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|- INTRODUCCION Y ANTECEDENTES:

La dehiscencia de las anastomosis es una catastrofe quirdrgica, la cual conlleva un
aumento importante de la morbilidad, mortalidad, asi como en la estancia intrahospitalaria
de los pacientes, y por consiguiente un aumento importante en los costos.’ 2 Esto también
produce un impacto en el médico tratante de frustracion, y puede llevar a un manejo
erroneo de las mismas. Existen mdultiples estudios con respecto a la dehiscencia de las
anastomosis, sin embargo, no se ha establecido una definicion universal para la misma.
Una definicion estandar de fuga anastomotica fue propuesta en 1991 por el Grupo de
estudio de infecciones quirdrgicas de Gran Bretafia (SISG por sus siglas en ingles), “la
fuga de contenido luminal de una union quirdrgica entre dos visceras huecas. El contenido
luminal puede emerger ya sea a través de la herida o a través de un drenaje, 0 se pueden
colectar cerca de la anastomosis, causando fiebre, abscesos, septicemia, alteraciones
metabolicas y/o falla organica multiple. La salida del contenido luminal a través de la
anastomosis a un area adyacente, detectada por estudios de imagen, en ausencia de
signos y sintomas debe ser registrada como una fuga subclinica”,® sin embargo esto no ha
sido adoptado de forma universal. La prevalencia de la dehiscencia se ve influida por la
region anatomica de las anastomosis. Las fugas posterior a una hemicolectomia derecha
son del 0.5 al 7%, posterior a una reseccién anterior baja son de 4 a 19%?° y se han
reportado fuga hasta en el 53% en el caso de anastomosis esofagicas®. También se ha
reportado una mayor prevalencia en casos de cirugia de urgencia en comparacion con la
cirugia programada (en caso de cirugia colorrectal hasta 24.1%).*

La presencia de fuga anastomotica, lleva a un aumento en la mortalidad
perioperatoria de los pacientes, asi en caso de fuga en cirugia colorrectal llega a ser de

24% en comparacion de un 2.6% cuando esta no existe.*



Existen multiples factores que pueden llegar a influir en la dehiscencia de la
anastomosis, los cuales se pueden dividir en factores técnicos, factores intrinsecos del
paciente, asi como factores relacionados con la localizacién de la anastomosis.”

Dentro de los factores técnicos se encuentran la isquemia de la anastomosis, esto

5 ¢ edema de la

al no dejar una buena irrigaciébn a los bordes de ambos extremos;
anastomosis, esto interfiere con un cierre adecuado de la misma, generalmente se
presenta cuando se maneja un volumen excesivo de liquidos pre o transoperatorios;
tension excesiva en la misma lo cual contribuye a una disminucion en la irrigacion de la
anastomosis; un cierre inadecuado de la anastomosis por una técnica inadecuada o
deficiente, en esto también puede influir la utilizacion de dispositivos automaticos
(engrapadoras), sin embargo aun no se cuentan con estudios prospectivos que
establezcan como factor para dehiscencia de la anastomosis la utilizacion de estos, y aun
menos que comparen los cierres manuales, mecénicos o mixtos.” La sepsis localizada o
generalizada cerca de la anastomosis, es otro factor que influye de manera importante, y
que en la mayoria de los casos puede ser controlada con una preparacion coldnica
adecuada previo a cirugias programadas, y aun en anastomosis de alto riesgo, se pueden
realizar estomas proximales como proteccion para disminuir el riesgo de contaminacion,
sin embargo esto Ultimo no ha disminuido el riesgo de dehiscencia. **%° El tiempo
quirurgico prolongado, demostrado en un estudio de reseccion de cancer de colon con
anastomosis primaria, donde un tiempo mayor a 4hrs aumentaba el riesgo de dehiscencia,
lo cual coincide con estudios previos, esto podria reflejar las dificultades el procedimiento
quirGrgico por aumento de la complejidad. * ' ** Los estudios que compara el cierre de las

anastomosis en uno o dos planos, asi como las anastomosis invertidas o evertidas, no han

mostrado una diferencia significativa.’* La preparacion colénica con polietilenglicol se ha



relacionado con un aumento en la incidencia de fuga anastomotica, esto probablemente
sea secundario a desarrollo de edema a nivel de la pared intestinal, aun se requieren mas
estudios. *

