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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La dehiscencia de anastomosis es considerada como la complicacion mas grave,
no solo en cirugia colorrectal ,sino en cualquier tipo de cirugia abdominal. Su
frecuencia oscila entre 1.8 y 19% entre los diversos estudios ! siendo
predominante en cirugia rectal; observandose en el HNERM un valor aproximado
de 3.8%°

Diversos estudios muestran que la incidencia mundial de dicha complicacion
oscila entre el 2 al 7% cuando es realizada por cirujanos con experiencia 191
Los casos de dehiscencia en menor incidencia se ubica la anastomosis ileo-
cllicas (1-3 %) y con el mayor indice las que se realiza anastomosis coloanal
(10-20 %) 12-

Este amplio espectro es debido a las multiples definiciones de conceptos sobre
esta complicacion 87 , y sobre todo diferencias segun tipo de cirugia en cuanto a
su reseccion y union . Ademas, se debe de tomar en cuenta los mdltiples factores
de riesgo que conllevan a una dehiscencia &% Mencionando los multiples factores
de riesgo esta la cirugia de recto (por el nivel de anastomosis), uso de neo
adyuvancia, sexo masculino, transfusiones de algin hemoderivado Yy
comorbilidades como la obesidad, tabaquismo y alcoholismo, desnutricién y
corticoterapia.

La mayoria de las fugas de las anastomosis suelen manifestarse entre cinco y
siete dias del post quirdrgico. Un estudio inform6 que casi la mitad de todas las
dehiscencias ocurren al alta del paciente, y hasta el 12 % ocurre después de los
30 dias postoperatorio 13- Las fugas mas tardias a menudo se presentan de
manera insidiosa con ileo mayor de 5 dias, fiebre y mas cominmente sintomas
generales o inespecificos que se les atribuyen a mdultiples causas, la mas
frecuente una infeccidn post quirurgica.

La Dehiscencia de anastomosis puede conllevar a sufrir un cuadro séptico,
posibilidad de una reintervencion quirdrgica y en determinados casos la muerte
del paciente. cabe recalcar que en paciente con patologia maligna , presentar
estos cuadros retrasa el inicio de algun tipo de terapia adyuvante lo que conlleva

a menor tiempo de sobrevida y un incremento en la recurrencia de la misma *°



El presente trabajo busca estudiar las caracteristicas preoperatorias, intra
operatorias y post operatorias que esten asociadas a dehiscencia de

anastomosis en paciente sometidos a cirugia rectal.

Q.ZFormulacic’m del problema:
¢Cuales son los Factores de riesgo para la dehiscencia de la anastomosis en
cirugia de recto en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el
periodo 2020-20237

Q.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general
Determinar los factores de riesgo asociados a dehiscencia de anastomosis en
cirugia de recto en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el periodo
2020-2023

Q.3.2 Objetivos especificos
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que
presentaron dehiscencia de anastomosis
Q. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes que presentaron
dehiscencia de anastomosis
Describir los tipos y grados de dehiscencia de anastomosis colorrectal.

4. Determinar los factores asociados a dehiscencia de la anastomosis.

1.4 Justificacion

Los resultados del presente estudio permitiran obtener informacion sobre las
caracteristicas clinicas, quirdrgicas y técnicas sobre los factores que conllevan
a la dehiscencia de una anastomosis en cirugia colorrectal; asi como encontrar
cuales estarian mas asociados a una elevada tasa del mismo.

Estos resultados serviran a la institucion y sobre todo al departamento de cirugia
general para la optimizacion en cuanto a la mejora de la técnica quirargica, tipo
de paciente que serd intervenido, preparacion pre y post operatoria para que los
resultados de la cirugia serian mas éptimos.

Ademas, estos resultados podran extrapolarse a otras instituciones de salud en

el Perd y en el mundo.



