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RESUMEN

Antecedentes: La restitucion de transito intestinal es un procedimiento que busca
mejorar la calidad de vida de los pacientes portadores de ostomas, sin embargo, se
puede asociar a una morbilidad considerable por lo que resulta importante
identificar las principales complicaciones y su manejo; mas aun considerando que
no existen ese tipo de estudios publicados en nuestro pais.

Objetivos: Identificar y clasificar las principales complicaciones postoperatorias
de las restituciones de transito intestinal en pacientes que tienen una enterostomia
o0 colostomia en un periodo de tres afios en el Hospital Nacional Cayetano Heredia,
Perd.

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo tipo serie de
casos. Los datos obtenidos en la ficha de recoleccion de datos se trasladaron a una
base de datos en Microsoft Excel y se analizaron utilizando STATA 18/SE.
Resultados: De un total de 45 pacientes, la complicacion mas frecuente fue el ileo
postoperatorio (40%) seguido de infeccion de sitio operatorio (8,57%). Tres
pacientes requirieron reintervencion quirargica (6,67%) y uno de ellos fallecio
(2,22%). Dentro del total de complicaciones, segun la Clasificacion de Clavien
Dindo, la mayoria fueron de Grado | (51,43%) seguido de las de Grado 11 (20%).
Conclusion: Las principales complicaciones de la restitucion de transito intestinal
son el ileo postoperatorio seguido de la infeccion de sitio operatorio. Asi mismo, se
evidencio una mortalidad del 2,22%.

PALABRAS CLAVE: Restitucién de transito intestinal, complicaciones,

colostomia, enterostomia.



ABSTRACT

Background: stoma reversal surgery are procedures that seek to improve the
quality of life of patients with surgical stoma; however, it can be associated with
considerable morbidity, which is why it is important to know about the main
complications and their management even more considering there are no published
studies from local data.

Objectives: To identify and classify the main postoperative complications of
intestinal transit restorations in patients who have an enterostomy or colostomy over
a three-year period at the Cayetano Heredia National Hospital, Peru.

Materials and Methods: A retrospective descriptive case series study was carried
out. A total of 45 medical records were reviewed. The data obtained in the data
collection form were transferred to a Microsoft Excel database and analyzed using
STATA 18/SE.

Results: Out of a total of 45 patients, the most frequent complication was
postoperative ileus (40%) followed by surgical site infection (8,57%). Three
patients required surgical reintervention (6,67%) and one of them died (2,22%).
Within the total number of complications, according to the Clavien Dindo
Classification, most were Grade | (51,43%) followed by Grade 11 (20%).
Conclusion: The main complications of intestinal transit replacement are
postoperative ileus followed by surgical site infection. Likewise, a mortality of
2.22% was evidenced

KEYWORDS: stoma reversal, complications, colostomy, enterostomy



I.  INTRODUCCION

Los ostomas intestinales son comunicaciones entre segmentos del intestino y la piel.
Su funcion es desviar el contenido intestinal al realizar una descompresion o
proteger los segmentos distales y sus anastomosis (1). Estos son comUnmente
indicados en casos de obstruccién intestinal, ya sea por tumores malignos o
benignos, perforacién intestinal (traumatica o atraumatica), enfermedad
inflamatoria intestinal (como la enfermedad de Crohn o la colitis ulcerosa), y

malformaciones anorrectales. (2)

Los ostomas intestinales se clasifican segin dos pardametros: la viscera implicada y
la forma del ostoma. Segun la viscera comprometida, pueden clasificarse en
enterostomias o colostomias (3). Asimismo, los ostomas pueden clasificarse segun
su forma, ya sean terminales o en asa (4). Las enterostomias corresponden a
segmentos de asas intestinales del yeyuno o ileon que se abren a la piel y sirven
para la proteccion de anastomosis en segmentos distales, en casos de pacientes con
malnutricion (en los cuales no se espera una recuperacion acelerada de otro
segmento operado) o en cirugias de emergencia. Estos tipos de ostomas son
comunmente en asa y temporales, debidoa que su permanencia se asocia a mayores
casos de deficiencias nutricionales y complicaciones como retraccion o prolapso,

desequilibrios hidroelectroliticos e incluso lesiones dérmicas (5).

Por otro lado, las colostomias son segmentos de colon que se abren a la piel y que

son comunmente terminales. Ademas, se asocian a una mayor tasa de



complicaciones, como hernia paraostomal y prolapso (2)(6).

La cirugia de restitucion de transito intestinal es un procedimiento destinado a
restaurar la continuidad del tracto gastrointestinal después de una reseccion
intestinal que concluy6 en la creacién de un ostoma. Aunque presenta numMerosos
beneficios el uso de ostomas, también pueden generar un malestar significativo en
los pacientes debido a los cuidados que requieren (7). Se recomienda un periodo de
recuperacion promedio de entre 60y 90 dias luego de la cirugia inicial para restituir
el transito intestinal, con el objetivo de prevenir complicaciones adicionales

asociadas con su uso prolongado (8).

El ileo postoperatorio es una complicacion comun que ocurre rapidamente luego de
una cirugia intraabdominal. El ileo se caracteriza por la interrupcion transitoria de
la motilidad normal del sistema digestivo que usualmente no tiene un impacto
importante en la recuperacion del paciente o su alta hospitalaria, sin embargo,
algunos pacientes (30%) pueden presentar un ileo prolongado también llamado
“fleo paralitico” que se caracteriza por la presencia de 2 o mas de las siguientes
condiciones: persistencia del ileo posterior a 72 horas del postoperatorio, presencia

de vomitos, distension abdominal, intolerancia oral y ausencia de flatos (9)(10).

La infeccion desitio operatorio (1SO) esta definidapor la CDC (Centers for Disease
Control and Prevention) como la infeccién que ocurre dentro de los 30 dias

posterior a un procedimiento quirtrgico o dentro de 1 afio si hubo colocacion de un



implante protésico. Diversos estudios indican una incidencia del 15%-25%
posterior a una cirugia abdominal, incidencia mas alta que en otros tipos de cirugias
(11). EI tratamiento se basa en el diagnostico precoz y el manejo adecuado de
acuerdo al tipo de 1SO que presente cadapaciente, en el caso deuna ISO superficial
suele bastar con la revision y apertura de la herida y la curacion diaria manteniendo
la asepsia adecuada, en algunos pacientes puede ser necesaria la colocacion deun
dren o el desbridamiento de la herida. Por otro lado, en las SO profundas, se debe
considerar el uso de terapia antibidtica o tratamiento a presion negativa si lo

requiere (12).

