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RESUMEN:

Las anastomosis colorrectales son consideradas de alto riesgo, pues ademas de
que son técnicamente dificiles de realizar, presentan una zona de alta presion
inmediatamente después de ellas, representado por el esfinter anal, lo cual las
predispone para presentar fuga anastomética (FA), con su respectiva morbimortalidad.
El objetivo del presente estudio, fue el de identificar los factores de riesgo para la
presentacion de FA en cirugia colorrectal, para lo cual se revisaron a los pacientes
intervenidos en el Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE durante los anos
206-2008, revisando las siguientes variables: la presencia de FA, la defuncion del
paciente, patologias agregadas, si la anastomosis fue manual o mecéanica en caso de la
primera identificar que tipo de sutura y que tipo de puntos fueron empleados, la causa
de la anastomosis, ya sea por patologia benigna o maligna, si se diseco el angulo
esplénico y el espacio retrosacro, si se realizd ileostomia protectora, el estado
nutricional previo a la anastomosis mediante marcadores bioquimicos ( transferrina,
albumina, proteinas totales), el indice de masa corporal, si la anastomosis fue realizada
de forma urgente o electiva, si se realizd6 de forma laparoscopica o abierta y si la
anastomosis fue realizada por el servicio de Cirugia General o Coloproctologia. EL
analisis estadistico se realizd mediante regresion logistica multiple, empleando como

variable dependiente la presencia de FA.

En los resultado, se estudiaron a 26 pacientes, de los cuales 9 presentaron FA (
37%), 3 de los cuales fueron intervenidos por Coloproctologia y 6 por Cirugia General.
De las wvariables que resultaron estadisticamentes significativas estuvieron: el no
disecar el angulo esplénico y el espacio retrosacro, el realizar la anastomosis de forma
manual, asi como el no emplear una ileostomia protectora, infiriendo que la principal
causa en la presentacion de la FA es el de una tension excesiva en la linea de grapas o

de sutura.



ANTECEDENTES

El manejo actual de los padecimientos del colon, recto y ano, continua siendo
desafiante. Un conocimiento detallado de la anatomia, fisiologia, patologia, manejo
médico y quirurgico es necesario para un adecuado resultado. A pesar de esto los
resultados del tratamiento contintan asocidndose con una significativa morbilidad y
mortalidad. En la siguiente revision se hard énfasis en aquellos factores que interfieran
con la adecuada realizacion de una anastomosis colorrectal, para de esta manera

minimizarlos y ofrecer a los pacientes mejores resultados.

Dentro de las principales causas de la reseccion con anastomosis colorrectal se
encuentran el cancer colorrectal, las oclusiones de origen benigno, las enfermedades
inflamatorias y la enfermedad diverticular complicada. En cuanto al cancer colorrectal,
éste continua siendo la segunda causa de muerte por casos de cancer en los Estados
Unidos. De la misma forma el adenocarcinoma del intestino grueso es la causa mas
comun de oclusion entre el 50 y 75% de los casos (1). Entre el 8 y 30% de estos
tumores presentaran en algin momento sintomatologia de oclusion. Cerca del 75% de
las oclusiones por cancer del intestino grueso se localizan en el sigmoides. Otras
causas de oclusidon son: patologias malignas de ovario, endometrio, y prostata. La
diverticulitis en algunas series es la segunda causa como consecuencia de alteraciones
agudas (procesos inflamatorios), o secundaria a multiples cuadros repetitivos que

durante afios ocasiones cambios fibroticos.

La enfermedad diverticular es considerada como una infeccion intraperitoneal
bastante comtn. Su prevalencia ha ido en aumento en los tltimos afios, quizé al contar
con métodos diagnosticos mas eficientes (2). Aproximadamente del 15 11 25% de los
pacientes con diverticulosis desarrollaran con el tiempo un cuadro agudo de
diverticulitis. De estos, el 90% presentara perforaciones microscopicas, con la