1.5Viabilidad y factibilidad

El presente proyecto, por sus caracteristicas es viablege dispone del tiempo
necesario para la realizacién del mismo, se cuenta con los recursos humanos y
materiales, ademas el financiamiento sera del investigador. Por dltimo, se cuenta
con la autorizacion respectiva de la institucion

1.6 Limitaciones

El presente trabajOQO estara libre de limitaciones, debido a que toda la
informacion es obtenida de historias clinicas , lo que podria afectar el tamafio de
la muestra. Es por ello que todas las historias clinicas seran evaluadas y

analizadas de manea minuciosa.

CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Histéricamente el implemento de las anastomosis gastrointestinales, inicia por el
Dr. Lembert, quien implemento una técnica de afronte intestinal , unendo las
serosas de los intestinos con muy buenos resultados. Pero, no fue hasta 1881,
que Theodor Billroth implemento la técnica de Lembert, y pudo realizar la
primera anastomosis con éxito!6:17,

Fue en 1996 que Berry y Fisher describieron lo que seria un avance en cuanto a
la dehiscencia de anastomosis y los conceptos de lo que se creia de la misma,
diferenciandola de una fistula gastrointestinal, la cual defini6 como una
comunicacién entre dos estructuras , con epitelio, que luego de una anastomosis
se produce una exposicion de contenido intestinal a la cavidad peritoneal o hacia
el exterior 8 Bajo esta premisa, la dehiscencia anastomética se pueden
clasificar por su localizacion o por su fisiologia es decir es determinado por el
volumen diario producido a través de la misma %20, A diferencia con las fistulas
de asa delgada, las de intestino grueso son un tanto raras, estas pueden ser
externas o internas. La patologia mas frecuente en la aparicion espontanea de
esta complicacion es la diverticulitis aguda complicada. Es raro encontrar fistulas
netamente causadas por algun tipo de enfermedad inflamatorio intestinal como
el caso de la enfermedad de Crohn 2122

Adolfo Pacheco en el trabajo: “Incidencia de falla anastomadtica en intestino

delgado, colon y recto en Bogota Colombia”. En dicho estudio conto con 195



pacientes, el 47,1% fueron varones y el promedio%e de 60 afios (rango
intercuartilico, RIC: 48 a 70). La frecuencia de dehiscencia de la anastomosis fue
de 10,8% vy Iaqwcidencia fue de 10,2 por 1.000 personas/afio. Casi el 30% de
paciente del estudio presentaron algun tipo de complicacion post quirurgica y el
9.7% falleci6, ademas describié que fueron 8 dias el promedio de estancia
hospitalaria 23

En el 2006, el Dr. Byrn,Qn un estudio retrospectivo de 1.684 pacientes que
fueron intervenido a algun tipo de reseccion intestinal, encontr6 que
aproximadamente 40 paciente presentaron alguna fuga anastomdtica,
demostrando que sigue siendo en su tiempo una complicacion evidente 24. Por
otro lado en 1989 Campos, et al., describié que la edad del paciente influye
mucho en la mortalidad secundaria a fistula, pero no en su cierre primario 2°; en
el estudio de Levy, et al. (1989), una edad de mas de 50 afios se consideré como
factor predictor de fistula intestinal 2°.

Por otra parte, Lipska, et al., en vista que no existian investigacion respecto al
estado general del paciente, encontrd que ser varén tenia mas riesgo en casos
de anastomosis bajas y lo relaciono debido al tamafio de la pelvis masculina que
es mas estrecha, en comparacion de la pelvis femenina , siendo en varén es un
riesgo de 18% y en mujeres un riesgo de 5% 2.