La dehiscencia de anastomosis es una de las complicaciones mas severas en la
cirugia colorrectal, evidencidndose una mortalidad de 6%-22%. A pesar de no
haberse llegado a un consenso en la definicion, se puede evidenciar clinicamente
entre el 5to y 8vo dia postoperatorio. Algunos de los signos clinicos que pueden
presentarse son, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, fiebre, presencia de
ileo y dolor. ElI manejo va a depender de diferentes factores como el tipo de
dehiscencia, la condicion clinica del paciente, localizacion de la anastomosis, entre
otros, pudiendo variar desde la necesidad de manejo médico Unicamente y la

necesidad de reintervencién quirtrgica de emergencia (13).

Para la evaluacion de las complicaciones quirargicas se emplea la clasificacion de
Clavien Dindo, la cual agrupa las complicaciones postoperatorias segun el manejo
que requeriran. Esta clasificacion va del grado | que corresponde a complicaciones

que no requieren manejo farmacologico hasta el grado V en el cual se incluye



complicaciones que causan la muerte del paciente. Adicionalmente se puede afiadir
el sufijo “d” en complicaciones que aun estan presentes al momento del alta y que

por ello se requiere seguimiento (14).

Finalmente, las restituciones de transito intestinal a pesar de ser procedimientos
quirargicos electivos, no estan exentos de complicaciones de alta relevancia clinica
y mortalidad. Estudios realizados en Austria, Corea del Sur y Latinoamérica
encontraron un aproximado de 26,4% de prevalencia de complicaciones, con un 3%
de mortalidad. Las complicaciones mas frecuentes fueron el ileo postoperatorio y
la dehiscencia de anastomosis. Sin embargo, no se cuenta con datos propios de
nuestro pais, por lo cual resulta esencial conocer sobre la realidad que se presenta

en hospitales de alta complejidad como es el Hospital Nacional Cayetano Heredia

(15)(7)(16).



Il. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Identificar y clasificar las principales complicaciones postoperatorias de las
restituciones de transito intestinal en pacientes que tienen una enterostomia o
colostomia en un periodo de tres afios en el Hospital Nacional Cayetano Heredia,

Perd.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1. Describir las indicaciones por las cuales se realizé un ostoma intestinal en los
pacientes en estudio.

2. Describir las caracteristicas clinico-demograficas y perioperatorias de los
pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal en el periodo de estudio.

3. Clasificar las principales complicaciones postoperatorias de la restituciéon de

transito intestinal de acuerdo con la Clasificacion de Clavien-Dindo.



1. MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo retrospectivo tipo serie de casos

POBLACION

Pacientes en los cuales se llevdo a cabo una restitucion de trénsito intestinal
(portadores de ostoma) en el Servicio de Cirugia General del Hospital Nacional
Cayetano Heredia en el periodo de enero 2021 a diciembre 2023.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:
- Pacientes a los que se les haya realizado una restitucion de transito
intestinal, en el tiempo objeto de estudio y que hayan sido atendidos en el servicio

de Cirugia General del Hospital Nacional Cayetano Heredia.

Criterios de exclusion:

- Pacientes que fueron transferidos a otras instituciones en el postoperatorio.
- Pacientes menores de 18 afios de edad.

- Pacientes con historias clinicas incompletas.



MUESTRA

- Unidad de andlisis: Pacientes en los cuales se realizé una restitucion del transito
intestinal y que cursaron su post operatorio en el servicio de cirugia general del
Hospital Nacional Cayetano Heredia.

- Célculo de tamafio de muestra: No se realiz6 una estimacion del tamafio de
muestra puesto que no se identificaron estudios con caracteristicas similares del
cual se obtenga una prevalencia. Finalmente, se incluyeron un total de 45 historias
clinicas.

- Muestreo: Tipo intencional o de conveniencia, seleccionando a los participantes
que cumplian con los criterios de seleccion, cifiéndonos a la disponibilidad de esta
muestra.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES (Anexo 3)

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Se registrd los datos provenientes de las historias clinicas en la Ficha de
Recoleccion de datos (Ver Anexo 2 ). Posteriormente se codificd la informacion
en una hoja de célculo en Microsoft Excel. Finalmente, se realizd el analisis

estadistico correspondiente segun el tipo de variable

ASPECTOS ETICOS

Este trabajo fue aprobado por el Comité Institucional de Etica en Investigacion de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia (SIDIS1213895) y del Hospital Nacional
Cayetano Heredia. Durante la ejecucion de este proyecto no se tuvo contactodirecto
con los pacientes. Se revisaron las historias clinicas y se almacenaron los datos

generando cddigos con el fin de mantener la confidencialidad. EI manejo de los



datos se limito a los investigadores.

PLAN DE ANALISIS

Posteriormente a la recoleccion de datos se utilizé la técnica de doble digitacion a
una hoja de calculo de Microsoft Excel por parte de ambos investigadores para
corroborar que los datos ingresados sean correctos.

Se describieron los hallazgos de las variables continuas segun la distribucion de las
mismas, en el caso de seguir una distribucion normal se analiz6 segun media y
distribucion estandar. Por otro lado, de no seguir una distribucion normal se evalu6
segun mediana y rango intercuartil. Para determinar si estos siguen 0 no una
distribucion normal se usé la Prueba de Shapiro-Wilk.

Por otro lado, las variables nominales se analizaron de acuerdo a proporciones y
porcentajes que representan respecto al total de pacientes. Finalmente para la
evaluacion del analisis estadistico se utilizd los programas Microsoft Excel y

STATA 18/SE y los resultados se presentaron a través de tablas.



IV. RESULTADOS

Se identificaron un total de 62 pacientes, de los cuales finalmente se incluyeron 45
casos que cumplieron los criterios de seleccion. Para la presentacion de resultados
se dividio al grupo de estudio segin pacientes portadores de enterostomia y otros

portadores de colostomia.

GRUPO DE PACIENTES PORTADORES DE ENTEROSTOMIAS
Caracteristicas preoperatorias:

Fueron 21 pacientes con enterostomia. 16 fueron del sexo masculino (76,19%), con
una mediana de edad de 65 afios [R1Q 44-72]. Con respecto al tipo de ostomia, se
observé que 5 fueron en asa (23,81%) y 16 fueron enterostomias terminales
(76,19%). EIl tiempo por el cual los pacientes fueron portadores de enterostomia
tuvo una mediana de 12 meses [R1Q 4-24]. Las indicaciones para la realizaciéon de
enterostomia mas comunes fueron hernias complicadas (19,05%), trauma
abdominal abierto (19,05%), neoplasia maligna (19,05%), vdlvulo intestinal

(14,29%), perforacion ileal (14,29%), entre otros.

