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RESUMEN

La reseccion coldnica es un método quirdrgico que se emplea por varios motivos sea
por una enfermedad inflamatoria intestinal, por presentar abdomen agudo obstructivo
o perforativo, o cualquier otra patologia que afecte el colon, pero ademas puede
presentar varios tipos de complicaciones. Nuestro objetivo general es determinar las
complicaciones tempranas y tardias en pacientes de 30 a 80 afios que se realizaron
reseccion colonica en el Hospital General del Guasmo Sur desde el 1 de enero del 2018
hasta el 31 de diciembre del 2019. La metodologia que utilizamos en nuestro estudio
es observacional, transversal y retrospectivo.

Los resultados que obtuvimos estan basados en 107 pacientes que se les realizé una
reseccion coldnica atendidos en el Hospital General Guasmo Sur en la que se encontrd
que la mayoria de los pacientes no presentaron algun tipo de complicacién, pero
tomando en cuenta los pacientes que si presentaron complicaciones llegamos a la
conclusion que la complicacién temprana que se presentd con mayor frecuencia es la
infeccion de herida quirdrgica que representa el 29.9% de los pacientes totales de este
estudio que equivale a 32 pacientes . Ademas, el sindrome adherencial postquirtrgico
se presentd con un porcentaje de 9.3% en los pacientes estudiados que equivale a 10
pacientes en total, siendo la complicacién tardia mas frecuente presentada en el
Hospital General del Guasmo Sur desde el 1 de enero del 2018 hasta el 31 de diciembre
del 2019.

Palabras Claves: Reseccion colonica, complicacion, infeccion de herida quirdrgica,

pacientes., sindrome adherencial.
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ABSTRACT

Colonic resection is a surgical method that is used for various reasons, be it due to
inflammatory bowel disease, acute obstructive or perforative abdomen, or any other
pathology that affects the colon, but it can also present several types of complications.
Our general objective is to determine early and late complications in patients aged 30
to 80 years who underwent colonic resection at the General Hospital of Guasmo Sur
from January 1, 2018 to December 31, 2019. The methodology we use in our Th study
is descriptive, cross-sectional and retrospective. The results we obtained are based on
107 patients who underwent a colonic resection treated at the Guasmo Sur General
Hospital in which it was found that most of the patients did not present any type of
complication, but taking into account the patients who if they were complications, it
was stated that the early complication that occurred most frequently is surgical wound
infection, which represents 29.9% of the total patients in this study, which is equivalent
to 32 patients. In addition, the post-surgical adherence syndrome presented with a
percentage of 9.3% in the patients studied, which is equivalent to 10 patients in total,
being the most frequent late complication in the General Hospital of Guasmo Sur from
January 1, 2018 to January 31, December 2019.

Key Words: Colonic resection, complication, surgical wound infection, patients,

syndrome adherence.

XV



INTRODUCCION

La reseccion colonica es un procedimiento que consiste en la extirpacion del colon o
parte del mismo por alguna causa ya sea traumatica o degenerativa como lo es el
cancer. Al ser un procedimiento estandar y muy comun la etiologia es muy variada,
pero al ser un procedimiento de colectomia se la recomienda muy frecuentemente en
las patologias como Cancer Colorrectal, la cual, al ser una de las patologias malignas
mas frecuentes en las personas mayores de 50 afios, se les realiza este procedimiento

como plan terapéutico. El cual involucra parte del colon descendente y el recto. (1) (2)

Por lo general la colectomia se acompafia de una ileostomia o una colostomia, la
primera se aplica después de una proctocolectomia por colitis ulcerativa en los
pacientes que presentan enfermedad de Crohn o poliposis. En cambio, la colostomia
es usada cuando el colon distal o proximal es extirpado y funciona como proteccion

de la anastomosis distal que se realiza después de una reseccion. (1)

La infeccidn de la herida quirdrgica es la complicacién més frecuente encontrada con
un 23,3% en una muestra de 253 pacientes, seguido por neumonia intrahospitalaria
con un 10,3%, y no menos importante la apertura natural de las heridas quirdrgicas
con un 7,8% (Engida, Ayelign, & Mahteme, 2016 ). Asi mismo en otro estudio con
una muestra de 83 pacientes se demostrd que la complicacién tardia mas frecuente a
los 3 meses de seguimiento fue la dermatitis 17,24%, seguido del estroma plano
8,04%. A los 6 meses la complicacion tardia mas frecuente fue la hernia paraestomal
6,89% seguido del prolapso 3,44%, en comparacidn con otro estudio realizado con una
muestra 85 pacientes en la que se evidencid que el 3% presentd infeccion de heridas

quirdrgicas, 2% presento isquemia y 2% escoriaciones. (2)



MARCO TEORICO

1.1 RESECCION COLONICA

La reseccion colonica conocida también como colectomia, consiste en la extirpacion
de todo el colén o parte de ello, incluyendo los ganglios linfaticos anexados. De
acuerdo a su etiologia, se decide si se aborda este procedimiento de forma abierta o
laparoscopica, siendo esta ultima el tipo de reseccion con mas beneficios, en las cuales
tenemos menos riesgo de sangrado intestinal, disminucién del tiempo de estancia

hospitalaria, menor presencia de dolor posoperatorio. (3)

La colectomia es usada como tratamiento y prevencion de algunas condiciones como
un sangrado severo en politraumatismos que no se pueda controlar y requiere
extirpacion quirdrgica de la parte afectada, una obstruccion intestinal en casos muy

severos requiere una colectomia parcial o hasta total dependiendo de la situacion. (3)

El Céncer colorrectal es una de las causas mas comunes de extirpacion colonica parcial
en etapas tempranas, pero en etapas avanzadas se requiere una extirpaciéon col6nica
total. En la enfermedad de Crohn cuando el tratamiento farmacoldgico fracasa se
puede realizar una colectomia para evitar una malignizacion, como es el caso en una

colitis ulcerosa con fracaso terapéutico. (3)

Hay dos posibilidades en cuanto al manejo quirtrgico una es una colectomia abierta y
otra es laparoscopica. En una emergencia es necesario hacer una hemicolectomia o
hasta una colectomia total y se ha observado una gran cantidad de pacientes con

complicaciones terapéuticas por lo que se propuso un abordaje laparoscopico. (4)

Este tiene ventaja tanto a largo como a corto plazo, con menor cantidad de
complicaciones perioperatorias, recuperacion mucho més corta, alta hospitalaria
temprana, menor cantidad de adherencias y hernias incisionales y mejor resultado
estético. A pesar de eso el megacolon téxico, hemorragia masiva e inestabilidad

hemodinamica son una de las principales contraindicaciones de laparoscopia. (4)



1.2 TIPOS DE RESECCION COLONICA

Existen varios tipos de reseccion coldnica, entre ellas tenemos:

