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MARCO TEORICO

La reseccién del hemicolon derecho con anastomosis primaria ileocolénica deberia ser la técnica
de eleccién en el tratamiento de cualquier tipo de patologia benigna o maligna que afecten la
viabilidad de la valvula ileocecal. Este procedimiento ademas de ser resolutivo en el escenario
de un padecimiento quirdrgico de urgencia, ofrece una potencial cura de la patologia base la cual
llevo al paciente a un cuadro de urgencia quirurgica, evitando un subsecuente procedimiento de
restitucion del transito intestinal cuando se ha optado en primera instancia por la
desfuncionalizacién del transito con elaboracién de estoma que incrementa la morbimortalidad.
Indiscutiblemente existe una variedad de factores que influyen en la decisién del cirujano para
optar por una u otra tactica quirdrgica, asi tenemos: el estado general del paciente con sus
patologias concomitantes, la urgencia de la cirugia, presencia de cuadros obstructivos,
perforativos, compromiso de 6rganos adyacentes y la experiencia del cirujano?.

Existen algunas particularidades de la vascularizacion y drenaje linfatico del colon que el cirujano
colorrectal debe tener presente para la implementacion de la tactica y la técnica quirdrgica. El
colon tiene dos fuentes principales de riego sanguineo, la arteria mesentérica superior y la arteria
mesentérica inferior, el limite entre los dos territorios es la unién de los dos tercios proximales
con el tercio distal del colon transverso. Las anastomosis de las arterias colicas forman una
notable red colateral de vasos comunicantes cerca del borde, en toda la longitud del colon, desde
la region de la valvula ileocecal hasta la porcién proximal del colon sigmoideo, se le conoce como
arteria marginal del colon de Drummond. La anastomosis en el angulo esplénico es de magnitud
variable y puede estar ausente en el 50% de los casos, por esta razoén la colitis isquémica es
mas frecuente o mas severa cerca de este angulo; Se puede aprovechar el riego sanguineo que
provee la arteria marginal de Drummond para mantener la viabilidad de un segmento intestinal
largo y realizar una anastomosis asegurando un riego adecuado aun después de seccionar la

arteria mesentérica inferior o la célica media 2.

La hemicolectomia derecha estd indicada en patologias benignas como apendicitis que
comprometa la valvula ileocecal, malformaciones arteriovenosas, p6lipos, tumores benignos del
ciego, enfermedad de Crohn, colitis isquémicas, vélvulos de ciego o ascendente. La colectomia
derecha se diferencia de la colectomia ascendente porque se reseca el angulo hepatico, su

indicaciéon mas precisa es el cancer de colon?.



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 irrigacion sanguinea marginal
de los extremos intestinales, confirmar una linea de sutura libre de tensién y emplear una
meticulosa técnica atraumdtica que incluya la submucosa en la anastomosis; Los cabos
intestinales deben clampearse solo cuando sea absolutamente necesario y deberd hacerse con
la presion suficiente que requiera la oclusion de la luz. Los vasos del mesenterio nunca deben
ser incluidos en el clamp intestinal. Para realizar la anastomosis es necesaria la denudacion de
un centimetro o menos del perimetro 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 quedd impermeable. La excesiva esqueletizacion puede comprometer la irrigacion
sanguinea necesaria para la cicatrizacion de la anastomosis; La variedad de formas que el
cirujano emplea para realizar la reconstruccion del transito 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 restauracion fisioldgica, esta indicada
cuando el diametro de los dos extremos son similares. La diferencia de diametro entre el ileon
terminal y el colon pueden resolverse teniendo en cuenta ciertos detalles técnicos. Puede
obtenerse un aumento del perimetro luminal realizando el corte del ileon terminal de forma
oblicua o efectuando una pequefa incision en el borde antimesentérico. La anastomosis termino-
lateral o latero-terminal la usamos cuando los cabos intestinales tienen diferentes didmetros.
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 o0 con sutura continua han demostrado ser
de rapida confeccion, seguras y de bajo costo econdémico. Las anastomosis con grapadoras
tienen algunas virtudes como son el menor tiempo de realizacion, el flujo sanguineo podria ser
mayor que con las anastomosis manuales. Asimismo, el costo es mucho mas elevado que con
una anastomosis manual. Ademas se ha relatado una mayor tasa de estenosis de la
anastomosis, muchas de las cuales son asintomaticas y suelen ser facilmente dilatadas. Excepto
por estas circunstancias, todos los metaanalisis reportan que las dos técnicas son igualmente
efectivas con tasas de mortalidad, dehiscencia, recurrencia local de cancer e infecciones del sitio

quirdrgico similares 25,



A partir de la década de los 90’s se empezaron a realizar procedimientos de hemicolectomia
derecha y anastomosis minimamente invasivos con la extension de la técnica laparoscopica,
principalmente empleado en pacientes de cirugia electiva cuya patologia era de cancer coldnico,
cuyos primeros inconvenientes eran la dificultad del procedimiento, mayor tiempo quirdrgico,
mayor curva de aprendizaje y mayores costos; sin embargo se ha avanzado mucho en el terreno
de la minima invasion, con mas estandarizacion del procedimiento e incluso pudiendo ser
realizado en un procedimiento quirdrgico de urgencia con todas las ventajas que este tipo de
cirugia ofrece. El futuro del procedimiento esta centrado en la cirugia de puerto Unico, ya
empleada principalmente en cirugias electivas de cancer colonico y la cirugia robotica aun en

progreso ©.

La complicacién mas temida de una anastomosis del aparato digestivo es la dehiscencial que
aumenta significativamente la morbilidad, mortalidad, tiempo de estancia hospitalaria y costos de
atencion. 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 acomparia de la
formacion de una comunicacién entre érganos adyacentes o el medio externo se denomina fistula

del aparato digestivo, cuya condicién necesaria es que ambos estén epitelizados "8,

La falla anastomoética es una de las principales complicaciones de los procedimientos de ileo-
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 quirlrgicas mas importantes.
Las tasas de dehiscencias reportadas varian pero generalmente es del 2 a 5%, sin embargo
esto depende de si la operacion se efectué de manera electiva o de urgencia, elevandose hasta

al 19% en un escenario de urgencia quirargica’®.

