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RESUMEN

Titulo del protocolo: Factores de riesgo y mortalidad por dehiscencia de anastomosis en pacientes con

hipoalbuminemia sometidos a cirugia intestinal.

Planteamiento del problema: Gran parte de la morbilidad y aproximadamete un tercio de la mortalidad
de la cirugia intestinal es ocasionada por la dehiscencia de la anastomosis. La cicatrizacién adecuada de
las lineas de sutura depende de factores locales y sistémicos como un buen aporte sanguineo, ausencia
de tension y el estado nutricional. La observacion de que en nuestra poblacién de una alta incidencia de
desnutricion sin observar un incremento en la incidenciade anastomosis motiva a examinar la incidencia
y las consecuencias de la dehiscencia anastomotica. Especificamente, se busca identificar los factores
de riesto que contribuyen al desarrollo de dehiscencia en nuestra mexicana con un enfasis especial en el

estado nutricional del paciente.

Objetivo: Describir los factores de riesgo asociados al desarrollo de dehiscencia anastomoética, y

mortalidad en pacientes sometidos a cirugia intestinal, con enfasis en el estado nutricional.

Disefo: Estudio clinico, ambispectivo, ambilectivo de casos y controles

Pacientes y métodos: Se identificaran a aquellos pacientes sometidos a resecciones y/o derivaciones
intestinales con anastomosis. Se consideraran las variables clinicas, demograficas y de laboratorio

asociadas al desarrollo de dehiscencia anastomética y a la mortalidad de la poblacion.

Anadlisis estadistico: analisis univariado con chi-cuadada y regresion logistica binomial simple. Se
construira un modelo regresion logistica multivariada con aquellos factores que muestren una asociacion
con un valor de p < 0.20. Determinacion de la mortalidad de la poblacion y la relacion de la dehiscencia

anastomatica con ésta.

Resultados: Se analizaron 144 pacientes sometidos a 214 anastomosis. En el analisis univariado, las
variables que mostraron significancia estadistica para dehiscencia fueron edad (p <0.001), sangrado (p =
0.01) y la necesidad de transfusiones p = 0.03). La presencia de hipoalbuminemia no fue significativa
tanto en el andlisis univariado como en el multivariado. El sangrado quirdrgico y la necesidad de
transfusiones mostraron ser los predictores mas significativos de desarrollo de dehiscencia anastomética

en el analisis multivariado (p < 0.01).

Conclusiones: La presencia de hipoalbuminemia no aumenta el riesgo de dehiscencia anastomdtica en

la poblacion de estudio.
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Antecedentes

Las anastomosis intestinales son necesarias cuando un segmento intestinal es
resecado ya sea por indicacién benigna o maligna y existe la necesidad de restaurar la
continuidad del tracto gastrointestinal." La discusién sobre la técnica ideal para realizar
una anastomosis intestinal data del siglo XIXX, cuando Nicholas Senn realizé6 una
revision y detectd aproximadamente 60 técnicas distintas para la sutura intestinal, las
cuales atribuyé a “métodos antiguos y modernos” seguidos de 33 “técnicas recientes”
de sutura intestinal.>®> Durante los Gltimos 200 afios, la anastomosis gastrointestinal se
ha convertido de un procedimiento arriesgado y posiblemente letal a uno realizado de
manera rutinaria.>* Aun cuando existe un gran diversidad de técnicas descritas para la
construccion de una anastomosis, ninguna parece proveer de una superioridad
técnica.’ Entre los avances que permitieron este progreso, se encuentra la transicion
hacia la practica de una medicina cientificamente fundamentada, el conocimiento de la
aposiciéon de la serosa introducida por Antoine Lembert’ en 1826 y el concepto de

asepsia propuesto por Lord Joseph Lister en 1867.8

Los avances modernos en las anastomosis intestinales incluyen el desarrollo de
engrapadoras quirdrgicas. Aun cuando el Botdn de Murphy, descrito en 1892,° fue el
primer prototipo de engrapadora popular, no fue si no hasta la década de 1960 cuando
el Instituto para Aparatos e Instrumentos Experimentales en Moscu desarrollé un grupo
de instrumentos capaces de realizar anastomosis gastrointestinales.'® Sin embargo,
estos instrumentos eran incomodos para utilizarse y las grapas tenian que insertarse
de manera manual antes de cada uso. Diversos avances en la ingenieria de estos
instrumentos, incluyendo la introduccién de Ravitch en el Hospital Johns Hopkins en
Baltimore, de una engrapadora rusa modificada asi como el advenimiento de anillos
anastomoticos biofragmentables en 1985 que resurgio el interés en las anastomosis sin

sutura alrededor del mundo.®"’

Aun hoy en dia, las anastomosis intestinales pueden
realizarse con una diversidad de técnicas, de las cuales, el uso especifico de una

depende de la preferencia del cirujano.



Factores asociados a la cicatrizacion de las anastomosis

En 1882, Halsted difundié la idea de que el contenido de colagena de la capa
submucosa era el principal factor en la resistencia de las anastomosis.'® El proceso de
cicatrizacion intestinal es similar al de cualquier herida en el cuerpo y puede ser
dividida en tres fases; a) inflamatoria aguda, b) proliferativa y c¢) de maduracién o
remodelacion. Una etapa critica en la formacion de colagena es la hidroxilacion de
prolina durante la maduracion hacia hidroxiprolina, lo que da a la molécula su fuerza
estructural. La presidon de estallamiento de una anastomosis se utiliza manera
frecuente para medir la fuerza del proceso de cicatrizacién. Se ha descrito que esta
presion incrementa rapidamente en el periodo posoperatorio, alcanzando el 60% de la
fuerza del intestino circundante a los tres a cuatro dias y 100% a la semana.”® Para los
propositos de una anastomosis intestinal, es importante recordar que la serosa
(peritoneo visceral) sostiene mejor el material de sutura que las capas musculares del
intestino. La ausencia de una capa peritoneal vuelve a las anastomosis del es6fago
toracico y el recto por debajo de la reflexion peritoneal mas dificiles técnicamente que
las anastomosis del intestino intraperitoneal. Ademas, el estbmago y el intestino
delgado se encuentran mas vascularizados que el eséfago y el colon y por lo tanto,

tienden a cicatrizar de manera mas rapida.