1.2.1 Colectomia parcial

Este procedimiento consiste en la extirpacion de la parte patologica del colon y de una
pequefa parte del tejido sano. En la mayoria de los casos, se amerita utilizar una
colostomia u otro tipo de estoma que requiera el paciente. Se clasifica en
Hemicolectomia, Sigmoidectomia, Reseccion anterior inferior y Reseccion

abdominoperineal. (5)

1.2.1.1 Hemicolectomia

Consiste en la extirpacion de una parte del coldn, puede ser derecho o izquierdo. Este
procedimiento se lleva a cabo en pacientes con cancer de colon, diverticulitis y
necrosis por falta de oxigeno. Ademas, se la indica en pacientes con enfermedad de

Crohn y Colitis ulcerosa que no responden al tratamiento farmacol6gico. (6)

Si la hemicolectomia es derecha, se hace una exéresis que engloba estructuras tales
como el intestino ciego, el colon ascendente, el angulo hepatico del coldn y parte del

colon transverso. (6)

Si la hemicolectomia es izquierda, se extirpa estructuras como, el sigmoideo, colon

descendente, el angulo esplénico del colon y parte del coldn transverso. (6)

Entre las complicaciones mas frecuentes encontramos a las infecciones de herida
quirdrgica, riesgo de hemorragia, sintomas gastrointestinales como, estrefiimiento y
diarrea. (5)

1.2.1.2 Sigmoidectomia

Es el tipo de reseccion mas frecuente que se utiliza y consiste en la extirpacion del

sigmoideo con anastomosis del colon descendente al recto. Esta indicado en casos de

4



sigmoiditis recidivante, en presencia de volvulos y en tumores benignos o malignos
del sigmoideo. Ademas, entre una de sus indicaciones tenemos a la diverticulitis, de
acuerdo con la escala de Hinchey, especificamente en casos Il y 1V se recomienda

realizar este procedimiento quirdrgico. (7)

Se la puede realizar de forma laparoscopica o haciendo una incision en la pared
abdominal. Al terminar, en algunos casos se requiere usar una colostomia de manera
temporal o, si la parte que queda del colon presenta buena vascularizacion y esta sana,

se sutura los segmentos y no se requerira una colostomia. (7)

La sigmoidectomia es la que menos presenta complicaciones postquirurgicas, ya que
normalmente, no se produce alteraciones en el transito intestinal. En el caso que
presente complicaciones, la mas frecuente es la formacion de una fistula digestiva que
se produce por la separacion de la sutura por mala cicatrizacion y esto puede llegar a

provocar un absceso o en los peores de los casos, una peritonitis. (7)

1.2.1.3 Reseccion anterior inferior

Este procedimiento consiste en la extirpacion de la parte superior del recto con
anastomosis del colon descendente con el segmento restante del recto. Es el abordaje
quirdrgico que esta indicado en el cancer de recto y diverticulitis grado 111y IV segln

escala de Hinchey. (8)

La complicacién mas frecuente es la fuga anastomotica. Se ha evidenciado que entre
los factores predisponentes a una fuga anastomotica encontramos a las cardiopatias
coronarias, pacientes mayores de 80 afios con diagnostico de cancer de recto y el

namero de disparos de la engrapadora mayor a 3. (8)

En estos casos, se recomienda realizar una ileostomia o el procedimiento de Hartmann
que consiste en una colostomia terminal del segmento proximal y conlleva a otra
cirugia para reconstruir el transito intestinal, pero se ha evidenciado que el 30- 50%
no se le reconstruyen. Este procedimiento esta indicado para la diverticulitis colonica
complicada (Grado 11l de Hinchey). En un estudio que se realiz6 en Venezuela por

Maurantonio, se evidencio que el procedimiento de Hartmann presentd mas

5



complicaciones postquirdrgicas comparado con la reseccidon coldnica inferior baja.
Ademaés, que tiene una tasa de mortalidad de 18% comparado con la reseccién coldnica

que represento el 11% de mortalidad. (8)

1.2.1.4 Reseccion abdominoperineal

También conocida como “Amputaciéon abdominoperineal de Miles”, consiste en la
exéresis del colon sigmoideo, del recto y del ano. Debido a la exéresis del ano, se
necesita la presencia permanente de una colostomia para la eliminacion de las heces
fecales. (9)

Esta indicado para tumores ubicado en el tercio inferior rectal, tercio medio y cuando
el cancer se ha desplazado hasta el musculo del esfinter y eso ocasiona el impedimento
de la salida de heces fecales, o0 se desplace hasta los musculos elevadores y se presencia

incontinencia urinaria. (9)

Entre las complicaciones que podemos encontrar al momento de realizar este
procedimiento, la méas frecuente es la infeccion en la herida abdominal o perineal,
seguida de una infeccion en el tracto urinario, evisceracion, hernias incisiones o
pericolostomica, necrosis y sepsis. EI motivo de la mayoria de las complicaciones es
por la presencia de la colostomia de forma permanente, ya que se deja expuesto por
mucho tiempo la cavidad pelviana y dando como resultado un riesgo mayor de

infecciones. (9)

Este procedimiento a nivel oncoldgico tiene una alta tasa de recurrencia local a pesar
de la terapia coadyuvante. Se ha evidenciado que los tumores del recto inferior tienen
mayor tendencia a diferenciarse de forma ineficiente y de presentar perforaciones

intraoperatorias. (9)

1.2.2 Proctocolectomia total

Consiste en la extirpacion del colon y recto con anastomosis de ileo- anal y esta

indicada en enfermedades intestinales inflamatorias como la Colitis ulcerosa que no



responde al tratamiento, en anomalias en el esfinter del ano o en pacientes con edad

avanzada, poliposis familiar y trauma intestinal. (3)

La complicacion posquirurgica mas frecuente es la Pouchitis, que se trata de una
inflamacidn cronica idiopética que se presenta con sintomas como, dolor abdominal,
aumento del ndmero de deposiciones liquidas al dia, tenesmo y calambres
abdominales. En casos graves puede presentar también fiebre, deshidratacion,
malnutricion y hemorragias. Se ha evidenciado que uno de los factores de riesgo de
presentar este tipo de complicacion es la anemia, factores genéticos como la presencia
de antagonistas del receptor IL-1, presencia de comorbilidades pulmonares, sexo
femenino, ileitis por lavado retrégrado y factores modificables como el uso de los
AINES y tabaquismo. (10)

El diagnostico de esta complicacion se lo confirma mediante una biopsia de mucosa y
una endoscopia. La mayoria de pacientes responde de manera satisfactoria al esquema
antibidtico que consiste en Metronidazol 750-1000 mg/ dia o Ciprofloxacina 1000
mg/dia. En caso de enfermedad refractaria, se puede administrar probidticos y
budesénida. Esta complicacion es frecuente en pacientes con Colitis ulcerosa que se

han expuesto a este procedimiento. (10)

