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RESUMEN

DESCRIPCION DE LA SEGURIDAD EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA DE COLON Y
RECTO SIN UTILIZACION DE DRENAJES

Mejia-Valero SA*, Garza-Sanchez J**, Velazquez-Toriz MV***, Gomez-Conde E****

Residente de Cirugia General* Médico Adscrito Cirugia Colon y Recto**, Jefatura de
Rehabilitacion***, Jefatura de Investigacion en Salud****, UMAE Puebla, IMSS.

Introduccién

La utilizacién de drenajes en cirugia colorrectal ha sido un tema de controversia durante algunos
anos en su rol como prevencion y deteccién de fugas anastomaticas. Su uso de forma profilactica
sigue siendo una actividad de rutina. En México aun es esto una realidad a pesar de la existencia

en literatura de meta-analisis y articulos que excluyen cualquier beneficio del uso rutinario de

drenajes.

Objetivo
Describir la seguridad en pacientes intervenidos de cirugia de colon y recto sin la utilizacién de

drenajes en una unidad médica de tercer nivel.

Material y Métodos

Estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo, unicéntrico, homodémico; el cual se
realizé en el servicio de Cirugia de Colon y Recto, y Gastro Cirugia, pacientes intervenidos de
cirugia de colon y recto sin utilizacion de drenajes que cumplan los criterios de inclusion, durante
el periodo comprendido de Mayo del 2008 a Julio del 2013, mediante estadistica descriptiva

utilizando variables cuantitativas y cualitativas relacionados al procedimiento.

Resultados
De los pacientes estudiados se identificaron complicaciones en 26.31%, de los cuales se
relacionaron probablemente con la ausencia de drenaje Unicamente 7.89%. Evolucién satisfactoria

en 73.68% de los pacientes estudiados. Mortalidad de 2.63%.

Conclusion

La cirugia de colon y recto sin la utilizacidon de drenaje es segura.
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1.- ANTECEDENTES.
1.1.- GENERALES.
1.1.1.- COLON Y RECTO.

El “intestino grueso” se extiende desde la valvula ileocecal al ano, anatémica y
funcionalmente se encuentra dividido en colon, recto y canal anal. El colon inicia
en la union del ileon terminal y el ciego y se extiende 90 — 150 cm hasta el recto
encontrando la unién recto sigmoidea al nivel del promontorio sacro. El recto
comprende 12 — 15 cm en longitud. El canal anal quirurgico mide 2 — 4 cm de
longitud y es generalmente mas largo en el hombre que en la mujer, iniciando en

la unién anorrectal y terminando en la margen del ano (1).
1.1.1.1.- ANATOMIA QUIRURGICA DEL COLON Y RECTO.

Topograficamente el intestino grueso se extiende desde el ileon terminal hasta el
ano, especificamente de forma anatémica hasta la linea dentada, a 2 cm del canal

anal.
Se divide de forma clasica en:

* Ciego
e Colon
* Recto

e (Canal anal

Desde un punto de vista quirurgico el Colon esta formado por dos unidades:

* Colon derecho
o Primeros 6 cm de intestino gruesgo por debajo de valvula ileocecal

o Colon ascedente



o Angulo hepatico

Colon izquierdo

O

O

Colon transverso distal
Angulo esplénico
Colon descendente
Colon sigmoides



Largo y diametro del Colon

En promedio de varios estudios las dimensiones del Colon son las siguientes:

Segmento Largo (cm) Diametro (cm)
Ciego 5 7.5

Colon Ascendente 10 6

Colon Transverso 50 5

Colon Descendente 10 4

Sigmoides 50 5

Recto 15 --

Ano 4 --

El calibre del Colon es mayor cerca del ciego, gradualmente disminuye de tamafio
hacia el recto, nuevamente dilata a nivel del ampula rectal justo por encima del

canal anal quirargico(1-3).




Anatomia detallada de los segmentos de colon
Ciego y Valvula ileocecal

El ciego se encuentra en la fosa iliaca derecha, 60% en posicion erecta se ubica
en la pelvis, se encuentra fijo a la pared posterior de la pared abdominal en 19.6%
de los casos, 24% no esta fijo, “ciego movil’, esto es mas comun en el sexo
femenino por un 20%. El ciego se encuentra relacionado al musculo iliaco derecho

de forma posterior, y esta cubierto en 90 — 100 % por peritoneo.

El ciego y colon ascendente se relacionan de forma posterior a las siguientes

entidades anatomicas que se deben considerar al movilizar el colon derecho:

Musculo psoas mayor

* Nervios

o Femoro cutaneo lateral
o Femoral

o Genitofemoral

Arterias y venas gonadales

Ureteros

El descubrimiento de la valvula ileocecal se atribuye a Varolius en 1573,
inicialmente llamado “operculum del ileon”. La valvula ileocecal se forma de dos
pliegues transversos paralelos que se proyectan al colon y forman la valvula 1-1.5
cm. Tiene una forma papilar con una proyeccion en forma de cono o intrusion al

ciego(1-3).

n



Colon ascendente

Fusionado a la pared posterior y cubierto de forma anterior por peritoneo, en 37%
de los casos el colon ascendente es movil, en caso que también el ciego sea movil

puede justificar un volvulo en el colon derecho (2).

Angulo hepatico, colon transverso, angulo esplénico y mesocolon

transverso.

El angulo hepatico se localiza bajo el cartilago 9° y 10° costal en linea media
axilar entre la superficie anterior de la mitad inferior del riidn derecho y la
superficie inferior del I6bulo hepatico derecho. La vesicula biliar se localiza de
forma anterior y el duodeno de forma posterior.

El colon transverso inicia donde el colon se flexiona de forma aguda hacia el lado
izquierdo (angulo hepatico) justo por debajo de la superficie inferior del l6bulo
hepatico derecho. Termina en la flexion inicialmente superior y luego inferior
(angulo esplénico) relacionado a la superficie posterolateral del bazo. La cola del
pancreas se encuentra superior y la superficie anterior del rindn izquierdo de forma

medial.

El colon transverso tiene mesenterio fusionado de forma secundaria con la pared
posterior de la bursa omental. Al principio del mesenterio puede haber bandas
peritoneales adicionales: ligamentos hepatocodlico y cistocdlico. A nivel del angulo
esplénico el colon esta soportado por el ligamento frenocalico.

El angulo esplénico tiene un angulo agudo , localizado superior al angulo hepatico
a nivel del 8vo espacio intercostal en la linea medio — axilar (1-3).

Colon descendente

Se relaciona a las siguientes estructuras: musculo cuadrado lumbar, glandula

adrenal izquierda, rinon izquierdo y uretero izquierdo, Vasos gonadales
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izquierdos, nervios iliohipogastricos e ilioinguinales. Cubierto de forma anterior y

de forma media y lateral por peritoneo, normalmente no tiene mesenterio (1,2).

Colon sigmoides

A nivel de la cresta iliaca, el colon descendente se convierte en colon sigmoides y

adquiere mesenterio. Consta de dos porciones:

* lliaca: fija y localizada en la fosa iliaca izquierda
o Se encuentra en la continuacion inferior del colon descendente, no
tiene mesenterio, termina en el borde pélvico.
* Pélvica: movil
o Inicia en borde pélvico y termina en la unién rectosigmoidea,

localizada en el area de la 32 vertebra sacra.

Se denomina sigmoides por su forma en “S”. De forma practica el colon sigmoides

inicia en la cresta iliaca y termina en la 32 vértebra sacra (1,2).

Anatomia del recto y canal anal

El recto difiere del colon sigmoides al no tener saculaciones, apéndices, epiplon o

mesenterio.

Se describe el mesorrecto como el mesenterio visceral integral que rodea el recto,

cubierto por fascia visceral en un plano a vascular “holy plane”

El canal anal quirdrgico (Harkins) incluye el canal anal anatomico y los 2 cm
distales del recto por encima de la linea pectinea. 2 cm por encima y 2 cm por
debajo de la linea pectinea se describe como la unidad del canal anal quirurgico
(1,2).

Para cirugia oncologica Enker et al. Present6 4 planos quirurgicos para diseccion

anatomica del recto para los siguientes procedimientos:

12



* Excision total mesorrectal
* Excision total mesorrectal con preservacion nervios autondmicos
* Excisidn mesorrectal

e Excision extrafascial del recto

La escision parcial o total para Carcinoma rectal se ha realizado por multiples
autores con resultados positivos (4).

1



1.1.1.2.- IRRIGACION Y DRENAJE

Las arterias responsables son la mesentérica superior e inferior y ramas de la
iliaca interna (hipogastrica). Las venas son la mesentérica superior e inferior y

tributarias de la venia iliaca interna.
Irrigacion arterial.
Arteria mesentérica superior.