Técnicas anastomoticas

Aunque existen diversas técnicas para la realizacion de una anastomosis, las dos mas
comunmente utilizadas son: a) anastomosis con sutura manual y b) anastomosis con
engrapadora. Diversos estudios prospectivos, aleatorizados no han demostrado
diferencia alguna entre la técnica manual y aquella con engrapadora en términos de
fuga, estancia hospitalaria o morbilidad global.’® Sin embargo existe controversia sobre
si alguno de los dos métodos brinda mejores resultados clinicos.” Los segmentos
intestinales pueden unirse con varios materiales.”® El material de sutura ideal causa
una reaccion inflamatoria minima al mismo tiempo que provee una fuerza tensil
adecuada durante la fase de retardo de cicatrizaciéon. Las opciones disponibles mas

populares incluyen seda, poliglactina y polidioxanona.'®'” Existe poca diferencia entre
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las suturas absorbibles y no absorbibles con respecto a la fuerza de la anastomosis.
Se pueden utilizar suturas tanto continuas como interrumpidas cuando se realiza una
anastomosis intestinal. No existen ensayos clinicos aleatorizados que hayan analizado
que una técnica sea superior sobre la otra. Sin embargo, diversas revisiones
retrospectivas no han demostrado ninguna ventaja de un método sobre el otro.”® Las
anastomosis en dos capas consisten en una capa circular de suturas absorbibles
continuas o interrumpidas y una capa externa de suturas interrumpidas absorbibles o
no absorbibles. Un metananalisis realizado en 2006 que incluyé 670 pacientes
concluyd que no existe evidencia de una menor tasa de fuga anastomdtica
posoperatoria cuando se utilizaban anastomosis de dos planos en comparacion con las

de un plano.™

Factores en la fuga anastomatica

La fuga de una anastomosis con derrame del contenido intestinal hacia la cavidad
abdominal es una de las complicaciones quirurgicas mas importantes en la actualidad.”
Las tasas de fuga reportadas varian del 1 al 24%, dependiendo en que tipo de
anastomosis fue realizada y en si la operacion se efectué de manera electiva o de

urgencia.?*??

Una fuga anastomotica incrementa la morbilidad y la mortalidad
asociadas a la cirugia, puede duplicar la duracién de estancia intrahospitalaria e
incrementar la mortalidad hasta tres veces.®* Los signos y sintomas que sugieren una
fuga anastomoética incluyen dolor abdominal o peritonitis posoperatoria (habitualmente
entre el cuarto y séptimo dias), fiebre, leucocitosis, y taquicardia, todos los cuales
pueden apuntar al desarrollo de respuesta inflamatoria sistémica o sepsis.?> En el
paciente anciano la aparicion de dolor precordial o de arritmias pueden indicar el primer
signos de fuga anastomoética. Una radiografia de abdomen que muestre aire libre o
una tomografia computada con visualizacion de neumoperitoneo y liquido libre o
cambios inflamatorios alrededor de la anastomosis son sugestivos de fuga
anastomotica. Una fuga localizada que no se asocia con peritonitis o sepsis puede ser
manejada de manera percutanea o con drenaje abierto del absceso, sin embargo,
cuando existen signos de peritonitis o manifestaciones sistémicas de sepsis es

necesario realizar una laparotomia y revision de la anastomosis o derivacion proximal
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al sitio de la misma.

Existen factores tanto locales como sistémicos que contribuyen a la dehiscencia de la
anastomosis. Como regla general, para cualquier técnica utilizada, la localizacién de la
anastomosis no influye de manera significativa en la tasa de fuga. Existen dos
excepciones a esta regla; primero, las anastomosis rectales anteriores bajas se han
asociado a una tasa mayor de dehiscencia, la cual oscila entre el 12 al 19%.2"%>?7
Segundo, las anastomosis esofagicas se asocian con tasas de fuga del 3% cuando se

utiliza técnica con engrapadora.??°

En el caso de las anastomosis del colon y recto electivas, tradicionalmente se realiza
una preparacion del colon antes de la cirugia. La idea es que al disminuir la carga
bacteriana en el colon se facilita la cicatrizacion de la anastomosis y se minimizan las
consecuencias de la fuga anastomética. Sin embargo, diversos estudios recientes han
cuestionado este acercamiento y existe evidencia creciente que la preparacion coldnica
previa a la cirugia no es esencial y que inclusive puede resultar nociva.®*® Un estudio
finlandés aleatorizado y prospectivo publicado en 2000 fue el primero en indicar que los
pacientes que fueron sometidos a una preparacion coldnica no tuvieron un beneficio en
las tasas de fuga, infeccién o restauracion de la funcién intestinal.*’  Estudios
subsecuentes han mostrado que las tasas tanto de fuga como de infeccion fueron
significativamente mayores en aquellos pacientes que fueron sometidos a una
preparacion coldnica en comparacion con aquellos que no la recibieron.®® Esto puede

encontrarse relacionado con cambios en la flora intestinal normal.