Otros tipos de complicaciones generales, tenemos a la hemorragia digestiva baja,
sepsis, cicatrizacion deficiente de la herida quirargica y absorcion deficiente de los

alimentos causado por la ileostomia. (11)

1.2.3 Colectomia total

Otro tipo de reseccion coldnica es la total, consiste en extirpar todo el intestino grueso
con o sin restauracion del tracto intestinal. Este tipo procedimiento no se lo realiza de
manera frecuente, al menos, que se presente un problema que conlleve a realizar la
extirpacion total, tales como cancer colorrectal, enfermedad inflamatoria intestinal,
poliposis adenomatosa familiar, cAncer hereditario sin poliposis, tumores sincrénicos,
enfermedad de Lynch, diverticulitis complicada, sangrado intestinal excesivo y colitis

ulcerativa. (13)



Entre las principales complicaciones que conlleva este procedimiento encontramos la
hemorragia postquirdrgica intraabdominal y la fuga anastomética. La puntacion ASA
(American Society of Anesthesiologists) alta y el estado de emergencia son los que
conlleva a las complicaciones sistémicas, en las cuales tenemos a las infecciones en
las vias urinarias, complicaciones respiratorias como el tromboembolismo pulmonar y

embolismo pulmonar, infarto agudo de miocardio e insuficiencia renal. (14)

1.3 EPIDEMIOLOGIA

El Cancer Colorrectal es una de las neoplasias méas frecuentes en paises Occidentales.
En el 2017, fue el segundo tipo de neoplasia que tuvo méas casos de mortalidad. En el
2018, fue la tercera neoplasia mas frecuente a nivel mundial, siendo antes el Cancer
de pulmoén y el Céancer de mama. En el 2019, en Espafa, el cancer colorrectal
representaba a la neoplasia mas frecuente del pais, seguido del cancer de mama y
cancer de prostata. La incidencia aumenta a los 50 afios. (16)

En un estudio en Nueva York, teniendo como referencia la base de datos de SPARCS
se evalud a pacientes jovenes y mayores diagnosticados de Cancer colorrectal del afio
2000 al 2016 y se tuvo como conclusién que los pacientes jovenes tienen una mayor

tendencia a realizarse una reseccion coldnica. (17)

Los afroamericanos tienen tendencias mas altas de desarrollar cancer colorrectal
comparado con la raza blanca y tiene mayor tasa de mortalidad en individuos menores

de 50 afios comparado con los pacientes de mayor edad. (17)

1.4 CAUSAS DE RESECCION COLONICA

1.4.1 Céancer Colorectal

La indicacion mas frecuente para realizar una reseccion colonica es el cancer
colorrectal. El cancer colorrectal se lo conoce como un crecimiento descontrolado de
células del colon y recto, siendo el mas frecuente, el adenocarcinoma. Tiene una tasa

alta de mortalidad en individuos afroamericanos y en edades menores 50 afios. (15)



Los jovenes tienden a presentar un estadio méas alto de la enfermedad ya que
frecuentemente, el cancer esta ubicado en el colon proximal o tienden a contener
mucinas. Los individuos con cancer mucinosos o cancer de colon proximal que puede
presentarse en la valvula ileocecal a angulo esplénico y este tipo de cancer no
responden satisfactoriamente al tratamiento. Los canceres mucinosos conlleva a un
pronostico malo ya que el tumor secreta mucinas y esto regula la virulencia bacteriana
e incrementa la inflamacion en el microambiente facilitando la propagacion de la

metastasis. (15)

En esta patologia se debe realizar el procedimiento, teniendo en cuenta los principios

oncologicos:

e Margen de 5 cm de reseccion proximal y distal del tumor
e Margen de 2cm de reseccién circunferencial para recto
e Eliminaciéon de los vasos sanguineos y del drenaje linfatico del vaso de

alimentacion primario.

Esto permite la reseccion del mesenterio portador de ganglios linfaticos para lograr

tener una estatificacion. Por ultimo, se realiza una anastomosis. (15)

En la mayoria de los casos, se detecta en etapas avanzadas. Para el diagndstico en
etapas tempranas, se realiza un tamizaje a pacientes que tienen factores de riesgos
como antecedentes personales o familiares de pélipos intestinales y cancer colorrectal
edad mayor a 50 afios y sexo masculino asociado al consumo excesivo de alcohol y de
tabaco. (18)

Para obtener el diagnostico clinico se debe considerar sintomas como melena,
hematoquecia, exdmenes de laboratorios donde se evidencia claramente una anemia o
una cantidad elevada del antigeno carcinoembrionario. El diagndstico definitivo se

debe hacer una biopsia. (18)

Este procedimiento se realiza dependiendo de la etapa en la que se encuentra la

neoplasia. Si se lo diagnostica en etapas tempranas, se puede requerir una colectomia

parcial, pero si, se le diagnostica en etapas tardias, se realiza una colectomia total. (15)
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El lugar de metastasis mas frecuente es el higado, ya que puede producir sindrome
ictérico, ascitis o hepatomegalia. (15)

1.4.2 Enfermedades Inflamatorias Intestinales

Enfermedad de Crohn: y Colitis Ulcerosa: Esta patologia requiere una colectomia, al
momento que el tratamiento farmacoldgico no funciona. En estos pacientes, es

recomendado realizar una colonoscopia en busca de células precancerosas. (3)

1.4.3 Diverticulitis

La diverticulitis es la inflamacién de los diverticulos, es una de las afecciones mas
comunes en el mundo Occidental y es la complicacion mas frecuente en la
Diverticulosis. En el 2012 en Estados Unidos fue la décimo sexta causa de muerte de

enfermedades tracto gastrointestinal. (14)

La diverticulitis conlleva a la obstruccion del saco del diverticulo por la presencia de
un fecalito, dando como resultado la irritacion de la mucosa causando inflamacion y

obstruccion. La diverticulitis se puede clasificar en complicada y no complicada (14)

1.4.3.1 Diverticulitis complicada

Este tipo de diverticulitis presenta dolor abdominal crénico puede llegar a producir
fistulas, obstrucciones, perforaciones y abscesos, representa al grado | segun la escala
de Hinchey. (19)

Al momento de decidir si el paciente necesita hospitalizacidn, se toma en cuenta el
nivel de dolor que presenta, sus comorbilidades, la tolerancia a la ingesta oral y el

apoyo social familiar. (19)

1.4.3.2 Diverticulitis no complicada

Es un tipo de diverticulosis crénica, se usa farmacos como la rifaximina, probiéticos
y mesalamina para el alivio de los sintomas, pero su tratamiento es mas

individualizado, ya que en otros pacientes se puede realizar la cirugia de reseccién
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profilactica electiva. Dependiendo del estilo de vida y de las comorbilidades del
paciente. Se determind que es recomendado la cirugia despues del cuarto episodio de
diverticulitis. (19)