El ciego y el colon ascendente reciben sangre de dos ramas de la arteria

mesentérica superior

¢ Arteria ileocolica

¢ Arteria colica derecha

Estas dos arterias forman arcadas cuya vasa recta pasa a la pared colonica
media, a su paso por la superficie del colon se dividen en ramas cortas y largas.
Las ramas cortas irrigan el lado medial o mesentérico del colon, las ramas largas

irrigan el lado lateral y anti mesentérico, asi como los apéndices epipldicos.

El colon transverso es irrigado de forma similar por la arteria célica media de la
arteria mesentérica superior, y en un 37% el angulo esplénico también es irrigado

por la arteria colica media (2).
Arteria mesentérica inferior.

Proviene de la aorta, opuesta a la porcion inferior de la 32 vertebra lumbar, cerca

del margen inferior del segmento transverso del duodeno. Sus ramas son :

* Arteria célica izquierda con sus ramas ascendentes y descendentes para el
colon descendente
o Alcanza angulo esplénico en 86%

* 1 a9 arterias sigmoideas para colon sigmoides
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* Rectal superior ( hemorroidal) para el recto

* Arteria colica media accesoria presente en 38%

Arteria marginal (de Drummond).

Se compone de una serie de arcadas anastomoticas entre ramas de las arterias
ileocdlica, coélica derecha, colica media, colica izquierda y sigmoideas, formando
una arteria “bucle”. La arteria marginal cursa paralelo con el borde mesentérico del
colon de 1 a 8 cm de la pared intestinal, puede o no terminar en la arteria rectal

superior.

Se ha descrito (Griffiths) un punto de circulacion débil a nivel del angulo esplénico

(2).

Drenaje Venoso

Las venas del colon siguen a las arterias,

Colon derecho: Las venas se juntan para formar la vena mesentérica superior.

Las venas del angulo esplénico y la porcion derecha del colon transverso entran a

la vena gastroepipldica o la pancreatoduodenal anterior superior.

Voiglio et al . definen la vena gastrocolica presente en 70% de los pacientes,
localizada en la superficie anterior la cabeza del pancreas y por debajo de la raiz
del mesocolon transverso como una confluencia entre las venas gastroepiploica
derecha y colica superior derecha. El drenaje de la porcion izquierda del colon
transverso entra a la vena mesentérica superior. La vena rectal superior drenan el
colon descendente y sigmoides, pasa por encima para formar la vena mesentérica

inferior.
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El recto es drenado por las venas rectales superiores, las cuales entran a la vena
mesentérica inferior, y posterior a ello al sistema porta. Las venas rectales media e

inferior entran a la vena iliaca interna y posterior a la circulacion sistémica (2).

Drenaje linfatico

Los ganglios linfaticos del colon se han dividido en cuatro grupos:

Epicolicos

o Por debajo de la serosa de la pared intestinal

Paracodlicos

o Arteria marginal

Intermedios
o A través de arterias largas

= Mesentérica superior e inferior

Principal
o Raiz de las arterias mesentéricas superior e inferior

o Incluye raiz del mesenterio

En promedio en numero a nivel del mesenterio se presentan de la siguiente

manera:
Ganglios Numero en promedio
lleocolico 29

Colico derecho 11.1

Colico medio 22.4

Colico izquierdo 25.2

Sigmoides y recto 32.8
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La reseccion amplia del colon debe incluir el segmento entero suministrado por

una arteria mayor, esto va a resecar la mayoria del drenaje linfatico del segmento.

Existen conexiones de cruce a nivel de las arcadas que son paralelas con el

intestino.

Los vasos linfaticos de los 2 cm distales del canal anal drenan a los ganglios

inguinales (2).

1.1.1.3.- INERVACION.
Intrinseca

Desde el esofago al ano se compone de dos redes nerviosas intra murales.

* Plexo mientérico (Auerbach)
o Controla motilidad
* Plexo submucoso (Meissner)

o Controla secrecion

Fibras vagales y simpaticas hacen sinapsis con estas células ganglionares
intramurales. Actualmente se considera que el sistema gastrointestinal tiene su
propio conjunto de nervios conocido como el plexo intramural o sistema nervioso

intestinal entérico (1,2).
Innervacion simpatica

El suministro simpatico del colon derecho se origina de los segmentos de la
medula espinal de los seis toracicos inferiores. Las fibras preganglionicas pasan a
través de la cadena ganglionar simpatica, luego como nervios toracicos
esplacnicos para hacer sinopsis en los plexos celiaco, adrtico y mesentérico

superior (12).
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En el colon izquierdo las fibras preganglionares provienen de los primeros 2 — 3
segmentos lumbares de la médula espinal, luego viajan como nervios lumbares

esplacnicos al plexo adrtico y el plexo mesentérico inferior (2,6).
Innervacion parasimpatica

Fibras vagales del tronco posterior pasa como divisidén celiaca hacia y, a través del
ganglio celiaco sin hacer sinapsis. Desde el ganglio, las fibras preganglionares
pasan la arteria mesentérica superior al intestino delgado y el colon derecho

realizando sinapsis con células ganglionares de plexos intramurales.

El colon derecho recibe fibras parasimpaticas de nervios pélvicos esplacnicos que
provienen de la 22, 3% y 42 nervios sacros. Estas fibras siguen el curso del nervio
pre sacro para alcanzar el plexo mesentérico inferior, desde este plexo las fibras
pre ganglionares siguen las ramas de la arteria mesentérica inferior al colon

izquierdo y el recto superior (2,6).
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1.1.2.- FISIOLOGIA.
FISIOLOGIA DEL COLON

La motilidad del colon es “enigmatica”, cada segmento , parte o region funciona de

una forma aparentemente independiente.

De forma practica al colon derecho ingresa el contenido ileal. Toman parte
multiples fendmenos: “mezclar, agitar, amasar, absorcion y propulsion”, todos

estos resultado de la contraccién coldnica.

El colon izquierdo funciona como reservorio, por actividades posteriores de

propulsion dirigidas hacia el ano-recto (6,7).
Motilidad coldnica

Los patrones de motilidad del colon son principalmente para mezclar y retener
contenidos por un periodo suficiente para permitir reabsorcion optima del fluido
utilizado durante el proceso digestivo. El colon tiene la capacidad de reabsorber
incluso cantidades inusuales de fluido como aquellos producidos por

enfermedades diarreicas.

Durante la mezcla, el colon moviliza el contenido de forma anterégrada y
retrograda entre sus haustras y una propulsion progresiva de los contenidos de
una haustra a la siguiente. Estas contracciones se originan en ciego y transcurren
a través del colon hasta el recto, resultado también en una relajacion del esfinter

anal interno inicial por un estimulo fisiologico como distension (7).
Defecacion

Es el proceso de la eliminacion de residuos sdélidos del tracto gastrointestinal e
involucra varias estructuras en y alrededor del recto y ano. El proceso de
defecacién se ve precedida por el movimiento en masa de las heces hasta el
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recto. Al llenar el recto esto causa relajacion del esfinter anal interno via liberacion

de Péptido Intestinal Vasoactivo y 6xido nitrico de nervios intrinsecos (6,7).
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1.1.3.- CIRUGIA DE COLON Y RECTO.

La cirugia colorrectal es realizada por numerosas enfermedades como neoplasias
(benignas y malignas), colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn, obstruccion
intestinal mecanica, diverticulitis recurrente, lesion, isquemia, prolapso rectal y

enfermedades proctolégicas que pueden requerir resecciones intestinales (1,8).

Dentro de los multiples procedimientos que se pueden realizar de acuerdo a las
indicaciones de cada paciente son las siguientes:

* Apendicectomia

* Apendicectomia Laparoscopica

* Colostomia

* Cierre de colostomia

* Anastomosis coldnica

* Hemicolectomia derecha

* Hemicolectomia derecha laparoscédpica

* Colectomia transversa

* Hemicolectomia izquierda

* Hemicolectomia izquierda laparoscopica

* Reseccion abdomino-perineal

* Fistulas mucosas

* Colectomia total

* Colectomia subtotal

* Sigmoidectomia

* Proctocolectomia total

* Reseccion anterior de recto-sigmoides (alta, baja, ultra-baja)
o + anastomosis termino — terminal
o + anastomosis latero — terminal

* Anastomosis lleo-anal

* Excenteracion pélvica
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* Procedimiento de Hartmann

La indicacion y urgencia de cirugia altera algunos detalles técnicos, los principios
quirurgicos de resecciones colorrectales, anastomosis y uso de estomas estan
bien establecidos. La técnica de despeje mesentérico dicta la extensién de la
reseccion colonica y se encuentra determinado por la naturaleza de la patologia
primaria (benigna o maligna), el tipo de reseccion (curativa o paliativa), la
localizacion precisa de la patologia primaria y la condicion del mesenterio (delgado
y suave o engrosado e indurado). La reseccidon curativa del cancer colorrectal
usualmente se completa al realizar reseccion radical de mesenterio junto con su
drenaje linfatico asi como reseccion concomitante del omento subyacente. La
reseccion de un proceso benigno usualmente no requiere de reseccion

mesentérica amplia y el omento puede ser preservado (1).

