospitalaria total fue de 32 días (8 de 

ellos en UCI) y falleció por choque séptico abdominal. El segundo caso es un masculino de 63 

años de edad con diagnóstico de apendicitis complicada con involucro de la válvula ileocecal, 

presentó en el posoperatorio absceso intraabdominal diagnosticado por TAC, se reintervino sin 

necesidad de la desfuncionalización del tránsito, sin embargo presentó fistula enterocutánea e 

infección del sitio quirúrgico; ante un deterioro progresivo falleció posterior a 46 días de estancia 

hospitalaria  por choque séptico abdominal. 

En cuanto a la relación de la edad no hay evidencia de una significancia estadística de que algún 

rango tenga mayor riesgo de complicaciones, sin embargo en cuanto al sexo, se observó que la 

mayoría de los pacientes complicados eran varones y se obtuvo un valor de p=0.013 que nos 

demuestra una significancia estadística; en este estudio el ser del género masculino indica mayor 

probabilidad de presentar alguna complicación posquirúrgica. 

Ninguno de las comorbilidades vistas en los pacientes demostraron tener una correlación con las 

complicaciones posoperatorias, probablemente porque había una baja incidencia de las mismas 

en la población estudiada, se trató de utilizar el índice de masa corporal como indicador de 

desnutrición (un factor de riesgo conocido para la falla anastomótica) sin embargo solo dos 
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pacientes presentaban un IMC menor a 19 y ninguno de ellos tuvo complicaciones 

posoperatorias.  

El hallazgo de líquido purulento en la cavidad abdominal (peritonitis purulenta) se encontró 

descrita en 11 pacientes y 8 de ellos presentaron una o más complicaciones en el posquirúrgico, 

de  hecho en el estudio se demuestra una leve significancia estadística (p=0.023), sin embargo 

al estudiar cada una de las complicaciones en relación a este hallazgo podemos encontrar que 

se relacionó principalmente a la infección del sitio quirúrgico y a la fistula enterocutánea, no así 

para la dehiscencia, además de que aunque no hay una valor estadísticamente significativo, si 

hay una tendencia mayor al desarrollo de absceso intraabdominal. No se demostró relación entre 

el estado contaminado de la cavidad con la reintervención ni con la necesidad de derivar el 

tránsito intestinal. 

El tiempo quirúrgico prolongado en la literatura está relacionado a la infección del sitio quirúrgico. 

Un conocimiento que se ha reemplazado desde la década pasada es que un procedimiento 

quirúrgico cualquiera era considerado como prolongado al pasar dos horas de iniciado el mismo, 

sin embargo, según el índice de SENIC actualmente aceptado y apoyado en múltiples 

publicaciones relacionadas a complicaciones e infección de sitio quirúrgico, se describe que debe 

ser considerado un tiempo prolongado al valor del percentil 75 dentro del centro hospitalario de 

estudio 14-16. En éste estudio el percentil 75 del procedimiento resultó en un tiempo de 2.53 horas 

para nuestra población. No se encontró relación de que este fuera un factor de riesgo para la 

aparición de complicaciones (p= 1.0), incluso podemos observar que muy pocos procedimientos 

por arriba de lo que denominamos procedimiento largo presentaron complicación, es posible que 

para el contexto de un hospital escuela  la demora del tiempo quirúrgico sea para invertir el mismo 

en realizar una técnica cuidadosa y tenga un impacto relativamente benéfico en lugar de ser un 

riesgo; puesto que sabemos que la complicación con la que tiene principalmente relación es la 

infección del sitio quirúrgico, en nuestro estudio no hubo significancia estadística (p=0.808). 