En términos generales cuando la falla de la anastomosis surge dentro de los primeros dias (del
primer al cuarto dia) se considera que puede ser por errores técnicos, con mas frecuencia en los
dos primeros dias, mientras que en fallas que se manifiestan de cinco a siete dias después del
procedimiento, se sugiere que son causadas por isquemia en el sitio anastomatico. En la cirugia
un aspecto medular es evitar negar la posibilidad de estar ante una falla anastomética, para

iniciar el protocolo diagnéstico y tratar en forma oportuna al enfermo que lo amerite®°.

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

resultado del procedimiento de anastomosis, hace que muchos estemos interesados en conocer



mas acerca de lo que ésta fuera de las manos del cirujano y su técnica quirargica. En la literatura
internacional, dentro de los factores de riesgo clasicos asociados a la dehiscencia esté el ser del
sexo masculino, la necesidad de transfusiones y comorbilidades como la obesidad, habito
tabaquico y alcohdlico, desnutricion y uso de corticoides '3, Es fundamental conocer y
transponer los resultados que se obtengan de un estudio propio a lo descrito en la literatura
actual, aplicado a nuestro ambito hospitalario y concretar nuestras conclusiones acerca de éste

tema.

JUSTIFICACION

Los padecimientos de urgencia quirurgica que afectan al hemicolon derecho y la valvula ileocecal
son muy diversos y requieren del conocimiento de una técnica quirargica adecuada para realizar
una hemicolectomia derecha con el fin de resolver la urgencia quirtrgica y ofrecer al paciente un
mejor prondstico. El realizar una anastomosis ileo-transverso, posterior a una hemicolectomia
derecha, es el procedimiento de eleccién ya sea en una cirugia programada o de urgencia; en
nuestro hospital, nos enfrentamos a patologias de urgencia que ameritan una hemicolectomia
derecha y en la mayoria de los casos, preferimos no realizar la anastomosis y decantarnos por
la desfuncionalizacion del transito intestinal con elaboracion de una ileostomia.

La importancia de esta investigacion es conocer las complicaciones presentadas en los pacientes
sometidos a una hemicolectomia derecha y restituidos en el mismo procedimiento a través de
una anastomosis ileo-transverso y correlacionarlo con posibles factores de riesgo, lo anterior
para tratar de detectar a paciente con mayor riesgo y reducir el nimero de éstas complicaciones
posoperatorias, por otro lado evitar someter al paciente a una desfuncionalizacién del transito
en un primer tiempo quirdrgico y a una segunda intervencion para restituir el transito intestinal, lo
gue se traduce en mas gastos hospitalarios, en afectar la calidad de vida del paciente

condicionandolo a un estatus de ileostomia y a la posible morbimortalidad en su reintervencion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la prevalencia de complicaciones en un paciente sometido a un procedimiento de ileo-

transverso anastomosis en una cirugia de urgencia en el Hospital Juarez de México?
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OBJETIVOS

¢ Objetivo general:
Determinar la prevalencia de las complicaciones en los pacientes sometidos a procedimiento de
ileo-transverso anastomosis en una cirugia de urgencias en los ultimos 5 afios en el Hospital

Juarez de México.

¢ Objetivos especificos:
-Conocer si la prevalencia en las complicaciones es mayor a la reportada en la literatura.
-Conocer el tipo de complicaciones en pacientes sometidos a ileo-transverso anastomosis de
urgencia.
-Determinar posibles factores de riesgo prequirdrgicos y transquirdrgicos para complicaciones
postquirdrgicas.
-Identificar los principales padecimientos en los que se realiza la cirugia de ileo-transverso

anastomosis de urgencia

METODOLOGIA

Disefio de la investigacion. El presente trabajo se realiz6 mediante un disefio de estudio
descriptivo observacional, retrospectivo, transversal de una serie de casos en los que se ha
utilizado el procedimiento de ileo-transverso anastomosis como procedimiento quirdrgico de

urgencia en los ultimos cinco afios en el Hospital Juarez de México.
Definicién de la poblacion.

¢ Criterios de inclusion:
-Todos los pacientes sometidos a ileo-transverso anastomosis en una cirugia de urgencia en

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

¢ Criterios de exclusion:
-Todos los pacientes operados por otros servicios ajenos al de Cirugia General.

-Pacientes menores de edad.
¢ 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 quirtrgico del

Hospital Juarez de México del afio 2015 al afio 2020 y se identificaron los pacientes que fueron

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

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

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

recoleccién de datos.

Definicibn de variables. De la revision de expedientes clinicos se obtuvieron los siguientes

datos:

e Demograficos: Edad y género.

e Prequirtrgicos: comorbilidades metabdlicas, indice de masa corporal, tabaquismo,

e Transquirtrgicos: hallazgo de peritonitis en el transoperatorio, sangrado transquirdrgico,

necesidad de transfusion de hemoderivados.

e Posquirdrgicos: diagnostico posoperatorio, complicaciones posquirdrgicas, dias de estancia

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

Nombre de la variable

Definicion

Operacionalizacion

Tipo de Variable

Edad

Afos cumplidos al
momento de la cirugia

Afos cumplidos

Cuantitativa discreta

contaminaciéon de la
cavidad abdominal

Género Fenotipo del paciente Femenino o masculino Cualitativa nominal

Comorbilidades Diabetes, Hipertension, | Sio No Cualitativa nominal

metabdlicas Obesidad

Tabaquismo Habito tabaquico activo Sio No Cualitativa nominal

fndice de masa corporal Estimador de estado | Desnutricidn, normal, | Cualitativa ordinal
nutricional sobrepeso, obesidad

Hallazgo de Peritonitis Estimador de | SioNo Cualitativa nominal

Tiempo transquirurgico

Tiempo total de la cirugia

Medido en horas y minutos

Cuantitativa continua

Sangrado transquirurgico

Cuantificacién de perdida
sanguinea
transoperatoria

Total en mililitros

Cuantitativa discreta

Transfusion

Necesidad de transfusion
de sangre v
hemoderivados durante
el procedimiento

Sio No

Cualitativa nominal

Diagnostico
posoperatorio

Diagndstico al final de la
cirugia que conllevo a
realizar el procedimiento
de ileo-transverso
anastomosis

Apendicitis complicada,
tumor que afecte el ciego,
vdlvula ileocecal o colon
derecho, vélvulo de ciego,
etc.