Al estudiar la evaluacion preoperatoria de los pacientes se encontro que 14 de estos
tenian un estudio de endoscopia digestiva baja (66,67%), 3 tuvieron radiografia
contrastada de transito intestinal (14,29%) y 7 no tuvieron ninguno de los dos
estudios. 03 pacientes tuvieron una hernia paraostomal asociada (14,29%). La
profilaxis antibiotica mas usada fue Cefazolina (61,90%), seguido de Ceftriaxona
mas Metronidazol (19,05%) y en menor proporcién solo Ceftriaxona (9,52%) y solo

Metronidazol (9,52%). En cuanto al uso de preparacion mecénica intestinal se



observé que 13 de los 21 pacientes con enterostomia fueron operados sin
preparacion mecanica (61,90%), mientras que 3 recibieron polietilenglicol més
enema evacuante (14,29%), 3 solo enema evacuante (13,29%) y 2 solo

polietilenglicol (9,52%).

Al evaluar la bioguimica preoperatoria se determind una glucosa con una mediana
de 96 [RIQ 89,5-113,5], creatinina con mediana de 0,7 [RIQ 0,48-1,1]. Con
respecto a la hemoglobina, se determind una mediana de 11,9 [R1Q 10,6-13,7], una
mediana de hematocrito de 38 [RIQ 32-42], la mediana de leucocitos fue de 6,8
[R1Q 6,37-10,36] y una mediana de plaquetas en 257 [RI1Q 225-296]. Con respecto
a las proteinas totales se evidencio una medianade 6,95 [R1Q 6,1-7,6] y la medicion
de albimina tuvouna mediana de 3,7 [R1Q 3,2-4,4]. El tiempo de protrombina tuvo
una mediana de 13,7 [R1Q 13,3-14,4], el tiempo parcial de tromboplastina, una
mediana de 35,05 [R1Q 32,45-39,9] y se determiné para el INR una mediana 1,04

[RIQ 0,96-1,07].

Caracteristicas transoperatorias:

Se reporto un tiempo operatorio con una mediana de 220 minutos [R1Q:170-270].
Con respecto al abordaje quirtrgico 15 de estos fueron por cirugia convencional o
abierta (71,43%), 4 casos de abordaje laparoscépico (19,05%), 1 laparoscopico
asistido (4,76%) y 1 paciente de laparoscopico convertido (4,76%). Se evidencio el
uso de drenes en 11 pacientes (52,38%) y uso de sutura mecanica en 13 pacientes
(61,90%). En cuanto al tipo de anastomosis 14 fueron latero lateral (66,67%), 1

término lateral (4,76%) y 6 término terminal (28,57%).

10



Caracteristicas Postoperatorias:

En la evaluacion postoperatoria el inicio de tolerancia oral, tuvo una mediana de 2
dias [RIQ 2-3]. En cuanto a la presencia de ruidos hidroaéreos se determiné una
mediana de 1 dia [R1Q 1-2] y al inicio de deposiciones una mediana de 3 dias [RIQ
2-5]. La estancia hospitalaria postoperatoria tuvo una mediana de 8 dias [RIQ 7-

9].

En cuanto a las complicaciones que se presentaron en el postoperatorio, se obtuvo
11 pacientes que cursaron con alguna complicacion. De estos, 2 de ellos requirieron
ingreso a UCI, 2 requirieron reintervencion quirdrgica, 1 requirié procedimientos
por radiologia intervencionista y 1 paciente fallecié. Sin embargo, 3 pacientes
presentaron mas de una complicacion encontrandose en total 15 complicaciones,
siendo la mas frecuente el ileo postoperatorio, seguido de la infeccion de sitio

operatorio y el absceso intraabdominal.

Al hacer uso de la clasificacion de Clavien Dindo, 3 pacientes presentaron
complicaciones de Grado | (27,27%), 4 pacientes de Grado 11 (36,36%), 2 pacientes

de Grado Illa (18,18%), 1 paciente de grado IVby 1 de grado V.

GRUPO DE PACIENTES PORTADORES DE COLOSTOMIAS
Caracteristicas preoperatorias:
Fueron 24 pacientes con colostomia, 14 fueron del sexo masculino (58,33%), con

una mediana de edad de 55,5 [RIQ 43,5-70]. Con respecto al tipo de ostomia, se

11



observé que 9 fueron en asa (37,50%) y 15 fueron colostomias terminales (62,5%).
El tiempo por el cual los pacientes fueron portadores de colostomia tuvo una
mediana de 12 meses [RIQ 5-24,5]. Las indicaciones para la realizacion de
colostomia mas comunes fueron neoplasia maligna (25%), diverticulitis (20,83%),

trauma abdominal abierto (20,83%), vélvulo intestinal (16,67%), entre otros.

Al estudiar la evaluacion preoperatoria de los pacientes se encontro que 19 de estos
tenian un estudio de endoscopia digestiva baja (79,17%), 5 tuvieron radiografia
contrastada de transito intestinal (20,83%) y en 5 pacientes no se encontrd ninguno
de estos dos estudios. 07 pacientes tuvieron una hernia paraostomal asociada
(29,17%). La profilaxis antibiotica principalmente fue con Ceftriaxona mas
Metronidazol (54,17%), seguido de Cefazolina (41,67%) y en menor proporcion
solo Ceftriaxona (4,17%). En cuanto al uso de preparacion mecanica intestinal se
observé que 6 de los 24 pacientes con colostomia fueron operados sin preparacion
mecanica (25%), mientras que 10 recibieron polietilenglicol mas enema evacuante

(41,67%), 5 solo enema evacuante (20,83%) y 3 solo polietilenglicol (12,50%).

Al evaluar la bioquimica preoperatoria se determind una glucosa con una mediana
de 93 [RIQ 87,5-102], creatinina con mediana de 0,69 [RIQ 0,63-0,86]. Con
respecto a la hemoglobina, se determiné una mediana de 13,9 [R1Q 12,1-14,6], una
mediana de hematocrito de 41 [RIQ 36-43,65], la mediana de leucocitos fue de 6,8
[RIQ 5,45-8,18] y una mediana de plaquetas en 261 [RIQ 229,5-281]. Con respecto
a proteinas totales se encontré una mediana de 7,4 [RIQ 7-8], albdmina con una

mediana de 4,3 [RIQ 4,4-7]. El tiempo de protrombina tuvo una mediana de 13,8

12



[RIQ 13,4-14,45], el tiempo parcial de tromboplastina, una mediana de 35,4 [RIQ

34,2-38] y se determiné para el INR una mediana 1,03 [R1Q 0,94-1,09].