Los factores sistémicos que de manera tradicional se ha descrito que aumentan la
probabilidad de fuga anastomoética incluyen la sepsis, anemia, diabetes mellitas,
historia de irradiacion o quimioterapia, desnutricion, deficiencias vitaminicas, uso de
esteroides y ciertas condiciones como la enfermedad inflamatoria intestinal.?%:227:32-3
El choque séptico puede ocasionar hipoperfusion tisular, disminucion en la sintesis de
colagena y eventualmente una dehiscencia anastomética.?” Se ha documentado que la

desnutricion severa disminuye la cantidad de colagena tisular y por lo tanto disminuye
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la presion de estallamiento.®**'

Las resecciones intestinales realizadas por
enfermedad de Crohn se asocian a un riesgo significativo de dehiscencia el cual se ha
reportado entre el 2 al 12%.*? De igual manera, se ha encontrado que el tabaquismo y
el consumo de alcohol se asocian con un riesgo significativo de fuga anastomética.*?
También tiene importancia la inversion de los bordes del intestino en cirugia colorrectal.
En un estudio, la tasa de formacién de fistulas estercoraceas fue mucho mas alta en el
grupo en el que se utilizaron suturas evertidas en la construccion de la anastomosis
(43%) que en el grupo con suturas invertidas (8%).** En estudios animales, la eversion
de la anastomosis presenta un incremento en la fuga y la formacién de adherencias.*’

323446 que documentan los factores previamente

Existen muchos estudios
mencionados. Estos pueden categorizarse como especificos del paciente,
intraoperatorios, y especificos del tipo de anastomosis. Los factores especificos del
paciente se incluyen la desnutricion, el uso de esteroides, el tabaquismo, la
leucocitosis, la presencia de enfermedades cardiovasculares, el alcoholismo, el estatus
de ASA, y la diverticulitis. Los factores intraoperatorios incluyen el estado
hemodinamico, el tiempo operatorio mayor a dos horas, la necesidad de transfusion y
la presencia de sepsis abdominal. Se han descrito incluso factores de riesgo
especificos para el tipo de anastomosis, por ejemplo, la colorrectal.***®  Estas
discrepancias hacen enfasis en la importancia de estratificar el sitio de la anastomosis

cuando se interpreta la literatura.*

Diversos estudios han establecido que existe una correlacién entre los niveles bajos de
albumina y un incremento en la incidencia de dehiscencia de anastomosis.?**’
Tradicionalmente se evalua el estado nutricional de los pacientes de manera
preoperatoria y se intenta revertir cualquier estado catabdlico cuando se encuentra
presente. 184348

Para otros autores, uno de los factores primordiales que influye en una pobre
cicatrizacion, es la malnutricion caldrico-proteico, sus efectos estan probablemente

relacionados con la falla de una fuente de energia, especificamente la glucosa para las
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funciones inflamatorias, inmunes y de fibroblastos como la fagocitosis, proliferacion
celular y la conformacion de la colagena y la falta de proteina esencial para la

reparacion y sintesis celular.*®

Se ha reportado que los pacientes clasificados con desnutricion proteico calérica tienen
una respuesta suboptima para la cicatrizacion medida por la concentraciéon de
hidroxiprolina en la herida. La albumina, proteina principal sintetizada por el higado es
la mejor y mas sencilla prueba nutricional, al medir su concentracion sérica para
evaluar la evolucion de un paciente.***°

Sin embargo, existen estudios clinicos en donde la presencia de hipoalbuminemia
preoperatoria incrementa la frecuencia de complicaciones como las infecciosas, sin

embargo, no la frecuencia de dehiscencia.?*%>®

En este sentido, estudios
experimentales han mostrado que es la alimentacion perioperatoria, y no el estado
nutricional el factor determinante de la dehiscencia anastomética.’? Ademas, existen
pocos estudios en nuestro medio que documenten los factores de riesgo asociados al
desarrollo de dehiscencia en una anastomosis y aquellos que lo hacen, analizan un
subgrupo de pacientes como aquello afectados por una enfermedad maligna.26 A
pesar de que se han descrito unas serie de factores relacionados con las dehiscencias
de las anastomosis y uno de ello es la hipoalbuminemia, en los principales centros
asistenciales quirurgicos de nuestro pais mensualmente se realizan un porcentaje
importante de anastomosis intestinales, y algunas veces ocurren dehiscencia de las
mismas, observandose en estos pacientes hipoalbuminemia, sin embargo no existen

registros que comprueben la relacion entre estas dos variables en nuestro medio.
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Planteamiento del problema

De acuerdo a cifras de la Organizacién de las Naciones Unidades para la Alimentacion
y la Agricultura (FAO) alrededor del 10 al 12% de la poblacién mexicana padece algun
grado de desnutricién.>®> Existen muchos reportes en la literatura que describen a la
desnutricion como un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones
posquirurgicas. El alto indice de desnutricién volveria esperable que la frecuencia de
complicaciones posquirurgicas en nuestra poblacion fuera mas elevada que la

reportada en la literatura.

Justificacion

El desarrollo de fuga anastomética es una de las complicaciones mas graves de la
cirugia intestinal. La tasa de mortalidad para esta complicacion se reporta en hasta el
50% en la literatura internacional.’#®** Muchos estudios clinicos han utilizado distintos
analisis para identificar variables importantes y se han identificado muchos factores de
riesgo que contribuyen a la dehiscencia anastomaética. Sin embargo, existen estudios
que han provisto de evidencia de la relevancia o falta de esta para la mayoria de los
factores de riesgo que se han probado.®*® De la misma manera, son escasos los
estudios que documenten los factores de riesgo descritos en la literatura en nuestra
poblacién. El presente estudio pretende determinar si los factores de riesgo que se han
descrito en la literatura, con especial enfasis en la presencia de desnutricion médida a

través de antropometria e hipoalbuminemia, son aplicables a nuestra poblacion.

Hipotesis
La presencia de desnutricion preoperatoria, medida a través de presencia de
hipoalbuminemia e indice de masa corporal, no constituye un factor de riesgo para el

desarrollo de fuga anastomética en una poblacibn no seleccionada de pacientes

sometidos a cirugia gastrointestinal.
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Objetivos

Objetivo primario

Determinar si la presencia de desnutricion preoperatoria, médida a través de
mediciones antropométricas y niveles séricos de albumina constituye un factor de
riesgo para el desarrollo de fuga anastomaética en una poblacién no seleccionada de

pacientes sometidos a cirugia intestinal.