El diagnostico se lo hace mediante tomografia computarizada de abdomen y pelvis,
cuando la inflamacidn se ha detenido se realiza una colonoscopia. En pacientes jovenes

y mujeres embarazadas se recomienda la resonancia magnética nuclear. (19)

El tratamiento de la diverticulitis no complicada se indica reposo en casa, dieta liquida,
antibioticos y realizarse después de 3 meses control con colonoscopia. En cambio, en
la diverticulitis complicada se requiere hospitalizacién, nutricion parenteral y

administracion de antibioticos por via intravenosa. (20)

Si el paciente presenta peritonitis o perforacion del intestino, sintomas graves como
fiebre de 38.9, dolor abdominal y sintomas de infeccion se requiere realizar una

reseccion coldnica. (20)

1.4.4 Obstruccioén intestinal

La obstruccion intestinal consiste en el bloqueo intestinal que se da por la detencion
del trénsito del contenido. Su etiologia puede ser por la presencia de calculos biliares
0 presencia de cuerpos extrafios, hernias, bridas, diverticulitis, vélvulos. Puede ser

obstruccion del intestino grueso o del intestino delgado. (13)

1.4.4.1 Obstruccion del intestino grueso

Este tipo de obstruccion ocasiona distension abdominal, estrefiimiento, colicos
abdominales, vémitos. En la exploracion fisica el paciente presenta el abdomen
distendido, sin presencia de dolor a la palpacion y presencia de ruidos hidroaéreos

aumentados en la cavidad abdominal. (13)
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1.4.4.2 Obstruccion del intestino delgado

Se caracteriza por la presencia de vomitos, célicos periumbilicales, dolor en el
epigastrio. Los pacientes que presentan una obstruccion parcial pueden manifestarse
con diarrea. En cambio, la obstruccion total se presenta con estrefiimiento. Es comdn
que se presente el peristaltismo hiperactivo. En casos, que la obstruccién se convierta
en una estrangulacion, el paciente presenta dolor intenso a la palpacién y en los peores

de los casos, shock y oliguria. (13)

Entre las causas menos frecuentes tenemos a la presencia de lesiones isquémicas
provocadas por trombosis y a las enfermedades de tipo infecciosas, tales como Colitis

Pseudomembranosa, infecciones bacterianas o parasitarias. (13)

El diagnostico se lo realiza mediante una radiografia de abdomen en decubito supino
y bipedestacion. La tomografia computarizada se lo realiza en casos de obstruccién
del intestino delgado. (13)

El tratamiento implica una aspiracion nasogastrica y administracion intravenosa de
liquidos y antibioticos. En casos graves, amerita una reseccion colonica, si el paciente

rechaza el tratamiento farmacologico. (13)

1.5 TECNICA QUIRURGICA

1.5.1 Preparacién preoperatoria

Se realiza examenes de sangre de rutina, un electrocardiograma y radiografia de torax,
a pesar de que la preparacion intestinal preoperatoria para una colectomia es muy
debatida, la preparacion intestinal mecéanica generalmente se administra el dia antes
de la cirugia para evitar la hinchazon gaseosa del colon que puede crear dificultades
técnicas durante el procedimiento quirurgico. (21)

También se prescribe profilaxis anti-TVP (trombosis venosa profunda) en forma de
heparina de bajo peso molecular y se administran antibidticos profilacticos en el

quirdéfano durante la induccion de la anestesia. La combinacion de cefuroxima 750 mg
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y metronidazol 500 mg se administra como dosis Unica en la mayoria de los casos. En
algunos casos, se administran dos dosis adicionales a las 8 y 16 horas del

posoperatorio. La colectomia puede ser abierta o laparoscopica. (21)

1.5.2 Posicion del paciente y configuracion de la sala de operaciones

Bajo anestesia general con intubacién endotraqueal, el paciente se coloca en decubito
supino sobre la mesa con ambos brazos doblados a los lados para dejar mas espacio
para que el cirujano y el asistente se muevan. Las piernas del paciente se colocan

rectas.

Una vez que se induce la anestesia, se insertan una sonda nasogastrica y un catéter
urinario, los cuales pueden retirarse al final de la operacién. El cirujano principal se
coloca del lado derecho del paciente y su asistente con la cdmara del lado izquierdo
del paciente. Los dos monitores se colocan al costado de las piernas del paciente para
permitir al cirujano y al asistente las mejores y 6ptimas vistas de la pantalla. (21)

1.5.3 Procedimiento quirdrgico

El paciente se mueve en posicion de Trendelenburg inversa, con el lado izquierdo
inclinado hacia arriba. El ligamento se divide a partir del lado izquierdo del tronco de
Henle, y el saco menor esta completamente abierto. Se procura observar bien la cara

superior del pancreas, el hilio esplénico. (4)

La seccion del ligamento gastrocolico y la movilizacion del colon con el epiplén
permiten una exposicion rapida y facil del pancreas, el hilio esplénico y el angulo
esplénico, minimizando el riesgo de lesion esplénica. El desprendimiento del epiplén
mayor del colon es un procedimiento que requiere tiempo, sin ninguna ventaja
practica, y la preservacion del epiplon aumenta el riesgo de adherencias en el momento

de completar la proctectomia y la construccion de la bolsa ileo-anal. (4)

El pancreético-cdlico, espleno-colico, y los ligamentos frénico-colicos se dividen y el

angulo esplénico se moviliza completamente entre la fascia de Toldt y Gerota. Luego
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se observa el margen inferior del pancreas, cola del pancreas y bazo. Se coloca una
pequefa gasa en el campo, el paciente se traslada en Posicion de Trendelenburg, y el

angulo esplénico se reposiciona en su lugar original. (4)

El omento mayor se eleva por encima del colon transverso y el colon se retrae. De
medial a lateral, la vena mesentérica inferior se aisla. Esta maniobra asegura un rapido

aislamiento del vaso, ya que el margen inferior del pancreas ya ha sido aislado. (4)

Se procura la vena mesentérica inferior. Después de la division de la vena mesentérica
inferior, se realiza la movilizacion del mesocolon izquierdo, desde el sacro
promontorio a la vena mesentérica inferior dividida. Como el mesenterio del colon
izquierdo perteneciente a la vena mesentérica inferior cefélica de la arteria se moviliza,
el control de la arteria mesentérica inferior es seguro y facil, y el nivel de la seccion,
con o sin extension diseccion de ganglios linfaticos, se puede decidir. Este enfoque

también visualiza y conserva la superioridad plexo hipogastrico. (4)

Después de la division de la arteria, una movilizacién completa del mesocolon
izquierdo, de medial a lateral, hasta el canal paracolico izquierdo, se realiza. El canal6n
se deja intacto, mientras que él se eleva el colon y se visualiza el retroperitoneo del
cuadrante abdominal izquierdo. El canaldn paracoélico izquierdo esta dividido y todo
el colon izquierdo movilizado. La arteria mesentérica inferior se retrae cefalicamente,
y siguiendo su margen inferior, el control y la seccion de la arteria rectal superior se
consiguen facilmente. Es de suma importancia no continuar con la diseccién mas alla

del promontorio del sacro. (4)