En el afilo 2015, el Dr. Neira, en Bogota - Colombia, encontré6 que uno de los
principales factores para desarrollar este tipo de fuga era la existencia de
peritonitis , en segundo lugar la presencia de neoplasia maligna, adherensiolisis,
niveles bajos de albumina y el uso de polipropileno en los hilos de sutura. %2

La revision sistematica de Sanabria, et al., no encontrgé alguna diferencia entre
anastomosis manual o0 mecanica, ni de asa delgada con asa delgada o de asa
gruesa con asa gruesa. Ademas en cuanto al grapado de la sutura mecanica no
encontrd significancia si es una o dos lineas de grapado 2°

Nemeth, et al., en un estudio retrospectivo investigo sobre los médicos
residentes en su practica de anastomosis intestinales en su formacion de 5 afios,
logro encontrar que cada residente realizo aproximadamente 67 anastomosis,
siendo en su mayor parte realizadas con sutura mecéanica con un bajo indice de

complicaciones 3°



En los diversos articulos que relatan sobre el estado nutricional en las
anastomosis es que se realizo un estudio en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, Lima - Peru , en donde se tomo como parametro el estado nutricional
del paciente. Este estudio conto con 136 paciente con pruebas tanto analiticas,
antropomeétricas y la evaluacion global subjetiva ( EGS). El estudio se enfoco en
las complicaciones las cuales se presento en un 44%, encontrando como
principales factores de riesgo el bajo nivel de albumina. Ademas dio datos sobre
la diferencia entre los pacientes con adecuada nutricion y mala nutricion en
cuanto a la estancia hospitalaria, siendo del primer grupo de 10 dias y del

segundo grupo de 25 dias 3t

2.2 Bases teodricas

Cancer colorectal : El cancer colorrectal ocupa una de las enfermedades mas
frecuentemente diagnosticadas siendo mas frecuente en varones en una
relacion de 3/2 con mujeres

Se calcula aproximadamente alrededor de 145,600 en EE.UU., siendo el 30%
de recto . Si se habla a nivel nacional, el Peru es el octavo cancer con mayor
diagnostico 33,

Actualmente el tratamiento y manejo del paciente con neoplasia de recto ha ido
evolucionando, ademas de que se ha observado un incremento sostenido,
existen otras nuevas mejoras ya sea pre o intra operatoria como el manejo neo

adyuvante o adyuvante 34,

Técnica Quirurgica en Cancer colorrectal :

Los avances en cuanto a la técnica han crecido notablemente, siendo ya un
estandar la escision completa del mesorrecto como tratamiento, esta técnica fue
descrita por Heald et al. Esta cirugigonsiste en la seccion del recto hasta lograr
margenes de seguridad, siendo en su parte mas distal de 5 cm , proximalmente
en 2 cmy en su circunferencia de 5 cm, esto nos debe permitir lograr la escision
completa del mesorrecto con sus ganglios ( en un minimo de 12 ganglios,@on el
objetivo de tener un control de la enfermedad y una baja posibilidad de
recurrencia de la enfermedad) y en su posibilidad tratar de conservar la

arquitectura del esfinter anal®®.



Fue en el afio 1887 que Haslted publico un estudio del cual se ha tomado como
pilar sobre las anastomosis intestinales. Tomo con principio fundamenta™jue la
submucosa es el soporte de la pared intestinal y es a su vez el plano que soporta
la sutura presentar desgarros de la misma. Entre los tipos de suturas absorbibles
mas usadas son el acido poliglicolico, el PDS y el poligliconato, este tipo de
sutura se usa debido a que por la rapida cicatrizacion de la pared intestinal se

necesita una material que mantenga la fuera tensil por poco tiempo 38

Dehiscencia de anastomosis en Cirugia de Céancer colorrectal: es una
importante complicacion dando como resultado mayor morbilidad, aumento de
dias en cama de hospitalizacion, y en algunas oportunidades reintervenir
quirdrgicamente , dando como resultado aumento de costos y en ciertos casos
mortalidad 3°.