consecutiva formacion de abscesos o inflamacion de la grasa pericolica (grados



Henchey I, y Henchey II), mientras que tnicamente el 10% presentard perforaciones
macroscopicas y peritonitis, ya sea fecal o purulenta. El primer grupo responde
adecuadamente al manejo con antibidticos, rehidratacion y ayuno. Generalmente se
observa mejoria clinica a las 48 horas de haber iniciado el manejo médico (3). Los
pacientes que presentan un absceso pélvico circunscrito, ameritan procedimientos de
drenaje habitualmente mediante radiologia intervencionista. En los que presentan
perforaciones macroscopicas y peritonitis, es necesario un tratamiento de reanimaciéon y
cirugia urgente. Estos pacientes presentan una disminucion en la morbilidad, asi como
una estancia intrahospitalaria menor si se les realiza una sigmoidectomia con una
colorrecto anastomosis en un solo tiempo quirargico. Unicamente una minoria de
pacientes se encontraran hemodindmicamente inestables, y requieren una colostomia
Terminal o Procedimiento de Hartmann (4). Este ultimo fue descrito por Henry
Hartmann en 1923 para el tratamiento del cancer de rectosigmoides. Dicho
procedimiento fue disefiado para disminuir la morbimortalidad de una anastomosis
colorectal baja realizada en un primer tiempo quirtargico. Con el paso de los afios, sus
indicaciones se han extendido para el manejo de patologias colonicas benignas, en las
que hay contaminacion fecal importante, u otras alteraciones que requieran de la
realizacion de una colectomia urgente (5). AUn en nuestros dias, para aquellos
pacientes que sobreviven al procedimiento inicial, el subsecuente cierre de la
colostomia conlleva a un alto riesgo de complicaciones, entre estos, la fuga
anastomotica (FA) que se presenta del 3 al 15% con una mortalidad perioperatoria tan
alta como el 10% (6). Debido a esto en algunas series se reporta que solamente de un
50 a 60% de los pacientes se les realiza la restitucion del transito intestinal, con los
consecuentes problemas fisicos, psicoldgicas sociales y sexuales que esto conlleva. Es
por esta razon que la tendencia actual es la de realizar la reseccion y anastomosis en un

solo tiempo quirtrgico, siempre y cuando la condiciones del paciente asi lo permitan.

El mayor punto de controversia en cuanto a enfermedad diverticular no
complicada es cuando ofrecer la reseccion coldnica electiva. La mayoria de los libros de
texto la recomiendan después del segundo cuadro de diverticulitis (7). Todavia mas

polémico es cuando el paciente es menor de 50 afios, pues se alega que dichos cuadros



son mas severos y frecuentes por lo que se debe realizar la cirugia después de un primer
cuadro. En conclusion el tiempo para la realizacién de la cirugia en pacientes con
historia de diverticulitis es todavia controversial. Se considera que el riesgo de
presentar cuadros recurrentes después de un primer episodio de diverticulitis es de 15%,

y de 30% o mas después de un segundo ataque. (8)

Una de las complicaciones mas temidas de la cirugia colorectal es la FA, la cual
se presenta de un 2% a 14% siendo mas frecuente en pacientes de sexo masculino (10,
11). Si bien las complicaciones cardiovasculares y respiratorias han desplazado a la
FA como principal causa de morbilidad, es importante comentar que las complicaciones
tanto tardias como tempranas de esta Gltima continuan siendo un desafio debido a las
complicaciones y secuelas resultantes. La mortalidad postoperatoria asociada a FA varia
de 6.7% al 37% (11).Debido a esto es importante la identificacion de factores riesgo que

el cirujano pueda identificar y evitar, y de esta manera disminuir la incidencia de la FA.

Varios estudios han demostrado que para la realizacion de una adecuada
anastomosis colorrectal deben de seguirse ciertos lineamientos: un diametro adecuado,
ausencia de tension en la linea de sutura o de grapas, adecuada irrigacion sanguinea, asi
como un estado nutricional optimo. Un inadecuado riego sanguineo favorece la
formacion de estenosis asi como de dehiscencias y FA. Es importante mencionar que
los paciente mayores de 50 afios, fumadores, y con ateroesclerosis, pueden ciertos
grados de oclusiéon en la arteria mesenterio inferior, por lo que la reseccion y
consecuente compromiso de la arteria cdlica media podria resultar en un deficiente
aporte sanguineo para la anastomosis (12). Las suturas manuales y las mecanicas han
sido comparadas en varios estudios controlados aleatorizados y multicéntricos, en los
que ninguna ha mostrado ser superior a la otra en cuanto al indice de complicaciones
(12-14). En caso de realizar una anastomosis colorrectal mecanica siempre deben de
realizarse con engrapadoras de 33 mm, pues con calibre menores la formacion de
estenosis es demasiado alta. (12). Varios tipos de cierres con suturas manuales han sido

descritos: continuas o simples, en uno o dos planos, suturas absorbibles o no



absorbibles, pero ninguna de ellas ha demostrado ser superior. Actualmente se prefieren
emplear las suturas continuas verticales abarcando todos los planos y con aposicion de
la submucosa para el plano anterior (puntos de Gambee, o Conell), y surgete continuo

para el posterior. (15)