El colon es finalmente dividido en la union recto-sigmoidea mediante un dispositivo
de endograpado. acompafiados utilizando el bisturi y se divide mejor con

endograpadoras vasculares o con un sellador de vasos. (4)

1.6 COMPLICACIONES

La gran mayoria de las hemicolectomias son bien toleradas por los pacientes a pesar
de un aumento transitorio en la frecuencia de las deposiciones, este procedimiento se
14



asocia con consecuencias fisiolégicas menores. En cambio, en una proctocolectomia
0 una colectomia completa hay una mayor cantidad de complicaciones tanto a corto
como a largo plazo, muchas de ellas estdn directamente relacionadas con una

reconstruccion de la ileostomia para restaurar el transito intestinal. (22)

Las complicaciones tempranas asociadas a la anastomosis ilecanal con ileostomia
después de una colectomia incluyen fuga anastomatica que ocurre aproximadamente
en el 1% de los casos, una estenosis del sitio de la anastomosis con una frecuencia
relativa del 11%, las sepsis pélvicas y los abscesos dentro de la ileostomia ocurren
aproximadamente en el 5% al 20% de los pacientes, al final 30% de los pacientes

tendran falla de la bolsa, con una mortalidad del 3%. (22)

Los efectos a largo plazo de la cirugia de la bolsa ileal incluyen incontinencia, que
ocurre con una frecuencia de aproximadamente 25%. La fertilidad es una

consideracién importante en pacientes con bolsa ileal. (22)

1.6.1 Sepsis

La sepsis es una de las complicaciones mas frecuentes en la reseccién colénica, ya que
al momento de dejar expuesto la cavidad abdominal/pelviana, el cuerpo esta expuesto

a los patégenos bacterianos. (23)

Se puede manifestar como peritonitis bacteriana, abscesos subfrénicos, septicemia,
shock séptico, enterocolitis. Si la presentacion es de un absceso, el paciente presenta
dolor en el lugar de la anastomosis, que se irradia al hombro, nduseas y singulto

persistente. (23)

Ademaés, se puede presentar infecciones por la introduccion de catéteres o de
instrumental quirdrgico, el paciente puede presentar fiebre, escalofrios. Los sintomas

tipicos de la sepsis son la taquicardia, taquipnea hipotension arterial y fiebre. (23)

Si la sepsis es ocasionada por un Gram negativo, el paciente presenta bradicardia,

hipotermia, hipotension arterial. Es normal que después de la cirugia, el paciente
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presente signos de irritacion peritoneal y presencia de ruidos hidroaéreos que

desaparece después de 4 dias. (23)

En examen de laboratorio podemos encontrar leucocitosis, neutrofilia, y en varias
ocasiones leucopenia. Ademas, encontramos elevacion de los reactantes de fase aguda,
como la proteina C reactiva, fibrindgeno, velocidad de sedimentacion. Se realiza
también radiografiar simple de térax y abdomen en la que se evidencia neumonia,

atelectasia, derrame pleural o edema intersticial y neumoperitoneo. (23)

El tratamiento depende al agente causante, pero se realiza la reposicion de electrolitos,
correccion de anemia y esquema antibidtico. En casos de septicemia grave, se realiza

un drenaje o lavado de la cavidad abdominal. (23)

1.6.2 Hemorragia

El paciente presenta taquicardia, descenso de los niveles de hemoglobina e
hipotensién. Si la hemorragia es intraabdominal, el paciente puede presentar la

formacion de una masa abdominal o de distensién abdominal. (24)

El paciente puede presentar una leve hemorragia después de la cirugia, pero si el
paciente presenta sangrado excesivo y continuas, que su causa no esta relacionado a

trastornos de la coagulacion. (24)

El manejo que se lleva en estos pacientes es, ante todo, reponer el volumen
intravascular por medio de soluciones coloides y cristaloides. Si el paciente amerita se
realiza una transfusion de concentrados de hematies, plaquetas y plasma. La cirugia
estd indicada en pacientes que no cesa el sangrado, cuando ya se le ha tomado las
medidas correctas y la administracion de farmacos anticoagulantes. (24)

En hemorragia digestivas esta indicado realizar una endoscopia que nos ayuda a
visualizar el punto del sangrado y controlar la hemorragia mediante una esclerosis o
coagulaciéon. También, se usa una angiografia, en la que se visualiza el punto de

sangrado y se emboliza. (24)

16



1.6.3 Dehiscencia o fuga de anastomosis

Es muy comun que ocurra una fistula se estima que es del 2 al 5% de los pacientes en
las cirugias colorrectales, siendo esta la complicacion con mayor incidencia. Al haber
una fistula con material fecaloide dentro del abdomen puede causar un absceso o una
peritonitis fecaloide y terminaria en una sepsis abdominal, por lo general estas ocurren
por una malnutricion del paciente, hipoproteinemia, mala técnica quirargica, mala
anastomosis. Asi mismo hay una hipotesis que dice que influye el motivo de la
colectomia siendo mucho méas frecuente que aparezcan en pacientes con una
enfermedad inflamatoria intestinal como lo es Enfermedad de Crohn o una
diverticulitis. (24)

El 50% de los pacientes con fugas anastométicas terminan con sepsis por abscesos
intraperitoneales, un 25% con una peritonitis fecaloidea generalizada, y un 15% en
abscesos de pared o infeccion de herida quirtrgica. Las manifestaciones clinicas en el
paciente difieren de la localizacion y la severidad de la colectomia. Puede ser dolor

abdominal, malestar general, fiebre. (24)

1.6.4 Lesion ureteral

Esta complicacién es muy frecuente después del procedimiento de reseccidn colénica.
Se lo visualiza como una laceracion, fistula urinaria y puede provocar una
hidronefrosis renal cuando la lesion ureteral es completa, en estos casos, se realiza una
nefrostomia derivativa para mantener el funcionamiento del rifién y reparar el uréter,
que consiste en realizar una anastomosis termino terminal monoplano, dejando un
catéter doble J dentro uréter, que se retira cuando se comprueba que no hay fuga en la

zona de la anastomosis. (24)

1.6.5 Infecciones sobreafadidas a repeticion

Después de una colectomia subtotal 40% de pacientes reportan sintomas
gastrointestinales y una disminucion de la calidad de vida, puede ser por un incremento
bacteriano o sobrecrecimiento flngico causando diarrea o malestar intestinal en el

paciente postoperatorio. (25)
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1.6.6 Complicaciones postquirargicas tempranas