Cualitativa nominal
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Complicaciones Complicaciones Dehiscencia de anastomosis, | Cualitativa nominal
posquirdrgicas presentadas posterior al | fistula enterocutanea,
procedimiento quirurgico | infeccién de sitio quirdrgico,
eventracion.

Dias de estancia | Dias de estancia | Dias de estancia | Cuantitativa discreta
hospitalaria hospitalaria hospitalarias
Necesidad de NPT Usar Nutricion parenteral | Sio No Cualitativa nominal
total en pacientes
posoperados
Necesidad de UCI Ingreso del paciente a la | Sio No Cualitativa nominal

unidad de  cuidados
intensivos  durante el
posoperatorio

Necesidad de | Necesidad de mas | Sio No Cualitativa nominal
Reintervencién procedimientos
quirdrgicos en el mismo
paciente secundario a
complicaciones
posoperatorias
Necesidad de Ileostomia Necesidad de derivar el | Sio No Cualitativa nominal
transito  intestinal  del
paciente secundario a una
complicacion
posoperatoria

Defuncion Defuncion del paciente | Sio No Cualitativa nominal
durante su manejo
posoperatorio

Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de la informacion: No se
determiné tamafio de muestra, debido a que es un estudio de prevalencia, para un periodo
determinado en tiempo. La informacion de los pacientes que fue recopilada a partir de

expedientes clinicos en los formularios de recoleccion de datos.

Analisis e interpretacion de los resultados: Para el analisis de datos se realizd estadistica
descriptiva mediante el uso del programa SPSS v.24. Las variables cuantitativas se han
expresado como media y desviacion estandar (DE), las variables cualitativas se han expresado
en frecuencia y porcentaje. Se realizaron tablas cruzadas para calcular la prevalencia y

asociacion de factores de riesgo.

Recursos: Informacion otorgada por el servicio de estadistica del Hospital Juarez de México

para seleccionar los expedientes clinicos de los pacientes.

Aspectos Eticos: No existe interaccién 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 numero 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 contabilizé por el servicio
de estadistica hospitalaria del Hospital Juarez de México un total de 63 pacientes que fueron
sometidos a cirugia de anastomosis ileo-transversa, de los cuales 41 fueron realizadas en el
contexto de una cirugia de urgencia realizandose hemicolectomia derecha mas anastomosis ileo-
transversa. Se realizd la busqueda 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 investigacion (tabla 1). En todos los pacientes dentro del
estudio para la técnica de la anastomosis ileocol6nica, esta se confeccion6 de manera manual y
en dos planos, el primer plano con uso de material de sutura de 4cido poliglicélico 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 realiz6 la aspiracion
del material purulento y posteriormente se realiz6 la reseccion del hemicolon derecho y
anastomosis. En todos los casos se colocaron drenajes tipo Penrose al final del procedimiento

quirdrgico.

Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacion estudiada.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
n36 Complicacion n16  No complicacion n20 P
Edad * 44.44(16.7) 45.12 (16.89) 43.9 (18.46) 0.412
Sexo Femenino 1541.7%) 3 (8.3%) 12 (33.3%) 0.013
Masculino 21(58.3%) 13 (36.1%) 8 (22.2%)
mc* 25.3 (2.67) 0.421
Comorbilidades Diabetes Mellitus 11(30.5%) 6 (16.7%) 5(13.9%)
HAS 71(19.4%) 3 (8.3%) 4(11.1%) 0.418
Obesidad 12 (33.3%) 4(11.1%) 8(22.2%) )
Tabaguismo 11 (30.5%) 5(13.9%) 6(16.7%)
Otros factores de riesgo Peritonitis 11 (30.6%) 8(22.2%) 17(47.2%) 0.023
Tiempo quirurgico * 2.31(0.51) 1
Sangrado transguirurgico * 363.89 (202.7) 0.23
Transfusion transquirurgica 9(25%]) 8(22.2%) 1(2.8%) 0.002
* Media y desviacin estandar
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En cuanto a las caracteristicas de la muestra, la distribucién por sexo fue de 21 hombres (58.3%)
y 15 mujeres (41.7%), con una media de edad de 44.44 afios (DE: 16.7). La media de la edad
de los pacientes que sufrieron alguna complicacién fue de 45.12 con una diferencia no
significativa de 0.412 (grafico 1); en cuanto al sexo de los pacientes que presentaron una

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

En cuanto al diagnéstico posoperatorio, de los 36 pacientes que conforman la muestra del
estudio, 23 tuvieron por diagnostico apendicitis complicada (63.9%) con distintas afecciones de
la valvula ileocecal, ciego o hemicolon derecho, 7 presentaron una patologia tumoral (19.4%) con
distintas afecciones del hemicolon derecho o valvula ileocecal independientemente si el
histopatoldgico result6é en patologia benigna o maligna, 3 presentaron vélvulo de ciego (8.3%), 2
presentaron un cuadro de eventracion posquirdrgica estrangulada (5.6%) en cuyo saco herniario
habia compromiso de algiin componente del hemicolon derecho o valvula ileocecal y un paciente
presento diagnéstico de perforacion de colén ascendente de etiologia no especifica
(2.8%)(grafico 3).