Entre los factores intrinsecos del paciente se encuentran una gran diversidad. La
anemia, esto se debe principalmente a una disminucion en el aporte de oxigeno a nivel de
los tejidos, incluyendo la anastomosis, se ha establecido una hemoglobina menor a 12g/dL
0 un hematocrito menor a 30%%** como los niveles con aumento de riesgo, también se ha
observado una asociacion dosis respuesta entre transfusion sanguinea y fuga de la
anastomosis.’ La desnutricién, ya que se presenta deficiencia en el proceso de
cicatrizacion en todos niveles, incluyendo las anastomosis. La hipoalbuminemia, por
debajo de 3g/dL, se ha relacionado con la dehiscencia de anastomosis;*® otras proteinas
cuyos niveles séricos se encuentran en relacion con el estado nutricional, son la

I*2 se ha

transferrina con una vida media de 8 a 9 dias, con un nivel menor a 220mg/D
relacionado como factor de riesgo, la proteina fijadora de retinol con una vida media de 2 a
3 dias,'* y la prealbumina ligadora de tiroxina*®, sin embargo no son de gran utilidad estas
tltimas (a excepcidon de la transferrina), por tener una vida media muy corta, lo que nos
limita la evaluacion nutricional de forma adecuada. La pérdida importante de peso (mayor
o igual al 10%), se ha establecido como un factor de riesgo para dehiscencia en las
anastomosis col6nicas.®'! El uso de dosis elevadas de esteroides ha sido un tema de
controversia sin embargo, un estudio reciente demostr6 como el uso de los mismo
aumenta el riesgo de dehiscencia hasta a un 11.8% contra un 2.4% con los que usan, esto
debido a la alteracién en el proceso de cicatrizacién de la anastomosis.’® La terapia

neoadyuvante, en pacientes con procesos neoplasicos, también influye en el proceso de

cicatrizacion de la anastomosis.® Las condiciones médicas coexistentes, ya sea por



provocar una disminucion de la oxigenacion tisular como es el caso de EPOC vy la
cardiopatia de bajo gasto, disminucion de los parametros nutricionales en casos de
cirrosis, insuficiencia hepatica, entre otros.® Intestino previamente irradiado; la enfermedad
intestinal inflamatoria activa a nivel de la anastomosis, en un estudio reciente se presento
dehiscencia en el 17% de los pacientes con enfermedad de Crohn;? una obstruccién distal
a la anastomosis.”** El tabaquismo se ha demostrado como un factor de riesgo en las
anastomosis bajas en recto, aun faltan estudios en relacion a otros sitios de
anastomosis.™® Diversos estudios han asociado al consumo de alcohol con un mayor
riesgo de dehiscencia.? El sexo masculino se ha reportado como otro factor de riesgo, en
anastomosis coldnicas, probablemente esto se deba a una combinacion de diferencias
anatomicas por una pelvis mas estrecha en los hombres y a una diferencia hormonal que
influye en la microcirculacion intestinal, también puede estar asociado a una produccion
menor de coldgena en las heridas en los hombres.?'® El antecedente cirugias
abdominales previas también se ha relacionado con dehiscencia de anastomosis a nivel
de colon. ?

El riesgo de dehiscencia por la localizacion anatomica ha sido un tema en
discusion, sin embargo la presencia de peritoneo visceral en el segmento anatomico de la
anastomosis aparenta ser un factor protector contra la fuga anastomoética, pero la gran
mayoria de los estudios no han demostrado una diferencia significativa, probablemente
por una muestra insuficiente de pacientes. “>**'" También se ve influido este riesgo de
acuerdo a las regiones anatémicas involucradas en la anastomosis, un ejemplo de ello se
observa en las anastomosis esofagicas, donde las realizadas con el estbmago tienen un

mayor riesgo en comparacién con las colénicas. °



La presentacién clinica se ve influenciada por el sitio y el tamafio de la fuga la cual
puede no llegar a ser clinicamente evidente o bien manifestarse con sepsis con o sin
signos abdominales. Algunos signos nos pueden sugerir la presencia de dehiscencia de
una anastomosis como fiebre, taquicardia, oliguria, ileo prolongado, dolor,
hipersensibilidad y resistencia muscular. Las fugas que llegan a formar abscesos
subfrénicos pueden presentarse con infecciones respiratorias, causar dolor a nivel de
hombro e hipo. Abscesos localizados a nivel de hueco pélvico pueden presentarse con
evacuaciones diarreicas. Pueden presentarse con fuga a través de la herida quirdrgica asi
como a través a drenajes (en caso de estar presentes), y posteriormente formar trayectos
fistulosos. Pueden presentarse con falla multiorganica, secundaria a cuadros de peritonitis
y falla circulatoria. °

