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RESUMEN
Titulo.-

“INCIDENCIA DE FUGA ANASTOMOTICA EN EL SERVICIO DE
GASTROCIRUGIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE CENTRO

MEDICO NACIONAL SIGLO XXI”.
Antecedentes.-

La fuga anastomética es una complicacién mayor luego de la uniéon de dos
segmentos del tubo digestivo que lleva a un aumento en la morbimortalidad vy,
por ende, en los dias de estancia intrahospitalaria. La medicion de su
incidencia debe basarse en definiciones aceptadas y comunes de fuga
anastomotica que permitan la comparacién entre varias instituciones o de la

misma institucioén en diferentes momentos histéricos.

Hay numerosas caracteristicas de los pacientes que se han relacionado con
una mayor probabilidad de fuga anastomética. En nuestro hospital, debido a la
gravedad y tipo de pacientes que atendemos, esperamos encontrar una alta
incidencia de dehiscencia anastomética. De corroborarse esta teoria habra que
revisar las posibilidades al alcance para disminuir la misma para lograr ventajas
para el paciente (en cuanto morbi-mortalidad) y para el hospital (dias de

estancia intrahospitalaria y gastos médicos por paciente).
Objetivo.-

Obtener la incidencia de fuga anastomética entre los pacientes operados en el
Servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades de Centro Médico

Nacional Siglo XXI.



Material y métodos.-
- Diseno del estudio: Observacional, retrolectivo, transversal, descriptivo.

- Universo de trabajo: Pacientes operados en el Servicio de Gastrocirugia del
Hospital de Especialidades de Centro Nacional Siglo XXI entre los meses de
septiembre, octubre y noviembre de 2007 y cuya cirugia haya incluido una o

mas anastomosis gastrointestinales.
- Variables independientes: Tipo de anastomosis.
- Variable dependiente: Fuga anastomatica.

- Criterios de inclusion: Pacientes operados por el servicio de Gastrocirugia del
Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI en los meses
de septiembre, octubre y noviembre de 2007 cuya cirugia incluya una o mas

anastomosis gastrointestinales.
- Criterios de no inclusion: No hay.

- Criterios de exclusién: Pacientes que fallezcan antes de cumplir un mes de la

cirugia por causas que no sean fuga anastomética y sin haber presentado esta.
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INTRODUCCION

La falla de la anastomosis, llamada también fuga o dehiscencia anastomética,
es una complicacién postoperatoria seria que conlleva un aumento de la
morbimortalidad de hasta diez veces y, por lo tanto, en los dias de estancia
intrahospitalaria y en los gastos por paciente. Es por esto que desde los inicios
de la cirugia ha sido un contratiempo que los cirujanos han intentado evitar por
diferentes medios: cambiando los materiales de sutura, variando las técnicas
de anastomosis y evitando factores que empiricamente se han asociado a

dehiscencia anastomatica.

En la literatura médica existen multiples articulos que muestran una incidencia
que fluctia desde cero hasta de uno de cada tres pacientes operados. Se ha
sugerido el uso de su frecuencia como indice de calidad. La amplia variacion se
explica en parte por la falta de una definicibn uniforme y aceptada de

dehiscencia anastomatica.

Es por esto que nos proponemos realizar este proyecto de investigacion
usando y complementando la definicion mas amplia y, a nuestro criterio, mas
adecuada hallada en la literatura para conocer el desenlace actual de las
anastomosis en nuestro hospital. Con esto seria posible saber si es necesaria
una revisién de los factores de riesgo asociados para lograr una disminucién en

la morbimortalidad secundaria a las fugas anastomaticas.



MARCO TEORICO

La fuga anastomética es una complicacién mayor luego de la uniéon de dos
segmentos del tubo digestivo que lleva a un aumento en la morbimortalidad
hasta de diez veces y, por ende, en los dias de estancia intrahospitalaria, hasta
duplicarlos . En la literatura la frecuencia varia de 0 a 26% para las
anastomosis gastrointestinales altas, 0 a 29% para las pancreaticobiliares y 1 a
39% para las gastrointestinales bajas ®. Esta amplia variacién probablemente

pueda explicarse por la falta de uniformidad en las definiciones de fuga.