De los 36 pacientes que conforman la muestra 16 presentaron complicaciones (44.4%), algunos
pacientes mas de una. Las complicaciones fueron de la siguiente forma: 8 presentaron
dehiscencia de la anastomosis (22.2%), 6 presentaron fistula enterocutdnea (16.7%), 5
presentaron absceso intraabdominal (13.9%), 2 presentaron oclusién intestinal (5.6%), 7
presentaron infeccién del sitio quirdrgico (19.4%), 1 presento eventracion posquirdrgica (2.8%).
Once pacientes requirieron reintervencion (30.6%) y la mortalidad estuvo conformada por 2
pacientes (5.6%). La dehiscencia de anastomosis representa una complicacibn que amerita
manejo quirdrgico en todos los casos, de los 8 pacientes que la presentaron, 7 requirieron durante
el procedimiento de derivar el transito intestinal por medio de la elaboracién de una ileostomia, y
en el dltimo caso se remodelo la anastomosis con éxito sin recurrencia de la dehiscencia. De los
6 pacientes que presentaron fistula enterocutanea y que fueron manejados por medio de las
fases de Chapman y Sheldon, 4 resolvieron sin necesidad de manejo quirlrgico, otro caso
requiri6 manejo quirdrgico al presentar absceso intraabdominal causante de un importante foco
séptico para el paciente, y el Ultimo caso curs6 con sepsis abdominal, fue reintervenido en 3
ocasiones (por absceso intraabdominal y lavados quirdrgicos posteriores) y falleci6 a
consecuencia de choque séptico abdominal posterior a 46 dias de estancia hospitalaria. De los
5 pacientes que desarrollaron absceso intraabdominal uno resolvi6 con manejo medico

conservador y 4 fueron reintervenidos (dos de ellos cursaron con fistula enterocutanea, uno
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present6 aunado dehiscencia anastomoética, y el otro fue intervenido al no resolver el cuadro con
manejo medico conservador). De los 2 pacientes que presentaron oclusion intestinal, el primer
caso ocurrid en uno de los pacientes que cursé con absceso intraabdominal posterior a su
intervencion de drenaje abierto y que resolvid con manejo conservador al segundo dia, el
segundo caso presentdé datos de oclusion al sexto dia posquirargico del procedimiento de

anastomosis, y resolvié con manejo conservador posterior a tres dias.

La media de la estancia intrahospitalaria fue de 12.06 dias (DE: 8.645) (grafico 4), 9 pacientes
(25%) tuvieron una estancia mayor a 15.75 dias (percentil 75), el valor de estancia
intrahospitalaria maxima registrada fue de 46 dias en un paciente masculino quien sufrié
multiples complicaciones posoperatorias y también fue uno de los dos casos de fallecimiento
contados en el estudio. Cabe mencionar que 23 pacientes (63.89%) presentd una estancia
hospitalaria menor de dias, y 13 pacientes (36.11%) tuvieron mas de 10 dias, valor que esta
usado como punto de referencia para la larga estancia hospitalaria (grafico 5). La complicacion
gue condiciond principalmente la larga estancia fue la fistula enterocutanea, pues se observé que
la mayoria de los pacientes que presento dicha complicacion permanecié mas de 20 dias en la

estancia hospitalaria.

La presencia de complicaciones posoperatorias principalmente las que requirieron reintervencion
quirargica esta en relacion a la larga estancia intrahospitalaria (estas condicionaron en todos los
pacientes que las presentaron mas de 10 dias de estancia hospitalaria), de igual forma estuvo
en relacién a la necesidad de manejo con NPT de 8 pacientes (22.2%), ademas del manejo de
uno de los pacientes en el servicio de terapia intensiva (2.8%), de la derivacion del transito a
través de una ileostomia en 8 pacientes (22.2%) y de la defuncién de dos pacientes (p=.257)
(tabla 2).

En cuanto a los factores de riesgo preoperatorios se recabaron datos de comorbilidades
metabdlicas como diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial y obesidad (ningun paciente
presentaba otras comorbilidades mas que las citadas previamente), tabaquismo, hallazgo de
peritonitis, tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio y necesidad de transfusion de

hemoderivados.

De los factores propios del paciente se observd que 19 pacientes estaba libre de alguna
comorbilidad y 17 presentaban una o mas de ellas, la comorbilidad que méas se present6 en la
muestra fue la de obesidad (33.3%), sin embargo la Diabetes mellitus tipo 2 fue la que se

present6 en mayor nimero con respecto a las complicaciones totales, esto es, de 16 pacientes
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gue presentaron alguna complicacion 6 presentaban diabetes mellitus (16.7%) sin haber
significancia estadistica (p=0.418) (tabla 3 y grafico 6).

De los factores de riesgo transoperatorios, el hallazgo de peritonitis (como indicador de
contaminacioén de la cavidad abdominal) estuvo presente en 11 de los 36 pacientes intervenidos
(30.6%), asociada principalmente al diagnéstico de apendicitis complicada, pues 10 de los
pacientes con éste diagnéstico la presentaron y solo uno cuyo diagndstico era de etiologia
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 estudié la asociacibn de éste factor de riesgo con cada una de las complicaciones,
encontrando que de los 7 pacientes que presentaron infeccion del sitio quirargico en la mayoria
de ellos hubo el hallazgo de peritonitis (71.42%), de igual forma dos tercios de los pacientes que
presentaron fistula enterocutdnea tenian el hallazgo transquirdrgico de peritonitis; la asociacion

fue menos evidente con las demas complicaciones posoperatorias (tabla 5 y grafico 7).

En cuanto a la duracién del procedimiento quirargico, la media fue de 2.31 horas (DE: 0.51), con
un minimo de 1:40 horas y un maximo de 3:20 horas. Se ha obtenido el valor del percentil 75
como punto de referencia para indicar que el tiempo quirdrgico fue prolongado, siendo de 2.53
horas para éste estudio. Nueve de los 36 pacientes presentaron un procedimiento quirdrgico
largo (25%), la media del tiempo quirdrgico en pacientes que sufrieron alguna complicacion fue
de 2.35 horas (grafico 8). De los 16 pacientes gue tuvieron alguna complicacion en general 4
presentaron periodos quirdrgicos prolongados (11.1%) sin ser estadisticamente significativa la
relacion entre ambos (p= 1.0) (tabla 6). Se realizé el estudio de relacion entre esta misma variable
con cada una de las complicaciones posoperatorias sin que hubiera alguna con significancia

estadistica.