Caracteristicas transoperatorias:

Con respecto a los pacientes operados de restitucion de transito intestinal por
colostomia se reportd un tiempo operatorio con una mediana de 210 minutos
[R1Q:145-260]. Al evaluar el abordaje quirtrgico 16 de estos fueron por cirugia
convencional o abierta (66,67%), 5 casos de abordaje laparoscépico (20,83%), 1
laparoscopico asistido (4,17%) y 2 pacientes laparoscopico convertido (8,33%). El
uso de drenes se dio en 15 pacientes (62,5%) y el uso de sutura mecanica en 13
pacientes (54,17%). En cuanto al tipo de anastomosis 7 fueron latero lateral

(29,17%), 1 término lateral (4,17%) y 16 término terminal (66,67%).

Caracteristicas postoperatorias:

Al evaluar inicio de tolerancia oral, se observé una mediana de 2,5 dias [RIQ 2-
3,5]. La presencia de ruidos hidroaéreos tuvo una mediana de 1 dia [R1Q 1-1] y
respecto al inicio de deposiciones se determind una mediana de 3,5 dias [R1Q 2,5-

4,5]. Laestancia hospitalaria postoperatoria tuvo una medianade 6 dias [RI1Q 5-8].

De los 24 pacientes, 15 cursaron con alguna complicacion, de estos 1 requirié
ingres6 a UCI y 1 requirié reintervencion quirargica. Hubo 3 pacientes que
presentaron mas de una complicacién por lo que el total de complicaciones fue de
20, siendo la méas frecuente el ileo postoperatorio, la infeccidn de sitio operatorio,

el hematoma de pared abdominal, entre otros.
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Al evaluar el manejo de complicaciones segln la clasificacion de Clavien Dindo,
10 pacientes presentaron complicaciones de Grado | (66,67%), 2 pacientes de
Grado Il (13,33%), 1 paciente de Grado Illa (6,67%), 1 paciente presentd

complicaciones del grado I11by 1 de grado 1Vb.

14



V. DISCUSION

En el presente estudio, se observd en ambos grupos una mayor frecuencia de
pacientes de sexo masculino portadores de ostoma intestinal, con una mediana de
edad de 65 afos y 55 afios para el grupo de enterostomias y colostomias
respectivamente, similar a los hallazgos de Pokorny et al. en 2005 (15). En cuanto
al tiempo de portador de ostoma intestinal, se obtuvo una mediana de 12 meses
tanto para enterostomia como colostomia, siendo mayor que en otros estudios como
el de Paik et.al que tuvo una media de 5,3 meses (7) y el de Mengual et al en el
2012, en el cual se obtuvo una media de 8 meses al evaluar pacientes posterior a
restitucion por enterostomia (17). Esto podria deberse a que, durante los afios del
presente estudio, correspondiendo a la pandemia de COVID-19 (principalmente
2021), estos procedimientos se retrasaron al ser de caracter electivo y por ende
también pudo influir en la presencia de complicaciones como son las hernias

paraostomales (o0 eventraciones), dermatitis periostomal, entre otros.

Con respecto al tipo de ostoma, el mas frecuente, en ambos grupos fue la ostomia
terminal. Lo cual difiere con el estudio de Kaiser et al en el cual describen que la
enterostomia en asa fue méas comun que la terminal, sin embargo, al evaluar las
colostomias, la mas comdn fue la terminal, lo cual es congruente con nuestros
hallazgos. Las indicaciones mas frecuentes para la realizacion de ostoma intestinal
fueron patologia benigna (como diverticulitis y volvulacién), trauma abdominal y
neoplasia maligna, similares resultados se encontraron en el estudio de Kaiser et al

(18). Cabe mencionar que en nuestra serie un hallazgo importante fueron los casos
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de TBC enteroperitoneal tantoen pacientes que tuvieron colostomia o enterostomia.

En ambos grupos de pacientes, en su mayoria se realizé estudio de endoscopia
digestiva baja, sin embargo, fueron pocos los pacientes que contaron con
radiografia contrastada de transito intestinal, a diferencia del estudio de Pokorny et
al en el cual todos los pacientes fueron sometidos a radiografia contrastada de
transito intestinal (con Gastrografin), sigmoidoscopia o colonoscopia (15). Sin
embargo, este tipo de evaluaciones podria no ser necesario en todos los casos.
Schriber et al., sugiere que so6lo los pacientes sintométicos o aquellos que cumplan
criterios para descartar carcinoma colorrectal requieran estudios por endoscopia
(19). Ademas, segtn las recomendaciones para Cirugia de Ostoma del “American
Society of Colon and Rectal Surgeons”, los estudios contrastados no serian
necesarios en ausencia de sospecha de dehiscencia o estrechez de anastomosis

previo al cierre de ostoma, basandose en un metaanalisis por Habib et al (20).

En la evaluacion del uso de profilaxis antibiotica, se observo un uso heterogéneo de
antibidticos. En el caso de las enterostomias la mayoria de los pacientes recibi6
Cefazolina previo del acto quirdrgico, seguido de la profilaxis combinada con
Ceftriaxona y Metronidazol, opuesto a las colostomias en las cuales la profilaxis
combinada fue la mas frecuente. Estos hallazgos difieren de otros estudios ya que
no se cuenta con un consenso sobre una profilaxis antibidtica 6ptima (15)(21). Sin
embargo, en el estudio de Fernandes et al., el uso de Metronidazol asociado a
Cefuroxima redujo significativamente el porcentaje de diarrea postoperatoria y de

infeccién por Clostridium difficile, pudiendo considerarse como una opcion de
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profilaxis antibidtica para este tipo de intervenciones quirdrgicas (22).

En cuanto al uso de preparacion mecénica intestinal, la mayoria de pacientes de
colostomia recibi6 algun tipo de preparacién mientras que en las enterostomias solo
8 se prepararon. Esto difiere de los hallazgos de Wada et.al en el cual todos los
pacientes fueron sometidos a preparacion mecanica intestinal (23). Sin embargo,
segun Khan et.al, no habria un beneficio significativo de esta practica previo a la
realizacion de restitucion de tréansito intestinal en pacientes con colostomias (24).
Igualmente, en el estudio de Kelleher et.al, se encontré que el uso de preparacion
mecénica intestinal Unicamente, no redujo la incidencia de infeccion de sitio
operatorio, habiendo evidencia que apoye al uso de antibioticos orales como

adyuvante (25).