El diagndstico de las dehiscencias de anastomosis puede llegar a ser muy dificil,
principalmente en los casos sub-clinicos. Generalmente este se realiza mediante la
presentacion clinica, estudios enzimaticos del material drenado a través de la herida o los
drenajes, utilizacion de colorantes como el azul de metileno con observacion de este a
través de la herida o los drenajes. Los estudios de gabinete son de gran utilidad, se
pueden utilizar radiografias con medio de contraste como la serie esoOfago-gastrica,
transito intestinal, colon por enema. La tomografia axial computarizada nos ayuda a
detectar la presencia de abscesos cercanos al area de la anastomosis, de igual manera el
uso del rastreo abdominal con ultrasonido. También se utilizan los estudios endoscopicos
son de gran utilidad en la identificacion de fugas anastomadticas cuando son accesibles al
mismo. '3

El manejo va a depender de la severidad del cuadro, este va desde el tratamiento

conservador con antibidticos de amplio espectro, los abscesos intraabdominales



accesibles se manejan mediante drenaje por puncion guiado por tomografia axial
computarizada o bien por ultrasonido, esto aunado a reposo intestinal y apoyo con
nutricion parenteral, se continua el manejo conservador mientras el paciente no presente
cuadro de sepsis. En casos mas severos con presencia de peritonitis generalizada y
sepsis se requiere intervencion quirdrgica, en la cual se realiza lavado de cavidad, y de
acuerdo al criterio del cirujano se puede desmantelar la anastomosis y exteriorizar sus
extremos, remodelacion de la anastomosis tomando en cuenta las caracteristicas de los
tejidos, en caso de fugas pequefias en anastomosis bajas a nivel de recto se pueden
realizar estomas proximales protectores. °

En la prevencion de la dehiscencia de las anastomosis es muy importante el estudio
integral del paciente, valorando la presencia de los factores de riesgo. El factor técnico es
muy importante, teniendo como principios indispensables a) un aporte vascular adecuado
en la anastomosis, b) evitar la tension, ¢) un lumen adecuado de la anastomosis, d)que
evite la fuga de liquido intraoperatorio, e)evitar la obstruccion distal.™* El mantener una
oxigenacion adecuada tanto en el pre, trans y posoperatorio debe ser una de las
principales preocupaciones, para asegurar una adecuada cicatrizacion a nivel de la
anastomosis. *® Los pacientes con cancer colorrectal que ha presentado pérdida de peso
mayor o igual al 10%, se ven beneficiados un soporte nutricional preoperatorio, al
disminuir la morbilidad, estancia intrahospitalaria y los costos, sin llegar a tener una
repercusiéon en la mortalidad.? La creacién de estomas protectoras proximales a las
anastomosis colénicas no disminuye la prevalencia de dehiscencia de la anastomosis,
pero sin disminuye sus signos clinicos y su severidad.® Se ha estado estudiado otros
meétodos anestésicos para la disminucion de la dehiscencia de las anastomosis, como es

el caso de la anestesia epidural toracica en el caso de anastomosis posterior a



esofagectomia, pero aun se requiere de mayor investigacion al respecto.'® En pacientes
con alto riesgo de dehiscencia, se pueden utilizar colgajos seromusculares asi como el
mismo epiplon mayor recubriendo la anastomosis para mejorar el aporte sanguineo al
mismo y disminuir la tensién.’® Mantener un nivel de hemoglobina mayor a 12g/dL o un
hematocrito mayor a 30%, el mejorar el estado nutricional con un nivel de albumina mayor

a 3g/dl con un ideal por arriba de 3.5g/dL.***



Il.- HIPOTESIS:

En la presencia de dehiscencia de las anastomosis estan involucrados una gran
variedad de factores, cuya combinacion de los mismo es muy variable de acuerdo a la
cada paciente. Asi los procedimientos quirdrgicos de urgencia, cirugias con un mayor
grado de contaminacién abdominal, la mala perfusion tisular, el mal estado nutricional del
paciente, la anemia, los comorbidos preexistentes, los procesos de inmunosupresion, la
hipotension importante y prolongada, una técnica quirdrgica inadecuada, el tiempo
quirurgico prolongado, la regiéon anatomica de la anastomosis, el tabaquismo, el aporte
excesivo de liquidos, el requerimiento abundante de transfusiones sanguineas, el
requerimiento de aminas vasopresoras, representan un mayor riesgo para la dehiscencia
de las anastomosis.

[ll.- OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es el identificar los factores de riesgo asociados con la

dehiscencia de las anastomosis en los pacientes intervenidos por el servicio de

gastrocirugia en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.