Objetivo secundario
Determinar las variables demogréficas y clinicas asociados al desarrollo de fuga

anastomotica en una poblacion no seleccionada de pacientes sometidos a cirugia

intestinal.

Métodologia

Tipo y diserio del estudio

Por el area de estudio: Clinico

Por el disefio: Correlacion

Por la maniobra de intervencién: No experimental
Por seguimiento en temporalidad: Ambispectivo

Por tipo de recoleccidon de datos: Ambilectivo

Poblacion de estudio

Se incluyeron todos los pacientes sometidos a cirugia que involucre anastomosis
intestinales del periodo comprendido del 1 de enero de 2009 al 1 de junio de 2013

operados en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca.

Tamano de la muestra

Se considerd una diferencia en la incidencia de fuga de anastomosis entre grupos de
entre 5 a 10% de acuerdo a las incidencias mas baja de dehiscencia reportadas en la

literatura,?® considerando un margen de error del 5%, con un nivel de confianza del
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95% (z = 1.96) y un intervalo de confianza del 5 al 10%, y utilizando el calculo de

2
muestra diferencia de proporciones: nz(i) -p(l—p), en donde n = numero de la
m

muestra, z = nivel de confianza, m = margen de error y p = la proporcion. De acuerdo a

esta féormula se requieren un total de 157 pacientes.

Criterios de inclusion

Se incluyeron a todos los pacientes de ambos sexos sometidos a cirugia que involucre

reseccion y anastomosis intestinal.

Criterios de exclusion

Se exluyeron aquellos pacientes a quienes como parte de su procedimiento quirurgico,
se colocaron estomas de proteccion, asi como a aquellos en quienes se difirid el

procedimiento planeado.

Criterios de eliminacion

Se eliminaron aquellos pacientes quienes no cuentan con seguimiento disponible.

Definicion de las variables

Se incluyeron las siguientes variables para el analisis de factores de riesgo

1. Edad: variable cuantitativa continua: se registrara como la fecha del nacimiento
del paciente a la fecha del analisis estadistico o censura en el mismo. Escala
de medicion: numérica, cuantificada en afnos

2. Cirujano: variable nominal politomica: se registrara como el nombre del cirujano
que realiza el procedimiento quirurgico. Escala de medicion: nominal

3. Tipo de cirugia: variable nominal dicotdmica: se registrara como la realizacion
de cirugia de urgencia. Escala de medicién: nominal, consignada en urgencias
vs. cirugia programada

4. Sexo: variable nominal dicotémica: escala de medicidén: nominal, consignada en

masculino o femenino
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5. Talla: variable cuantitativa continua: se registrara como la estatura del paciente:
Escala de medicion: numérica, cuantificada en centimetros

6. Peso: variable cuantitativa continua: se registrara como el peso del paciente en
kilogramos

7. indice de masa corporal: variable cuantitativa continua: se calculara a partir del
peso y talla del paciente. Escala de medicidn: kg/m2

8. Seguimiento: variable cuantitativa continua: se realizara computo de tiempo
para fines del analisis, se consignaran fechas de primera consulta, cirugia,
reintervenciones, asi como todas las consultas consignadas en el expediente.
Escala de medicion: numérica, cuantificada en dias, meses, afios.

9. Comorbilidades: variable nominal politbmica: se consignaran las
comorbilidades de los pacientes incluidos en el analisis. Escala de medicién:
nominal

10.Duracion de la cirugia: variable cuantitativa continua: se consignara la hora de
inici6 y de término de los procedimientos quirurgicos: Escala de medicién:
minutos

11.Sangrado: variable cuantitativa continua: se consignara el sangrado de acuerdo
a los reportes de cirugia, enfermeria y anestesiologia. Escala de medicién:
mililitros

12.Numero de anastomosis: variable cuantitativa discreta. Se registrara el
numero de anastomosis realizada a cada paciente. Escala de medicién:
numerica

13.Tipo de anastomosis: variable nominal dicotdmica. Se registrara la técnica de
la anastomosis realizada. Escala de medicién: nominal; manual vs. mecanica
con engrapadora

14.Sitio de anastomosis: variable nominal politdbmica. Se registrara el sitio de los
segmentos intestinales anastomosados. Escala de medicién: nominal.

15.Técnica de anastomosis: variable nominal politbmica. Se registrara la
configuracion de la anastomosis realizada, e.g. laterolateral, terminolateral, etc.

Escala de medicion: nominal.
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16.Ingresos: variable cuantitativa continua. Se registraran los fluidos
administrados al paciente. Escala de medicién: numérica en mililitros

17.Egresos: variable cuantitativa continua. Se registraran los egresos del paciente
al término del procedimiento quirdrgico. Escala de medicidn: numérica en
mililitros

18.Uresis: variable cuantitativa continua. Se registrara la urosis al final del
procedimiento quirurgico. Escala de medicion: numérica en mililitros

19. Transfusidénes: variable nominal dicotdmica. Se registrara la administracion de
transfusiones durante el procedimiento quirdrgico. Ademas, de haberse
realizado transfusiones, se consignara el numero y tipo de hemoderivados
utilizados. Escalas de medicidon, nominal, y cuantitativa discreta.

20.Tension arterial: variable cuantitativa continua. Se registrara la tension arterial
de acuerdo a lo consignado en los registros de anestesiologia y enfermeria al
inicio, durante y al final del procedimiento quirdrgico. Escala de medicién:
numérica en mmHg.

21.Frecuencia cardiaca: variable cuantitativa continua. Se registraran las
frecuencias cardiacas de acuerdo a lo consignado en los registros de
anestesiologia y enfermeria al inicio, durante y al final del procedimiento
quirurgico. Escala de medicion: numérica en latidos por minuto

22.Frecuencia respiratoria: variable cuantitativa continua. Se registraran las
frecuencias respiratorias de acuerdo a los consignado en los registros de
anestesiologia y enfermeria al inicio, durante y al final del procedimiento
quirurgico. Escala de medicién: numérica en respiraciones por minuto.