En cuanto al sangrado transquirúrgico ninguno de los pacientes presentó criterios de hemorragia 

crítica, sin embargo 6 paciente presentaron sangrado por arriba de 500 cc y de ellos 4 pacientes 

presentaron alguna complicación posquirúrgica. A pesar de que encontramos resultados de 

significancia estadística para la relación entre el sangrado transoperatorio y la dehiscencia de 

anastomosis, es un resultado que debe ser tomado de forma reservada por dos razones, la 

primera es por los pocos casos del evento y el segundo porque la medición del sangrado 

transoperatorio es meramente una estimación principalmente visual y que muchas veces no 
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representa un valor real, por lo tanto se podría está sobrevalorando (lo más probable)  o 

desvalorado. 

 

Un factor de riesgo para la aparición de complicaciones principalmente las relacionadas a la falla 

anastomótica es la necesidad de transfusión de hemoderivados7; se halló en este estudio un 

resultado similar pues dos tercios de los pacientes con dehiscencia anastomótica requirieron de 

la trasfusión transquirúrgico de algún hemoderivado, además de que también había un valor de 

significancia estadística que relacionaba este factor con la formación de fistula enterocutánea.  

Algo que llama la atención en éste estudio es que la mayoría de las trasfusiones fueron de plasma 

fresco, no así de concentrado eritrocitario, y aunque no fue contemplado en éste estudio, tal vez 

la verdadera relación de la complicación no esté en la hemotransfusión en sí, si no en lo que 

ocasiona la necesidad de la misma, es decir la prolongación de los tiempos de coagulación. 

 

La prevalencia de las complicaciones en general en la muestra estudiada durante 5 años resultó 

en un 44.44%. La prevalencia de complicaciones por falla anastomótica fue del 36.11 %; La 

prevalencia de las complicaciones relacionadas a la infección del sitio quirúrgico ésta fue del 

27.7%. En la literatura se acepta que la prevalencia de las complicaciones por falla anastomótica 

se encuentra entre el 3.4 a 15 % de los pacientes aproximadamente siendo la fuga por 

dehiscencia una complicación con alta morbilidad 7,9; así mismo podemos considerar que la tasa 

esperada de infección de sitio quirúrgico en una cirugía sucia (definida así por la Nacional 

Research Council) es del 12.8 al 30%15, en nuestra investigación nos encontramos dentro de la 

cifra esperada para esta complicación.  

En nuestro estudio se ha rebasado esta cifra de referencia en cuanto a la prevalencia de 

complicaciones por falla anastomótica, sin embargo debemos considerar varios aspectos,  nos 

encontramos en un hospital escuela donde muchos de los procedimientos quirúrgicos son 

supervisados por el cirujano con experiencia mientras la técnica es desarrollada por el cirujano 

en formación, esto puede generar una elevación de la prevalencia; otro aspecto es la baja 

incidencia de procedimientos de hemicolectomía derecha con anastomosis ileocolónica 

realizados, por lo que al ser un procedimiento poco llevado a cabo puede llevar a tener una 

técnica menos estandarizada y con más tendencia al error. 
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DISCUSIÓN  

 

La anastomosis ileocolónica, posterior a un procedimiento de hemicolectomía derecha es el 

procedimiento quirúrgico de elección, tanto en el contexto de una cirugía electiva o de urgencia, 

siempre que sea posible según el contexto de cada paciente; el camino alterno a tomar en caso 

de no elegir la anastomosis como procedimiento de elección es la realización tras la resección, 

es exteriorizare y madurar el cabo proximal del tubo digestivo para así derivar el mismo. Ninguno 

de los procedimientos está libre de complicaciones, sin embargo las derivadas de una falla en la 

anastomosis son complicaciones que conllevan a una morbilidad importante. El beneficio de 

realizar una anastomosis es el de devolver al paciente a su estado más fisiológico con una 

continuidad del tránsito intestinal, pues una ileostomía afecta la calidad de vida al pacientes hasta 

que sea restituido en un segundo tiempo quirúrgico que por lo regular ocurre a partir de los tres 

meses del primer procedimiento, además de que a pesar de que un procedimiento de restitución 

del tránsito se realiza en el contexto de una cirugía programada, no garantiza la evolución 