IV.- MATERIAL, PACIENTES Y METODOS
Estudio retrospectivo, transversal, observacional, comparativo, en el cual se incluyeron a
los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente realizdndose una anastomosis
gastrointestinal (excluyendo las anastomosis hepatobiliares y pancreaticas), en el servicio
7
de de gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo X
de entre mayo del 2007 a abril del 2008. De los cuales se estudiaron como variables
independientes: edad registrada en afios, sexo, co-morbidos (incluidos cardiopatias,
diabetes mellitus, infeccion por virus de inmunodeficiencia humana, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, obesidad, hipertension arterial, cancer, insuficiencia hepatica,
cirrosis hepatica, enfermedades de la colagena, colitis ulcerativa cronica inespecifica,
enfermedad de Crohn, insuficiencia renal crénica), tabaquismo (registrado como positivo o
negativo), alcoholismo (presencia o ausencia del consumo de alcohol hasta la
embriaguez), obesidad (presencia de un IMC mayor o igual a 30 cuando presenten una
talla igual o mayor a 1.70mts, y un IMC igual o mayor a 27 en menores de dicha talla), uso
de esteroides o inmunosupresores, radioterapia abdomino-pélvica (recibida en los ultimos
seis meses), niveles de hemoglobina, hematocrito, leucocitos, namero de linfocitos,
namero de neutrofilos, nivel de albumina, proteinas totales, nivel de glucosa central,
creatinina sérica, nivel de urea, tiempo de protrombina, tiempo parcia de tromboplastina,
nivel de bilirrubina total, bilirrubina directa, bilirrubina indirecta, preparacion intestinal
previo a la cirugia, uso de antibioticos (intravenosos previos a la cirugia), apoyo nutricional
con NPT previo a la cirugia y por cuantos dias, cirugias previas relacionadas a la patologia
motivo de la anastomosis, diagndstico prequirdrgico, diagnéstico postquirdrgico, cirugia
realizada, tipo de anastomosis realizadas (de acuerdo a las porciones anatoémicas

incluidas en la misma), nimero de planos del cierre de la anastomosis, tipo de cierre



(manual, mecénico o mixto), numero de anastomosis, si la cirugia fue programada o
urgencia, duracién de la cirugia, tiempo anestésico, presencia de hipotension en el
trasoperatorio (calificado como una presion arterial sistélica menor a 90mmHg, o diastdlica
menor a 60mmHg, y por cuanto tiempo, registrado en minutos), requerimiento de
transfusiéon en el transoperatorio y el volumen requerido, cantidad de liquidos utilizados via
endovenosa con el paciente en el transoperatorio, sangrado transoperatorio, riesgo
quirdrgico ASA (de acuerdo al American Society of Anesthesiologists) y Goldman,
presencia de paro cardiorrespiratorio en el transoperatorio, grado de contaminacion
abdominal, requerimiento de asistencia mecanica ventilatoria en el postoperatorio
inmediato, apoyo con aminas en el postoperatorio inmediato, requerimiento de manejo en
terapia intensiva, presencia de ileo prolongado, obstruccion intestinal postquirargica. La
variable dependiente analizada fue la dehiscencia de la anastomosis.
Criterios de seleccion:

i)Criterios de inclusion: Pacientes que hayan sido intervenidos en el servicio de
gastrocirugia en el cual se haya incluido una anastomosis gastrointestinal, ya sea de forma
programada o de urgencia entre mayo del 2007 a abril del 2008.

i)Criterios de no inclusion: Pacientes con anastomosis gastrointestinales no
realizadas en el servicio de gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, asi como aquellos con Unicamente anastomosis hepatobiliares
0 pancreaticas.

iii)Criterios de exclusion: Aquellos pacientes en los cuales no se hayan descrito la
mayoria de las variables estudiadas, pacientes cuyo expediente no se logre localizar.

Procedimientos:



Se inici6 con la captura de los pacientes los cuales fueron sometidos a un
procedimiento quirdrgico en el servicio de gastrocirugia en el cual se incluya una
anastomosis gastrointestinal (excluyendo las hepatobiliares y las pancreaticas), mediante
la revision de la libreta de censos de los pacientes de entre mayo del 2007 y abril del
2008. Posteriormente se recopilaron los expedientes de los pacientes que fueron incluidos
en el estudio y se recabaron las variables que se encuentran en estudio, mediante ’
utilizacion de la hoja de captura de datos (anexo). Posteriormente de dividieron los
pacientes en dos principales grupos, en el primero se incluiran a los pacientes que hayan
presentado dehiscencia de la anastomosis y en el segundo a los que no lo presenten.
Analisis estadistico:

Se utilizé X2 o exact de Fisher para variables dicotdmicas o nominales, T de student
para variables continuas. Regresion logistica para determinarlos factores de riesgo a
dehiscencia de anastomosis.