Entre las complicaciones postquirargicas ya pronunciadas, la principal es la infeccion
en la herida quirtrgica que puede convertirse en el caso mas grave, en peritonitis. Entre
otras complicaciones que se da en las primeras horas del postoperatorio, son las
hemorragias ocasionadas por laceraciones en la mucosa, que se controla con
hemostasia, fistulas, abscesos cutaneos en las cuales se logra filtrar heces fecales al

tejido celular subcutaneo y ahi se hace lavados y drenajes (23)

Otras de las complicaciones es la estenosis que puede ocasionarse al momento que se
deja una colostomia sigmoidea, el principal sintoma es el estrefiimiento y se ocasiona

porque poco a poco disminuye el calibre del lumen. (23)

1.6.7 Complicaciones quirurgicas laparoscépicas

Hoy en dia se hace mucho abordaje laparoscopico es porque se ha descubierto que
minimiza las complicaciones postoperatorias tanto tempranas como tardias, al ser
minimamente invasivas es mucho menor tanto la tasa de eventracion, estancia

hospitalaria, infeccion de herida quirdrgica, ileo paralitico, eventraciones etc. (23)
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METODOLOGIA

Objetivo General

Determinar las complicaciones tempranas y tardias en pacientes de 30 a 80 afios que
se realizaron reseccion colénica en el Hospital General del Guasmo Sur desde el 1 de
Enero del 2018 hasta el 31 de Diciembre del 2019.

Objetivos especificos

1. Conocer el total de pacientes tratados con reseccion colénica y la causa por la
que se realizo el procedimiento.

2. ldentificar el tiempo transcurrido desde la resolucion quirurgica y la aparicion
de complicaciones postquirdrgicas.

3. Determinar la complicacion postquirtrgica con mayor indice de incidencia y
de morbimortalidad.

4. Comparar los factores de riesgos que desencadenan las complicaciones post

quirdrgicas.

Disefio del estudio

Transversal
Poblacion del estudio
Muestra de los pacientes de 30 a 80 afios con reseccion coldnica como resolucion de

una patologia en el Hospital General Guasmo Sur en el periodo Enero 2018 a
Diciembre 2019.

Criterios de inclusion

v' Pacientes que les realizaron reseccion colénica y colostomia.

v' Pacientes de 30 a 80 afios ingresados en el Hospital General Guasmo Sur.
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Criterios de exclusién

v" Pacientes menores de 30 afios.

v" Pacientes con historia clinica incompleta.

Meétodo de recogida de datos:

Revision de historias clinicas y pruebas complementarias (radiografia de abdomen,

ecografia abdominal, biometria hematica, marcadores tumorales).

Variables

Tabla 1: Variables del estudio

Nombre Definicién de
Variables variable
Edad Grupo etario
-Masculino
Genero
-Femenino
-Colostomia
-lleostomia

-Tumor maligno

Diagnostico ciego

-Tumor  maligno

la
Tipo
Cuantitativo
Cualitativa
del
Cualitativo
del

recto -Pélipo del Colon
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Resultado

Grupo donde méas se
encontr6  complicaciones

postquirurgicas

Frecuencia de presentacion

Diagnostico por el cual el

paciente fue ingresado



Tiempo

Motivo

ingreso

de

-Cirugia Programada

Cualitativo
-Emergencia
-Abdomen agudo
-Abdomen agudo
perforativo
-Abdomen agudo
obstructivo
-Neoplasia maligna de
colon sigmoide
-Neoplasia de colon
ascendente
-Trauma cerrado de
abdomen
-Apendicitis aguda
complicada
-Sindrome Adherencial
Cualitativo

-Enfermedad
diverticular complicada
-Megacolon Téxico
-Fistula recto-vaginal
-Hernia incisional
estrangulada
-Obstruccidn intestinal
-Neoplasia colonica
-Neoplasia de la valvula
ileocecal

-Trauma penetrante de
abdomen

-Poliposis coldnica

-Isquemia intestinal
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Pacientes que ingresaron por
cirugia con programacion

previa

Causa por el cual el paciente
ingreso al hospital



Tratamiento

quirdrgico

Comorbilidades

Complicaciones

inmediatas

-Peritonitis generalizada

-Hemicolectomia
izquierda
-Hemicolectomia
derecha
-Colectomia total
-lleostomia
-Colostomia Cualitativo
-Laparotomia
exploratoria

-Reseccion del intestino
delgado
-Colecistectomia
-Protocolectomia
-Hipertension arterial
-Diabetes Mellitus
-Depresion

-Obesidad

-Demencia senil

Cualitativo

-No refiere
-Absceso de  pared
abdominal
-Adherencias
intestinales
-Dehiscencia o fuga de
anastomosis Cualitativo
-Dilatacion de  asas
intestinales

-Dolor en sitio

quirurgico

-Fistula recto vesical

22

Procedimiento  quirdrgico

que se le realizo al paciente

Patologia de base en la

muestra de estudio

Complicaciones post
quirurgicas que los pacientes
presentaron en las primeras
72 horas.



-Hemorragia de
colostomia
-Infecciébn de herida
quirurgica
-Dermatitis
-Perforacion de la
valvula ileocecal
-Plastron apendicular
-Prolapso de colostomia
-Distencion abdominal
-Dolor abdominal
-No refiere
-Absceso de  pared
abdominal
-Anemia
-Enterorragia
-Sindrome  adherencial
post quirtrgico
-lleostomia
-Trastornos miccionales
Complicaciones post

-Abdomen agudo

icaci o quirdrgicas que los pacientes
Complicaciones _paritonitis

] _ presentaron a los 5 dias
tardias -Hernia paraestomal

_ posteriores.
-Necrosis
-Distension abdominal
-Dolor abdominal
-Dermatitis
-Infecciones recurrentes
-Sepsis abdominal
-Shock séptico
-No refiere

Fuente: HGGS: Castro, Ramirez; 2020
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RESULTADOS

En este trabajo de investigacion se incluyeron 107 pacientes que se les realizo una
reseccion colonica atendidos en el Hospital General Guasmo Sur desde el 1 de enero
del 2018 hasta el 31 de diciembre del 2019.

En su totalidad fueron intervenidos quirdrgicamente de los cuales el 31,8% (34 casos)
pertenecen al género femenino y el 68,2% (73 casos) pertenecen al género masculino,
con lo cual podemos decir que hay una mayor incidencia de pacientes del género

masculino intervenidos con una reseccion colonica. (Anexos, Gréafico 1).

En los 107 pacientes que se les realizo reseccion colonica la edad minima reflejada en
este estudio fue 30 afios y la maxima edad fue 79 afios, aplicando las medidas de
tendencia central obtuvimos una media de 50.7, con una desviacion estdndar como
medida de dispersion de 12.62, la moda obtenida para la muestra es de 56 con un total

de ocho casos registrados y una mediana de 51. (Anexo, Gréfico 2).