Al evaluar la bioquimica preoperatoria se determiné una mediana de hemoglobina
de 11,9 con hematocrito de 38 en el caso de las enterostomias, similar a los
hallazgos por De Paula et al., en el cual el hematocrito tuvo una mediana de 38,6
[RIQ 35,4-41,91] (26). Ademas, se encontraron pacientes con hemoglobina menor
a 10, los cuales, de acuerdo con los hallazgos de Schneider et al., serian mas
propensos a necesidad de re-operacion por cualquier causa. Por lo tanto, optimizar
la hemoglobina podria reducir la tasa de complicaciones posteriores a la restitucion

de transito intestinal (27).

Finalmente, en la evaluacion del perfil proteico, se encontr6 una mediana de

albumina de 3,7 en el caso de enterostomias y 4,3 en colostomias. Estos resultados
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fueron levemente mayores a los hallados por Liang et al. y Baik et al., quienes, con
un punto de corte de 3,5 g/dL, observaron una mayor morbilidad en los pacientes
sometidos a restitucion de transito intestinal (28)(29). De manera similar Kim et.al
determiné que el riesgo de complicaciones aumentd significativamente en pacientes
con albumina menor a 2,8 g/dL (72,7% de este grupo de pacientes) (30). En nuestra
muestra, 3 pacientes portadores de enterostomia y 4 pacientes portadores de
colostomia no contaban con perfil proteico dentro de la bioquimica preoperatoria.
Esto es importante ya que idealmente, el estado nutricional podria ser identificado
a través de un perfil proteico y su ausencia podria ser un factor de riesgo para

desarrollar complicaciones postoperatorias como la dehiscencia de anastomosis.

Con respecto a las caracteristicas preoperatorias, se encontrd practicas muy
heterogéneas, sobretodo en cuanto a profilaxis antibidtica, uso de preparacion
mecanica intestinal, uso de estudios contrastados de transito intestinal por
radiografia, asi como carencias en uniformizar examenes de laboratorio
preoperatorios. Es por ello que seria recomendable el implementar una guia de
practica clinica propia del centro donde se realizé el estudio (Hospital Nacional
Cayetano Heredia), a fin de homogeneizar las practicas pre quirdrgicas, con el fin

de crear un consenso basado en evidencia, buscando prevenir complicaciones.

Respecto a los hallazgos transoperatorios, el tiempo operatorio no tuvo mayor
diferencia entre las restituciones de enterostomias y colostomias. Sin embargo, el
tiempo operatorio fue mayor que en el estudio de Salusjarvi et al, quienes

evidenciaron una mediana de 158 minutos [RIQ 13-196] (31). EIl abordaje
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quirargico que se optd en la mayoria de pacientes en ambos casos fue la cirugia
abierta o convencional seguido de la laparoscépica, lo cual difiere con lo
evidenciado en la literatura actual. El estudio de Rondelli et al. evidencid que existe
una ventaja respecto al menor tiempo de estadia hospitalaria postoperatoria y una
reduccion de complicaciones utilizando un abordaje laparoscopico en comparacion
con un abordaje convencional en pacientes con ileostomias en asa (32). Por otro
lado, Chen et al. evidencié que no habia diferencias significativas en el tiempo de
estadia hospitalaria, readmision en 30 dias ni mortalidad entre la restitucion
laparoscopica y convencional, pero se encontr6 una incidencia méas alta de
complicaciones de herida operatoria en pacientes sometidos a restitucion

convencional de procedimiento de Hartmann (33).

En cuanto al uso de drenes, tanto en las enterostomias como en las colostomias se
utilizaron drenes en la mayoria de los casos. Zhang et al. realizé6 un meta analisis
donde se encontrd que el uso de drenes no estaba asociado con la reduccion de
complicaciones postoperatorias, asi mismo, no hubo diferencias significativas en
cuanto a infecciones de herida operatoria, re operaciones o complicaciones
respiratorias por lo que se concluye que el uso de drenes no seria necesario en la
cirugia colorrectal pero tampoco hay suficiente evidencia para contraindicarlo

(34)(35).

Con respecto al uso de sutura mecénica, se evidencié que en la mayoria de casos se

hizo uso de esta tanto en las enterostomias (61,90%) como en las colostomias

(54,17%). Sin embargo, en diversos estudios como el de Madani et al, no se
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demostrd diferencias significativas en las tasas de dehiscencia de anastomosis, re
intervencion quirdrgica o readmision entre la sutura mecanica y manual. Ellos
encontraron que el tiempo operatorio, el tiempo hasta el inicio de deposiciones y la
duracion de la estancia hospitalaria fueron significativamente mas cortos con el uso
de sutura mecanica mientras que la obstruccion intestinal fue significativamente

mas comun con la sutura manual (36).

Segun al tipo de anastomosis, en los pacientes portadores de enterostomias se
realiz6 con mayor frecuencia una anastomosis latero lateral (66,67%) seguido de
las termino terminales (28,57%) mientras que, en los pacientes portadores de
colostomia, en la mayoria se realiz6 una anastomosis téermino terminal (66,67%)
seguido del latero lateral (29,17%). Planellas et al. compard la anastomosis término
terminal o término lateral posterior a cirugia de cancer colorrectal, encontrando
menos reintervenciones y menores tasas de fuga anastomosis en pacientes con
anastomosis término terminal. Asi mismo, esta se asocié con mejor funcionalidad
intestinal un afio después de la cirugia (37). Sin embargo, en el estudio de Lin et
al, se evidencio menor tasa de ileo postoperatorio y menor estadia hospitalaria con
el uso de anastomosis término lateral con respecto a la anastomosis latero lateral

(38)

Al evaluar las complicaciones postoperatorias, se evidencio que 52,39% de los
pacientes portadores de enterostomias y 62,5% de colostomias sufrieron una o méas
complicaciones, siendo esta tasa mas alta de lo evidenciado en otros estudios. La

complicacion mas frecuente en ambos grupos fue el ileo postoperatorio seguido de
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la infeccion de sitio operatorio. De acuerdo con el estudio de Whitney et al, la
complicacion mas comun en pacientes que cursaron por restitucién de transito
intestinal portadores de colostomia fue la infeccion de sitio operatorio, seguido del
ileo postoperatorio. Asi mismo, se evidencid que segun la clasificacion de Clavien
Dindo, la mayoria de complicaciones fueron de grado Il seguido de las
complicaciones de grado | y se determind una mortalidad del 2%. Cabe destacar
que la muestra en este estudio (n=249) fue mayor en comparacion con la nuestra

(n=45) (39).