Cuando se presenta una complicacion, se sefiala un leve aumento de las
posibilidad de recurrencia local y disminucién de la tasa de sobrevida 0.
Diversos autores lo definenQomo el “defecto de la integridad de la pared
intestinal en el lugar de la anastomosis colorrectal o coloanal (incluyendo suturas
y grapas) gue conduce a una comunicacién entre los compartimentos intra y
extraluminal” 42,

La mayoria de trabajos sobre esta complicacion la definen usando signos
clinicos, radiograficos, y hallazgos intra operatorias. La clinica incluye malestar
general, temperatura elevada, taquicardia , dren de contenido fecaloideo y/o
purulentos, peritonitis ; imagenolégicamente, se puede evidenciar colecciones y
en algunos casos con gas en su interiorg los hallazgos intraoperatorios incluyen
derrame de contenido intestinal en cavidad y mal grapado de la anastomosis 4.
La mayoria se manifiesta entre la primera semana del posgperatorio, la mitad
ocurre tras el alta hospitalaria, y aproximadamente el 10% posterior a los 30 dias
43-44

Se ha descrito que la incidencia de fuga intestinal tras una cirugia rectal en
conjunto con mesorrecto varia entre 3.6 y 15% 4546 se han atribuido a tanto
caracteristicas propias del paciente ( edad, sexo, tabaquismo, comorbilidades
como diabetes mellitus, obesidad, hipoalbuminemia, anima, cirugias
abdominales previas ) y tanto técnica como concepto quirdrgico como uso de

ostomias de proteccion, tiempo de duracion quirdrgica , distancia del ano hasta



la anastomosis , tamafio tumoral y el TNM 4748

Diversos estudios han evaluado los riesgos de dehiscencia anastomc’)ticagstos
se pueden dividir en factores tanto sistémicos, del paciente, factores
perioperatorios (técnica quirdrgica) y factores anatémicos (localizacién de
anastomosis). Se estudio cada uno de ellos y se encontré que destaca el estado
nutricional del paciente, el uso de corticoesteroides. Tabaquismo, presencia de
estado séptico del paciente, ASA del paciente y alcoholismo. En los factores
perioperatorios se encontré mas riesgo en anastomosis bajas, tiempo quirdrgico
de mayor de 2 horas, cirugia de emergencia como perforacion u obstruccion por
la neoplasia, uso de hemoderivados y sepsis. Y como factores netamente del

paciente los mas resaltantes fueron ser varén y tener algn grado de obesidad.*°

En el Hospital nacional Edgardo Rebagliati Martins, poder identificar a estos
pacientes con los factores de riesgo mencionados constituiria un avance
importante tanto para poder prevenir y evitar las fugas intestinales, a su vez

invitar a la busqueda activa de los mismos.
2.3 Definicion de términos béasicos

Cancer: es una patologia donde existe multiplicacion y replicacion de manera
descontrolada de algun tipo celular que tiene la capacidad de extenderse a otras
partes del cuerpo *°

Recto: anatdmicamente conocido como la udltima porcion del tracto gastro
intestinal. Mide aproximadamente entre 11 a 15 cm !

Anastomosis: es una unidn quirargica entre dos estructuras. como los vasos
sanguineos o las asas del intestino. 52

Dehiscencia: separacion de estructuras que fueron unidas mediante suturas, se
tanto por falla en la técnica quirdrgica o condicion del paciente que conduce a la
abertura de los bordes de la misma sutura y salida de contenido intestinal >3
Laparotomia: tipo de cirugia que consta en la apertura longitudinal de la pared
del abdomen. >4

Laparoscopia: tipo de cirugia que consta en la apertura de orificios de la pared

abdominal de entre 5 mm a 12 mm donde se usa un equipo de laparoscopia >°



Hipoalbuminemia: consiste niveles séricos de albimina menor a 3,5 g/dl %6

Sepsis : catalogado como sindrome de anormalidades con alta mortalidad

asociadas a un proceso infeccioso °’

QAPITULO 3: HIPOTESIS Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
4.1 FORMULACION

4.1.1 Hipbtesis general

Hi: existen factores de riesgo para la dehiscencia de anastomosis colorrectal
sometidos a cirugia rectal

Ho: no existen factores de riesgo para la dehiscencia de anastomosis colorrectal
sometidos a cirugia rectal