23.Dehiscencia: variable nominal dicotomica. Se registrara la presencia de fuga
anastomotica. Escala de medicidon: nominal; si o no.

24 Fecha de dehiscencia: variable cuantitativa discreta: Se registrara la fecha en
la que se documentd la presencia de dehiscencia anastomoética. Escala de
medicion: numérica en dia, mes, afo.

25.Muerte: variable cualitativa, nominal, dicotdmica. Se registrara la presencia de
defuncion, asi como su fecha. Escala de medicion: nominal y numérica en dias,

meses, anos.
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26.Estudios de laboratorio: variables cuantitativas continuas. Se registraran los
estudios de laboratorio obtenidos previos y posteriores a la cirugia. De
encontrarse disponibles, también se consignaran los estudios realizados durante
el periodo transoperatorio. Se consideraran la biometria hematica completa,
tiempos de coagulacion, quimica sanguinea, pruebas de funcionamiento
hepatico, albumina, electrolitos séricos, gasometria arterial y examen general de
orina. Escala de medicidon: numérica, se reportaran de acuerdo a las unidades
que se reportan de manera rutinaria para cada uno de los estudios

documentados.

Analisis estadistico

Una vez capturados los datos se realizd un analisis exploratorio de los mismos
consistente en la obtencion de medidas de resumen y graficos de cada conjunto de
datos, con la finalidad de identificar errores en su captura, como valores atipicos,

extremos y perdidos.

Se realiz6 un analisis univariado y con fines descriptivos, los resultados son
representados tablas de contingencia. Los datos se analizaron con medidas de
tendencia central y de dispersién para cada variable, por cada uno de los grupos
analizados. para las variables categoricas utilizadas se construyeron tablas de
contingencia y se realizd, en donde es aplicable, la prueba de chi cuadrada con el
objeto de identificar dependencia entre variables. La significancia estadistica se
determind como un valor de p menor a 0.05. Cuando se contrastaron variables
cuantitativas con variables categdricas se utilizé regresién logistica binaria simple para
determinar si existe una asociacion estadistica. Todas las variables que mostraron una
tendencia a la significancia estadistica (p < 0.20) en el analisis univariado fueron
incluidas en el analisis multivariado. Con el objetivo de discernir la relacion entre las
variables significativas en el analisis univariado, las variables escogidas se incluyeron
en un analisis multivariado realizado mediante regresion logistica binaria multivariada
con el método condicional. Las variables que resultaron significativas en el analisis
multivariado fueron expresadas como razon de riesgos con intervalos de confianza. La
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captura de los datos fue realizada en el programa informatico Microsoft Excel version
2011 (Microsoft Corporation, Redmond, Washington, EUA). El analisis de los datos se
realizé en el programa informatico SPSS version 20 (IBM Corporation, New York, New
York, EUA).

Relevancia y expectativas

Gran parte de la morbilidad y aproximadamete un tercio de la mortalidad de la cirugia
intestinal es ocasionada por la dehiscencia de la anastomosis. La disrupcion de las
lineas de sutura es clinicamente aparente en 5% o menos de todas las anastomosis,*’
sin embargo, la incidencia es probablemente mayor. Existen estudios que reportan
hasta 69% de dehiscencias cuando se examina a los pacientes de manera cuidadosa.’®
La cicatrizacion adecuada de las lineas de sutura depende de muchos factores locales
y sistémicos>® como un buen aporte sanguineo, ausencia de tension y una adecuada
colocacion de las suturas para asegurar un cierre hermético. Casi todos los cirujanos
han presenciado una dehiscencia anastomaética en pacientes que al parecer no tenian
factores de riesgo para desarrollarla. De igual manera, la observacion empirica en
nuestra poblacién de una alta incidencia de desnutricién sin observar un incremento en
la incidenciade anastomosis motiva a volver a examinar la incidencia y las
consecuencias de la dehiscencia anastomoética. Especificamente, se buscé identificar
los factores de riesto que contribuyen al desarrollo de dehiscencia en una poblacién

mexicana con un enfasis especial en el estado nutricional del paciente.

Aspectos éticos y de bioseguridad

La recoleccion de datos confidenciales de expedientes clinicos forma parte de la
investigacion biomédica, por lo que a lo largo del presente estudio se siguieron los

siguientes principios:

* Respeto por la dignidad humana
* Respeto por las personas vulnerables

* Respeto por la privacidad y confidencialidad

19



Minimizacién de cualquier dafo que incidental o accidentalmente pudiera

infringirse en alguno de los participantes

Riesgos Potenciales para Participantes

El unico riesgo posible para los participantes en el estudio es el riesgo psicosocial

resultante de un inadecuado manejo o diseminacion de la informacion médica

confidencial. Para minimizar este riesgo, Se emplea una serie de procedimientos

especiales para mantener la confidencialidad:

1)

2)

La recoleccion de datos contiene unicamente un numero de identificacion, sin
nombre del participante: los nombres apareceran exclusivamente en una etiqueta
electronica que sera eliminada en el momento de la captura de los datos lo que
permite garantizar la confidencialidad de estos instrumentos durante los

procedimientos de recoleccion y almacenamiento de la informacion.

Una vez capturada la informacion, la base de datos con nombres archivos
separados y ocultos para los usuarios el cual es accesible Unicamente para la
generacion de cuestionarios suplementarios en forma ciega para el usuario. Estos
procedimientos para garantizar confidencialidad han sido utilizados en otros

estudios de cohorte similares resultan altamente efectivos.