En cuanto al andlisis de complicaciones, se encontrd que segun la Clasificacion de
Clavien Dindo la mayoria de las complicaciones corresponden a grado | en el caso
de colostomias y grado Il en el caso de enterostomias. Estos hallazgos son similares
a los de Abdalla et al., quien compard el cierre temprano y tardio de ileostomias y
encontré una mayor tasa de complicaciones de grado Il en los pacientes con un
tiempo de ostomia superior a 6 meses, con una mortalidad del 5,7% (40). Dentro de
estas complicaciones, el ileo postoperatorio fue la mas comun, coincidiendo con los
hallazgos del presente estudio. Ademas, de acuerdo con el estudio por Salusjarvi et
al, se observo un predominio de las complicaciones grado Il, al evaluar las
complicaciones en pacientes sometidos a restitucion de trénsito intestinal de

colostomia posterior a diverticulitis. (31)

Por otro lado, al ser la restitucién de transito intestinal una cirugia electiva, su

realizacion se vio afectadadurante el periodo de la pandemia de COVID-19, ya que

no se dio prioridad a este tipo de intervenciones. Asimismo, la alta demanda de
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pacientes que acuden al Hospital Nacional Cayetano Heredia, junto con los
limitados recursos del sistema de salud, ha dificultado la realizacion frecuente de
estas cirugias. Ademas, debemos considerar la presencia de sesgos de informacion
debido a la naturaleza del estudio, que es de tipo descriptivo y retrospectivo, asi
como a la calidad de los datos disponibles; esto incluye el adecuado llenado del
reporte operatorio, la correcta redaccion de evoluciones en la historia clinica, y el
mantenimiento de una base de datosdel servicio que esté actualizada, entre otros

aspectos.

Finalmente, al ser el primer estudio de este tipo realizado en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia, permite determinar la incidencia de complicaciones lo cual
posibilita, en futuros estudios, hacer el calculo del tamafio muestral adecuado para
la poblacién en estudio. De igual manera, dado que esta cirugia se realiza a nivel
nacional sugerimos poderimplementar estudios similares en otros hospitales dealta

complejidad alrededor del pais.
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VI. CONCLUSIONES

1. Las principales complicaciones de la restitucion de transito intestinal fueron el
ileo postoperatorio, la infeccion de sitio operatorio y el absceso intraabdominal.

2. Las indicaciones mas frecuentes para la realizacion de un ostoma fueron
principalmente las causas inflamatorias seguido del trauma abdominal y las
neoplasias malignas.

3. Segun la clasificacion de Clavien Dindo, las principales complicaciones fueron

de grado | seguido de las complicaciones de grado I1.
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VIII. FIGURA'Y TABLAS

Tabla 1. Variables cualitativas de las caracteristicas preoperatorias

Indicacién por la cual se
realizé la ostomia

Enterostomias Colostomias
N=1211 (%) N=24 (%)
Variable Cualitativa
Sexo
Masculino 16 (76,19%3) 14 (58.33%)
Femenmao 3(23.81%) 10 (41.67%)
Tipo de Ostomia
En asa 5(23.81%) 9 {37.50%)
Terminal 16 (76,19%%) 13 (62.5%)

Inflamatonio? 12 (57.14%) 10 (41.67%)
Trauma abdominal® 5(23.81%) 5(20.83%)
MNeoplasia Maligna 4(19.05%) & (25%)
Iatrogenia® 0 {0%a) 3 (12.50%)
Colonoscopia

Si 14 (66.67% 19(79.17%)
Radiologia contrastada de

transito imtestinal

Si 3(14.29%) 5(20.83%)
Eventracion

Si 3(14,29%) T(20.17%)
Profilaxiz Antihiotica

Cefazolina 13 (61,90%%) 10 (41.67%)
Ceftnaxona 2(9.32%) 1(4.17%
Metromdazol 209.52%) Q0%
Ceftriazona + Metronidazol 4 (19 .05%) 13 (534.17%)
Preparacion Mecanica

Intestinal

Sin preparacién mecanica 13 (61,90%:) 6 (25%)
descnta en la HC

EE 3(14.29%) 5(20.83%)
FEG 2(9.52%) 3(12.50%)
EE +PEG 3(14.29%) 10 (41.67%)

HC: Histonia Clinica, EE: Enema evacuante, PEG: Polietilenglicol.

* Trauma abdommal: Trauma abdominal ablerto v Trauma abdominal cemrado.

T Iatrogemia: Iatrogenia por Colonescopia v Perforacion madvertida

I Inflamatorio: Diverticulitis, TBC gastromtestmal Perforacion ileal, Vélvulo, Hemmias,
entre otros.
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Tabla 2. Variables cuantitativas de las caracteristicas preoperatorias

Enterostomias Colostomias
N=121 (%) N=24 (%)
Variables Cuantitativas
Edad 65 [RIQ 44-72] 55,5 [RIQ 43.5-70]
Tiempo portado de ostoma 12 [RIQ 4-24] 12 [RIQ 5-24.5]

Glucosa
Creatinina
Hemoglobina
Hematocrito
Leucocitos
Plagquetas

Proteinas Totales
Albiimina

TP
TTP

INR

96 [RIQ 89,5-113.5]
0.7 [RIQ 0.48-1.1]
11,9 [RIQ 10.6-13.7]
38 [RIQ 32-42]
6.8 [RIQ 6.37-10,36]
257 [RIQ 225-296]
6.95 [RIQ 6.1-7.6]"

3.7 [RIQ 3,24 .41

13,7 [RIQ 13.3-14 4]

35.05 [RIQ 32.45-39.9]7

1.04 [RIQ 0,96-1.07F

93 [RIQ 87.5-102]
0.69 [RIQ 0,63-0.86]
13.9 [RIQ 12.1-14.6]
41 [RIQ 36-43.65]
6.8 [RIQ 5.45-8.18]
261 [RIQ 229,5-281]
7.4 [RIQ 7-8]°
43 [RIQ 4-4,7T°
13.8 [RIQ 13.4-14.45]
35.4 [RIQ 34.2-38]

1.03 [RIQ 0.94-1.09]

