UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

TITULO

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DEHISCENCIA DE
ANASTOMOSIS EN CIRUGIA DE COLON PARA RESTITUCION
DEL TRANSITO INTESTINAL”

PROTOCOLO DE TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

PRESENTA:

DR. FERNANDO SILVA SANTANA

ASESOR DE TESIS Y PROFESOR TITULAR

DR. JAVIER GARCIA ALVAREZ

) 2 i [ Iﬁﬁi“i"" ¢
; i
! illmll!iu.]

Ciudad de México, abril de 2019




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HOJA DE AUTORIZACION

DR. JAIME MELLADO ABREGO

JEFE DE LA UNIDAD DE ENSENANZA E INVESTIGACION
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

DR. VICTOR MANUEL FLORES MENDEZ

JEFE DEL POSGRADO
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

DR. JAVIER GARCIA ALVAREZ

ASESOR DE TESIS Y PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE CIRUGIA GENERAL
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Registro de Tesis HIM 0580/19-R




AGRADECIMIENTOS

A mis padres y hermanos que, con su ejemplo y motivacion, acompafiaron mi
formacion profesional y me apoyaron sin dudarlo en los momentos més
dificiles, haciendo de este logro como suyo propio.

A mis maestros, que me ensefiaron de responsabilidad, disciplinay la
grandeza de todo lo que hoy me convierte en Cirujano.

A mi maestro el Dr. Javier Garcia Alvarez por la confianza y oportunidad de
ser parte de la historia de mejor hospital del pais, orgullosamente Hospital
Juarez de México.

A la Dra. Claudia Berenice E, por su apoyo y confianza




DEDICATORIA

A todas las personas que se involucraron en mi formacién, especialmente
familia, amigos y maestros.

A nuestros pacientes, razon de ser de todo médico, cuyos esfuerzos, mas alla
de conservar su salud, se centran en devolverlos con bien al lado de sus seres
queridos.

A quien aun despueés 13 afios de ausencia, su recuerdo sigue y seguira
dirigiendo con rectitud y honestidad el camino de mi vida. Solo es cuestion de
actitud.




INDICE

. Antecedentes y Marco Teorico
Planteamiento del Problema
. Justificacion de la Investigacion
Pregunta de la Investigacion
. Objetivos
Material y Métodos
. Tipo de estudio
Definicion de la poblacion
. Variables
. Criterios de inclusion
. Criterios de exclusion
. Criterios de eliminacion
. Técnicas y procedimientos de recoleccion de la informacion
. Recursos
. Aspectos éticos
. Analisis de estadistico
. Discusion
. Conclusiones

. Bibliografia




Antecedentes y Marco Teorico

La realizacién de una colostomia se debe en la mayoria de los casos a un procedimiento de
urgencia, como secuela de una infeccion de cavidad abdominal, como perforacion de colon,
0 procesos como la fascitis necrosante del periné o la oclusién por cancer de colon, entre
otras. El control del foco séptico es el factor mas importante en el tratamiento de los pacientes
con peritonitis secundaria severa (3). En algunos pacientes es necesario resecar un segmento
intestinal y exteriorizar el intestino proximal como ostomia para evitar el riesgo de una o
varias anastomosis, sobre todo en quienes no estan en las condiciones metabdlicas o
nutricionales adecuadas o que pueden requerir multiples relaparotomias para el tratamiento
de la enfermedad de base (5). En los pacientes supervivientes después de tratar la sepsis y
recuperarse, larestitucion del transito intestinal implica una cirugia de alto riesgo. Lo anterior

es causa de que el cierre de colostomia sea un reto para el cirujano.

El procedimiento de Hartmann fue descrito inicialmente en 1921 por el cirujano francés
Henri Albert Hartmann para el tratamiento del carcinoma del colon sigmoides y del recto
proximal. Aunque originalmente se indico para los carcinomas distales del sigmoides o del
recto proximal, hoy el procedimiento se usa para una gran variedad de indicaciones, como la

diverticulitis perforada, la colitis isquémica y la obstruccion colonica, entre otras. (9)




El tiempo recomendado para restituir el transito intestinal es de 8 a 12 semanas; sin embargo,
se debe relacionar con otros factores, como la resolucion del proceso inflamatorio inicial, la

enfermedad de base y el estado general del paciente (9).

Debido a las altas tasas de morbilidad y mortalidad asociadas con el cierre de una colostomia,
hasta en un 30% de los pacientes no es posible restituir el transito intestinal y permanecen

con una colostomia definitiva

La Anastomosis Digestiva

El término anastomosis se emplea en cirugia digestiva a la unién de dos segmentos del tubo

digestivo y constituye un elemento esencial en la técnica quirdrgica. La anastomosis digestiva

tiene como objetivo restituir el transito, para lo cual dicha union debe permanecer intacta y
dejar un paso adecuado a su través. Si esto no es asi, se presentan complicaciones como la

salida de contenido intestinal a la cavidad abdominal o la obstruccion (6).