Se analizaron los diferentes motivos de ingreso de cada paciente estudiado dando
como resultado que en 24 pacientes con un porcentaje de 22.4% de recurrencia
debutaron con abdomen agudo obstructivo, mientras que solo 13.1% (14 casos)
abdomen agudo perforativo, 12.1% (13 casos) presentaron sindrome adherencial con
isquemia mesentérica por alguna cirugia previa, 9.3% (10 casos) presentaron trauma
penetrante de abdomen, 6.5% (7 casos) de los pacientes estudiados presentaron
neoplasia de colon descendente, 3.7% (4 casos) poliposis coldnica, 2.8% (3 casos)
peritonitis generalizada, 2.8% (3 casos) fistula recto vaginal, 1.9% (2 casos)
presentaron obstruccién Intestinal, 1.9% (2 casos) neoplasia de colon ascendente. Se
puede observar que hay una mayor incidencia de pacientes que ingresaron con

diagndstico de abdomen agudo obstructivo. (Anexos, Gréafico 3) (Anexos, Tabla 1).
Ademas, se tuvo en cuenta los antecedentes patoldgicos personales de cada paciente y

podemos observar que el 43.9% (47 casos) de los pacientes que ingresaron al estudio

no tenian ningun antecedente patoldgico previo mientras que el 15.9% (17 casos)
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tenian apendicetomia, el 5.6% (6 casos) enfermedad diverticular, 4.7% (5 casos) malos

habitos alimenticios como tabaco, alcohol. (Anexo, Grafico 4).

En cuanto al tratamiento quirdrgico realizado en los pacientes, tomamos en cuenta las
intervenciones realizadas siendo laparotomia exploratoria con hemicolectomia
izquierda y colostomia la cirugia de mayor recurrencia con un total de 53 pacientes
con un porcentaje de 49.5%. Seguida por laparotomia exploratoria, hemicolectomia
derecha, ileostomia que también tuvo una recurrencia del 14% (15 casos) de los
pacientes investigados, el 11.9% (12 casos) corresponde al procedimiento quirdrgico
de laparotomia exploratoria, colectomia, ileostomia. al 8.4% (9 casos) se les realizaron
una laparotomia exploratoria, hemicolectomia derecha, colostomiay el 3.7% (4 casos)
se les realizo laparotomia exploratoria, hemicolectomia izquierda, ileostomia. (Anexo,
Gréfico 5).

Las complicaciones las clasificamos segun su momento de presentacion,
complicaciones tempranas haciendo referencia a las complicaciones que se
presentaron en el periodo de las primeras 48 horas posterior al desarrollo quirdrgico y
complicaciones tardias las que se presentan después de las 48 horas de haber terminado

la cirugia.

Encontramos que el 66.4% (54 casos) present6 algun tipo de complicacion en etapa
temprana, siendo la mas frecuente la infeccion de herida quirdrgica con el 29.9% (32
casos), seguida de dolor abdominal con un 9.3% (10 casos), dolor de sitio quirtrgico
8.4% (9 casos), dehiscencia o fuga de anastomosis 4.7% (5 casos), adherencias
intestinales 3.7% (4 casos), absceso de pared abdominal 1.9% (2 casos), plastron
apendicular 1.9% (2 casos), distension abdominal 1.9% (2 casos), asas intestinales
dilatadas 0.9% (1 caso), fistula recto vesical 0.9% (1 caso), hemorragia de colostomia
0.9% (1 caso), perforacién de valvula ileocecal 0.9% (1 caso), prolapso de colostomia
0.9% (1 caso). ElI 33.6% (36 casos) no refirieron ningun tipo de complicacion.
(Anexos, Grafico 6) (Tabla 2).

En cuanto a las complicaciones tardias, la mayoria de los pacientes que equivale el
54.2% ( 51 casos) si presentaron complicaciones siendo la mas frecuente, el sindrome

adherencial postquirdrgico representando el 9.3% (10 casos), seguido de hernia
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paraestomal con 7.5% (8 casos), trastornos miccionales 6.5% (7 casos), dolor
abdominal 5.6% (6 casos), absceso de pared abdominal 4.7% (5 casos), anemia 4.7%
(5 casos), sepsis abdominal 3.7% (4 casos), shock séptico 3.7% (4 casos), dermatitis
2.8% (3 casos), abdomen agudo 1.9% (2 casos), necrosis 1.9% (2casos), infecciones
recurrentes 0.9% (1 caso), plastrén apendicular 0.9% (1 caso). El 45.8% (49 casos) de

nuestra muestra no presento ningun tipo de complicacién. (Anexo, Grafico 7).
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DISCUSION

Dentro de este trabajo investigativo tuvimos una base de datos de 513 pacientes, pero
al tomar en cuenta los criterios de inclusion y exclusion planteados previamente en la
investigacion nos quedd una totalidad de 107 pacientes con los cuales, siguiendo un
muestreo no probabilistico observamos en cuanto a la distribucion del género. El
género masculino con 73 pacientes, lo que equivale a un porcentaje de 68.2%, mientras
que el género femenino con 34 pacientes, tuvo un porcentaje de 31.8%, reflejando que

la reseccion coldnica en nuestra muestra predomina el sexo masculino.

En cuanto a los resultados obtenidos por la edad aplicando las medidas de tendencia
central obtuvimos una media de los pacientes investigados de 50 a 60 afios, con una

Moda de 56 afios siendo un total de ocho casos registrados con esa edad.

El motivo de ingreso predominante en los pacientes que tuvieron como tratamiento
quirdrgico una reseccion colonica es el abdomen agudo obstructivo con una
recurrencia de 24 pacientes representando el 22.4% de nuestra muestra; siguiendo el
diagnostico de abdomen agudo perforativo con una muestra de 14 pacientes que
equivale al 13.1% teniendo en cuenta en nuestro estudio el diagnostico menos
frecuente es la Neoplasia de colon ascendente con solo dos casos registrados con un

porcentaje de 1.9%.

Asi mismo, la intervencién quirargica mas frecuente llevada a cabo en los pacientes,
fue la laparotomia exploratoria con hemicolectomia izquierda y colostomia con un
total de 53 pacientes con un porcentaje de 49.5%. Lo cual podemos relacionar uno de
los motivos de ingresos mas frecuentes que es el abdomen agudo obstructivo de los
cuales 12 pacientes de dicha muestra se les intervino quirdrgicamente con el
procedimiento mas realizado en nuestro estudio que es la laparotomia exploratoria con

hemicolectomia izquierda y colostomia.
Tomando en cuenta las complicaciones nos damos cuenta que en nuestro estudio el
66.4% de los pacientes presentaron complicaciones dentro de las 48 horas después del

procedimiento quirurgico, conocidas como complicaciones “tempranas”y el 33.6% de
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pacientes no refirieron alguna complicacion. Refiriéndonos a las complicaciones que
se presentaron después de las 48 horas, siendo conocidas como complicaciones
“tardias” el 54.2% presentaron complicaciones tardias, mientras, el 45.8% no

refirieron ningdn tipo de complicacion a largo plazo.