4.1.2 Hipbtesis general

H1: existen factores de riesgo sociodemograficos para la dehiscencia de
anastomosis colorrectal sometidos a cirugia rectal

H2: existen factores de clinicos para la dehiscencia de anastomosis colorrectal
sometidos a cirugia rectal

H3: existen factores de riesgo perioperatorios para la dehiscencia de
anastomosis colorrectal sometidos a cirugia rectal



@ OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definicién operacional Tiplo de Incligadon Escgla_ ge Categorias y Mggio q‘?
variable medicion sus valores verificacion
Edad Afios _cu_mplldos desde cuantitativo Afios ordinal promedio
el nacimiento cumplidos
Factores L Genero Historia
sociodemograficos C_arrflc_tenstlcas o . Masculino clinica
Sexo biolégicas dadas del Cualitativo Nominal .
e Femenino
nacimiento
Radioterapia previa | Neoadyuvancia pre cualitativo Si recibio Nominal Si
quirdrgica radioterap No
ia previa
Concomitantes Enfermedades previas cualitativo Antecede nominal 1. Diabetes
ntes mellitus
médicos 2.corticoterap
del ia
paciente 3. Hta
4.
enfermedad
inmulogica
indice de masa Divisién entre peso y cualitativo Relacion razén 1.Desnutrido
. corporal altura del paciente. entre el 2. Eutréfico Historia
Factores clinicos pero y 3. Sobrepeso clinica
altura del 4. Obesidad
paciente.
Nivel de albumina Niveles de albumina por | Cuantitativ <3gr/dl Razon Promedio
debajo del rango de o hipoalbum
normalidad inemia
Anemia Nivel de hemoglobina Cuantitativ <12 g/dl Razon Promedio
o}
TIPO DE CIRUGIA Modo de cirugia cualitativo Tipo de Nominal Laparotomia
operacion laparoscopia
realizada
Refuerzo DE Sutura sobre plano de cualitativo Sise Nominal Si
ANASTOMOSIS grapado lineal realizo No
refuerzo o
no de la
anastomo
sis
Factores DISTANCIA DE Técnica quirdrgica que Cuantitativ Distancia Ordinal Centimetros Reporte
perioperatorios ANO A LA consiste en unién de o) del ano a quirargico
ANASTOMOSIS dos estructuras la
anastomo
sis
OSTOMIA DE lleostomia de cualitativo Sise nominal Si
PROTECCION proteccion realizo No
ileostomia
de
proteccion

QAPITULO 4: METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

El disefio sera de tipo Cohorte a fin deQeterminar la asociacién entre los

factores de riesgo mencionados y el evento en interés. Sera retrospectivo pues

la informacidn sera recolectada de las fuentes registradas en la historia clinica y

reporte operatorio.




Q.Z DISENO MUESTRAL
4.1.1 POBLACION UNIVERSO
La poblacion comprende a los pacientes con neoplasia maligna de recto
operadogn el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo
2020 - 2023.

4.1.2 POBLACION DE ESTUDIO

De acuerdo a la informacion de la institucion, se establece promedio de 120
resecciones de rectoQada ano, es decir entre enero del 2020 a marzo del 2023
se tendran casos aproximadamente. De esta manera la poblacién estara
conformada por 360 paciente con neoplasia maligna de recto sometidos a
resecciones de rectan el Hospital nacional Edgardo Rebagliati martins (
HNERM) entre enero del 2020 hasta marzo del 2023.

4.1.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Criterios de inclusion

- Pacientes adultos con diagnostico de Nm de recto que se operaronQn el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo de 2020 — 2023.
- pacientes intervenidos quirdrgicamente que si presentaron dehiscencia de
anasotomosis.

- Paciente que fueron operados de manera electiva

- pacinetes con historias clinicas con la informacion completa.

Criterios de exclusion

- Pacientes que no cumplan los criterios de inclusion

- Paciente con colostomia de proteccién

- Pacientes que fueron operados de cirugia de emergencia
- historias clinicas incompletas con datos faltantes.