Las definiciones se basan en hallazgos clinicos, radiolégicos o ambos, usando
como sinénimos las palabras fuga, dehiscencia y falla anastomética y varian de
acuerdo a los segmentos del tracto gastrointestinal unidos donde se presenta la
fuga. En una revisién sistematizada, que incluyé 97 estudios, se resalta la
amplia variacién en las definiciones debido a la falta de consenso . Debido a
esto proponen una definicion basada en el sitio anatémico especifico; tomando
como gastrointestinales altas las propias de cirugias esofagicas, gastricas,
yeyunales e ileales; gastrointestinales bajas cuando se involucran colon y recto;
y hepatopancreaticobiliar aquella que incluye vias biliares o pancreas. Si la
anastomosis es gastrointestinal, alta o baja, fuga anastomotica es la presencia
de contenido intraluminal a través del drenaje o de la herida que causa fiebre o
leucocitosis; se la clasifica en radiolégica (si es detectada solo por métodos de
imagen y es asintomatica), clinica menor (si no requiere cambios en el manejo;
aunque puede requerir retraso en el inicio de la via oral) o clinica mayor (si
amerita variacion en el tratamiento). La hepatopancreaticobiliar la definen como
radioldgica (si es asintomatica y detectada radiolégicamente) o clinica (cuando

se da una de cuatro opciones: gastos por el drenaje mayores a 50cc por dia,



amilasa sérica mayor a 2 veces la normal, fiebre o leucocitosis); esta ultima se

subdivide en clinica mayor o menor, segun requiera 0 no cambios en el manejo.

La definicion de fistula pancreéatica postoperatoria lograda en un consenso
internacional se describié como la salida de cualquier cantidad de liquido, en el
dia tercero o después de la cirugia, a través del drenaje colocado en la cirugia
o del colocado en forma percutanea, con un contenido de amilasa 3 veces

supetior al valor sérico normal alto ©.

No hay una definicién que incluya el periodo de tiempo postoperatorio que debe
pasar para considerar si hubo o no fuga anastomética; aunque es
recomendable un punto de corte ®. En esta investigacion se usara un mes de

seguimiento, que proponemos como estandar.

A lo largo de la historia de la cirugia se ha intentado descubrir los factores
predictores de falla o éxito en las anastomosis; sin embargo se ha topado con
dos dificultades: la baja frecuencia y la falta de una definicién uniforme. Lo que

si se logro es relacionar las fugas anastométicas con una morbimortalidad alta.

En cuanto a los factores sugeridos como asociados a un incremento en la falla
anastomética se mencionan sexo masculino ", mayor fuga en los pacientes

con cancer rectal comparados con los con cancer colénico ®, la cirugia de

urgencias ), la preparacién intestinal en la cirugia colorectal © %

(47, 1 (7, 12)

anastomosis bajas menor o igual a 6 cm. ), radiacién prequirtrgica :

4,5,13

hipoalbuminemia > ¥, obstruccién preoperatorio mayor al 90% ), ingesta de

micofenolato mofetil ¥, estadificacién por TNM en la reseccién anterior baja ©,

5)

cirugia genitourinaria concomitante en la reseccién anterior baja ®, uso de

drenajes de irrigacion-succion®, transfusion sanguinea ©, tabaquismo "> 16)

alcoholismo '® puntaje de 3 a 5 de la escala de la Sociedad Americana de



Anestesiélogos (ASA, por su sigla en inglés) @, cirugia abdominal previa ©,

tiempo quirtrgico '), enfermedad coronaria (.

Como caracteristicas protectoras se encontraron el drenaje pélvico y los
estomas desfuncionalizantes en la reseccién anterior baja '”), las anastomosis
mecanicas laterolaterales contra las manuales terminoterminales en pacientes
con enfermedad de Crohn '®, uso del sellante de fibrina en el bypass gastrico

19.20) " oxigeno perioperatorio al 80% ©", parche de epiplén en la

laparoscépico ¢
anastomosis esofagogastrica ??, aplicacion local de factor de crecimiento de

queratinocitos o factor de crecimiento similar a la insulina | "),

Debido a la gravedad de los pacientes que tratamos en nuestro hospital, los
cuales casi como regla portan varios factores de riesgo para la dehiscencia,
esperamos encontrar una alta incidencia de fuga anastomoética. De
corroborarse esta hipétesis se tendria que revisar las causas prevenibles con el
objetivo de mejorar la morbimortalidad para los pacientes, la cual, ademas, esta
relacionada con el uso de camas de hospital y gasto econémico por parte del

hospital.