La media del sangrado transquirdrgico medido en mililitros fue de 363.89 (DE: 202.7), con una
minima de 100 ml. y un valor maximo de 1000 ml. (este ultimo presentado en un paciente del
género masculino de 58 afios con un diagnostico de tumoracion de ciego); en el percentil 75 los
pacientes presentaron un sangrado de 475 ml. Ninguno de los pacientes presento criterios de
hemorragia critica, por lo que se decidié 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 estimacién, principalmente llevada a cabo por el servicio

de anestesiologia, 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) (grafico 9).

Se observé que de los 16 pacientes que presentaron complicaciones 4 presentaron un sangrado
mayor a 500 ml (11.4%) no habiendo una relacién estadisticamente 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 asociacién indirecta
entre ésta variable con la reintervencién y la necesidad de disfuncionalizar el trénsito intestinal a
través de una ileostomia. Hubo una escasa relacion con la infeccién de sitio quirtrgico (p=0.038)
sin embargo es probable que se deba de igual forma a la relacion entre la dehiscencia de
anastomosis y la prevalencia de infeccion de sitio quirdrgico en los pacientes estudiados. Se
observa un valor de significancia estadistica entre la eventracion y el sangrado (p=0.023), sin
embargo solo hay un paciente con esta complicacion (tabla 8).

En cuanto a la necesidad de transfusion de hemoderivados, se encontr6 que 9 pacientes (25%)
requirio de la trasfusion de algun concentrado eritrocitario y/o plasma fresco (no hubo trasfusiéon
de otro derivado distinto a los mencionados) (tabla 9). La indicacion de transfusion de
concentrado eritrocitario ocurrié en dos pacientes relacionado al sangrado transoperatorio, los
demas pacientes recibieron trasfusiéon transquirdrgico de plasma fresco por prolongacion de los
tiempos de coagulacion. De los 16 pacientes que tuvieron complicaciones posquirdrgicas, la
mitad recibieron trasfusion durante el procedimiento, es decir solo uno de los pacientes que fue
transfundido no sufrié alguna complicacion (p=0.002). La complicaciéon que estuvo en mayor
relacion con la necesidad de trasfusion es la dehiscencia de la anastomosis puesto que 5 de los
8 pacientes con esta complicacion fueron transfundidos (p=0.005). La asociacién con las otras
complicaciones fue menos evidente; de igual forma que con la variable de hemorragia
transoperatoria, dado que hay una relaciébn con la complicacién que requiri6 con mayor
frecuencia reintervencion, existe una asociacion indirecta de la transfusiéon con la dicha variable
(tabla 10 y gréfico 10).

Se realizo el calculo de la prevalencia de las complicaciones en general en la muestra estudiada
durante 5 afios, la cual resulté en un 44.44%. Para la prevalencia de complicaciones relacionadas
a la falla anastomoética, es decir la dehiscencia de anastomosis o la formacién de una fistula
enterocutanea en éster estudio fue del 36.11 %; en cuanto a la prevalencia de las complicaciones

relacionadas a la infeccion del sitio quirdrgico ésta fue del 27.7%.
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ANALISIS DE RESULTADOS

De la poblacién estudiada 16 pacientes presentaron una o mas complicaciones posoperatorias
independientemente de su gravedad (44.4%), principalmente las hubo relacionadas a la falla
anastomotica (dehiscencia y fistula enterocutdnea) 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 desfuncionalizacion

del transito intestinal con maduracion de una ileostomia.

La mortalidad posoperatoria fue de dos casos (5.6%), el primer caso fue de un masculino de 38
afios de edad quien tuvo por diagnostico apendicitis complicada, con hallazgo de perforacion de
ciego y plastrén que involucraba la valvula ileocecal, el paciente no presentaba comorbilidades
sin embargo presentd peritonitis como hallazgo transquirtrgico ademas de que tuvo un sangrado
importante (800 cc) sin necesidad de hemotransfusion durante el procedimiento, se reintervino
al tercer dia por dehiscencia de la anastomosis por lo que se desfuncionalizé el transito con
maduracién de ileostomia, sin embargo presentd evolucion térpida y se sometié a una nueva
intervencion con hallazgo de perforaciones en el asa proximal por lo que se resec6 un segmento
intestinal y se confecciono un nuevo estoma, su estancia hospitalaria total fue de 32 dias (8 de
ellos en UCI) y fallecié por choque séptico abdominal. El segundo caso es un masculino de 63
afos de edad con diagnéstico de apendicitis complicada con involucro de la valvula ileocecal,
present6 en el posoperatorio absceso intraabdominal diagnosticado por TAC, se reintervino sin
necesidad de la desfuncionalizacién del transito, sin embargo presenté fistula enterocutanea e
infeccién del sitio quirdrgico; ante un deterioro progresivo fallecio posterior a 46 dias de estancia

hospitalaria por choque séptico abdominal.

En cuanto a la relacion de la edad no hay evidencia de una significancia estadistica de que algun
rango tenga mayor riesgo de complicaciones, sin embargo en cuanto al sexo, se observo que la
mayoria de los pacientes complicados eran varones y se obtuvo un valor de p=0.013 que nos
demuestra una significancia estadistica; en este estudio el ser del género masculino indica mayor

probabilidad de presentar alguna complicacién posquirdrgica.

Ninguno de las comorbilidades vistas en los pacientes demostraron tener una correlacion con las
complicaciones posoperatorias, probablemente porque habia una baja incidencia de las mismas
en la poblacion estudiada, se traté de utilizar el indice de masa corporal como indicador de

desnutricion (un factor de riesgo conocido para la falla anastomética) 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 liquido purulento en la cavidad abdominal (peritonitis purulenta) se encontrd
descrita en 11 pacientes y 8 de ellos presentaron una o mas complicaciones en el posquirurgico,
de hecho en el estudio se demuestra una leve significancia estadistica (p=0.023), sin embargo
al estudiar cada una de las complicaciones en relacion a este hallazgo podemos encontrar que
se relaciond principalmente a la infeccion del sitio quirdrgico y a la fistula enterocutanea, no asi
para la dehiscencia, ademas de que aunque no hay una valor estadisticamente significativo, si
hay una tendencia mayor al desarrollo de absceso intraabdominal. No se demostré relacién entre
el estado contaminado de la cavidad con la reintervenciéon ni con la necesidad de derivar el

transito intestinal.