Las complicaciones de la anastomosis digestiva producen un gran impacto en la
morbimortalidad del paciente operado asi como un aumento en los costes del procedimiento.
Para minimizar el riesgo de dichas complicaciones es esencial que el cirujano tenga en cuenta
unos principios fundamentales durante su realizacion. Tradicionalmente se han descrito una
serie de “normas” a las que hay que ajustarse durante la realizacion de una anastomosis, entre

las gue se encuentran:

1. Una buena irrigacion de los bordes.
2. El correcto enfrentamiento de los mismos.

3. Y la ausencia de tension en la sutura.




Estos principios clasicamente se han utilizado en la técnica quirdrgica, sin embargo, son
muchos y diversos los factores que pueden influir en la evolucidn de una anastomosis ya sean

de tipo local, sistémico o ambiental.

Mecanismo de Cicatrizacién

Para entender el mecanismo de cicatrizacidn de la anastomosis, hemos de explicar que el
tracto digestivo se repara a partir de la submucosa. Esta capa es rica en colageno tipo I, fibras
nerviosas, ganglios y vasos sanguineos. Se observo que en la cicatrizacion de las anastomosis
digestivas hay dos pardmetros esenciales: la resistencia tensil, de la que la submucosa es
responsable, y la resistencia de estallido. Tras seccionar la pared intestinal se produce una
vasoconstriccion seguida de vasodilatacion y de una fase proliferativa. Esta ultima fase se

caracteriza por el equilibrio entre la sintesis y la degradacién del colageno tipo I. (12)

El colon es uno de los tramos mas temidos del tubo digestivo a la hora de realizar una
anastomosis debido a que el vertido de su contenido a la cavidad peritoneal, altamente
contaminante, entrafia una extrema gravedad en el caso de presentarse la disrupcion de los

bordes suturados.

Complicaciones

Las complicaciones intraabdominales en los pacientes a quienes se hace restitucion del

transito intestinal son: un nuevo evento de sepsis abdominal secundario a la dehiscencia de

la anastomosis, perforaciones intestinales inadvertidas al momento de la cirugia, formacién

de abscesos postoperatorios o de fistulas enterocutaneas. (13)




En algunos casos estas complicaciones requieren tratarse con nuevas re-laparotomias, que
implican un riesgo de mortalidad. El tratamiento adecuado de la fistula enterocutanea incluye

vigilancia hidroelectrolitica, evitar la sepsis o controlarla y apoyo nutricional.

Dehiscencia de Anastomosis

La dehiscencia de la anastomosis (DA) se define como aquella manifestacion clinica que
incluye la salida de contenido intestinal y/o gases a través de un drenaje, de la herida principal
o la fistulizacion a un o6rgano vecino (generalmente denominada fistula) y en base a los
hallazgos de una reintervencion por una peritonitis localizada (6). Hasta el momento, se han
reportado mas de 17 términos y 29 definiciones, lo que demuestra que el concepto ain no

esta claro y se considera como una complicacion de caracter heterogeneo.

Aunque no existe consenso en la forma de categorizar una Dehiscencia Anastomotica

intestinal, actualmente se distinguen 2 grupos de pacientes que sufren esta complicacion. La
Dehiscencia Anastomoética mayor es aquella falla de la anastomosis que tiene una repercusion
clinica significativa, variando entre la peritonitis, la coleccion peri-anastomotica y la fistula.
En contraste, la Dehiscencia Anastomotica menor es asintomatica y solo puede demostrarse

mediante estudios radioldgicos (4).

La fuga anastomotica es una complicacion temida después de cirugia colorrectal, que
conduce a una morbilidad significativa y Mortalidad con estancia hospitalaria prolongada y
considerables costos sanitarios (1). Aunque algunas fugas se presentan temprano después de
cirugia con pacientes que desarrollan sepsis abrumadora. Otros pueden presentar un curso

mas insidioso y solo se evidencian clinicamente tan tarde como en el postoperatorio. Ademas,




durante los primeros dias del periodo postoperatorio, la sepsis puede ser dificil de distinguir

de la respuesta inflamatoria sistémica normal al estrés quirdrgico

Factores de Riesgo

La determinacion de los factores de riesgo para dehiscencia anastomotica es un tema
controvertido, como prueba la existencia de multiples estudios no concluyentes y con
resultados contradictorios. Por esta razdn, no hay un consenso claro del perfil de paciente

con riesgo alto de sufrir una dehiscencia anastomotica.

Existen multiples factores que influyen en el desarrollo de la dehiscencia anastomotica; los
dividieron en factores asociados al paciente (preoperatorios), factores intraoperatorios y
comorbilidades del paciente. No obstante, esta distribucién no es estricta y podemos
encontrar versiones diferentes. En el presente estudio se han clasificado los factores en dos
categorias: factores preoperatorios o dependientes del paciente y factores intraoperatorios o

dependientes de la cirugia (8).