Posterior a este tipo de cirugias existe la opcion, o no, de anastomosar los dos
segmentos intestinales de muchas formas. La geometria de la anastomosis puede
ser termino — terminal, termino — lateral, latero — terminal, latero — lateral. La
técnica anastomotica puede ser manual (una o dos capas) o mecanica. El tipo de
anastomosis depende de la anatomia quirurgica y la preferencia del cirujano,
ninguno ha probado ser mejor que otro. La aproximacion precisa de dos muiones
adecuadamente vascularizados, sanos, sin tension en un paciente normotenso y
con buena nutricion casi siempre tiene buen resultado (1). Aquellas anastomosis
con mayor riesgo de fuga o estenosis son aquellas a nivel rectal distal o canal
anal, que involucre intestino radiado o enfermo, o que se realizan en pacientes

desnutridos (1).

La funcidn posterior a resecciones coldnicas segmentarias y anastomosis
primarias en general es excelente. Aquellas posteriores a reseccion anterior son
dependientes del nivel de anastomosis asi como radiacion pre o post quirurgica y

la funcion esfintérica existente (1).
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1.1.4.- COMPLICACIONES.

Los riesgos potenciales de la cirugia colorrectal son principalmente aquellas de la
cirugia abdominal y usualmente ocurren mientras el paciente se encuentra
hospitalizado. Las complicaciones mayores incluyen infeccién de herida, fuga

anastomotica, ileo y sangrado (10,11).

La fuga anastomotica es la mayor complicacion posterior a una cirugia colorrectal.
Esta es pobremente entendida, demostrado por la gran cantidad de articulos
publicados sobre cualquier factor de riesgo conocido. Su incidencia varia entre un
3-19% (10). Esta complicacion conlleva una alta tasa de morbilidad, estancias
hospitalarias prolongadas y comunmente requiere re-intervenciones, pudiendo

resultar finalmente en la muerte del paciente (12).

La fuga anastomatica es definida como el defecto de la pared intestinal en el sitio
de anastomosis que conlleva una comunicacion entre los compartimentos intra y
extraluminal. Su severidad es clasificada en tres grados, Grado A correspondiente
a la definicion “fuga radiolégica”, no es necesaria una intervencion quirurgica.
Grado B, Requiere una intervencion terapéutica activa pero puede manejarse sin

reintervencion quirurgica. Grado C, requiere reintervencion quirurgica (11,12).

En la cirugia colorrectal la incidencia de infeccion se asocia con una tasa alta,
especialmente el sitio de incisidn quirurgica, debido a que la apertura del colon o
recto causa contaminacion del campo quirurgico con microorganismos originados
de fuentes endogenas, esto incrementa la probabilidad de complicaciones
infecciosas. La infeccidn de la herida en la cirugia colorrectal se desarrolla en
aproximadamente 40% de los pacientes sin profilaxis antibiotica, esta disminuye
con el uso de preparacion mecanica intestinal y uso de profilaxis hasta un 11%
(13).
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1.2.- ESPECIFICOS.

1.2.1.- DRENAJES QUIRURGICOS.

El drenaje de las cavidades ha sido utilizado en la medicina por un largo tiempo.
Los reportes historicos datan de la era hipocratica colocados en el térax por
empiema y en abdomen por ascitis. Durante los ultimos 2 siglos, los cirujanos han
usado drenajes con propositos profilacticos. Han sido utilizados para remover
colecciones como ascitis, sangre, bilis, quilo y secreciones pancreaticas e

intestinales (14).

Los drenajes son esperados de evacuar fluidos contaminados o potencialmente
contaminados, por lo cual el drenaje podria minimizar la severidad relacionada con
los sintomas. Se cree pueden vigilar la integridad de las anastomosis y que puede
alertar a los clinicos a un diagndstico temprano de una complicacién en el sitio de
anastomosis cuando el contenido intestinal, pus o exceso de fluido pasa a través
del drenaje. Asi mismo detectar hemorragia intraabdominal o intraperitoneal en el

periodo postoperatorio temprano (15,16).
1.2.2.- DRENAJES EN CIRUGIA COLON Y RECTO.

El significado clinico del drenaje profilactico en la cirugia colorrectal ha sido motivo
de discusion por afos, concerniente al rol de prevencion y deteccion de una fuga
de anastomosis (17). Una fuga de anastomosis puede resultar en retraso en la
cicatrizacion, aumento de la estancia intrahospitalaria, disminucién de la calidad
de vida, o funcion anorrectal disfuncional a largo plazo (18). Ha sido asociado con
un aumento en la mortalidad especificamente relacionado a cancer, asi como
aumento en la recurrencia local en pacientes con intervenciones quirurgicas

relacionadas con cancer rectal (18,19).

En 1986, Hoffman et. al realizaron el primer estudio prospectivo de drenaje
profilactico en anastomosis de colon, aleatorio, un grupo con drenaje y otro sin

drenaje, seguimiento durante 30 dias postquirurgicos, 60 pacientes en el estudio,
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dos en el grupo con drenaje tuvieron signos clinicos de fuga anastomatica, ni la
cantidad ni las caracteristicas del drenaje alertaron sobre la fuga anastomotica
(20).

Meta analisis previos han probado que no hay evidencia aparente que justifique el
drenaje profilactico con el objetivo de reducir la frecuencia o detectar fuga de
anastomosis en la cirugia colorrectal (14,21). La colocacion de drenajes tiene un
efecto significativo en la frecuencia de fugas anastomoéticas y otros resultados
(30). Muchos de los estudios no han sido correctamente aleatorizados y los
resultados han sido subjetivos (21). Sin embargo, la introduccion de la escision
total del meso recto para cirugia de cancer rectal ha impulsado preocupacion por
el aumento de incidencia de fuga de anastomosis en un 10 - 20% (22-25). Existe
evidencia que sugiere la probable utilidad de drenajes a nivel de anastomosis
pélvica, ya que a este nivel existe mayor frecuencia de fuga anastomoética y se ha
postulado que la colocacion de drenaje puede prevenir formacidn de un absceso o
seroma (26).

En las revisiones que se han realizado se han encontrado complicaciones extra
abdominales en los grupos con uso de drenaje, aparentemente no aumentan ni
protegen a las heridas quirurgicas de cursar con infeccion ya que la frecuencia de
ésta fue la misma en los grupos que usaron y aquellos que no usaron drenajes
(27).

La infeccion de sitio quirurgico se relaciona con mayor estancia intrahospitalaria y
costo, los drenajes se han relacionado como factor de riesgo para desarrollo de
infeccion de sitio quirurgico. Hasta el momento no se ha concluido que la
presencia de drenaje posterior a cirugia electiva de reseccion colorrectal sea un
factor de riesgo para desarrollar infeccion de sitio quirdrgico, sin embargo si se ha
referido que el drenaje actua como cuerpo extrafio y puede aumentar el riesgo de

infeccion o incluso de fuga anastomatica (28).

A pesar de los conflictos en evidencia, puede haber muchos Cirujanos

colorrectales que continuan prefiriendo la colocacion de drenajes. Puede existir
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inconsistencia entre la informacion demostrada en estos multiples analisis y lo que

realmente los cirujanos colorrectales realizan en quiréfano (17,29).
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2.- JUSTIFICACION.

En la Unidad Médica de Alta Especialidad, General Manuel Avila Camacho,
Puebla, Puebla se realizan multiples cirugias colorrectales, con la variable de la
colocacién o no de un drenaje transoperatorio como profilaxis. No se cuenta en
esta unidad con un método estandarizado para su colocacion o no. Tampoco se
cuenta con evidencia de su beneficio como profilaxis en nuestra unidad.

Por lo anterior se realizd este estudio y se espera que posterior a ello se pueda
aplicar una conducta general en cuanto al uso de drenajes en cirugia de colon y

recto.
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

De acuerdo a la literatura los drenajes en la cavidad abdominal, han sido utilizados
como medio profilactico, como un método para la identificacion temprana de la
dehiscencia de anastomosis colorrectal, infeccion y/o sangrado intraabdominal.
Sin embargo, multiples meta analisis han demostrado que su uso no es benéfico y
que su indicacion como medida preventiva en la cirugia colorrectal es nula. A
pesar de esto, multiples cirujanos en nuestra unidad continuan con el uso

estandarizado de drenaje profilactico en la cirugia colorrectal.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Es necesaria la colocacion de un drenaje de manera profilactica en la cirugia

colorrectal?
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4.- HIPOTESIS.