El tiempo quirdrgico prolongado en la literatura esté relacionado a la infeccion del sitio quirdargico.
Un conocimiento que se ha reemplazado desde la década pasada es que un procedimiento
quirargico cualquiera era considerado como prolongado al pasar dos horas de iniciado el mismo,
sin embargo, segun el indice de SENIC actualmente aceptado y apoyado en mdltiples
publicaciones relacionadas a complicaciones e infeccién de sitio quirdrgico, se describe que debe
ser considerado un tiempo prolongado al valor del percentil 75 dentro del centro hospitalario de
estudio %18, En éste estudio el percentil 75 del procedimiento resulté en un tiempo de 2.53 horas
para nuestra poblacién. No se encontré relacién de que este fuera un factor de riesgo para la
aparicion de complicaciones (p= 1.0), incluso podemos observar que muy pocos procedimientos
por arriba de lo que denominamos procedimiento largo presentaron complicacion, es posible que
para el contexto de un hospital escuela la demora del tiempo quirtrgico 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 complicacion con la que tiene principalmente relacion es la

infeccion del sitio quirdrgico, en nuestro estudio no hubo significancia estadistica (p=0.808).

En cuanto al sangrado transquirtrgico ninguno de los pacientes presento criterios de hemorragia
critica, sin embargo 6 paciente presentaron sangrado por arriba de 500 cc y de ellos 4 pacientes
presentaron alguna complicaciéon posquirargica. A pesar de que encontramos resultados de
significancia estadistica para la relacién 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 medicién del sangrado

transoperatorio es meramente una estimacion principalmente visual y que muchas veces no
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representa un valor real, por lo tanto se podria estd sobrevalorando (lo mas probable) o

desvalorado.

Un factor de riesgo para la aparicion de complicaciones principalmente las relacionadas a la falla
anastomoética es la necesidad de transfusion de hemoderivados’; se hallé6 en este estudio un
resultado similar pues dos tercios de los pacientes con dehiscencia anastomotica requirieron de
la trasfusion transquirdrgico de algun hemoderivado, ademés de que también habia un valor de
significancia estadistica que relacionaba este factor con la formacion de fistula enterocutéanea.
Algo que llama la atencion en éste estudio es que la mayoria de las trasfusiones fueron de plasma
fresco, no asi de concentrado eritrocitario, y aunque no fue contemplado en éste estudio, tal vez
la verdadera relacion de la complicacién no esté en la hemotransfusion en si, si no en lo que

ocasiona la necesidad de la misma, es decir la prolongacion de los tiempos de coagulacion.

La prevalencia de las complicaciones en general en la muestra estudiada durante 5 afios resultd
en un 44.44%. La prevalencia de complicaciones por falla anastomaética fue del 36.11 %; La
prevalencia de las complicaciones relacionadas a la infeccién del sitio quirargico ésta fue del
27.7%. En la literatura se acepta que la prevalencia de las complicaciones por falla anastomatica
se encuentra entre el 3.4 a 15 % de los pacientes aproximadamente siendo la fuga por
dehiscencia una complicacién con alta morbilidad ”%; asi mismo podemos considerar que la tasa
esperada de infeccion de sitio quirdrgico en una cirugia sucia (definida asi por la Nacional
Research Council) es del 12.8 al 30%?°, en nuestra investigacion nos encontramos dentro de la

cifra esperada para esta complicacion.

En nuestro estudio se ha rebasado esta cifra de referencia en cuanto a la prevalencia de
complicaciones por falla anastomatica, sin embargo debemos considerar varios aspectos, nos
encontramos en un hospital escuela donde muchos de los procedimientos quirdrgicos son
supervisados por el cirujano con experiencia mientras la técnica es desarrollada por el cirujano
en formacién, esto puede generar una elevacion de la prevalencia; otro aspecto es la baja
incidencia de procedimientos de hemicolectomia derecha con anastomosis ileocol6nica
realizados, por lo que al ser un procedimiento poco llevado a cabo puede llevar a tener una

técnica menos estandarizada y con mas tendencia al error.
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DISCUSION

La anastomosis ileocoldnica, posterior a un procedimiento de hemicolectomia derecha es el
procedimiento quirdrgico de eleccién, tanto en el contexto de una cirugia electiva o de urgencia,
siempre que sea posible segun el contexto de cada paciente; el camino alterno a tomar en caso
de no elegir la anastomosis como procedimiento de eleccion es la realizacion tras la reseccion,
es exteriorizare y madurar el cabo proximal del tubo digestivo para asi derivar el mismo. Ninguno
de los procedimientos esté 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 mas fisiolégico con una
continuidad del transito intestinal, pues una ileostomia afecta la calidad de vida al pacientes hasta
gue sea restituido en un segundo tiempo quirtrgico que por lo regular ocurre a partir de los tres
meses del primer procedimiento, ademas de que a pesar de que un procedimiento de restitucion
del transito se realiza en el contexto de una cirugia programada, no garantiza la evolucion
posquirdrgica 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 anastomética, con el fin de elegir al paciente con mejor prondstico 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 transito intestinal, sin tener que sobre usar esta
técnica quirdrgica puesto que su seguridad en comparaciéon a la anastomosis primaria solo es

momentanea pues en algun punto se debera restituir el transito intestinal del paciente.

Hasta la fecha en la literatura se han relacionado principalmente como factores de riesgo para la
falla anastomdética, el estado séptico de la cavidad durante el procedimiento quirdrgico, la
hipoalbuminemia (como indicador de desnutricion) y la necesidad de transfusién durante el
procedimiento quirdrgico; 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 prequirargico y no fue medido en éste estudio, sin embargo los otros factores
pudieron ser usados para elaborar nuestro estudio. Observamos una relacion estadistica entre
la sepsis abdominal y la necesidad de hemotransfusion con algunas complicaciones
posoperatorias, principalmente la dehiscencia anastomética, que como fue descrito, es la
complicacién mas temida por su relacion con el pronéstico del paciente, exponiéndolo a una

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

procedimientos quirdrgicos 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 anastomoética. Debemos
considerar que nos encontramos ante un procedimiento quirdrgico 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 desfuncionalizacion del transito intestinal ante una reseccién 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 estd completamente estandarizada, para evitar las

equivocaciones técnicas que puedan llevar a la falla anastomética.