Recursos disponibles

Ya que el presente estudio involucra solo la identificacidn de pacientes y la captura de

las variables sociodemograficas y clinicas de éstos, se requiere la revision de

expedientes asi como el uso de programas informaticos disponibles en este centro

hospitalario.
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Recursos a solicitar

Debido a que el presente estudio no involucra el uso de insumos y dado que solo

requiere de insumos para la captura de datos analisis de los mismos, no se requirié de

solicitar insumos para el desarrollo del mismo.
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Resultados

Se identificaron a todos los pacientes que fueron sometidos a cirugia intestinal que
involucrara reseccion y anastomosis intestinal utilizando el archivo electronico del
Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca (CIED®) durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2009 al 1 de junio de 2013. Se identificaron
expedientes de 205 pacientes, los cuales incluian el cédigo anastomosis en el registro
del expediente electronico en el HRAEO. Se descartaron aquellos pacientes que
fueron sometidos a reparacion primaria de perforacién intestinal, anastomosis
ureteroentéricas y coloanales. Aquellos pacientes que murieron dentro de los primeros
7 dias posteriores a la cirugia sin recibir alimentacion por via oral fueron excluidos del
analisis. Para fines del analisis, se considerd a las anastomosis al recto como por
debajo de la reflexion peritoneal. Las cirugias fueron realizadas por 7 cirujanos de
base y aproximadamente 15 residentes durante el periodo de estudio. En los casos
electivos que involucraron cirugia colénica, se realizé preparacion mecanica mediante
enemas con fosfato de sodio o con polietilenglicol. En todos los casos se brindd
antibidtico profilactico. La técnica de dos capas abierta fue la predominante, sin
embargo, también se utilizaron otras técnicas. La fuga anastomética fue diagnosticada
mediante el uso de estudios radiograficos contrastados, confirmacion durante un
tiempo quirdrgico subsecuente o por la presencia de fistulas fecales o intestinales.
Ademas, si no existia sitio de infeccién alternativo evidente, se considero a la presencia
de signos de sepsis, incluyendo fiebre, leucocitosis, dolor abdominal y la visualizacion
de un absceso adyacente a la anastomosis en una tomografia computada como

evidencia de fuga.

Se analizaron 144 pacientes que fueron sometidos a 214 resecciones o derivaciones
intestinales con anastomosis. La informacion demografica se muestra en la Tabla 1. La
edad promedio de los pacientes fue de 51 anos, con un rango de 15 a 88 afios. El
7.3% de las cirugias fue realizada de manera urgente. El tiempo promedio de cirugia
fue de 174 minutos (rango 35 — 360 minutos). El diagnostico mas comun fue
carcinoma (tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas

n
Masculino 58
Femenino 86

Edad promedio (afios) 51.6
Peso promedio (kg) 58.5
Talla promedio (cms) 152
Cirugia de urgencia 11

Las anastomosis mas comunes fueron la yeyunoyeyunal (25.7%), mientras que 7%
fueron de intestino delgado a colon y 5.6% fueron colorrectales (Tabla 3). Se utilizaron

diversas técnicas anastomaticas, aunque predomind la técnica manual en doble capa.

Tabla 2. Diagnésticos

Diagnéstico n
Cancer 74
Enfermedad diverticular 3
Prolapso rectal 2

—

Enfermedad de Hirshprung
Perforacion intestinal
Cierre de estoma 28
Fistula enterocutanea

Oclusion intestinal

Quiste de colédoco

Lesién de la via biliar 1
Obesidad morbida

Herida penetrante de abdomen

w

- 0 © W - W

Existid dehiscencia de la anastomosis en 19 pacientes, para una tasa global de fuga
anastomotica del 8.8%. La dehiscencia fue clinicamente evidente en un promedio de
7.1 dias (rango 1 a 24 dias) posteriores a la cirugia. La dehiscencia fue detectada en

un segundo tiempo quirurgico en 12 pacientes y por estudios radiograficos en 7
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pacientes. No existio diferencia entre la presencia de dehiscencia y el tipo de
anastomosis (p = 0.51) o entre los niveles de anastomosis (por ejemplo, por arriba o
debajo de la reflexion peritoneal) (p = 0.20). Con el tamano de muestra estudiado, es
posible detectar una diferencia en la tasa de dehiscencia del 4.5% con un poder de
0.86 entre intestino delgado y colon. No existio diferencia entre la fuga anastomatica
entre las técnicas manuales y con engrapadora. Se construyeron anastomosis
sincrénicas en 55 pacientes para un total de 123 anastomosis. Ocurrieron 7
dehiscencias en 43 pacientes en los cuales se realizaron dos anastomosis y 1
dehiscencia en 12 pacientes con 3 anastomosis. Cuando se analiz6 si el numero de
anastomosis aumentaba el riesgo de dehiscencia, no hubo un resultado significativo

por medio de la prueba de chi cuadrada (p = 0.719).

Tabla 3. Nivel anastomético y tipo de anastomosis

n Dehiscencia (%)

Nivel anastomatico

Intestino delgado a intestino delgado 70 5.7%

Intestino delgado a colon derecho 6 0%

Intestino delgado a colon izquierdo o recto 8 12.5%

Colocolénica 14 14.2%

Colorrectal 12 23%

Intestino delgado a otro segmento intestinal 104 12%

Total 214 8.87
Técnica anastomotica

Engrapadora 56 36.8

Manual 158 63.1
Método de anastomosis

Termino-terminal 109 2.9

Latero-lateral 90 3.3

Termino-lateral 15 2.6

Los resultados del analisis univariado se muestran en la tabla 4. Las variables que
alcanzaron significancia estadistica para el desarrollo de dehiscencia fueron la edad, la
puntuacion de ASA, el sangrado,y la administracion de transfusiones. Cabe destacar
que no se analizaron puntos de corte para la cantidad de sangrado que aumentaran el
riesgo de dehiscencia. En cuanto a los factores considerados, existié dehiscencia
anastomotica en 2 pacientes que se considera se encontraban en un estado nutricional
pobre, en comparacién con 17 pacientes considerados con un estado nutricional
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adecuado, considerado como aquellos que tuvieron niveles de albumina mayores o

iguales a 30 g/l. Esta diferencia no alcanzé significancia estadistica (p > 0.06).