H1: No hay (Estudio retrospectivo).

HO: No hay (Estudio retrospectivo).
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5.- OBJETIVOS.

5.1.- GENERAL.

Describir la seguridad en pacientes intervenidos de cirugia de colon y recto sin la

utilizacion de drenajes en la Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico

Nacional Manuel Avila Camacho Puebla, Puebla.

5.2.- ESPECIFICOS.

5.2.1.- SEGURIDAD.

1.

2.

3.

Describir, en caso de existir, las complicaciones que se presentan en
pacientes intervenidos de cirugia de colon y recto sin la utilizacion de
drenajes.

Describir la evolucién de los pacientes intervenidos de cirugia de colon y
recto sin la utilizacion de drenajes.

Describir, en caso de existir, el riesgo de fistula al no utilizar drenajes en
cirugia de colon y recto.
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6.- MATERIAL Y METODOS.

6.1.- TIPO DE ESTUDIO.

Por el objetivo:
Por la temporalidad:
Por la asignacion de la maniobra:

Por la poblacion a estudiar:

Por la recoleccion de la informacion:

Por el lugar:

Por el periodo:

6.2.- UBICACION TEMPORAL.

Descriptivo.
Transversal.
Observacional.
Homodémico.
Retrospectivo.
Unicéntrico.

Retrolectivo.

El estudio se desarroll6 en el servicio de cirugia general y cirugia de colon y recto
del Hospital Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional Manuel
Avila Camacho, Puebla, Puebla de Mayo 2008 — Julio 2013.

6.3.- ESTRATEGIA DE TRABAJO.

Se incluyeron pacientes intervenidos de cirugia de colon y recto sin drenaje
durante el procedimiento quirurgico y se describe la evolucion de los mismos.
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6.4.- MARCO MUESTRAL.

38 pacientes operados de cirugia de colon y recto sin utilizacion de drenaje
durante el periodo de Mayo 2008 a Julio 2013

6.4.1.- UNIVERSO DE ESTUDIO.

6.4.1.1.- POBLACION FUENTE: Pacientes afiliados al IMSS en la ciudad de
Puebla, Oaxaca y Tlaxcala.

6.4.1.2.- POBLACION ELEGIBLE: Pacientes sometidos a cirugia de colon y recto
en los servicios de cirugia general y cirugia de colon y recto del Hospital Unidad
Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional Manuel Avila Camacho,
Puebla, Puebla.

6.4.2.- SUJETOS DE ESTUDIO.

Pacientes sometidos a cirugia de colon y recto en los servicios de cirugia general
y cirugia de colon y recto del Hospital Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro
Médico Nacional Manuel Avila Camacho, Puebla, Puebla.

6.4.3.- CRITERIOS DE SELECCION.

6.4.3.1.- CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con enfermedad colorrectal, sometidos a cirugia de colon y recto en los
que no se ocupod drenaje quirurgico.

Ambos géneros
Mayores de 18 afos

Expediente clinico completo
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6.4.3.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION.
Pacientes con colocacién de drenaje transoperatorio.

Pacientes sin documentacion de colocacion ,0 no, de drenaje.

6.4.3.3.- CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes que fallezcan a causa de enfermedad no relacionada con la cirugia de
colon y recto, en el estado postoperatorio cuyos expedientes fueron dados de
baja.

Hoja de recoleccion de datos incompleta o falta de datos.

6.5.- DISENO Y TIPO DE MUESTREO.

Muestreo deterministico, dado por el total de pacientes sometidos a cirugia de
colon y recto que acudan al servicio durante el periodo en estudio.

6.6.- TAMANO DE LA MUESTRA.

Estudio Retrospectivo (Mayo 2008 — Julio 2013), el tamafio de la muestra es de
acuerdo al numero de pacientes que concordaron con los criterios de inclusion y
gue se encontraron en los expedientes clinicos.

Total de pacientes : 38.
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6.7.- DEFINICION DE VARIABLES.

6.7.1.- VARIABLES DEMOGRAFICAS

VARIABLE TIPO ESCALA | UM Equipo
Discreta -
Edad Cuantitativa | Intervalo | Afios
Cualitativa Nominal | Femenino -
Género /Masculino

6.7.1.1.- CONCEPTUAL.

VARIABLE D. CONCEPTUAL

Tiempo de vida desde el nacimiento hasta el
Edad momento actual

Caracteristicas fisicas que distinguen entre
Género hombre y mujer

6.7.1.2.- OPERACIONAL.

VARIABLE D. OPERACIONAL

Edad Afos con los que cuenta el individuo al
momento de la cirugia

Género Caracteristicas fisicas que distinguen al

hombre de la mujer
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6.7.2.- VARIABLES DE SEGURIDAD. (VARIABLES DEL ESTUDIO)

VARIABLE TIPO ESCALA | UM Equipo
Complicaciones Cualitativa Nominal | Infeccion. -

No Hemorragia.

Binaria Fuga

anastomotica

Fistula
enterocutanea
Seroma
6.7.3.- VARIABLES CONFUSORAS.
\VVARIABLE TIPO ESCALA | UM Equipo
Tipo de Cirugia Cualitativa Nominal | Cirugia -
No Realizada

Binaria

Cualitativa Nominal | Patologia -
No Base

Patologia Binaria

Cualitativa Nominal | Diabetes

No Hipertension
Binaria Cardiopatia
Dislipidemia
Hipotiroidismo
Comorbilidad EPOC

Sangrado trans Cuantitativa | Discreta | Cantidad -

quirurgico
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6.8.- METODOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Se utilizaron los expedientes de los pacientes sometidos a cirugia de colon y recto,
obteniendo de los mismos los datos necesarios para incluirse en el estudio
basandonos en notas de ingreso, record quirurgico, notas de evolucion, notas
postquirurgicas, laboratorios disponibles, estudios de gabinete disponibles, hojas

de enfermeria.
6.9.- TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS.

Los pacientes que fueron sometidos a cirugia de colon y recto, que cumplen con
los criterios de inclusion, se agregaron al estudio. Se obtuvieron los datos
necesarios de los expedientes clinicos de dichos pacientes y se describe su

evolucion.

Se analizé la evolucion intrahospitalaria, asi como la presencia de complicaciones

en caso de ocurrir.
6.10.- ANALISIS DE DATOS .

Los resultados son presentados en graficas y cuadros, se utiliza estadistica
descriptiva.

Para las variables cuantitativas se utiliza promedio, desviacién estandar,

coeficiente de variacion, varianza.

Para las variables cualitativas se aplica el calculo de porcentajes, proporciones,

relacion indice, tasa, error muestral e intervalo de confianza.
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7.- LOGISTICA .

Se procedio a la recoleccion de datos de todos los pacientes sometidos a cirugia
de colon y recto de la UMAE MAC Puebla, que cumplieron con los criterios de
inclusion y se describe la evolucidn durante el periodo comprendido entre Mayo
2008 — Julio 2013, los datos fueron recolectados de los expedientes clinicos de

dichos pacientes, se analiza la existencia de complicaciones en caso de existir.

7.1.- RECURSOS HUMANOS.

Investigador responsable y asociados.
Cirujanos asociados al servicio de cirugia general y cirugia de colon y recto.
Residentes de Cirugia General.

Enfermeras.

7.2.- RECURSOS MATERIALES.

Material de papeleria.
Computadoras.

Software.

Expedientes clinicos.

Material Bibliografico recopilado
Hojas de Recoleccion de datos

Paquete analisis estadistico

7.3.- RECURSOS FINANCIEROS.

Otorgados por los investigadores y los existentes en la UMAE.
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7.4.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

SEPTIEMBRE

2013-2014 2013

AGOSTO 2013

Revisiéon de
literatura

Elaboracién
de protocolo

IAutorizacion
por el comité
local
Recoleccién
de la
informacion

SEPTIEMBRE
2013

IAnalisis de
resultados

SEPTIEMBRE/
ocTuBre | OCTUBRE NO\/Z'(%%BRE DICIEMBRE

2013 2013

Escritura de
tesis

Publicacion
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8.- DIAGRAMA DE FLUJO

APROBACION DEL COMITE DE INVESTIGACION DEL CMN “MANUEL AVILA

CAMACHO"

CONSULTA DEL REGISTRO DE PACIENTES OPERADOS DE CIRUGIA DE COLONY
RECTO EN LIBRETAS DEL HOSPITAL

.

REVISION DE CADA UNO DE LOS EXPEDIENTES DE LOS PACIENTES OPERADOS DE
CIRUGIA DE COLON Y RECTO

.