- cirugias paliativas no resectivas.

- paciente con diagnostico patologico que no sea carcinoma de recto



4.1.4 MUESTREO

Se recolectara todos los casos de los pacientes operados de recto usando los
criterios de inclusion y exclusion establecidos en la presente investigacion y

que pertenezcan al periodo 2020- 2023

4.1.5 TAMANO DE LA MUESTRA

Se usara la formula de caso control segun Matteo Frasson quien en su estudio
multicéntrico encontré que la dehiscencia de anastomosis se presente en un
8.7%

[5] Tamafos de muestra. Estudios de cohorte:

Datos:
Riesgo en expuestos: 8,000%
Riesgo en no expuestos: 20,000%
Riesgo relgtivo a detectar: 0,400
Razdn no expuestos/expuestos: 1.00
Mivel de confianza: 03,0%
Resultados:
Potencia (%) Tamafio de la muestra™
Expuestos| Mo expuestos Total
g0,0 131 131 262
an.o 174 174 348

Muestra: se requeriran un total de 262 pacientes sometidos a cirugia rectal.

9.3 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Para recolectar la informacion se realizara una revision de las historias clinicas
que han sidgtendidos en el servicio de cirugia de colon del Edgardo Rebagliati
Martins. La informacion recolectada de las historias clinica que cumplan los
criterios de inclusion sera registrada@n una ficha de recoleccion de datos
elaborada para este proyecto. Estos datos seran registrados en una base de
datos en el programa Excel utilizando la tabla de variables para su posterior
andlisis. Se realizardn analisis multivariados y bivariados para identificar

asociaciones entre las variables analizadas con respecto a la posible asociacion



con dehiscencia de anastomosis colorectal

Q.4 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos de las fichas mencionadas seran registrados en una base
de datos en Excel 2022 para su posterior analisis estadistico, el cual sera
realizado con el programa Epidat 4.0.

Para el procesamiento de los resultados obtenidos, se estimara la probabilidad
o riesgo de cada uno de los factores probables al estudio mediante Odds Ratio.
El andlisis de datos se realizara utilizando la prueba de Chi Cuadrado. De igual
manera utilizando este tipo de prueba se mediara la confianza de las

estimaciones con su valor de “p” correspondiente, el cual debera ser menor a
0.005, y con intervalos de confianza de 95% (IC 95%).

9.5 ASPECTOS ETICOS
El presente estudio sera evaluado por el comité de ética e investigacion de la
USMP, para que pueda brindar su aprobacion.
El investigador no tendra contacto alguno con los pacientes para resguardaﬁi
identidad de los mismos.
No ser& necesario el uso de un consentimiento informado ya que todos los datos
seran recolectados de historias clinicas . estos daros seran usados con el tnico
fin cientifico para futuros trabajos de investigacion.

El presente trabajo no presenta conflicto de interés.

QRONOGRAMA

MESES 2023

FASES

Qprobacién del proyecto de
investigacion

Recoleccion de datos X | X

Procesamiento y analisis de datos X




Elaboracion del informe X X

PRESUPUESTO

Para la elaboracion del presente estudio, sera necesaricgs siguientes:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 300.00
Adquisicién de software 900.00
Internet 350.00
Impresiones 350.00
Logistica 400.00
Traslados 1200.00
TOTAL 3500.00
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FACTORES ASOCIADOS A DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS EN CIRUGIA
RECTAL DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DEL
ANO 2020-2023



Factores de riesgo

A. Factres sociodemograficos :

Sexo Masculino ( ) Femenino ( )

Edad : afios

B. Factores clinicos:

Radioterapia previa : Si( ) No( )
Concomitantes : DM ( ) Corticoterapia ( )

HTA () Enfermedad inmunolégica ( )

IMC : Desnutrido ( ) Eutréfico ( ) Sobrepeso( ) Obesidad ( )
Nivel de albumina : <3g/Mdl( ) >3gr/idl ()
Anemia : si( ) No ( )