Otro punto importante es evitar tension lo cual en las anastomosis bajas se logra
movilizando el angulo esplénico del colon, y disecando el espacio retrosacro. Este
ultimo procedimiento, proporciona hasta 2 cm de tejido rectal por debajo del repliegue

peritoneal.

Otros factores también son importantes para un adecuado resultado como el
estado nutricional, el uso de medicamentos que interfieren con la cicatrizacion como
esteroides, quimioterapia y radiaciones ionizantes. Después de la segunda guerra
mundial se determin6 que la preparacion mecanica y con antibidticos disminuia el
indice de complicaciones y de FA, sin embargo en estudios recientes esto no ha sido

comprobado (12).

Por otra parte la anastomosis colorectales puede ser evaluadas
intraoperatoriamente mediante varias formas: la mas popular es la prueba de las
burbujas de aire; para esto se coloca solucion salina en la cavidad pélvica y se insufla
aire en el recto a través de un rectosigmoidoscopio flexible. De manera alternativa

algunos cirujanos emplean enemas con azul de metileno.

Como conclusion el adecuado cuidado de la técnica quirdrgica asi como la
identificacion y correccion de los factores de riesgo resultaria en la disminucion en la

incidencia de la FA.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cuaéles son los factores que influyen para que se presente fuga anastomoética en
las anastomosis colorectal realizadas en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez

Mateos ?

JUSTIFICACION

Las anastomosis colorectales, cuando fallan se encuentran entre las que mas
morbimortalidad presentan (11). Por el sitio en que se localizan son técnicamente
dificiles de realizar pues generalmente se localizan justo por encima del repliegue
peritoneal. Dentro de la practica clinica del cirujano general son bastante frecuentes
como resultado de la enfermedad diverticular o por trauma abdominal. Por otra parte
en el servicio de Coloproctologia se realizan como parte del tratamiento de
patologias ya sea malignas o de origen inflamatorio. Dentro de nuestro Hospital
desconocemos la incidencia de estas complicaciones, asi como los posibles factores
que influyen de manera adversa en su evolucion, es por esto que nos hemos
propuesto la realizacion de este estudio, para que de esta manera identifiquemos
dichos factores, y poder realizar las intervenciones necesarias para obtener los
mejores resultados, y de esta manera disminuir la morbimortalidad, optimizando los
recursos de nuestra institucion al ahorrar en los costos de hospitalizacion. De igual
forma al publicar los resultados de nuestro estudio, podremos compararlo con otros
realizados en el pais, y de esta manera proponer lineamientos para mejorar la

calidad de atencion a nuestros pacientes.



OBJETIVOS

General

Identificar los distintos factores de riesgo de fuga anastomdtica en cirugia
colorrectal, haciendo una comparacion entre las realizadas por el servicio de
Cirugia General y de Coloproctologia del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez
Mateos del ISSSTE, en el periodo comprendido entre los meses de enero del 2006 a

enero del 2008.

Especificos

e Identificar la incidencia de la fuga anastomotica de las anastomosis
colorrectales.

e Identificar la morbimortalidad de las anastomosis colorrectales.

e Valorar si el tipo de sutura influye negativamente en la adecuada realizacion de
la anastomosis colorrectales.

o Comparar entre las anastomosis colorrectales realizada de forma manual contra
las realizadas mediante sutura mecénica.

e Identificar si el estado nutricional afecta negativamente la realizacion de la
anastomosis colorrectales.

e Comparar los resultados entre las anastomosis colorrectales realizadas por
enfermedades malignas contra las benignas.

e Comparar los resultados entre las anastomosis colorrectales realizadas por el
servicio de Coloproctologia y las realizadas por el servicio de cirugia general.

o Identificar si la liberacion del angulo esplénico del colon libera tension,
disminuyendo la incidencia de fuga en las anastomosis colorrectales.

o Identificar si la diseccion del espacio retrosacro libera tension, disminuyendo la
incidencia de fuga en las anastomosis colorrectales.

e Identificar si la realizacion de una ileostomia protectora disminuye la incidencia

de fuga en las anastomosis colorrectales.