V.- CONSIDERACIONES ETICAS

Debido a que se trata de un estudio retrospectivo, este no conlleva a un riesgo en
los pacientes, y por el contrario nos puede aportar informacion indispensable, para mejorar
la atencidén de los pacientes futuros, al detectar factores que puedan ser manipulables y
mejorar las condiciones para lograr mejores respuestas a los tratamientos.

VI.- RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos: Personal de archivo clinico, médico de base de gastrocirugia,
residente de cuarto afio de cirugia general.

Recursos materiales: Libreta de censos de pacientes, hoja de captura de datos,
programa de computacion de analisis estadistico, computadora HP, programa Excel.

Recursos financieros: Ninguno.



VIl.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

FEB MAR ABR MAY JUN
1 *kkkkkkk *kkkkkk
2 *kkkkkkk *kkkkkk **kkkkkk
3 *kkkkkk *kkkkkk *kkkkkk
4 *kkkkkk *kkkkkk
5 *kkkkkk
6 *kkkkkk
1. Elaboracién de protocolo
2. Revision de datos
3. Recoleccién de datos
4. Andlisis de datos
5. Elaboracion de tesis
6. Impresion de tesis
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VIIl.- RESULTADOS:

Se revisaron los pacientes a los cuales se les realizé anastomosis gastrointestinal
de entre mayo del 2007 al mes de abril del 2008. Se detectaron 180 pacientes en los
censos del servicio de gastrocirugia, sin embargo Unicamente se capturaron 99 por falta
de expediente del resto de los pacientes. De estos 99 pacientes se excluyeron a 6 por falta
de registro en el expediente de un gran porcentaje de los datos analizados. De los 93
pacientes restantes, 46 (49.46%) fueron del sexo masculino y 47 (50.53%) del sexo
femenino (gréfica 1), con una relacion de 1:1. Con una edad que iba de los 16 a los 90

afos con promedio de 54 afios.

GRAFICA 1: Distribucion de pacientes por sexo.

Se realizaron 100 procedimientos quirdrgicos en total en los 93 pacientes. En 7
pacientes (7.53%), se les realizaron dos intervenciones quirdrgicas con anastomosis en
las mismas, en el resto (92.47%) solo se practicé una intervencion con anastomosis. En 23
pacientes (23%), se realizaron 2 anastomosis durante la misma intervencién quirurgica. El

21% de las cirugias fueron de urgencia (gréfica 2). Se presentaron 4 defunciones (4.3%),
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todas posterior a procedimiento de urgencia. En 61 pacientes (65.59%), hubo un

procedimiento quirdrgico previo relacionado a la causa de su cirugia en esta unidad.

B URGENCIA
B PROGRAMADA

Grafica 2.- Distribucion de cirugia de acuerdo al tipo de programacion.

Dentro de los diagndsticos postquirlrgicos, los principales fueron lesion de via biliar
(11 pacientes), portador de ileostomia (11 pacientes), fistula entero-cutanea (11 pacientes)
portador de colostomia (10 pacientes), tumor gastrico (4 pacientes, de estos 3 fueron
adenocarcinoma y 1 tumor del estroma), portador de yeyunostomia (4 pacientes), tumor
de pancreas (3 pacientes), obesidad mérbida (3 pacientes), hernia interna (3 pacientes),
dehiscencia de yeyuno-yeyuno anastomosis (3 pacientes), el resto de los diagndstico se

pueden ver en la tabla 1.
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Tabla 1.- Diagnosticos postquirlrgicos.

DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO No. CASOS
Lesion de via biliar 11
Portador ileostomia 11
Fistula entero-cutanea 11
Portador colostomia 10

Portador yeyunostomia

Tumor géstrico

Hernia interna

Tumor de pancreas

Dehiscencia de yeyuno-yeyuno anastomosis
Obesidad morbida

Oclusioén intestinal

Tumor duodenal

Hernia inguinal estrangulada

Tumor de yeyuno

Quiste de colédoco

Posoperado de Scopinaro

Hernia femoral estrangulada

Estenosis pildrica

Adenocarcinoma metastasico

Estenosis gastro-yeyuno anastomosis
Mucocele apendicular

Ulcera géstrica perforada

Estenosis de gastro-duodeno anastomosis
Pancreatitis cronica

Dehiscencia de gastro-yeyuno anastomosis
Cirrosis hepatica con hipertensién portal
Céncer de colon