posquirúrgica sin complicaciones, es decir, un segundo momento para sufrir morbilidad. Es por 

lo tanto importante identificar posibles factores que puedan predecir las complicaciones 

relacionadas a la falla anastomótica, con el fin de elegir al paciente con mejor pronóstico para la 

misma, y de esa forma aplicar los beneficios mencionados, y al mismo tiempo, saber que 

pacientes tienen el alto riesgo y elegir derivar su tránsito intestinal, sin tener que sobre usar esta 

técnica quirúrgica puesto que su seguridad en comparación a la anastomosis primaria solo es 

momentánea pues en algún punto se deberá restituir el tránsito intestinal del paciente. 

 

Hasta la fecha en la literatura se han relacionado principalmente como factores de riesgo para la 

falla anastomótica, el estado séptico de la cavidad durante el procedimiento quirúrgico, la 

hipoalbuminemia (como indicador de desnutrición) y la necesidad de transfusión durante el 

procedimiento quirúrgico; en el escenario de un procedimiento de urgencias, en nuestro centro 

hospitalario, no hay la disponibilidad de solicitar y conocer el valor de albumina como laboratorio 

disponible en todo momento, por lo que no es parte de los estudios que tenemos como parte de 

un protocolo prequirúrgico y no fue medido en éste estudio, sin embargo los otros factores 

pudieron ser usados para elaborar nuestro estudio. Observamos una relación estadística entre 

la sepsis abdominal y la necesidad de hemotransfusión con algunas complicaciones 

posoperatorias, principalmente la dehiscencia anastomótica, que como fue descrito, es la 

complicación más temida por su relación con el pronóstico del paciente, exponiéndolo a una 

estancia hospitalaria larga, multifarmacia, ayuno prolongado con uso de NPT, probabilidad de 
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infección asociada al cuidado de la salud y antiobioticoterapia agresiva, necesidad de más 

procedimientos quirúrgicos y mortalidad. 

 

En este estudio podemos observar una prevalencia de complicaciones en nuestro centro 

hospitalario mayor a la descrita en la literatura en cuanto a falla anastomótica. Debemos 

considerar que nos encontramos ante un procedimiento quirúrgico que es poco llevado a cabo, 

lo que nos obliga a reflexionar acerca de dos situaciones, la primera es que posiblemente se éste 

sobre realizando la desfuncionalización del tránsito intestinal ante una resección de urgencia del 

hemicolon derecho y la segunda es que al ser un procedimiento poco realizado y en el contexto 

de un hospital escuela, la técnica no está completamente estandarizada, para evitar las 

equivocaciones técnicas que puedan llevar a la falla anastomótica.  

 

 

CONCLUSIONES 

 

 La prevalencia de las complicaciones en general en la muestra estudiada durante 5 años 

resultó en un 44.44%. La prevalencia de complicaciones por falla anastomótica fue del 36.11 

%; La prevalencia de las complicaciones relacionadas a la infección del sitio quirúrgico ésta 

fue del 27.7%. 

 

 En la literatura la prevalencia de las complicaciones por falla anastomótica se encuentra entre 

el 3.4 a 15 %, por lo que en nuestro centro hospitalario hay una mayor prevalencia a la 

reportada.  La tasa esperada de infección de sitio quirúrgico en una cirugía sucia es del 12.8 

al 30%, en nuestro centro hospitalario nos encontramos dentro de la cifra esperada para esta 

complicación. 

 

 Entre las complicaciones que fueron descritas en nuestra muestra se encuentran las 

siguientes: dehiscencia anastomótica, fistula enterocutánea, absceso intraabdominal, 

infección del sitio quirúrgico oclusión intestinal y eventración posquirúrgica. 