C. Factores perioperatorios

Tipo de cirugia : Laparotomia ( ) laparoscopia ( )
Refuerzo de anastomosis: Si() No ( )
Distancia de ano a anastomosis: Si( ) No( )
Ostomia de proteccion : Si() No ()

2. Matriz de codificacién de variables

Variable Categorias Cdédigos
Masculino 1
Sexo .
Femenino 2
0-30 1
Edad 30-70 2




>70

radioterapi

Si
No

Radioterapia previa

Si
No

Concomitantes

Diabetes mellitus

corticoterapia
HTA

Enfermedad

inmunoldgica
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Indice de masa corporal

Desnutrido
Eutréfico
Sobrepeso
Obesidad

Nivel de albumina

<3 g/dl
>3 g/d|

Anemia

Si
No

TIPO DE CIRUGIA

Laparotomia
Laparoscopia

Refuerzo DE ANASTOMOSIS

Si
No

DISTANCIA DE ANO A LA ANASTOMOSIS

Colo-anal

<5cm
5-10cm
>10cm

OSTOMIA DE PROTECCION

Si
No

NERERWNREPINENRFPINENRERRWODNE




® 17% de similitud general
Principales fuentes encontradas en las siguientes bases de datos:

» 17% Base de datos de Internet

» Base de datos de Crossref

FUENTES PRINCIPALES

Las fuentes con el mayor nimero de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se
mostraran.

repositorio.usmp.edu.pe

Internet

1library.co

Internet

repositorio.upch.edu.pe

Internet

redalyc.org

Internet

repositorio.urp.edu.pe

Internet

eprints.ucm.es

Internet

repositorio.upt.edu.pe

Internet

upc.aws.openrepository.com

Internet

uvadoc.uva.es

Internet

Reporte de similitud

» 0% Base de datos de publicaciones

» Base de datos de contenido publicado de Crossr

8%

2%

2%

1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

Descripcion general de fuentes


https://repositorio.usmp.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12727/12583/munive_gr.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://1library.co/document/y96w39vy-diagnostico-sarcopenia-adultos-mayores-pruebas-simples-centro-medico.html
https://repositorio.upch.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12866/6420/Factores_OtinianoAlvarado_Carlos.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://www.redalyc.org/jatsRepo/3555/355554504005/html/index.html
https://repositorio.urp.edu.pe/bitstream/handle/20.500.14138/5677/T030_72919548_S%20VICTOR%20IGNACIO%20CARRASCO%20IRIARTE.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://eprints.ucm.es/17366/1/T34072.pdf
https://repositorio.upt.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12969/2984/Ramirez-Gutierrez-Rosario.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://upc.aws.openrepository.com/handle/10757/622680
http://uvadoc.uva.es/handle/10324/28656

idus.us.es

Internet

repositorio.uap.edu.pe

Internet

erecursos.uacj.mx

Internet

renati.sunedu.gob.pe

Internet

repositorio.uwiener.edu.pe

Internet

slideshare.net

Internet

Reporte de similitud

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

Descripcion general de fuentes


https://idus.us.es/xmlui/bitstream/handle/11441/38563/Tesis%20-%20Mar%c3%ada%20Dolores%20Casado%20Maestre%20%28II%29.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://repositorio.uap.edu.pe/xmlui/bitstream/handle/20.500.12990/5013/Tesis_autoestima_resiliencia_pacientes_VIH.Sida_HospitalRegional_ica.pdf?isAllowed=y&sequence=1
http://erecursos.uacj.mx/bitstream/handle/20.500.11961/5808/Tesis%20completa.pdf?isAllowed=y&sequence=3
https://renati.sunedu.gob.pe/handle/sunedu/2906011
http://repositorio.uwiener.edu.pe/xmlui/bitstream/handle/20.500.13053/1153/TITULO%20-%20Cerd%c3%a1n%20Cueva%2c%20Hugo%20Javier.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://www.slideshare.net/angel66k/vigas-gran-atura-puntal-tensor