Estenosis pre pilérica

Hernia umbilical estrangulada
Perforacion intestinal

Estenosis esofagica

Enfermedad diverticular de colon
Sangrado de tubo digestivo bajo
Sangrado de tubo digestivo alto
Dehiscencia de duodenotomia
Sindrome de asa aferente

Estenosis de yeyuno

Hernia paraestomal

Colangiocarcinoma
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La dehiscencia de una anastomosis se presenté en 18 (18%) de los procedimientos
quirdrgicos. Estas dehiscencias se presentaron en 6 yeyuno-yeyuno anastomosis, 3
gastro-yeyuno anastomosis, 3 ileon-colon anastomosis, 2 en colocolo anastomosis, 2 en
esofago-yeyuno anastomosis, 1 en ileon-ileo anastomosis, y en una eso6fago-gastro
anastomosis (grafica 3). Las anastomosis donde se ve involucrado el eséfago (eséfago-
gastro anastomosis y esoéfago-yeyuno anastomosis) representaron un factor de riesgo
para la dehiscencia con un valor de p= 0.002 para la eséfago-gastro anastomosis y p=

0.032 para la es6fago-yeyuno anastomosis.

HYYA
HGYA

HICA
B CCA

BEYA
HIIA

HEGA

ANASTOMOSIS

Gréfica 3: Distribucion de la dehiscencia de anastomosis por el tipo de las mismas. YYA:
yeyuno-yeyuno anastomosis; GYA: gastro-yeyuno anastomosis; ICA: fleon-colon
anastomosis; CCA: Colocolo anastomosis; EYA: esofago-yeyuno anastomosis; IIA: ileo-
ileo anastomosis; EGA: esofago-gastro anastomosis.

No hubo diferencia significativa en cuanto al sexo presentandose en 10 hombres

(55.55%), y en 8 mujeres (44.44%).
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Grafica 4.-Distribucién por sexo de los pacientes que presentaron dehiscencia.

Dentro de los antecedentes preoperatorios, el uso de esteroides por coomorbidos
del paciente, fue un factor de riesgo para la dehiscencia de la anastomosis con una p=
0.018. Tres pacientes presentaban uso de esteroides, de los cuales 2 pacientes
presentaron dehiscencia de la anastomosis, uno de ellos en 2 cirugias diferentes. El tercer
paciente no presentd dehiscencia, el cual también usaba inmunosupresores. Las
anastomosis realizadas en estos pacientes fueron ileo-colon anastomosis, y dos yeyuno-

yeyuno anastomosis.

De los estudios de laboratorio previos al procedimiento quirdrgico, un nivel de
albumina bajo fue un factor de riesgo con significancia estadistica con una p= 0.024, con
niveles de la misma por debajo de 2.5gr/dL como el limite significativo con un valor de p=
0.001. EIl nivel de neutrdfilos elevado fue un factor de riesgo para la presencia de

dehiscencia anastomética con un valor de p=0.048.

El consumo de alcohol de forma frecuente hasta la embriaguez, resulto con un valor

predictivo positivo con un valor de p= 0.027. El 38% de los pacientes con dehiscencia
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anastomotica y el 15% de los que no presentaron dicha complicacién, consumian alcohol

hasta la embriaguez.

El manejo postquirargico en la unidad de terapia intensiva asi como el
requerimiento de apoyo mecanico ventilatorio en el postquirargico inmediato, presentaron
una significancia estadistica con un valor de p= 0.009 y p= 0.04, respectivamente. Cinco
(27%) de los 18 pacientes don dehiscencia requirieron manejo en terapia intensiva,
mientras que en grupo sin dehiscencia, sélo 4 (4.8%) pacientes de 82, requirieron terapia
intensiva (gréfica 5). Con el apoyo de aminas en el postquirdrgico inmediato con un valor

de p= 0.70, pero sin llegar a presentar una significancia estadistica.
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Gréfica 5.- Distribucion de pacientes area en el manejo postquirtrgico inmediato, en unidad de
terapia intensiva (UCI), o en piso del servicio de gastrocirugia.