HIPOTESIS

El mal estado nutricional, asi como tension excesiva en la linea de grapas o

suturas, son factores que predisponen para la fuga de una anastomosis colorrectal.



METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

UNIVERSO: Todos los pacientes en quienes de haya realizado una anastomosis
colorrectal en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, entre el periodo de enero

2006 a enero 2008.

CRITERIOS DE INCLUSION: Todos aquellos paciente en quienes se haya realizado

una anastomosis colorrectal entre el periodo de enero del 2005 a enero del 2008.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Aquellos pacientes con expedientes incompletos.

CRITERIOS DE ELIMINACION: Pacientes a los que se haya realizado la colorrecto
anastomosis en otro hospital, o por algun otro servicio distinto al de Cirugia General o

Coloproctologia.

RECOLECCION DE DATOS: Se revisaron los expedientes de todos los pacientes en
los que se realizd anastomosis colorrectales por los servicios de Cirugia General y
Coloproctologia, durante el tiempo comprendido entre enero del 2006 hasta enero del
2008, registrando los siguientes datos: si se presento fuga anastomotica, si el paciente
fallecio, patologias agregadas, si la anastomosis fue manual o mecanica en caso de la
primera identificar que tipo de sutura y que tipo de puntos fueron empleados, la causa
de la anastomosis, ya sea por patologia benigna o maligna, si se diseco el angulo
esplénico y el espacio retrosacro, si se realizd ileostomia protectora, el estado
nutricional previo a la anastomosis mediante marcadores bioquimicos ( transferrina,
albumina, proteinas totales), el indice de masa corporal, si la anastomosis fue realizada
de forma urgente o electiva, si se realizo de forma laparoscopica o abierta y si la

anastomosis fue realizada por el servicio de Cirugia General o Coloproctologia.



ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico para identificar los factores de riesgo, se realizo mediante
Regresion Logistica Multiple utilizando como variable dependiente la presencia de fuga

anastomotica, empleando el software SPSS version 15.0
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RESULTADOS

Se revisaron todos los expedientes de pacientes en los que se realizé anastomosis
colorrectal, durante el periodo de enerote 2006 a enero de 2008, identificando un total
de 47 pacientes, de los cuales se excluyeron a 21 pacientes, por no contar con el

expediente clinico, quedado tnicamente 26 pacientes para su estudio.

Entre las variables demograficas predomino el sexo femenino con 15 pacientes
(57%), el rango de edad predominante fue de 40-59 afios con un total de 14 pacientes
(53.4%) con un intervalo entre 19-82 afos. Del total de los pacientes, 9 (34%),
presentaron fuga anastomotica (Fig. 1), y de los cuales 7 (77%) tuvieron que ser
reintervenidos, en dos de ellos, se tuvo que desmantelar la anastomosis y volver a
realizar colostomia debido a sus malas condiciones generales. La mortalidad de estos 9
pacientes fue de dos casos (22%), mientras que en los pacientes que no presentaron fuga
no hubo ningin caso de defuncion. El porcentaje global de mortalidad de todo el

procedimiento fue de 7.7%.

Figural
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Con respecto al estado nutricional, casi todos los pacientes se encontraban en
buenas condiciones, pues el 92% (24 pacientes) presentaban niveles de albiumina por
encima de 3.5gr/dL y de transferrina por arriba de 250 Ul El indice de masa corporal

predominante fue el rango de 25-30kg/cm2 con 17 pacientes (65%) Fig 2.

Figura 2
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Las enfermedades cronicodegenerativas se observaron en 8 pacientes, cuatro de
ellos portadores de hipertension arterial sistémica ( 15%) y cuatro de diabetes mellitus
tipo 2. La causa de la colorrecto anastomosis fue por enfermedades benignas en 19

pacientes (76%) , y por cancer en los 7 casos restantes (26%).