La

contrastacion del indice de masa corporal como indicador de desnutricion mostré un

resultado similar.

Tabla 4. Analisis Univariado

Variable Valor de p

Variables con valores de p >0.20
Numero de anastomosis 0.71
Tipo de anastomosis’ 0.57
IMC <15 0.62
Cancer 0.61
Creatinina sérica 0.99
Diabetes mellitus 0.63
Tabaquismo 0.25
Cirugia realizada 0.27
Tiempo quirargico > 2 horas 0.26
Nivel de hemoglobina 0.52
Cuenta de linfocitos 0.57
Hematocrito 0.82
Tiempos de coagulacién 0.68
Género 0.52
Cirujano 0.22
Albumina < 3g/dI 0.87

Variables con valores de p <0.20
Edad <0.001
Nivel de la anastomosis*® 0.19
Hipertension preoperatoria 0.12
Hipotension intraoperatoria 0.12
Cuenta de leucocitos 0.08
Puntuacion de ASA <0.001
Hiperbilirrubinemia >1.5 0.17
Nitrégeno ureico en sangre > 25 0.20
Cirugia de urgencias 0.16
Sangrado 0.01
Cirugia de urgencia 0.162
Transfusiones 0.03

tintestino delgado a intestino delgado, intestino delgado a colon derecho, intestino delgado a colon izquierdo o recto,

colon a colon, colon a recto, intestino delgado a otro segmento intestinal.
*Por debajo de la reflexidon peritoneal en comparacion con una localizacion superior
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La anemia por si misma no mostro un efecto deleterio, sin embargo, la transfusion
intraoperatoria mostro una fuerte influencia hacia mayores tasas de dehiscencia
anastomotica, tanto en pacientes con anemia como en pacientes con hematocritos

preoperatorios normales.

Cabe destacar la interaccion entre la duracién de la cirugia y el numero de
transfusiones. Si solo se transfundia un paquete globular, la prolongacion de la cirugia
no influenciaba de manera adversa la tasa de dehiscencia, sin embargo, si se
transfundian dos o0 mas paquetes la dehiscencia era mas frecuente por cada periodo de

tiempo que se incrementara la duracién de la cirugia (p < 0.01).

Las anastomosis colocolonicas o colorrectales realizadas en cirugia de urgencia
tuvieron resultados mas pobres que aquellas realizadas de manera electiva, sin
embargo, la tasa de dehiscencia entre estas no fue significativamente diferente (tabla
4). La alta tasa de dehiscencia en cirugia de emergencia en el colon sin duda refleja
varios factores, incluyendo un colon no preparado, la presencia de infecciones y sepsis

y la naturaleza del padecimiento que requiere la intervencion de urgencia.

La tasa de mortalidad global fue del 13.8% y en 35% de los decesos la causa directa
fue sepsis abdominal ocasionada por la dehiscencia de la anastomosis. La mortalidad
en pacientes con dehiscencia anastomética fue del 36.8% en comparacion con 9.6% de
los pacientes con anastomosis intactas (p = 0.005). Un analisis de regresion logistica
que considera la mortalidad como variable dependiente, muestra que la dehiscencia
constituye un predictor independiente de la muerte intrahospitalaria (razén de momios =
4.508, p = 0.02). Otros factores que también fueron predictores independientes de
muerte fueron la cirugia de urgencia y el sangrado. Cuando se realizo el analisis
multivariado con dehiscencia como variable dependiente, solo el sangrado y el nivel de
la anastomosis resultan determinantes para el desarrollo de dehiscencia (p < 0.01), aun

cuando se controla para los niveles de albumina.
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Discusion

La dehiscencia anastomaética es una de las complicaciones mas temidas en la cirugia
gastrointestinal, ya que se ha documentado en multiples ocasiones que aumenta la
morbilidad y la mortalidad de manera significativa.*®*"***” AGn cuando se considera
que la ocurrencia dehiscencia es inevitable, muchos investigadores han tratado de

identificar varios factores de riesgo perioperatorios para ésta.'*3*478

Existen diversos estudios que han analizado distintos tipos de anastomosis y han
reportado diferentes factores de riesgo que contribuyen a la dehiscencia
anastomética.>®  Sin embargo, existen estudios que han provisto de evidencia de la
relevancia o falta de esta para la mayoria de los factores de riesgo que se han

reportado.>*%

Entre las variables clinicas que se han analizado, se encuentran
aquellas especificas del paciente, intraoperatorias, y especificas del tipo de
anastomosis. Los factores especificos del paciente incluyen el estado, la
administracion esteroides, el antecedente de tabaquismo, la presencia de leucocitosis,
comorbilidades cardiovasculares, el uso de alcohol, el riesgo operatorio, y la presencia
de sepsis abdominal. Los factores intraoperatorios incluyen el estado hemodinamico,
el tiempo operatorio mayor a 2 horas, la necesidad de transfusidon y la presencia de
sepsis abdominal. Se han descrito incluso factores de riesgo especificos para el tipo
de anastomosis, por ejemplo, la colorrectal .?>?"%