 

 En cuento a los factores de riesgo, en este trabajo de investigación se determinó que el sexo 

masculino es un factor de riesgo para presentar alguna complicación independientemente de 

su gravedad. El hallazgo de peritonitis fue un factor de riesgo importante para presentar 

infección de sitio quirúrgico en el posoperatorio y para presentar fistula enterocutánea. La 
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necesidad de transfusión de hemoderivados en el transquirúrgico resultó ser un factor de 

riesgo fuertemente relacionado con la falla anastomótica, ya sea para dehiscencia de 

anastomosis como para formación de fistula enterocutánea. Las demás variables estudiadas 

no mostraron relación significativa estadísticamente con la aparición de complicaciones 

posoperatorias. 

 

 Los padecimientos que llevaron a realizar un procedimiento de hemicolectomía derecha con 

anastomosis ileo-transverso de urgencia fueron: apendicitis complicada, etiología tumoral 

que cursó con abdomen agudo, vólvulo de ciego, eventración posquirúrgica estrangulada y 

perforación de colon ascendente. 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

La prevalencia de las complicaciones relacionadas al procedimiento de anastomosis ileocolónica 

en este estudio es mayor a la descrita en la literatura. Es importante que se pueda hacer reflexión, 

para preguntarnos si hay alguna forma de mejorar este índice de alta prevalencia; considerando 

que podemos incidir en varios aspectos: determinando de mejor forma factores de riesgo que 

nos predigan alta posibilidad de falla anastomótica y elegir realizar una ileostomía (es decir ser 

selectivos con el paciente en el que podemos intentar realizar el procedimiento), crear estrategias 

de simulación para tener una técnica más estandarizada ante un procedimiento poco frecuente 

(como parte esencial de la practica en un hospital escuela) y realizar estudios de investigación 

más extensos, prospectivos y multicéntricos acerca de otros factores de riesgo que puedan estar 

implicados en la generación de complicaciones posoperatorias, con el fin de beneficiar al 

paciente y ofrecerle el mejor manejo posible. 
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ANEXOS 
 
Gráfico 1: Media de la edad entre los pacientes que presentaron o no una complicación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 2: Distribución por sexo entre pacientes que presentaron o no una complicación posoperatoria. 
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Gráfico 3: Diagnósticos más frecuentes que requirieron el procedimiento estudiado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 4: Media de días de estancia intrahospitalaria. 
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Gráfico 5: Comparativa entre el número de pacientes que tuvieron estancia intrahospitalaria prolongada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2: Complicaciones posquirúrgicas en relación al manejo posoperatorio. 
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Tabla 3: Comorbilidades en pacientes que presentaron o no alguna complicación en el posoperatorio. 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 6: Distribución de pacientes quienes presentaron complicaciones posoperatorias y que padecían 

comorbilidades 
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Tabla 4: Relación entre complicaciones posoperatorias con el hallazgo de peritonitis en el paciente durante 

el procedimiento quirúrgico. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 5: Relación entre las distintas complicaciones con el hallazgo de peritonitis en el transoperatorio. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



30 
 

 

 

Gráfico 7: Representación de las complicaciones presentadas con respecto a la contaminación de la 

cavidad abdominal en el transquirúrgico. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 8: Media del tiempo quirúrgico entre pacientes que presentaron o no complicaciones    

posoperatorias. 
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Tabla 6: Relación entre el tiempo quirúrgico prolongado con las complicaciones posoperatorias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 9: Media del sangrado transoperatorio en pacientes que presentaron y no presentaron 

complicaciones posoperatorias 
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Tabla 7: Relación entre el sangrado transoperatorio mayor a 500 ml con respecto a la presencia de 

complicaciones posquirúrgicas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 8: Relación entre un sangrado mayor a 500 ml en el transquirúrgico y la presencia de 

complicaciones posoperatorias específicas.  
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Tabla 9: Presencia de complicaciones en pacientes que requirieron transfusión de hemoderivados. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 10: Relación entre la transfusión de hemoderivados con cada complicación específica 
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Gráfico 10: Representación de las distintas complicaciones posquirúrgicas con respecto a la necesidad 
de transfusión. 
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