CONCLUSIONES

e La prevalencia de las complicaciones en general en la muestra estudiada durante 5 afios
resulté en un 44.44%. La prevalencia de complicaciones por falla anastomética fue del 36.11
%; La prevalencia de las complicaciones relacionadas a la infeccion del sitio quirdrgico ésta
fue del 27.7%.

¢ Enlaliteratura la prevalencia de las complicaciones por falla anastomatica 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 infeccion de sitio quirdrgico en una cirugia sucia es del 12.8
al 30%, en nuestro centro hospitalario nos encontramos dentro de la cifra esperada para esta

complicacién.

e Entre las complicaciones que fueron descritas en nuestra muestra se encuentran las
siguientes: dehiscencia anastomotica, fistula enterocutdnea, absceso intraabdominal,

infeccion del sitio quirargico oclusion intestinal y eventracion posquirdrgica.

e En cuento a los factores de riesgo, en este trabajo de investigacion se determiné que el sexo
masculino es un factor de riesgo para presentar alguna complicacion independientemente de
su gravedad. El hallazgo de peritonitis fue un factor de riesgo importante para presentar

infeccion de sitio quirdrgico en el posoperatorio y para presentar fistula enterocutanea. La
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necesidad de transfusién de hemoderivados en el transquirargico resultd ser un factor de
riesgo fuertemente relacionado con la falla anastomotica, ya sea para dehiscencia de
anastomosis como para formacién de fistula enterocutanea. Las demas variables estudiadas
no mostraron relacién significativa estadisticamente con la aparicion de complicaciones

posoperatorias.

e Los padecimientos que llevaron a realizar un procedimiento de hemicolectomia derecha con
anastomosis ileo-transverso de urgencia fueron: apendicitis complicada, etiologia tumoral
gue curs6 con abdomen agudo, vélvulo de ciego, eventracién posquirdrgica estrangulada y

perforacion de colon ascendente.

RECOMENDACIONES

La prevalencia de las complicaciones relacionadas al procedimiento de anastomosis ileocolénica
en este estudio es mayor a la descrita en la literatura. Es importante que se pueda hacer reflexion,
para preguntarnos si hay alguna forma de mejorar este indice de alta prevalencia; considerando
gue podemos incidir en varios aspectos: determinando de mejor forma factores de riesgo que
nos predigan alta posibilidad de falla anastomatica y elegir realizar una ileostomia (es decir ser
selectivos con el paciente en el que podemos intentar realizar el procedimiento), crear estrategias
de simulacién para tener una técnica mas estandarizada ante un procedimiento poco frecuente
(como parte esencial de la practica en un hospital escuela) y realizar estudios de investigacion
mMAas extensos, prospectivos y multicéntricos acerca de otros factores de riesgo que puedan estar
implicados en la generacién de complicaciones posoperatorias, con el fin de beneficiar al

paciente y ofrecerle el mejor manejo posible.
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ANEXOS

Grafico 1: Media de la edad entre los pacientes que presentaron o no una complicacion.

Edad

Gréfico 2: Distribucion por sexo entre pacientes que presentaron o no una complicacion posoperatoria.
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Gréfico 3: Diagndsticos mas frecuentes que requirieron el procedimiento estudiado.
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Gréfico 4: Media de dias de estancia intrahospitalaria.
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Gréfico 5: Comparativa entre el nimero de pacientes que tuvieron estancia intrahospitalaria prolongada.
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Tabla 2: Complicaciones posquirdrrgicas en relaciéon al manejo posoperatorio.

Mo estancia prolongada

Estancia prolongaca

Complicacidn

Mo Si Total P
Reintensencidn No Recuanto 20 5 25
%6 del total 55 6% 13.9% 69.4% 001
=i Recusento o 11 11
% del total 0.0%% 30.6% 30.6%
Total Recuento 20 16 s
% del total 55.6% 44 4% 100.0%
Estancia prolongada Mo Recuento 20 3 23 001
25 del total 55.6% 8.3% 63 9%
=i Recuento o 13 13
% del total 0. 0% 35.1% 36. 1%
Total Recuento 20 16 g
% del total 55 6% A4 4% 100 0%
Mecesidad de Mo Recuento 20 = 28
ileostomia 26 del total 55.6% 22.2% 7F7.8% 001
b=1 ] Recuanto o a8 a8
% del total 0.0% 22 2% 22 2%
Taotal Recuento 20 16 26
% del total 55 6% A4, 4% 100.0%
Mecesidad de NPT MNo Recuanto 20 2 28
26 del total 55.6% 22.2% 77.8% 001
=] Recuento o 8 8
% del total 0.0% 22.2% 22.2%
Tatal Recusnto 20 16 G
% del total 55.6% 44 4% 100.0%
Mecesidad de UCI Mo Reacuento 20 15 as 104
%% del total 55.6% 41.7% a97.2%
=] Recuento o 1 1
% del total 0.0% 2.8% 2.8%
Taotal Recuento 20 16 G
% del total 55.6% 44 4% 100.0%
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Tabla 3: Comorbilidades en pacientes que presentaron o no alguna complicacién en el posoperatorio.