Aun cuando de manera general se reconoce que el estado nutricio influye de manera
negativa la cicatrizaciéon, los mecanismos no se encuentran completamente
dilucidados. No se requiere argumentar que todas las sustancias necesarias para una
reparacion tisular normal deben encontrarse en cantidades suficientes, ya que la
cicatrizacion es un proceso complejo y altamente anabdlico. Dado que no existe una
definicion clara y mesurable para la desnutricion, la comparacion de los diversos
estudios resulta complicada. La albumina, que se utiliza como un marcador subrogado
de sintesis proteica en general, es utilizada frecuentemente como una medida de
desnutricion. Se ha reportado una relacion inversa entre la tasa de complicaciones

posoperatorias y la concentracién de albumina, en especial cuando ésta se encuentra
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por debajo de 30 g/l.°° Este hallazgo ha sido confirmado de manera experimental en

ratas.®1%2

Mdallen reportd que la administracion de nutricidn parenteral preoperatoria
durante diez dias en pacientes bien nutridos, mejoraba los resultados de la cirugia
intestinal al disminuir todas las complicaciones infecciosas y la dehiscencia
anastomética de un 32 a un 17% y la mortalidad de un 19 a un 5%.%° Sin embargo, atn
cuando aun cuando de manera experimental la nutricion preoperatoria mejora el
contenido de colagena y la fuerza tensil anastomaética cuando se compara con el
ayuno y una dieta baja en residuos de manera respectiva,®®* los mayores efectos se
obtienen cuando se brinda una dieta posoperatoria temprana definida como aquella
brindada doce horas posteriores a la cirugia, con una dieta enriquecida en fibra.®®
Estos hallazgos sugieren que es la alimentacion perioperatoria, y no el estado
nutricional el factor determinante de la dehiscencia anastomética, situacion que ha sido

documentada en diversos estudios clinicos.?¢%®

En nuestro estudio, la presencia de hipoalbuminemia no se asoci®é de manera
estadisticamente significativa al desarrollo de dehiscencia en el analisis univariado ni
en el multivariado. De acuerdo con cifras proporcionadas por la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura, entre el 10 al 12% de la
poblacidn en nuestro pais sufre desnutricién.>® Estas cifras volverian esperable una
incidencia mayor de complicaciones posperatorias. Sin embargo, la tasa de
dehiscencia en nuestro estudio fue del 8.8%, cifra que se encuentra dentro de lo
reportado en la literatura internacional.?>*® Esta tasa de dehiscencia puede explicarse
a que se incluyeron diversas patologias intestinales, en contra de la mayoria de los
reportes, los cuales se enfocan en un segmento intestinal o patologia. En
concordancia con nuestras observaciones, la maximizacion de la nutricidon
preoperatoria es una medida importante para reducir el riesgo de dehiscencia, sin
embargo, multiples estudios han mostrado que para la mayoria de los pacientes no

existe beneficio en brindar nutricién parenteral preoperatoria en la cirugia intestinal.>'®

Otras variables que se intentaron analizar reflejan situaciones complejas, las cuales se

encuentran relacionadas con el estado hemodinamico del paciente. La presencia de
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hipotensidén intraoperatoria y de transfusiones, fueron significativas de manera
individual o en combinacién, las anastomosis presentaron dehiscencia en 23% de los
pacientes que recibieron transfusiones. Aun cuando las transfusiones perioperatorias
son relativamente comunes en cirugia intestinal, deben tratar de ser evitadas tanto
como sea posible. Se ha documentado que ademas del detrimento en la supervivencia
después de la cirugia colorrectal,’® la administracion de transfusiones afecta la
cicatrizacion de anastomosis intestinales, demostrado de manera tanto clinica’’ como
experimental.”” La transfusion sanguinea influye en las funciones de los linfocitos Ty

73-75

los macréfagos. Esto podria afectar la respuesta a la cicatrizacion de las

anastomosis en los pacientes.

Existen modelos experimentales clasicos en los que la cicatrizacion cutanea se retrasa
por la presencia de hipoxia e hipovolemia u otras consecuencias de la hemorragia
masiva, como son las transfusiones multiples’’ y los resultados del presente estudio

sugieren una afeccién similar en la cicatrizacion intestinal.”

La validez de los hallazgos en el presente estudio se encuentra basada en el supuesto
de que los cirujanos mantienen estandares de excelencia y que una larga serie de
casos se encuentra controlada de manera interna cuando todas las cirugias son
realizadas por pocos cirujanos y por residentes supervisados por los mismos. Las
variables que muestran correlacion estadistica con una mayor tasa de dehiscencia
anastomotica se encuentran relacionadas con una inadecuada cicatrizacion intestinal.
Las limitaciones del presente estudio se encuentran enmarcadas en cuatro aspectos.
En primer lugar la naturaleza observacional del estudio no permite valorar los factores
de riesgo que no son considerados de manera rutinaria en la atencion médica de los
pacientes. En relacion a la muestra, el incluir todas las patologias atendidas durante el
periodo de estudio podria oscurecer factores de riesgo especificos para poblaciones
determinadas. Metodolégicamente, se ha realizado un estudio de correlaciones entre
variables y con los resultados obtenidos no se puede brindar una explicacion sobre el
porqué de las complicaciones presentadas. Asi mismo, la limitacion muestral como ya

se ha sefialado, impide la comparacion entre subgrupos especificos de pacientes y la
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realizacion de analisis factoriales, que podria constituir el paso siguiente para delimitar
con mayor correccion las variables clinicas y los factores de riesgo que faciliten
identificar que pacientes se encuentran bajo un mayor riesgo de dehiscencia

anastomotica.

La cicatrizacién de las anastomosis intestinales se encuentra determinada por la suma
de diversos factores. En un estudio clasico, Morgenstern76 propuso una tabla en la cual
diversos factores se ponderan y si el paciente excede una puntuacion, se recomienda
no realizar una anastomosis. Aun cuando frecuentemente la situacion en el quir6fano
es extremadamente compleja para como ser reducida a una simple ecuacion, el

principio es ciertamente valido.

Las consecuencias de una dehiscencia anastomaética son graves. Aun cuando resulta
imposible evitar todas las dehiscencias de las anastomosis, su incidencia puede
reducirse ejerciendo especial cuidado se delinean y prevén los factores de riesgo. Las
anastomosis deben realizarse con una técnica quirurgica adecuada y cuidadosa y

deben extremarse las precauciones cuando se trata a un paciente de alto riesgo.
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