Los niveles de hematocrito y hemoglobina no presentaron influencia en la presencia
de fuga anastomotica con una p= 0.1 y p=0.2, respectivamente. El tipo de cirugia de

acuerdo a procedimiento quirargico de urgencia o de forma programada no tuvo
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significancia estadistica con p= 0.5 en la cirugia de urgencia, y la presencia de peritonitis
generalizada no influyé en la dehiscencia anastomética (p=0.1). No hubo significancia
estadistica el tipo de técnica utilizado en la anastomosis (manual, mecanica 0 mixta) con
un valor de p= 1, p=1, y p= 0.7, respectivamente. Asi mismo el tiempo quirurgico, el tiempo
anestésico y el tiempo de hipotension transoperatoria no presentaron riesgo para la fuga

anastomotica.

El diagnéstico de la dehiscencia se hizo Unicamente de manera clinica en 13 de los
18 pacientes, en 2 pacientes de forma radiolégica y en 3 pacientes de manera clinica y
corroborada, con estudio radiol6gico. Dentro de los estudios radioldgicos realizados fueron
transito intestinal en 2 pacientes, tomografia axial computarizada en 1 paciente, un colon

por enema y un faringoesofagograma.

Faringoesofagograma

Colon por enema

TAC

Transito intestinal

1II[

o

0.5

[y

1.5 2 2.5

Grafica 6.- Estudios radiologicos utilizados en el diagnostico de la dehiscencia anastomatica. TAC:
Tomografia axial computada.
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IX.- DISCUSION:

La dehiscencia de las anastomosis gastrointestinales ha sido y sigue siendo uno de
los temores mas importantes en el cirujano general, al cual ninguno desearia enfrentar. El
manejo de este tipo de complicaciones quirtrgicas es un gran reto para el cirujano general
y el gastrocirujano. Con el trascurso del tiempo y diversos estudios se ha logrado
identificar algunos elementos que pueden influir en el desarrollo de una dehiscencia
anastomotica, sin embargo esta no ha sido suficiente para poder disminuir de forma
importante la incidencia de esta catastrofe. De acuerdo a la literatura mundial se han
relacionado mudltiples factores ya se a solos o en conjunto, como probables influyentes

directos en esta complicacion, sin embargo los resultados han sido muy discrepantes.

Estudios recientes han demostrado que la dehiscencia de una anastomosis
gastrointestinal en el caso de cancer colorrectal, compromete no Unicamente el pronéstico
inmediato si no, ademas, se asocia con una menor sobrevida a largo plazo y/o aumento en

la recurrencia local después de una reseccion potencialmente curativa. *

La habilidad del cirujano es uno de los factores determinantes mas importantes para
la fuga anastomoética. Un gran porcentaje de los estudios previos incluye fatos de una gran
variedad de cirujanos, esta heterogeneidad en cada estudio explica el por qué de tanta

discrepancia en la incidencia de la dehiscencia de las anastomosis. *°

La fuga anastomotica en general en nuestro estudio fue del 18%, incluyendo la gran
variedad de tipos de anastomosis por regién anatomica realizada. Sin embargo este
porcentaje es modificable de acuerdo al sitio anatémico involucrado, observando en este

andlisis una mayor propension a la fuga anastomética cuando se ve involucrado el
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esdfago en la misma siendo del 40%, lo cual se aproxima a los reportado en la literatura

mundial que reporta hasta un 53%. °

Los niveles de albumina en la sangre nos ayudan para establecer el estado
nutricional de los pacientes, en la literatura internacional se ha establecido un nivel por
debajo de 3 gr/dL como un factor de riesgo para la dehiscencia de la anastomosis, sin
embargo en nuestro estudio el nivel de albumina como factor de riesgo fue menor a 2.5

gr/dL.

No se demostro alguna diferencia en cuanto al sexo de los pacientes asi como a la
edad de los mismos. De igual manera no se observé diferencia significativa en cuanto al
tipo de procedimiento, ya sea de urgencia o programado, ni en cuanto al tipo de técnica

utilizada para la anastomosis (manual, mecanica o mixta).

En cuanto a los antecedentes personales, como las patologias concomitantes de
los pacientes, el Unico que influyé en esta complicacion fue el uso de esteroides, lo cual se
ha relacionado en otros estudios de la literatura. Lo se pudo establecer lo mismo con
respecto al uso de inmunosupresores debido a que solo un paciente referia el uso de los
mismos. Otro dato obtenido muy interesante fue el como el alcoholismo resultdo ser un
factor de riesgo para la dehiscencia de la anastomosis, sin embargo no se logra definir el
volumen y tipo del mismo que lleva a este riesgo debido a la falta de registro en los

expedientes clinicos de los pacientes.