TP: Tiempo de Protrombina. TTP: Tiempo Parcial de Tromboplastina. INE: Ratio Internacional Normalizado
* Enterostomias: Proteinas totales y Albimina N= 18. Colostomias: Proteinas totales N=17, Alblmina N=19.
T Enterostomias: TTP N=20. Colostomias: TTP N=12

I Enterostomias: INR N=20
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Tabla 3. Caracteristicas transoperatorias

Enterostomias
N =21 (%)

Colostomias
N= 24 (%)

Variables Cualitativas

Abordaje Quirurgico
Abierta

Laparoscopica
Laparoscopica convertida
Laparoscopica asistida

Drenes
No
Si

Uso de Sutura Mecanica
No
Si

Tipo de Anastomosis
Latero lateral
Término lateral
Término terminal

Variables Cuantitativas

Tiempo operatorio

15 (71,43%)
4 (19,05%)
1 (4,76%)
1 (4,76%)

10 (47,62%)
11 (52,38%)

8 (38,10%)
13 (61,90%)

14 (66,67%)
1 (4,76%)
6 (28,57%)

220 [RIQ:170-270]

16 (66,67%)
5 (20,83%)
2 (8,33%)
1 (4,17%)

9 (37,5%)
15(62,5%)

11 (45,83%)
13 (54,17%)

7 (29,17%)
1 (4,17%)
16 (66,67%)

210[RIQ:145-260]
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Tabla 4. Caracteristicas Postoperatorias

Variable Enterostomia Colostomia
N=11 N=24

Variable Cualitativa

Ingreso a UCI

No 19 (90,48%) 23 (95,83%)
Si 2(9,52%) 1(4,17%)
Pacientes con complicacion

No 10 (47,61%) 9 (37,5%)
Si 11 (52,39%) 15 (62,5%)

Necesidad de reoperacion
No 19 (90.48%) 23 (95,83%)
Si 2 (9,52%) 1(4,17%)

Necesidad de radiologia

intervencionista
No 20 (95.24%) 24 (100%)
Si 1(4,76%) 0

Variable Cuantitativa

Estancia hospitalaria post operatoria 8 [RIQ: 7-9] 6 [RIQ: 5-8]

UCT: Unidad de Cuidados Intensivos. RHA: Ruidos Hidroaéreos.

Tabla 5. Distribucion de pacientes complicados segun la Clasificacion de
Clavien Dindo.

Variable Enterostomia Colostomia
N=11 N=15

Clasificacion de Clavien Dindo
Grado I 3 (27.27%) 10 (66,67%)
Grado II 4(36,36%) 2(13,33%)
Grado I1la 2(18,18%) 1(6,67%)
Grado IIIb 0 1(6,67%)
Grado IVa 0 0
Grado IVb 1(9,09%) 1(6,67%)
Grado V 1(9,09%) 0
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Figura 1. Flujograma de pacientes en estudio
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ANEXOS

Anexo 1: Criterios de inclusion y exclusion

| 62 historias clinicas

Criterios de inclusion

n=17 excluidos
- Pacientes a los que se les haya realizado una No contaban con informacion necesaria
restitucion de transito intestinal, en el tiempo Historias clinicas parciales
objeto de estudio y que hayan sido atendidos en Registro erréneo de datos sobre cirugia
el servicio de Cirugia General del Hospital . )
realizada

Nacional Cayetano Heredia. . s s .
Historia clinica no obtenible

Historias clinicas incluidas en el estudio

n=45
Criterios de Exclusién
Pacientes que fueron transferidos a otras
instituciones en el postoperatorio.
- Pacientes menores de 18 afios.
- Pacientes con historias clinicas incompletas 26 PﬂCiCﬂtCS desarrollaron
complicaciones
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Anexo 2: Ficha de recoleccién de datos

Ficha de recoleccidn de datos
Prequirirgice Edad (aiios): Sexo: M F
Tipo de ostomia Enterostomia Asa
Colostomia Terminal
Indicacion por la cual se Tiempo portador de la ostomia
realiza el ostoma: (meses):
Colonoscopiaz Si No Radiografia contrastada de trinsito
intestinal: Si No
Bioguimica preoperatoria | Glucosa Proteinas totales
Creatinina Albimina
Hemoglobina Tiempos de eoagulacidin:
Hematoeritoe i
Leucocitos TP
Plaguetas INR
Eventracion Si No
Profilaxis antibidtica Si Fiarmaco:
No Dosis:
Preparacion mecanica Si Miétodo:
intestinal No
S0P Abordaje quirirgice Abierto Laparoscopia convertido
Laparoscopico Laparoscopica asistido
Tiempo operatorio Drenes: Si Mo
(minutos)
Tipo de anastomosis Uso de sutura mecinica
. Latero lateral Si No
. Término lateral
*  Término terminal
Post Operatorio Inicio de tolerancia oral: Numeros de dia post operatorio: # "
Presencia de ruidos Numeros de dia post operatorio: # "
hidroaéreos
Inicio de deposiciones Numere de dia post operatorio: * "
Ingreso a UCIK Si No
Complicaciones Complicacion:
Quirirgicas
Clavien Dindo
Gradoe 1 Grade [¥a
Grado I1 Grado [V
Grado [11a Grado ¥V
Grado IIb
Manejo de complicacion
Necesidad de re-operacion Necesidad de radiologia
Si. No intervencionista. Si No
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Anexo 3: Definicidn operacional de las variables

Nombre de
variable

Edad

Sexo

Tipo de ostomia

Indicacion de la
ostomia

Tiempo portador
de la ostomia

Colonoscopia

Descripcion y Unidad

- Escala: Variable discreta

- Definicion operacional: Afios cumplidos al momento del
ingreso.

- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos

- Unidad: Afios

- Escala: Variable nominal
- Definicidn operacional: Determinado por anamnesis
- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos.

- Unidad: Masculino / Femenino

- Escala: Variable nominal

- Definicidn operacional: Clasificacion de las ostomias de
acuerdo a la parte del intestino que se conectara con el exterior

- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos

- Unidad: Enterostomia en asa, Enterostomia terminal,
Colostomia en asa, Colostomia terminal.

- Escala: Variable nominal

- Definicion operacional: Patologia por la cual esta indicada la
realizacion de una ostomia.

- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos

- Unidad: Vélvulo intestinal, Hernias, latrogenico, Cancer de
colon, Cancer de recto, Trauma abdominal abierto, Trauma
abdominal cerrado, Otros (especificar).

- Escala: Variable continua

- Definicion operacional: Tiempo transcurrido desde la
realizacién de la ostomia intestinal hasta el cierre de la misma (restitucion
de transito intestinal).

- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos

- Unidad: Meses

- Escala: Variable nominal

- Definicion operacional: Realizacion de estudio endoscopico
con el fin de evaluar el tracto gastrointestinal del paciente y que
se hayan realizado previo al acto quirdrgico

- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos
- Unidad: Si / No.
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Estudio
radiografico de
transito intestinal

Bioguimica
preoperatoria

Eventracion

Profilaxis
antibidtica

Preparacion
mecanica intestinal

Abordaje
quirdrgico

- Escala: Variable nominal

- Definicidn operacional: Realizacion de estudios por contraste
con el fin de evaluarel tracto gastrointestinal del paciente y que se hayan
realizado previo al acto quirtrgico

- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos

- Unidad: Si / No.

- Escala: Variables continuas
- Definicion operacional: Valor de los examenes preoperatorios
solicitados al paciente previo al acto quirlrgico.

- Glucosa - Tiempos de coagulacién: TP,
TTP, INR

- Hemoglobina - Proteinas totales

- Hematocrito - Albimina

- Leucocitos - Creatinina

- Plaquetas

- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos

- Unidad: Glucosa (mg/dl), Hemoglobina (mg/dl), Hematocrito
(mg/dl), leucocitos (cel x 10r3/mm3), plaquetas (cel x 10"3/mm3),
Creatinina (mg/dl), proteinas totales (mg/dl), albimina (mg/dl), tiempos
de coagulacion (segundos).

- Escala: Variable nominal

- Definicion operacional: Presencia o no de salida de las visceras
intestinales por el orificio creado durante la realizacion de la ostomia.

- Forma de registro: Ficha de recoleccion de datos

- Unidad: Si / No

- Escala: Variable nominal

- Definicion operacional: Uso de antibidticos preoperatorios
con el fin de evitar el desarrollo de infecciones.

- Forma de registro: Ficha de recoleccion de datos
- Unidad: Ceftriaxona y Metronidazol, Cefazolina, otros.

- Escala: Variable nominal

- Definicion operacional: Uso de agentes farmacoldgicos con el
fin de evacuar el contenido fecal del paciente previo a la realizacién de
una cirugia.

- Forma de registro: Ficha de recoleccion de datos

- Unidad: Enema evacuante (EE), Polietilenglicol (PEG), Enema
evacuante (EE) + Polietilenglicol (PEG), Ninguno.

- Escala: Variable nominal

- Definicion operacional: Procedimiento quirargico realizado
- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos

- Unidad: Abierto, Laparoscopico, Laparoscopico asistido,
Laparoscopico convertido
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Tiempo operatorio

Drenes

Uso de sutura
mecanica

Tipo de
anastomosis

Inicio de tolerancia
oral

Presencia de ruidos
hidroaéreos

Inici6 de
deposiciones

Ingreso a UCI

- Escala: Variable continua

- Definicion operacional: Tiempo de duracién del procedimiento
quirdrgico

- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos

- Unidad: Minutos

- Escala: Variable nominal

- Definicion operacional: Colocacion o no de drenes luego de
anastomosis.

- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos

- Unidad: Si / No.

- Escala: Variable nominal

- Definicion operacional: Uso o0 no de sutura automatica durante
el procedimiento.

- Forma de registro: Ficha de recoleccion de datos

- Unidad: Si / No.

- Escala: Variable nominal

- Definicion operacional: Tipo de anastomosis entre porciones de
viscera que se realiz6 durante el acto quirdrgico.

- Forma de registro: Ficha de recoleccion de datos

- Unidad: Latero-Lateral, Termino-Lateral, Termino-Terminal.

- Escala: Variable discreta

- Definicion operacional: Tiempo desde el post operatorio en el
cual el paciente tolera via oral.

- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos

- Unidad: NUmero de dia post operatorio

- Escala: Variable discreta

- Definicion operacional: Tiempo desde el post operatorio en el
cual se registra la presencia de ruidos hidroaéreos.

- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos

- Unidad: NUmero de dia postoperatorio

- Escala: Variable discreta

- Definicion operacional: Tiempo desde el post operatorio en el
cual se registra que el paciente realiza deposiciones.

- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos

- Unidad: NUumero de dia postoperatorio

- Escala: Variable nominal

- Definicidn operacional: Necesidad de ingreso a unidad de
cuidados intensivos (UCI)

- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos

- Unidad: Si/No
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Complicaciones
Quirurgicas

Clasificacion segun
Clavien Dindo

Necesidad de re-
operacion

Necesidad de
radiologia
intervencionista

- Escala: Variable nominal

- Definicion operacional: Eventualidad que ocurre en periodo
post operatorio que puede retrasar la recuperacién, poner en riesgo una
funcién o la vida del paciente.

- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos

- Unidad: Infeccion de sitio operatorio, ileo postoperatorio,
Dehiscencia de anastomosis, Absceso intraabdominal, Obstruccion
intestinal, Otros.

- Escala: Variable nominal

- Definicion operacional: Grado al cual corresponde la
complicacion postoperatoria que presenta el paciente segun la
clasificacion de Clavien Dindo.

- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos

- Unidad:

- No

- Si

- I: Complicaciones que no requieren manejo farmacoldgico,
quirargico o por radiologia intervencionista. Permite régimen terapéutico
con: antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, electrolitos y
fisioterapia. Incluye infecciones de sitio operatorio abiertas en la cama
del paciente.

- I1: Complicacion que requiere manejo farmacoldgico con
medicamentos no incluidos en complicaciones de grado |

- I11a: Requerimiento de manejo quirdrgico, endoscopico o por
radiologia intervencionista con anestésico local

- I11b: Requerimiento de manejo quirirgico, endoscopico o por
radiologia intervencionista con anestesia general

- IVa: complicacion que requiere manejo en UCI por disfuncion
de un 6érgano (incluyendo dialisis)

- IVb: complicacion que requiere manejo en UCI por disfuncion
de dos 0 méas 6rganos.

- V: Muerte del paciente

- Sufijo “d”: Afiadido segun discapacidad almomento delalta con
grado respectivo. (12)

- Escala: Variable nominal

- Definicion operacional: Necesidad de nuevo acto quirrgico
posterior a la aparicion de complicaciones post operatorias de la
restitucion de transito intestinal inicial.

- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos

- Unidad: Si/No

- Escala: Variable nominal

- Definicion operacional: Requerimiento de evaluacién y/o
procedimiento a cargo del servicio de Radiologia Intervencionista.
- Forma de registro: Ficha de recoleccién de datos

- Unidad: Si/No
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