Del total de las cirugias, 16 fueron realizadas por el servicio de Cirugia General
(61%), mientras que los 10 restantes por Coloproctologia (38.5%). Unicamente en 6
pacientes (23%) se realizd ileostomia protectora, mientras que la diseccion del angulo
esplénico y del espacio retrosacro se realizdo en 18 ( 69%) y 14 pacientes ( 53%)
respectivamente. En relacion al abordaje quirtrgico 22 fueron mediante forma abierta
(84%), y solamente 4 por laparoscopia (16%), de igual forma la mayor parte de las

cirugias, fue realizada de forma electiva en el 80% de los casos (21 pacientes).
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Para finalizar en lo que respecta al tipo de anastomosis se realizaron 14 de forma
manual (53%) y 12 (46%) mediante engrapadora circular de 33 mm. El tipo de sutura
que predomind en las anastomosis manuales fue el prolene en un 50% seguido por el
vicryl en 36% y finalmente por el cromico en 14% (7,5, y 2 pacientes respectivamente)
Fig. 3. En lo referente al tipo de punto empleado en las anastomosis mecénicas, en 9

paciente se empleo los puntos de Conel (64%), y en 6 surjete continuo (37%).

Figura 3

Tipo de sutura
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Las variables de los pacientes que presentaron fuga anastomdtica se presentan en
la tabla 1. Como se puede observar a los pacientes de este grupo solo a uno se realizod
anastomosis mecanica que corresponde al 11%. A ningin paciente se le practico
ileostomia protectora, mientras que la diseccion del angulo esplénico y la del espacio
retrosacro se practico en el 55 y 44% respectivamente. Solamente un paciente se le
abordo de forma laparoscopica (11%), y s6lo uno de manera urgente (11%), todos los
demas fueron de forma electiva. Finalmente solo 3 de los 9 pacientes (33%) fueron
intervenidos por el servicio de Coloproctologia, mientras que todos los restantes por el
servicio de Cirugia General (66%). De los pacientes intervenidos por el servicio de
Cirugia General, se complicaron 6 (37.5%), y de los pacientes intervenidos por

Coloproctologia, se complicaron 3 (30%).
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes que presentaron fuga anastomotica

P| Ansis. |lleost. | D. A E. | D.E.R. | Rei.| Ser | Abordaje | Proced. | Def
1 | Manual No si Si Si | CP. | Abierta | Electivo | No
2 | Manual No No No No | CG | Abierta | Electivo | No
3 | Manual No si Si Si | CG | Abierta | Electivo | No
4 | Manual No No No No | CG | Abierta | Electivo | No
5| Manual No No No Si | CG | Abierta | Electivo | No
6 | Mecénica | No Si Si Si | CP | Abierta | Urgente | No
7 | Manual No No No Si | CG. | Laparos. | Electivo | Si
8 | Manual No Si No Si | CP | Abierta | Electivo| Si
9 | Manual No Si No no | CG | Abierta | Electivo | No
P: Paciente

Ansis: Anastomosis
lleost: ileostomia protectora

D.A.E. diseccion angulo esplénico
D.E.R. diseccion espacio retrrosacro
Rei: reintervencion

Ser: servicio

Def: defuncion

Figura 4

* CG: Cirugia General
CP: Coloproctologia

Pacientes que presentaron fuga ansatomoética

@ Cirugia Gral.
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Finalmente de las 8 anastomosis manuales que fugaron, en cuatro de ellas se
emplearon puntos de Conel y en la otra mitad surjete continuo. E1 material de sutura
que predominé fue el Vicryl en 5 pacientes (56%) seguido por el prolene y el cromico,

cada uno empleado en dos pacientes.

Figura 5

Sutura empleada en pacientes que
presentaron fuga anastomatica

22%

56%
22%

O Vicryl m prolene O cromico

De todas la variables que se estudiaron (edad, sexo, enfermedades
concomitantes, estado nutricional, tipo de sutura, tipo de puntos, diseccion del espacio
retrosacro, abordaje ya sea abierto o laparoscopico, si al intervencion fue programada o
de urgencia, si la intervencion fue por enfermedad maligna o benigna, el indice de masa
corporal o si la cirugia fue realizada por Cirugia General o Coloproctologia)
unicamente el no disecar del dngulo esplénico, el no realizar ileostomia protectora y
realizar la anastomosis de forma manual, fueron las tnicas variables que resultaron
estadisticamente significativas al emplear la prueba de regresion logistica multiple

(>0.001) para identificar a los factores de riesgo para fuga anastomotica.
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DISCUSION