En nuestro hospital se lleva a cabo el uso rutinario de antibiéticos preoperatorios en
la gran mayoria de nuestros pacientes, por lo cual el uso de los mismos no representd un

factor protector para la presencia de la fuga anastomatica.
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Asi varios estudios han reportado a la edad avanzada, diabetes mellitus, pérdida de
peso, cirugia de urgencia, hipotension, tiempo quirdrgico prolongado, inexperiencia del
cirujano y el realizar anastomosis extraperitoneales como factores de riesgo, sin embargo
en nuestro trabajo no se identificaron los mismos como factores de riesgo para la
dehiscencia. ** Nuestro estudio coincide con otras investigaciones, donde la obesidad no

se ha visto involucrada como factor influyente en la fuga anastomética. °

Nuestro estudio demostré6 como el manejo postquirtrgico en la unidad de terapia
intensiva, asi como la necesidad de asistencia mecanica ventilatoria en el posoperatorio
inmediato influyen en la dehiscencia anastomdética sin embargo, esto constituye un sesgo
debido a que realmente representa la gravedad del paciente, lo cual conlleva peor

prondstico en general tanto para la funcionalidad como para la vida.

El aumento en el uso de engrapadoras mecanicas para las anastomosis
gastrointestinales ha puesto en duda el beneficio de las mismas, asi el probable riesgo de
las mismas para un mayor riesgo de fuga anastomotica, sin embargo en nuestro estudio
no se observé un mayor riesgo con el uso de las mismas con un valor de p= 0.83, sin

embargo se requiere de estudios prospectivos aleatorios para un mejor andlisis del mismo.

Unos principios basicos que se deben seguir en todas las anastomosis son: a) buen
aporte sanguineo, b) libre de tensién, c) un lumen adecuado, d) anastomosis impermeable

al agua, y 5) ausencia de obstruccién distal.**
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X.- CONCLUSIONES:

La fuga anastomdética en el tubo gastrointestinal no es tan rara y puede ser
catastrofica. Esta complicacion no se puede eliminar al cien porciento, sin embargo es
importante identificar los factores de riesgo, y en los casos posibles mejorar las
condiciones para aminorar el riesgo. El mejorar el estado nutricional en pacientes
desnutridos hasta un nivel aceptable de albumina sérica, asi como el evitar el uso de
esteroides previo a la cirugia (en los casos donde estos no sean indispensables por otras
patologias de fondo), nos pueden ayudar a minimizar el riesgo de fuga. Es importante
también en el caso de anastomosis a nivel esofagica, el mantener un umbral bajo en la
sospecha de fuga anastomética tanto por las complicaciones que esta conlleva, asi como

por el mayor riesgo de dehiscencia que estas presentan.



XIl.- ANEXOS:

a) Hoja de captura de datos

F&CTORES DE RIESGD PARA DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS

Mombre; Edad: Eewn; M OF
Afiliacion:

FREQOFPERATORIO:
Antecedentes: Cancer_ EPOC__ Cardiopatias__ DM _ CUCI__ Crohn__ IRC__ Cirrosis__

Irs. Hep._ Child-Pugh__ Enf. Colagena: Obesidad:;_ HIV:__ SID&:
HAS: Tabaguizmo;,_ alooholizmo:

Ezteroides: IMMUNDEURrEsOnes

radioterapia abdomino-pelvica [Ultimos & meses): 5iNo

Labs:

HE HTO Lew Lirfs, "% MeLsH

Alb FT Gl Cr Lirea

TP TPT BT BD Bl

Preparacion intestinal: 5i ko Con:
Antibioticos previos: 5i No Apoyo nutricional previo QX: 51 No Dias:
Cirugia previa relacionada: 5i No Cual? Fecha

TRAMSOPERATORIO:

Fecha cirugia: O preoperatorio;

O postoperatorio:

Cxrealizads:

Urgencia Electiva Mo de anastomosis;

Duracion de cirugia Anestesia Liguidos transoperatonios mi
Sangrado: il Transfusiones: AR &

Hipotension transoperatorio; Si No Tiempo Parocardiaco: 5i Mo Tiempo min
Abscesolocal__ Peritonitis generalizada__ Contaminacion intraabdominal

Tipo Anastomaosis

WA YIA | A | 1EA | YEA | OCA | CRA | CAL | IRA | &YA | EYA | BEGA | ECA | HYA | CDA

Mo plancs: (1) (2} (3]
Manual; MeCcanica: flixta;

POSTOPERATORIO

hManejo: (Piso) [UCI]) &AMV SiMo &minas: 5iNo

lleo prolongado:_ Obstruccion intestinal postguirargica:

Dehiscencia a los: dias Metodo diagnostico: (Clinico) (radiclogicojCual
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