JUSTIFICACION

En el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades de Centro
Médico Nacional Siglo XXI no se tienen estadisticas propias de la incidencia de
fuga anastomética entre los pacientes operados en dicho servicio. La obtencion
de ésta permitira la retroalimentacién hacia los cirujanos y sentara las bases y
estimulo para realizar estudios analiticos sobre la etiologia prevenible de estas

fugas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la incidencia de fuga anastomética en los pacientes operados en el
Servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades de Centro Médico

Nacional Siglo XXI?



OBJETIVO

Encontrar la incidencia de fuga anastomética en los pacientes operados en el
Servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades de Centro Médico

Nacional Siglo XXI.



MATERIAL Y METODOS

A. Diseno del estudio

Observacional, retrolectivo, transversal, descriptivo.

B. Universo de trabajo

Pacientes operados en el Servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades de Centro Nacional Siglo XXI entre los meses de septiembre,
octubre y noviembre de 2007 y cuya cirugia haya incluido una o mas

anastomosis gastrointestinales.



C. Operacionalizacion de las variables

Variable independiente:

Variable Definicion Nivel de medicion Categorias
Tipo de Gastrointestinal alta Cualitativa nominal Gastrointestinal
anastomosis la propia de cirugias alta.
esofagica, gastrica, Gastrointestinal
yeyunal o ileal; baja.
gastrointestinal baja Hepatobiliar.
cuando se Pancredtica.

involucran colon y
recto; y hepatobiliar
aquella que incluye
vias biliares;

pancreatica la que

incluye pancreas.




Variables dependientes:

Variable Definicion Nivel de medicion Categorias
Fuga anastomdtica Asintomatica. Cualitativa nominal ~ Si
gastrointestinal alta Detectada No
radiolédgica radioldgicamente

dentro de los 30 dias

postquirargicos.
Fuga anastomotica Contenido intraluminal Cualitativa nominal ~ Si
gastrointestinal alta a través del drenaje o No

clinica menor

de la herida que
causa fiebre 0
leucocitosis que no
requiere cambios en
el manejo; aunque
puede necesitar
retraso en el inicio de
la via oral. Dentro de
los 30 dias

postquirdrgicos.




Fuga anastomotica
gastrointestinal alta

clinica mayor

Fuga anastomotica
gastrointestinal baja

radiologica

Contenido intraluminal
a través del drenaje o
de la herida que
causa fiebre 0
leucocitosis que
requiere cambios en
el manejo. Dentro de
los 30 dias

postquirdrgicos.

Asintomatica.
Detectada
radioldgicamente
dentro de los 30 dias

postquirtrgicos.

Cualitativa nominal Si

No

Cualitativa nominal Si

No




Fuga anastomotica
gastrointestinal baja

clinica menor

Fuga anastomotica
gastrointestinal baja

clinica mayor

Fuga anastomotica
hepatobiliar

radiologica

Contenido intraluminal
a través del drenaje o
de la herida que
causa fiebre 0
leucocitosis que no
requiere cambios en
el manejo; aunque
puede necesitar
retraso en el inicio de
la via oral. Dentro de
los 30 dias

postquirdrgicos.

Contenido intraluminal
a través del drenaje o
de la herida que
causa fiebre 0
leucocitosis que
requiere cambios en

el manejo. Dentro de

los 30 dias
postquirdrgicos.
Asintomatica.
Detectada
radioldgicamente

dentro de los 30 dias

postquirargicos.

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Si

No

Si

No

Si

No




Fuga anastomotica
hepatobiliar clinica

menor

Fuga anastomotica
gastrointestinal baja

clinica mayor

Drenaje mayor a 50cc

por dia, amilasa
sérica mayor a 2
veces la normal,
fiebre o leucocitosis
que no  requiere
cambios en el
manejo; aunque
puede necesitar

retraso en el inicio de
la via oral. Dentro de
los 30 dias

postquirdrgicos.