En el presente estudio se demostré que el porcentaje de los pacientes que
presentaron fuga anastomética fue del 34%, un valor mucho mas alto que lo reportado
en la literatura mundial el cual es de alrededor del 15% (10,12). Estas anastomosis son
consideradas de alto riesgo por la dificultades técnicas durante su realizacion, pero
principalmente por contar con una zona de alta presion inmediatamente después de la
anastomosis representado por el esfinter anal, lo cual facilita la dehiscencia de la misma
(11). La morbi-mortalidad también fue inusitadamente alta, pues de los pacientes que
presentaron fuga anastomotica, 7 tuvieron que ser reintervenidos (77%), e incluso en
dos pacientes hubo la necesidad desmantelar la anastomosis y volver a realizarles la
colostomia, lo que signific6 un fracaso total del procedimiento quirtrgico. La
mortalidad del procedimiento esta claramente relacionada con la presencia de fuga
anastomotica, pues los unicos dos casos de defuncion fueron en dos paciente que la
presentaron y quienes a pesar de ser reintervenidos y ser manejados en terapia intensiva

no sobrevivieron.

No se detectaron complicaciones cardiovasculares, pulmonares ni infecciones
del sitio quirurgico en los pacientes que no presentaron fuga, de hecho todos ellos
fueron egresados a su domicilio y no presentaron ningun tipo de complicacion, lo que
demuestra que el principal factor de riesgo para la morbi-mortalidad es la fuga

anastomotica.

En cuanto a los factores nutricionales, el 88% de los pacientes se encontraron
en buenas condiciones, segun lo reportado en los niveles de albimina y transferrina. No
se intervino a ningln paciente con ningun tipo de desnutricion, por lo que la elevada
incidencia de fuga anastomoética no puede ser relacionada con dicha variable. Con
respecto al indice de masa corporal, tampoco hubo relacion estadistica con la presencia
de fuga anastomotica, si bien la mayoria de lo pacientes presentaban sobrepeso a la hora

de la cirugia pues el 65% presentaba un IMC de 25-30 Kg/cm?2.
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Proporcionalmente, se presentaron mas fugas anastomoticas en los pacientes
operados por el servicio de Cirugia General (37.5 Vs 30%), sin embargo no se
determind como un factor de riesgo, ya que no fue estadisticamente significativo en el
momento de realizar la regresion logistica multiple. Sin embargo, es claro que hay
diferencias en el modo de realizar la anastomosis entre dichos servicios. Entre las
principales diferencias, esta la tendencia a emplear mas la sutura mecénica, asi como la
diseccion del espacio retrosacro y del angulo esplénico por el servicio de
Coloproctologia, asi como la realizacion de ileostomia protectora, pudiendo inferir, que
las realizadas por dicho servicio presentar menos tension que las realizadas por Cirugia
General. Uno de los factores de riesgo identificados en el estudio fue el realizar la
anastomosis de forma manual, la cual casi no es empleada por Coloproctologia. Este
hallazgo es importante, pues contrasta con lo publicado en la literatura mundial, pues
seglin esta, no hay diferencia entra realizarla de forma manual o mecanica, ya que no
influye ni en la tension ni en el aporte sanguineo de la anastomosis, las Unicas ventajas
comprobadas son una menor manipulacion de los tejidos, con un menor edema
postoperatorio, derivando una mas rapida instalacion del transito intestinal (13-14). Sin

embargo, cuando la anastomosis es baja facilita mucho la realizacion de la misma.

Finalmente la realizacién de una ileostomia resulto ser un factor protector, pues
a pesar de que solo fue empleada en 6 pacientes (23%), ninguno de ellos presento fuga,
siendo estadisticamente significativo (< p= 0.001) lo que contrasta con lo que si la
presentaron fuga, pues a ninguno de ellos les fue practicada. Sin embargo, cabe
mencionar, que éste procedimiento implica un segundo tiempo quirdrgico, y a su vez,
mayor morbilidad asociada, por lo que habria que valorar en que pacientes llevarse a

cabo.
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CONCLUSIONES

La incidencia de fuga anastomotica en cirugia colorrectal realizada en el
Hospital Adolfo Lopez Mateos, es del 34%, mas del doble de lo reportado en la
literatura mundial, identificando como factores de riesgo para la aparicion de la misma,
el no disecar el d&ngulo esplénico y el espacio retrosacro, el realizarla de forma manual,

asi como no realizar una ileostomia protectora.
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