La complicacion temprana que se manifesté con mayor incidencia es la infeccion de
herida quirargica con una frecuencia de 32 pacientes que representan el 29.9% de los
pacientes totales de la muestra, lo cual se puede presentar por la incorrecta asepsia y
antisepsia de la herida después del procedimiento quirtrgico y la complicacion menos
frecuente es la hemorragia de colostomia con un total de 1 caso que equivale al 0.9%.
En cambio, en un articulo publicado en PubMed en mayo del 2020, se comprueba
mediante un estudio observacional que a los pacientes que se les realizo una
hemicolectomia derecha por cancer de colon, la complicacién que se present6 de
mayor forma es la fuga anastomdtica y se asocia con un mayor porcentaje de
mortalidad. (26)

El sindrome adherencial postquirdrgico es la complicacion tardia més observada en
los pacientes de la muestra estudiada con una frecuencia de 10 casos lo cual se ve
reflejado en el 9.3% de los pacientes, este tipo de complicacion se podria manifestar
por el antecedente de infeccion, lo cual podria terminar en una obstruccion del transito
intestinal. Otra complicacién que se presentd frecuentemente en nuestros pacientes es
el absceso de pared abdominal con un total de 4.7% lo cual también esta directamente
relacionado con el antecedente de infeccion previa del paciente no tratado o con un
mal manejo antibiotico y antiséptico. Tomando en cuenta, el articulo publicado por
Arnarson en Julio 2019 por medio de la plataforma PubMed, en su estudio el 76% de
los pacientes con Cancer Colorrectal que se les realizo una reseccion colénica no
presentaron sintomas, mientras el 15% presentaron complicaciones no graves, y el 9%

complicaciones graves, teniendo este Ultimo una tasa de supervivencia de 60%. (27)

El resultado final que obtuvimos en nuestro estudio fue infeccion de la herida

quirurgica es la complicacion mas frecuente dentro de las primeras 48 horas.
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CONCLUSION

Al terminar nuestro trabajo investigativo, y comparandolo con los objetivos planteados
al inicio de nuestro proyecto podemos comprobar que nuestra hipotesis es certera,
puesto que la infeccidn de herida quirdrgica es la complicacion més frecuente que los

pacientes presentan luego del procedimiento quirurgico.

En nuestro estudio trabajamos con 107 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion previamente planteados y obtuvimos como resultado que la
causa mas frecuente fue el abdomen agudo obstructivo seguido del abdomen agudo

perforativo

Al referirnos a factores de riesgo que desencadenan las complicaciones
postquirurgicas podemos decir que la incorrecta asepsia y antisepsia de la herida puede
Ilevarnos a una infeccion en sitio quirtrgico que puede progresar a un absceso de pared
abdominal y si no es tratada correctamente y en el tiempo indicado puede ocasionar
una peritonitis generalizada, otros factores de riesgo que encontramos en nuestra
investigacion es que la mala alimentacion y por consiguiente la anemia nos puede

ocasionar una falla al momento de cerrar la herida ocasionando fuga de anastomosis.
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RECOMENDACIONES

Nosotras como autoras de este estudio transversal tipo observacional que consta de
107 pacientes consideramos que para obtener un mejor resultado se podria realizar el
mismo estudio, pero en un hospital de tercer nivel ya que no contamos con una muestra
muy amplia que cumpla con los criterios de inclusion y exclusion expuestos en nuestra
investigacion y asi continuar analizando las probabilidades de presentar alguna

complicacion postquirurgica.

Fomentar la correcta asepsia y antisepsia de la herida quirdrgica realizada en el
paciente ya que seria una forma de prevenir el ingreso de patdgenos infecciosos. Asi
mismo realizar charlas educativas frecuentes al personal de la salud sobre el correcto

manejo de estos pacientes para asi evitar la presencia de infecciones recurrentes.

Promover la conciencia social tomando en cuenta el estilo de vida de los pacientes, asi
formando programas educativos para la prevencion de las complicaciones que pueden
presentar, puesto que con alimentos de alto valor proteico y una correcta higiene del
paciente se podria reducir la incidencia de pacientes que presentan complicaciones

luego de este procedimiento quirurgico.
Nosotras recomendamos como Ultimo punto rehacer este estudio con una muestra mas

grande y que el modelo sea prospectivo porque asi se lograria un mejor seguimiento

de los pacientes involucrados en el estudio.
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ANEXOS

Gréfico 1: Género de los pacientes intervenidos quirdrgicamente con una reseccion

colonica en el Hospital General Guasmo Sur.
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Fuente: Departamento de estadistica del HGGS; Castro, Ramirez; 2020

Grafico 2: Edad de los pacientes intervenidos quirdrgicamente con una reseccion
colodnica en el Hospital General Guasmo Sur.
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Gréfico 3: Motivo de ingreso de los pacientes intervenidos quirirgicamente con una

| Hospital General Guasmo Sur.
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Gréfico 4: Antecedentes patoldgicos personales de los pacientes intervenidos con una

| Hospital General Guasmo Sur.
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Gréfico 5: Tratamiento quirargico de los pacientes intervenidos con una reseccion
colonica en el Hospital General Guasmo Sur.
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Grafico 6: Complicaciones tempranas que presentaron los pacientes intervenidos con

una reseccion colonica en el Hospital General Guasmo Sur.
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Grafico 7: Complicaciones tardias que presentaron los pacientes intervenidos con una

reseccion coldnica en el Hospital General Guasmo Sur.
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Tabla 2: Motivo de ingreso de los pacientes intervenidos quirdrgicamente con una
reseccion coldnica en el Hospital General Guasmo Sur.

MOTIVO DE INGRESO Frecuencia Porcentaje
Abdomen agudo 10 9,3
Abdomen agudo perforativo 14 13,1
Abdomen agudo obstructivo 24 22,4
Neoplasia maligna de colon 7 6,5
sigmoide
Neoplasia de colon ascendente 2 1,9
Trauma penetrante de abdomen 10 9,3
Sindrome adherencial 13 12,1
Enfermedad diverticular 7 6,5
complicada
Megacolon toxico 2 1,9
Fistula recto vaginal 2 1,9
Hernia Incisional Estrangulada 1 9
Obstruccion intestinal 2 1,9
Neoplasia colénica 3 2,8
Poliposis colonica 4 3,7
Peritonitis generalizada 3 2,8
Fistula recto vesical 3 2,8
Total 107 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del HGGS; Castro, Ramirez; 2020
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Tabla 3: Complicaciones tempranas y tardias de los pacientes que ingresaron al
estudio en el Hospital General Guasmo Sur.

Complicaciones  No Refiere Complicaciones No Refiere
Tempranas Tardias
Pacientes 66.4% 33.6% 54.2% 45.8%

Fuente: Departamento de estadistica del HGGS; Castro, Ramirez; 2020
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