REGISTRO DE LAS VARIABLES EN LA HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

.

ANALISIS ESTADISTICO SEGUN EL TIPO DE VARIABLE
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9.- ASPECTOS ETICOS.

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigacion en Salud. Este
protocolo esta disefiado de acuerdo a los lineamientos anotados en los siguientes
cédigos:

Reglamento de la ley General de Salud

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion,
para la salud, Titulos del primero al sexo y noveno 1987. Norma Técnica No. 313
para la presentacidn de proyectos e informes técnicos de investigacion en las
instituciones de Atencion a la Salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las buenas
practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres
humanos, con ultima revision en Escocia, octubre 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el
consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacion para
usar los datos obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas,

manteniendo el anonimato de los participantes”.
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10.- RESULTADOS
10.1.-VARIABLES DEMOGRAFICAS
10.1.1.- GENERO DEL TOTAL DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

Se registraron 38 pacientes intervenidos de Cirugia de colon y recto durante el
periodo del estudio, las caracteristicas demograficas con respecto al género de los

pacientes se muestran en la tabla 1, asi como en la grafica 1.

I. De Confianza
Género n % Proporcion | (95%)
Masculino 22 57.89 0.5710.4230.72
Femenino 16 42.1 0.42|0.27 a 0.57
Razén 1.37

1375 hombres por
cada 1000

Tasa mujeres

Error Muestral 8.009

Tabla 1.- Variable Demografica: Género
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Género

& Masculino & Femenino

Grafica 1 .- Estadistica descriptiva donde se observa el porcentaje de género en

los pacientes intervenidos de cirugia de colon y recto sin utilizacion de drenajes.

Se muestran los resultados sobre el total de los pacientes en el estudio de los
cuales son un total de 22 (57.89%) pacientes del sexo masculino y 16 (42.1%)

pacientes del sexo femenino.
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10.1.2.- EDAD DEL TOTAL DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

Se muestra la edad del total de los pacientes estudiados encontrando un promedio
de 57.76, con una desviacion estandar de 14.65, coeficiente de variacion 25.36 y
varianza de 214.72. Un paciente en el rango de 20 — 29 afos, cinco de 30 — 39,
tres de 40 — 49, ocho de 50 — 59, 14 de 60 a 69, seis de 70 a 79, uno de 80 a 89
afnos, ninguno mayor de 90 (Tabla2 y Grafica 2).

Edad n/38 %

20-29 1 2.63
30-39 5 13.15
40-49 3 7.89
50-59 8 21.05
60-69 14 36.84
70-79 6 15.78
80-89 1 2.63
90-99 0 0
Promedio 57.76
Desviacion Estandar 14.65

Coeficiente de

Variacion 25.36

Varianza 214.72

Tabla 2.- Variable Demografica: Edad

a2



Edad

16
14
12
10

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

S N A~ O @®

Grafica 2.- Estadistica descriptiva de la edad de los pacientes intervenidos de

cirugia de colon y recto sin utilizacién de drenajes.
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10.2.-VARIABLES DEL ESTUDIO

10.2.1.- COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA
DE COLON Y RECTO SIN UTILIZACION DE DRENAJES

Se presenta del total de pacientes estudiados aquellos que presentaron
complicaciones siendo 10 (26.31%) y 28 (73.68%) aquellos que cursaron con una

evolucion post quirurgica satisfactoria (Tabla 3 y Grafica 3).

Presentacion de

Complicaciones |n/38 Porcentaje (%) |Proporcion
Si 10 26.31 0.26
No 28 73.68 0.73

Tabla 3.- Presentacion de Complicaciones

Presentacion de complicaciones
post-quirurgicas.

30 28

20 10

Si
No

Grafica 3.- Estadistica descriptiva de la presentacién de Complicaciones en los

pacientes intervenidos de cirugia de colon y recto sin utilizacion de drenajes.
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10.2.2.- TIPO DE COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE
CIRUGIA DE COLON Y RECTO SIN UTILIZACION DE DRENAJES

De los 10 pacientes que presentaron complicaciones tres (30%) presentaron
dehiscencia de anastomosis, dos (20%) presentaron ileo post quirurgico,
uno(10%) fistula enterocutanea, uno (10%) seroma en herida quirurgica, uno
(10%) presentd neuropatia de miembro pélvico, uno (10%) desarrollo un absceso
a nivel de pared abdominal y una paciente (10%) presento tromboembolia
pulmonar posterior al evento quirurgico, la ultima paciente fallecio (Tabla 4 vy
Graficas 4.1y 4.2).

COMPLICACION |n/10 | (%) |Proporcién

Fistula

enterocutanea 1 10 0.1

Dehiscencia de

anastomosis 3 30 0.3
Seroma en herida 1 10 0.1
Neuropatia

miembro pélvico 1 10 0.1
fleo 2| 20 0.2

Absceso pared

abdominal 1 10 0.1

Tromboembolia

pulmonar 1 10 0.1

Tabla 4.- Tipo de complicacion.
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Tipo de Complicacion

Tromboembolia pulmonar
Absceso pared abdominal
fleo

Neuropatia miembro pélvico
Seroma en herida

Dehiscencia de anastomosis

Fistula enterocutanea

Grafica 4.1.- Estadistica descriptiva que muestra el tipo de complicaciéon en los

pacientes intervenidos de cirugia de colon y recto sin utlizacion de drenajes.

Porcentaje de tipo de complicaciones

Tromboembolia Fistula
pulmonar \ enterocutanea
10% — 10%

Absceso pared
abdominal
10%

Neuropatia
miembro pélvico
10%

Seroma en herida
10%

Grafica 4.2.- Estadistica descriptiva que muestra el porcentaje del tipo de
complicacion en los pacientes intervenidos de cirugia de colon y recto sin

utilizacién de drenajes.

a7



10.3.- GENERO DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON
COMPLICACIONES

Se obtuvo que 6 (60%) de los pacientes que presentaron complicaciones fueron
del sexo masculino y 4 (40%) del sexo femenino, se obtuvo una razén de 1.5
hombres por cada mujer, con una tasa de 15 hombres por cada 10 mujeres (Tabla
5y Grafica 5).

Género n Porcentaje (%) |Proporcion
Masculino 6 60 0.6
Femenino 4 40 0.4

Tabla 5.- Pacientes que presentaron complicaciones divididos por género.

Pacientes que presentaron
complicaciones

Femenino

Grafica 5.- Estadistica descriptiva que muestra el porcentaje de los pacientes que

presentaron complicaciones durante el estudio divididos por género.
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10.4.- EDADES DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON
COMPLICACIONES.

Se observo que cinco (50%) de los pacientes se encuentra en el rango de edad de
60 — 69 anos, tres (30%) entre 50 — 59 afios, uno (10%) entre 40 — 49 afos y uno
(10%) entre 30 -39 anos. Se obtuvo un promedio de edad de 56.1, desviacion
estandar de 10.11(Tabla 6 y Grafica 6).

Edad n/10 %

20-29 0 0
30-39 112.631578947
40-49 112.631578947
50-59 317.894736842
60-69 5113.15789474
70-79 0 0
80-89 0 0
90-99 0 0

Tabla 6.- Edad de los pacientes que presentaron complicaciones.

Edad de los pacientes con
complicaciones
5

°._1_|_1_|_| e e

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

Grafica 6.- Estadistica descriptiva de la edad de los pacientes que presentaron

complicaciones durante el estudio.
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10.5.- CIRUGIA REALIZADA EN EL TOTAL DE LOS PACIENTES

Se observo que se realizaron los siguientes procedimientos: sigmoidectomia en 10
pacientes (26.31%), una (2.6%) colectomia subtotal, nueve ( 23.68%) restitucion
de transito intestinal, cuatro ( 10.52%) procedimientos de Frykman — Goldberg,
una (2.63%) hemicolectomia izquierda, seis (15.78%) reseccion anterior baja, una
(2.63%) Colostomia, una (2.63%) reseccidon abdominoperineal, dos (5.26%)
hemicolectomia derecha y tres (7.89%) reseccion anterior ultrabaja (Tabla 7 vy
Gréfica 7)

Porcentaje
CIRUGIA REALIZADA n/38 (%) Proporcién
Sigmoidectomia 10 26.31 0.26
Colectomia subtotal 1 2.63 0.02
RTI (Colon) 9 23.68 0.23
Frykman - Goldberg 4 10.52| 0.105263158
Hemicolectomia izquierda 1 2.63| 0.026315789
Reseccion anterior baja 6 15.78| 0.157894737
Colostomia 1 2.63| 0.026315789
Reseccion
abdominoperineal 1 2.63| 0.026315789
Hemicolectomia derecha 2 5.26| 0.052631579
Reseccidn anterior ultra
baja 3 7.89 0.078947368