Complicacidn

Mo Si Total
D Mo Recuento 15 10 25
% del total 41. 7% 27.8% 59.4%
Si Recuento 5 (=3 11
%o del total 132.9% 16. 7% 2A0.6%
Total Recuento 20 16 26
% del total 55.6% 44 4% 100, 0%
HAS Mo Recuento 16 132 29
% del total 44 A% 36.1% £80.6%
Si Recuento 4 3 7
% del total 11.1% 5.3% 19. 4%
Total Recuento 20 15 3G
% del total 55.6% 44 4% 100.0%
Cbesidad Mo Recuento 12 12 24
% del total 33.3% 33.3% G5 %
Recuento 2] 4 12
% del total 22 2% 11.1% 33.3%
Total Recuento 20 16 3G
% del total 55.6% 44 4% 100.0%
TABAQUISMO Mo Recuento 14 11 25
% del total 38.9% 30.6% §9.4%
Si Recuento 5] 5 11
% del total 16.7% 13.9% 30.6%
Total Recuento 20 16 36
%% del total 55.6% 44 4% 100. 0%
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Gréfico 6: Distribucion de pacientes quienes presentaron complicaciones posoperatorias y que padecian
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Tabla 4: Relacion entre complicaciones posoperatorias con el hallazgo de peritonitis en el paciente durante
el procedimiento quirdrgico.

Tabla crurada

Complicacitn

[ Lo =i Total
Hallazgo de peritonitis Mo FRecuaento 17 = 25
transoperatoria %% del total 47.2% 22 2% 59.4%
Si Recuento 3 =] 11
%% del toial 8.3%: 22 2% 30.6%
Taotal Recuento 20 15 365
% del total 55 6% 44 4% 100 0%

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

FPERITONITIS
Mo =i Total o
Dehiscencia de anastomosis Recuento 5 3 a 0.629
% del total 13.9% 8.3% 22 2%
Fistula enterocutanea Recuento 2 4 51 0.035
% del total 5.6% 11.19% 16. 7%
Absceso intraabdominal Recuento 2 3 5 0.123
%% del total 5. 6% 2.3% 13.9%
Infeccion de sitio quinirgico Recuento 2 5 T 0.009
% del total 5.6% 13.99% 19. 4%
Cclusidn intestinal Recuento 1 1 2 0.539
%% del total 2.83% 2_3% 5. 6%
Ewveniracion Recuento o 1 1 0126
%% del total 0.0% 2.8% 2 8%
Reintervencidn quirdrgica Recuento G 5 11 o189
% del total 16. 7% 13.99% 20.6%
Mecesidad de ilecstomia Recuento 5 3 o 0.529
%% del total 13 9% 5._3% 22 2%
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Grafico 7: Representacion de las complicaciones presentadas con respecto a la contaminacion de la
cavidad abdominal en el transquirurgico.
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Gréfico 8: Media del tiempo quirdrgico entre pacientes que presentaron o no complicaciones
posoperatorias.
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Tabla 6: Relacion entre el tiempo quirtrgico prolongado con las complicaciones posoperatorias.

Tabla cruzada

Tiempo quindrgico largo
Mo Si Total

Complicacion Mo Recuento 15 5 20
% del total 417 % 13.9% 55.6%

Si Recuento 12 4 16

% del total 33.3% 11.1% 44 4%

Total Recuento 27 9 36
% del total T5.0% 25.0% 100.0%

Grdfico 9: Media del sangrado transoperatorio en pacientes que presentaron y no presentaron
complicaciones posoperatorias
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Tabla 7: Relacion entre el sangrado transoperatorio mayor a 500 ml con respecto a la presencia de

complicaciones posquirdrgicas.

Tabla cruzada

Sangrado transoperatorio =500mil
No Si Total P
Dehiscencia de anastomosis Recuento 4 4 8 0.004
% del total 11.1% 11.1% 22.2%
Fistula enterocutanea Recuento 5 1 ] 1.0
% del total 13.9% 2.8% 16.7%
Absceso intraabdominal Recuento 4 1 5 0.829
% del total 11.1% 2.8% 13.9%
Oclusion intestinal Recuento 2 0 2 0.515
% del total 5.6% 0.0% 5.6%
Infeccion de sitio quirdrgico Recuento 4 3 T 0.038
% del total 11.1% 8.2% 19.4%
Eventracion Recuento 0 1 1 0.023
% del total 0.0% 2.8% 2.8%
Tabla 8: Relacion entre un sangrado mayor a 500 ml en el transquirargico y la presencia de
complicaciones posoperatorias especificas.
Sangrado transoperatorio =500mil
Mo Si Total P
Dehiscencia de anastomosis Recuento 4 4 8 0.004
% del total 11.1% 11.1% 22.2%
Fistula enterocutanea Recuento 5 1 6 1.0
% del total 13.9% 2.5% 16.7%
Absceso intraabdominal Recuento 4 1 5 0.829
% del fotal 11.1% 2.8% 13.9%
Oclusion intestinal Fecuento 2 0 2 0.515
% del total 5.6% 0.0% 5.6%
Infeccion de sitio guirdrgico Recuento 4 3 7 0.038
% del fotal 11.1% 8.3% 19.4%
Eveniracion Recuento ] 1 1 0.023
% del total 0.0% 2 8% 2.3%
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Tabla 9: Presencia de complicaciones en pacientes que requirieron transfusion de hemoderivados.

Tabla cruzada

Necesidad de transfusion

MO Si Total
Complicacion Mo Recuento 19 1 20
% del total 52.8% 2 8% 55 6%
Si Recuento a2 a 16
%% del total 22.2% 22.2% 44 4%
Total Fecuento 27 9 36
% del total 75.0% 25 0% 100.0%

Tabla 10: Relacidn entre la transfusién de hemoderivados con cada complicacién especifica

Tabla cruzada

Mecesidad de transfusion
Mo Si Total

Dehiscencia de anastomosis Recuento 3 5 ] 0.005
% del total 5.3% 13.9% 22.2%

Fistula enterocutdnea Recuento 2 4 ] 0.010
% del total 5.6% 11.1% 16.7%

Absceso intraabdominal Recuento 3 2 5 0.404
% del total 8.3% 5.6% 13.9%

Infeccion de sitio quirdrgico Reacuento 4 3 7 0.224
% del tofal 11.1% 8.3% 19.4%

Oclusion intestinal Recuento 2 1] 2 0.401
% del total 5.6% 0.0% 5.6%

Eventracion Recuento 0 1 1 0.079
% del total 0.0% 2.8% 2.8%
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Graéfico 10: Representacion de las distintas complicaciones posquirdrgicas con respecto a la necesidad
de transfusion.
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