Drenaje mayor a 50cc

por dia, amilasa

sérica mayor a 2
veces la normal,
fiebre o leucocitosis
que requiere cambios
en el manejo. Dentro
de los 30 dias

postquirdrgicos.

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Si

No

Si

No




Fistula pancreatica

Salida de cualquier
cantidad de liquido, en
el dia tercero o después
de la cirugia y dentro de
los 30 dias
postoperatorios, a través
del drenaje colocado en
la cirugia o del colocado
en forma percutanea,
con un contenido de
amilasa 3 veces superior

al valor sérico normal

alto.

Cualitativa nominal

Si

No

D. Criterios de seleccion

1. Criterios de
Gastrocirugia del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional
Siglo XXl en los meses de septiembre, octubre y noviembre de 2007

cuya cirugia incluya una o mas anastomosis gastrointestinales.

inclusion:

2. Criterios de no inclusién: No hay

3. Criterios de exclusiéon: Pacientes que hayan fallecido antes de cumplir un

mes de la cirugia por causas que no sean fuga anastomética y sin haber

presentado esta.

E. Procedimientos

Pacientes operados por

el

servicio de



e Se buscard en los censos del servicio de Gastrocirugia a los
pacientes cuya cirugia haya incluido una o mas anastomosis
gastrointestinales.

e Se revisara los expedientes, de los pacientes identificados, para
obtener la informacidn necesaria para completar la encuesta.

e La recoleccion de datos se realizara por los doctores Jose Luis
Martinez Ordaz y Danilo Eterovic Ruiz.

F. Analisis estadistico.
Se calculard la proporcidbn de fugas anastométicas respecto al total de
pacientes operados, y al total de anastomosis realizadas, calculando sus

intervalos de confianza.



RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos
Los doctores Jose Luis Martinez Ordaz y Danilo Eterovic Ruiz seran los
encargados de realizar la revision de los censos, expedientes, pacientes y el

analisis estadistico.

Recursos materiales

No requiere.

Recursos financieros

No se requiere financiacién.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Se iniciara la revisiébn de los censos y expedientes en cuanto el trabajo sea

aceptado por el comité.

ELECCION DE TEMA

Y ASESOR.
ESCRITURA Y
PRESENTACION DE
PROTOCOLO.

DICIEMBRE
2007

ENERO-
AGOSTO

2008

OCTUBRE
2008

NOVIMEBRE
2008

RECOPILACION
DE PACIENTES.
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RESULTADOS Y
CONCLUSIONES.




RESULTADOS

Del primero de enero al 31 de marzo de 2008 se captaron 26 pacientes, 11
hombres y 15 mujeres, cada uno con una a cuatro anastomosis haciendo un
total de 35 anastomosis realizadas. Siete (25,9% [IC 22,6-29,2]) de los paciente
presentaron fuga anastomoética. Tomando en cuenta el numero total de

anastomosis hubo 7 (20% [IC 17,7 - 22,2]) de fugas (Figura 1).

clinica mayor

clinica menor

B Sin fuga
Bl clinica menor
[ clinica mayor

Figura 1. Frecuencia y porcentaje de fuga anastomética por nimero total de

anastomosis.



DISCUSION

El presente trabajo muestra una incidencia de fuga anastomética del 20%, muy
cercana a los maximos reportados en la literatura; tomando en cuenta que
también hay reportes en que no se encontrd dehiscencias. Debido a que una
alta frecuencia tiene inherentes un aumento en la morbi-mortalidad y los gastos
hospitalarios, es importante investigar las causas atribuibles y potencialmente
corregibles de ella en nuestro hospital. Creemos podria deberse a los factores

de riesgo propios de los pacientes aceptados en el hospital.
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ENCUESTA ANASTOMOSIS

FECHA
1.- TiPO de @N@STOMOSIS. .. .uuteiie e

2.- ¢ Hubo fuga anastomética dentro de los 30 dias postquirurgicos?
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