Tabla 7.- Cirugia Realizada
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Cirugia Realizada

Reseccién anterior ultra baja I
Hemicolectomia derecha
Reseccién abdominoperineal
Colostomia

Reseccién anterior baja
Hemicolectomia izquierda En/38
Frykman - Goldberg

RTI (Colon)

Colectomia subtotal

Sigmoidectomia

Grafica 7.- Estadistica descriptiva del tipo de cirugia realizada en los pacientes

intervenidos de cirugia de colon y recto sin utlizacion de drenajes.
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10.6.- CIRUGIA REALIZADA EN LOS PACIENTES QUE PRESENTARON

COMPLICACIONES

Se observaron complicaciones en tres (30%) pacientes en los que se realiz6
una (10%)
hemicolectomia derecha, dos (20%) reseccion anterior ultrabaja (Tabla 8 y Grafica

sigmoidectomia, cuatro (40%) restitucion de transito intestinal,

8).
Porcentaje

CIRUGIA REALIZADA n/10 (%) Proporcion
Sigmoidectomia 3 30 0.3
Restitucion de transito intestinal

(Colon) 4 40 0.4
Hemicolectomia derecha 1 10 0.1
Reseccién anterior ultra baja 2 20 0.2

Tabla 8.- Cirugia realizada en los pacientes que presentaron complicaciones

durante el estudio.
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Cirugia realizada en los pacientes que
presentaron complicaciones

Reseccidn anterior
ultra baja
20%

Hemicolectomia
derecha

10%_\

Grafica 8.- Estadistica descriptiva de la cirugia que se realizé en los pacientes que

presentaron complicaciones durante el estudio.
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10.7.- DIAGNOSTICO PRE QUIRURGICO DEL TOTAL DE LOS PACIENTES

ESTUDIADOS

Del total de los pacientes estudiados se encontré que cinco (13.15%) cursaban

con fistula colo — vesical, ocho (21.05%) enfermedad diverticular, dos (5.26%)

status de colostomia por trauma, cuatro (10.52%) prolapso rectal, nueve (23.68%)

neoplasia en recto, cinco (13.15%) neoplasia en colon, cinco (13.15%) status de

colostomia (Tabla 9 y Grafica 9)

DIAGNOSTICO PRE QUIRURGICO n/38 Porcentaje (%)
Fistula colo - vesical 5 13.15
Enfermedad diverticular 8 21.05
Status colostomia por trauma 2 5.26
Prolapso rectal 4 10.52
Neoplasia de Recto 9 23.68
Neoplasia de Colon 5 13.15
Status colostomia 5 13.15
Tabla 9.- Patologia Base.
Diagndstico pre quirurgico
n/38
Status colostomia | 5 )
Neoplasia de Colon | 5 )
Neoplasia de Recto | 9 )
Prolapso rectal || 4 )
Status colostomia por trauma |2 )
Enfermedad diverticular | 8
Fistula colo - vesical | 5 J

Tabla 9.- Estadistica descriptiva del diagndstico pre quirurgico que presentaron los

pacientes motivo de la intervencion.
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10.8.- DIAGNOSTICO PRE QUIRURGICO DE LOS PACIENTES QUE
PRESENTARON COMPLICACIONES

Se observo que de los pacientes que presentaron complicaciones uno (10%)
cursaba con diagndstico de fistula colo — vesical, dos (20%) enfermedad
diverticular, dos (20%) neoplasia de recto, tres (30%) neoplasia de colon, dos
(20%) status de colostomia (Tabla 10 y Grafica 10)

DIAGNOSTICO PRE QUIRURGICO | n/10 Porcentaje (%) |Proporcion

Fistula colo - vesical 1 10 0.1
Enfermedad diverticular 2 20 0.2
Neoplasia de Recto 2 20 0.2
Neoplasia de Colon 3 30 0.3
Status colostomia 2 20 0.2

Tabla 10.- Diagndstico pre-quirurgico de los pacientes que presentaron

complicaciones

Diagnostico pre quirurgico en los
pacientes que presentaron

complicaciones Fistula colo -
/ vesical
Status colostomia 10%
20% >
0 Enfermedad

diverticular
20%

Neoplasia de Colon

30% Neoplasia

de Recto
20%

Grafica 10.- Estadistica descriptiva del diagndstico pre-quirurgico de los pacientes

que presentaron complicaciones.
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10.9.- COMORBILIDADES DEL TOTAL DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

Se observd que cinco (13.15%) cursaban con hipertension, ocho (21.05%)
diabetes mellitus tipo 2, dos (5.26%) hipotiroidismo, uno cardiopatia (2.63%), uno
(2.63%) Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (Tabla 11 y Grafica 11)

Porcentaje
COMORBILIDAD n/38 (%) Proporcién
Hipertension 5 13.15 0.13
Diabetes Mellitus 8 21.05 0.21
Hipotiroidismo 2 5.26 0.05
Cardiopatia 1 2.63 0.02
EPOC 1 2.63 0.02

Tabla11.- Comorbilidades del total de los pacientes estudiados

Comorbilidades
EPOC
Cardiopatia
Hipotiroidismo n/17
Diabetes Mellitus
Hipertension
0 2 4 6 8 10

Grafica 11.- Estadistica descriptiva de las comorbilidades que presentaron los
pacientes que fueron estudiados.
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10.10.- COMORBILIDADES DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON

COMPLICACIONES

Se obtuvo que de los pacientes estudiados que presentaron complicaciones seis

(60%) no cursaban con comorbilidades, dos (20%) Diabetes Mellitus tipo 2 e
Hipertension y dos (20%) Diabetes Mellitus tipo 2 (Tabla 12 y Grafica 12)

COMORBILIDAD n/10 Porcentaje (%) | Proporcion
Diabetes Mellitus 2 + Hipertensién

arterial 2 20 0.2
Diabetes Mellitus 2 20 0.2
Sin comorbilidad 6 60 0.6

Tabla 12.- Comorbilidades de los pacientes que presentaron complicaciones

Comorbilidades de los pacientes
que presentaron complicaciones

Sin
comorbilidad
60%

-

Grafica 12.- Estadistica descriptiva que muestra

Diabetes
Mellitus 2 +
Hipertension
arterial
20%

Diabetes
Mellitus
20%

comorbilidades en los pacientes que presentaron complicaciones.

los porcentajes de

las
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10.11.- SANGRADO TRANS QUIRURGICO DEL TOTAL DE PACIENTES QUE
FUERON INTERVENIDOS DE CIRUGIA DE COLON Y RECTO SIN UTLIZACION
DE DRENAJES

Se obtuvo que el sangrado trans quirurgico del total de los pacientes intervenidos
fue de 50 — 99 ml en cinco (13.15%), 100 — 499 ml en 27 (71.05%), 500 — 999 ml
en cuatro (10.52%), 1000 — 1999 ml en dos (5.2%). Un promedio de 265.78 ml,
con una deviacion estandar de 295.75 (Tabla 13 y Grafica 13)

Sangrado |n/38 % Proporcion
50-99 5 13.15 0.13
100 - 499 27 71.05 0.71
500 - 999 4 10.52 0.1
1000 - 1999 2 5.26 0.05

Tabla 13.- Sangrado Trans quirurgico

Sangrado trans quirurgico

1000 - 1999 :
500 -999 :
100 - 499 —
50-99 | N
0 5 10 15 20 25 30

En/38

Grafica 13.- Estadistica descriptiva del sangrado trans quirurgico del total de los

pacientes intervenidos.
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10.12.- SANGRADO TRANS QUIRURGICO DE LOS PACIENTES QUE

PRESENTARON COMPLICACIONES DURANTE EL ESTUDIO.

Se observo que ocho (80%) presentaron un sangrado de 100 — 499 ml , uno
(10%) de 500 — 999 ml y uno (10%) de 1000 — 1999 ml . Promedio de 262 ml, con
una desviacidn estandar de 272.57 (Tabla 14 y Grafica 14).

SANGRADO TRANS Porcentaje

QUIRURGICO n/10 (%) Proporcion
50 - 99 0 0 0
100 - 499 8 80 0.8
500 - 999 1 10 0.1
1000 - 1999 1 10 0.1

Tabla 14.- Sangrado

complicaciones.

transquirargico de

Sangrado transquirurgico de los
pacientes con complicaciones

1000 - 1999
500 -999
100 - 499

50-99 ‘0

n/10

J1
J1

J s

los pacientes que presentaron

Grafica 14.- Estadistica descriptiva del sangrado transquirurgico de los pacientes

que presentaron complicaciones durante el estudio.
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11.- DISCUSION.

La colocacion de un drenaje en cirugia de colon y recto es un tema controversial,
desde hace algunos afios la literatura ha apoyado la conducta de ya no colocar
drenajes quirurgicos en procedimientos referentes a cirugia de colon y recto, sin
embargo, los cirujanos al realizar uno de estos procedimientos prefieren la
colocacién de los mismos por diferentes razones, una de ellas, la aparente mayor

seguridad en el seguimiento postquirurgico.

El total de los pacientes incluidos en el estudio fue de 38 pacientes intervenidos de
cirugia de colon y recto sin utilizacion de drenajes durante el periodo Mayo 2008 a
Julio 2013, los datos se recolectaron de forma retrospectiva utilizando los
expedientes de los pacientes intervenidos en los servicios de Cirugia de Colon y
Recto y Cirugia General.

Del total de los pacientes se encontré que al dividirlos por género: la mayoria 22
pacientes (57.89%) fueron del sexo masculino y 16 (42.1%) fueron del sexo
femenino, esta diferencia puede deberse a que la mayoria de las patologias
presentadas en el estudio se presentan con mayor frecuencia en el sexo

masculino (30) .

El rango de edades siendo el menor de los pacientes incluidos en el estudio de 24
anos hasta el mayor de ellos con 86 afios con una media de 57.76 afios y una
desviacidn estandar de 15.65, el mayor porcentaje de pacientes intervenidos e
incluidos en el estudio (36.84%) se encontraron en el rango de 60 a 69 afos,
tomando en cuenta al igual que el sexo , la mayoria de los pacientes que presenta
el tipo de patologia que se estudié se desarrolla en este rango de edades ya que
pueden presentar alteraciones por la edad a nivel de la pared del colon o lesiones

cronicas que finalmente terminan desarrollandose en neoplasias (30).

Siendo la descripcion de la seguridad de la cirugia de colon y recto sin utilizacion
de drenajes el objetivo del estudio, la deteccibn de complicaciones en los
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pacientes intervenidos es esencial, encontrando que diez (26.31%) de los 38
pacientes presentaron complicaciones en el periodo postquirurgico, por lo que 28
pacientes (73.68%) cursaron con una evolucion post quirurgica satisfactoria. El
tipo de complicaciones que se presentaron con mayor frecuencia fue dehiscencia
de anastomosis en 3 pacientes de los 10 que presentaron complicaciones,
conformando un 7.89% del total de los pacientes estudiados, siendo ligeramente
mayor que lo reportado en la literatura en donde se reportan pacientes con
dehiscencia de anastomosis clinica hasta en un 2% y dehiscencia de anastomosis
radiologica hasta en un 4% de los pacientes intervenidos sin utilizacion de drenaje
(27). La fuga anastomatica es la complicacion mas seria especifica de la cirugia
intestinal y en la literatura se reporta desde un 2.9% hasta 15.3%, en el presente
estudio se reflejo en 7.89% del total de los pacientes intervenidos, en la literatura
hasta una tercera parte de la mortalidad posterior a cirugia de colon y recto se
atribuye a fugas, el conocimiento de los factores que pueden influenciar en este
tipo de complicacion es de mayor importancia, en general la presencia de fuga en
anastomosis intraperitoneal es significativamente menor que para las anastomosis
realizadas de forma extraperitoneal por lo que esto pudiera relacionarse como un
factor protector, se reporta que el principal factor de riesgo para fuga anastomaotica
es el sexo masculino, seguido de cirugia abdominal previa, la enfermedad de
Crohn, cancer rectal, y tiempo quirurgico prolongado, asi también, el nivel de la
anastomosis se ha considerado un factor principal de importancia predictivo de
fuga. Aparentemente no se ha encontrado diferencia en fuga cuando se compara
las anastomosis manuales y la técnica de grapado mecanico (8). Estos pacientes
en el estudio requirieron reintervencién quirdrgica realizando aseo quirurgico y
desmantelamiento de la anastomosis con creacién de estoma sin presentar mayor
complicacion, en la literatura se tiene reportado un porcentaje de hasta 5% de

reintervencion en los pacientes en los que no se utilizé drenaje (8,29).
La siguiente complicacion que se presentd en 2 pacientes (5.26% del total) fue el

ileo post quirurgico que se resolvio de forma conservadora sin tener repercusion

quirurgica. El ileo postquirurgico ha sido considerado una consecuencia inevitable

R1



de la cirugia gastrointestinal, prolongado la estancia hospitalaria, incrementando
la morbilidad y costo del tratamiento. La fisiopatologia del ileo post quirurgico es
multifactorial, se ha reportado que el sangrado trans quirurgico y el tiempo de la
cirugia son factores de riesgo independientes para desarrollarlo (8).

Un paciente (2.63% del total) presento infeccion de sitio quirargico (absceso de
pared abdominal + estoma umbilicado) siendo esta menor a la reportada en la
literatura el cual se describe hasta en 5% de los pacientes intervenidos de cirugia
de colon y recto sin utilizacion de drenajes (8,29). La literatura reporta que las
complicaciones post quirurgicas mas frecuentes posterior a cirugia colorrectal son
las infecciones de sitio quirurgico, fuga anastomatica, absceso intraabdominal, ileo
y sangrado, teniendo diferentes influencias en los resultados del tratamiento. En la
cirugia colorrectal la mayoria de los procedimientos se considera cursar con
heridas de tipo limpia — contaminada, y en ocasiones existe contaminacién de la
cavidad peritoneal y las superficies de la herida quirurgica, la combinacion de un
ambiento poco limpio, cirugia mayor y pacientes debilitados crea una situacion
asociada con infeccion de sitio quirurgico, se ha asociado con mayor frecuencia
con pacientes con indices de masa corporal mayor a 30 , creacion, revisién o
desmantelamiento de un estoma, transfusion perioperatoria, sexo masculino, o

clasificacion de ASA mayor a lll asi como contaminacion de la herida (8).

Se reportd un seroma en herida (2.63%% del total) resolviéndose unicamente con
drenaje del mismo sin mayor complicacion, esto puede deberse al tamano del
tejido celular subcutaneo disecado y la presencia de espacio muerto en la herida

quirurgica.

Se reportd un paciente (2.63% del total) con fistula enterocutanea y necrosis de
colon descendente sin alteracion a nivel de la anastomosis que requirié realizacion
de hemicolectomia izquierda + colostomia de colon transverso. Las fistulas
enterocutaneas pueden ocurrir como complicacién posterior a cualquier tipo de

cirugia en el tracto gastrointestinal siendo 75% de ellas como complicacion
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postquirurgica y 15 — 25% por otra causa, las causas post quirurgicas pueden ser
debido a disrupcidn de la anastomosis, enterotomia inadvertida. La disrupcioén de
la anastomosis puede resultar de una irrigacién inadecuada especialmente cuando

los vasos mesentéricos tuvieron que ser ligados de forma extensa (8) .

En total los pacientes reintervenidos fueron cinco (13.15% del total) con posterior

evolucion hacia la mejoria y alta hospitalaria.

Asi también se presentaron complicaciones extraabdominales: un paciente con
neuropatia de miembro pélvico y un paciente con tromboembolia pulmonar siendo
un 5.26% del total, en la literatura se reporta hasta un 6% de complicaciones
extraabdominales (8). La paciente que presentd tromboembolia pulmonar fallecié
por lo que conforma una mortalidad total en el estudio de 2.63% , menor a la
mortalidad reportada en la literatura de 4%, siendo que la paciente fallecié de una

complicacion extraabdominal relacionada a comorbilidades que presentaba.

En cuanto a los pacientes que presentaron complicaciones, la mayoria, seis (60%)
de ellos fueron de sexo masculino y cuatro (40%) de sexo femenino, el rango de
edad que presentdé mas complicaciones fue de 60 — 69 (13.15%) que fue el rango
de edad que tuvo mas pacientes intervenidos durante el estudio. En general la
mortalidad post quirurgica en pacientes mayores es baja, aunque existen mayores
condiciones médicas cronicas pre operatorias la mayoria de los pacientes
mayores evolucionan de manera satisfactoria, sin embargo se ha observado que
la clasificacion de ASA Il o IV, la cirugia de urgencia, historia de hipertension,
enfermedades pulmonares, neurolégicas o coronarias aumentan el riesgo de
desarrollar eventos adversos post quirurgicos en pacientes mayores (8). Algunos
estudios han mostrado que los pacientes del sexo masculino tienen un mayor
riesgo de complicaciones en cirugia colorrectal abierta y laparoscépica,
asociandose con mayores fugas anastomoéticas posterior a anastomosis rectales
bajas (8).
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En relacién al tipo de cirugia que se realizé en los pacientes con mas casos de
complicaciones fue la restitucion de transito intestinal con un 40% de las
complicaciones, seguido de la sigmoidectomia con un 30% de complicaciones,
reseccion anterior ultra baja 20% de complicaciones y hemicolectomia derecha
con 10% de las complicaciones presentadas durante el estudio. Las
complicaciones en relacion al tipo de cirugia se observa que son aquellas que
requirieron de anastomosis, como ya se ha mencionado, existen factores que
pueden influir en la fuga anastomotica como pueden ser el nivel de la anastomosis
menor a 5 cm de la margen anal, sin diferencia significativa en sutura manual o

mecanica, tension de la anastomosis o alteraciones en la irrigacion (8).

De los pacientes con complicaciones el diagnostico pre quirdrgico que se relacion6
con mas complicaciones fue la neoplasia de colon con un 30% de complicaciones,
seguido de la enfermedad diverticular, neoplasia en recto y status de colostomia
con 20% de complicaciones cada una vy fistula colo vesical en un 10%. En relacion
a la neoplasia en colon existen factores relacionados con pacientes desnutridos,
en general son pacientes mayores, y nuevamente se observa que son pacientes
en los que pueden existir alteraciones al momento de la anastomosis que

finalmente son multifactoriales (8).

Asi también se relacion6 las comorbilidades que presentaron los pacientes con
complicaciones durante el estudio observando que 20 % de ellos cursaban con
Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension arterial , 20% cursaban unicamente con
Diabetes Mellitus tipo 2 y 60% de los pacientes con complicaciones no cursaban
con comorbilidades al momento de la cirugia. Algunos predictores de
complicaciones son la cirugia de urgencia, la perdida ponderal mayor al 10% o
comorbilidad neurolégica. Un hematocrito menor a 30%, uso de esteroides,
albumina menor a 3.5 g/L y creatinina > 1.4 mmol / L se han asociado con mayor
morbilidad postoperatoria y mortalidad, por lo que se deben identificar antes de la
cirugia (8).
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Se observo que el sangrado trans quirurgico en los pacientes que presentaron
complicaciones fue entre 100 — 499 ml en 80%, 10% 500 — 999ml, 10% 1000 a
1999 ml. La anemia preoperatoria y la transfusion intraoperatoria son factores de
riesgo independientes para complicaciones intra y post operatorias en pacientes
de cirugia colorrectal. El sangrado es un factor que altera el estado hemodinamico
del paciente y por tanto la irrigacion produciendo un efecto directo en la evolucion

del estado post quirurgico (8).

Los pacientes que finalmente se podrian haber beneficiado de la colocacion de un
drenaje quirurgico fueron los tres que presentaron dehiscencia de anastomosis,
los procedimientos realizados en los mismos fueron Sigmoidectomia secundario a
un Ca de Sigmoides, Reseccion anterior ultrabaja secundario a Cancer de Recto y
Restitucidon de transito intestinal secundario a Enfermedad Diverticular, sin
embargo, en estos pacientes se detecto la complicacion de forma oportuna sin la

utilizacién de un drenaje y se resolvio sin tener una mayor complicacion.

El pensamiento general es que la acumulaciéon de grandes cantidades de sangre o
fluido pueden llevar a la aparicion subsecuente de abscesos y por [o mismo se
espera que los drenajes evacuen fluidos potencialmente contaminados o, ya
contaminados, y por lo tanto el drenaje profilactico disminuya la severidad de los
sintomas relacionados, pensando que el drenaje puede monitorear la integridad de
la anastomosis y con esto alertar en el diagnostico temprano de complicaciones
anastomoticas cuando el contenido intestinal, pus o fluido excesivo sale por los
drenajes. La presencia de una fuga anastomotica puede resultar en un retraso de
curacion de la herida y con esto estancias hospitalarias prolongadas, disminucion
de la calidad de vida, funcién colo - rectal alterada, y, lo mas importante, aumento

de la morbilidad y mortalidad total.
Una vez que ocurre una dehiscencia de anastomosis el tratamiento de eleccion es

el drenaje, aseo, desmantelamiento de anastomosis y creacion de estoma.

Algunos autores argumentan que el uso de drenajes en la proximidad de la
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anastomosis pueden no ser utiles en la prevencidén de dehiscencia anastomatica o

que incluso podrian llegar a causarla (27).

El propdsito del presente estudio fue describir la seguridad en los pacientes
intervenidos de cirugia de colon y recto en los que no se utilizé drenaje, el cual
demostré que las complicaciones postquirurgicas abdominales probablemente
relacionadas a la ausencia de drenaje en cavidad abdominal fue de 7.89% vy la
infeccion de sitio quirurgico 2.63% sin embargo en la literatura se reporta que
hasta el momento no se ha demostrado diferencia significativa en comparacion
con los pacientes en los que se utilizaron drenajes durante el evento quirurgico asi
como el uso de drenajes no minimiza la incidencia de la infeccion del sitio
quirurgico (27). Las complicaciones extraabdominales no presentan diferencia con
el uso de drenajes en cavidad abdominal.

Aun queda un gran campo por estudiar en relacion a las complicaciones que se
pueden presentar en pacientes de cirugia colorrectal en los que no se ocupa
drenaje, como factores del paciente: la edad, el género, la desnutricion, cirugias
previas, obesidad, comorbilidades, enfermedad maligna. La experiencia del
cirujano es otro de los factores a considerar en futuros estudios. Se debe tratar de
disefiar nuevas estrategias para disminuir las complicaciones trans y post
operatorias. La estandarizaciéon del tratamiento es esencial para tratar de

minimizar las complicaciones.
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12.- CONCLUSIONES.

-_

La cirugia de colon y recto es segura sin la utilizacion de drenajes

El tipo de complicacion que se presentd con mayor frecuencia es la
dehiscencia de anastomosis.

La cirugia que se relaciond con mas complicaciones en pacientes sin
utilizacién de drenajes fue la restitucion de transito intestinal.

El diagnostico pre quirurgico que presentd mas complicaciones fue la
neoplasia en colon.

La comorbilidad mas relacionada en los pacientes que presentaron
complicaciones fue Diabetes Mellitus tipo 2.

El sangrado transquirurgico relacionado con mas complicaciones fue

aquellos pacientes entre 100 — 499 ml.
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14.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Sexo: Masc - | Edad: afios | Peso:
PACIENTE Fem Ke

NSS

Diagndstico pre quirdrgico:

) Cirugia:

TIPO DE CIRUGIA

Sangrado:
Comorbilidades:

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO

Complicaciones post gx Si- No
Fistula Si- No
Hemorragia N/A Si—No
Infeccién N/A Si—No
Dehiscencia anastomosis N/A Si—No
Otra N/A Si—No
Cual?
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15.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ 3
‘@ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
A —— (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: DESCRIPCION DE LA SEGURIDAD EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE
CIRUGIA DE COLON Y RECTO SIN UTILIZACION DE DRENAJES

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: HEP UMAE CMN Gral. “Manuel Avila Camacho”, Puebla, Mayo 2008 a Julio 2013

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: En la Unidad Médica de Alta Especialidad, General Manuel Avila Camacho, se realizan
multiples cirugias colorrectales, con la variable de la colocacién o no de un drenaje
transoperatorio como profilaxis. No se cuenta en esta unidad con un método
estandarizado para su colocacién o no. Tampoco se cuenta con evidencia de su beneficio
como profilaxis en nuestra unidad. Por lo anterior realizaremos este estudio y se espera
que posterior a ello se pueda aplicar una conducta general en cuanto al uso de drenajes
en cirugia de colon y recto.

Procedimientos: Revision de expedientes de pacientes sometidos a cirugia de colon y recto en el periodo
mencionado.
Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar Documentar estadisticamente eficacia y seguridad de la utilizacién de drenajes en Cirugia
en el estudio: de Colon y recto

Informacién sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Dis‘pon.ibilidad de tratamiento meédico en derechohabientes (si  pegcribir estadisticamente seguridad en Cirugia de Colon y recto sin
aplica): utilizacién de drenajes

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Sergio Abraham Mejia Valero.

Colaboradores: Dr. Jorge Garza Sanchez, Dra. Maria Virginia Velazquez Toriz..

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B" de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacién relevante del estudio
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Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud 2101
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL GRAL. DIV. MANUEL AVILA CAMACHO, PUEBLA

FECHA 05/09/2014

DR. JORGE GARZA SaNCHEZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

DESCRIPCION DE LA SEGURIDAD EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA DE
COLON Y RECTO SIN UTILIZACION DE DRENAJES

que sometié a consideracién de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones dq sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica y los requerimientos de Etica y de investigacién, por lo que el dictamen es
A UTORIZA D O,conelniumero de registro institucional:

| NGm. de Registro ]
| R-2014-2101-63 |

ATENTAMENTE

IMSS

RUVFREERR: A 8]
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