Factores dependientes del paciente

Los factores dependientes del paciente incluyen el sexo masculino, la valoracién ASA, la
obesidad, el abuso de alcohol y tabaco, tratamientos oncoldgicos (incluidas nuevas terapias

con anticuerpos monoclonales) y el uso crénico de esteroides. La enfermedad cardiovascular

y la endocrina también parecen implicados en el desarrollo de esta complicacion. Diversos

grupos estan trabajando sobre nuevos factores que podrian influir en el desarrollo de
dehiscencia anastomotica como la arterioesclerosis, medida por la calcificacion de las arterias

iliacas. Recientemente se han publicado metaanalisis que refieren la utilizacion de AINEs




(Antiinflamatorios No Esteroideos) en el postoperatorio se relaciona con mayor riesgo de

dehiscencia anastomotica.

Factores dependientes de la intervencién

Dentro de los factores intraoperatorios encontramos el tiempo quirdrgico prolongado, la
pérdida de sangre intraoperatoria, la transfusion postoperatoria y la contaminacion fecal
durante la cirugia. Estas circunstancias se consideran significativas en algunos estudios y no
validas en otros. En cuanto a colocar un drenaje en la cavidad hay tantos seguidores como
detractores, aunque por ser un tema controvertido se deja en manos de la experiencia del

cirujano.

Por otro lado, los avances tecnoldgicos han permitido que nuevas modalidades de abordaje
quirargico, como la laparoscopia, se hayan convertido en una via ampliamente aceptada pero

no exenta de controversia por la curva de aprendizaje que exige. La experiencia del cirujano

ha demostrado ser factor prondstico de peso, pues la especializacién dentro de la cirugia

determina los resultados de la intervencion.




Planteamiento del Problema

La fuga anastomoética es una complicacion temida después de cirugia colorrectal, que
conduce a una morbilidad y mortalidad significativa con estancia hospitalaria prolongada y
considerables costos sanitarios. Aunque hay numerosos factores de riesgo reconocidos para
la fuga anastomotica, sigue siendo dificil predecir su desarrollo en pacientes individuales.
Por lo tanto, es necesario contemplar factores de riesgo como indicadores tempranos de
dehiscencia anastomotica, particularmente en una era de recuperacion acelerada en qué los
pacientes son dados de alta hospitalaria potencialmente antes de desarrollar cualquier signo

clinico de una fuga o dehiscencia anastomética.




Justificacion de la Investigacion

Las cirugias de restitucion del transito intestinal, particularmente las que involucran el colon,
se encuentran dentro de los procedimientos gastrointestinales mas frecuentemente realizados
dentro del Hospital Juarez de México, contando con amplia experiencia por parte del equipo
quirargico; sin embargo el espectro de complicaciones aun en el mejor escenario continla
siendo estadisticamente considerable, entre ellas, la dehiscencia anastomotica asociada a
nuevo evento de sepsis abdominal y fistula enterocutanea, representa la complicacion mas
temida, por su asociacion al alto costo e impacto en la salud del paciente y los sistemas

sanitarios.

Este estudio pretende la necesidad de identificar aquellos factores, que por su naturaleza sean
susceptibles de modificar en la preparacién de aquellos pacientes candidatos a cirugia de
restitucién del transito intestinal, para disminuir la tasa de dehiscencias anastomoticas y las

complicaciones que de ella emanen.




Pregunta de Investigacion

Cuales son los factores de riesgo asociados a dehiscencia anastomética en una serie
consecutiva de pacientes sometidos a reconexion electiva del transito intestinal del colon en

el Hospital Juarez de México.?




Objetivo General

El objetivo de este estudio es identificar los posibles factores de riesgo predictivos de
dehiscencia clinica, luego de una anastomosis electiva de colon, en una cohorte de pacientes

intervenidos por el equipo quirurgico del Hospital Juarez de México.

Objetivos Especificos

Identificar aquellos factores de riesgo prequirtrgicos propios del paciente
susceptibles de modificar

Identificar aquellos factores de riego no modificables

Determinar el papel de la técnica quirdrgica en presencia de dehiscencia
anastomotica.

Determinar el papel de los cuidados posquirurgicos




Material y Métodos

Estudio observacional realizado con base en la informacion de pacientes a quienes
electivamente se restituy0 el transito intestinal del colon en el servicio de Cirugia General

del Hospital Juarez de México entre el 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2018

Tipo de Estudio

Cualitativo, observacional no experimental, longitudinal, retrospectivo.

Definicion de la Poblacidén

Todos aquellos pacientes mayores de 18 afios, con colostomia terminal realizada previamente
para control de la peritonitis secundaria severa, programados para restitucion del transito

intestinal que cumplan con los criterios de inclusion.




Variables

PREOPERATORAS

Propias del paciente (edad, genero, comorbilidades, toximomanias)
Estado nutricional (IMC, Albumina)
Preparacion intestinal

. Tiempo entre ultima cirugia y reconexion.
TRANSOPERATORIAS

. Tiempo quirargico
. Sangrado transoperatorio

Necesidad de transfusion de hemoderivados
. Tipo de anastomosis (manual 0 mecanica)

Uso de drenajes
POSOPERATORIAS

1. Inicio de dieta
2. Nutricion parenteral

3. Tratamiento con AINES




Criterios de Inclusion

1. Todos aquello pacientes mayores de 18 afios con colostomia transitoria programados
electivamente para restitucion del transito intestinal.

2. Contar con expediente completo

Criterios de Exclusioén

Pacientes con otros diagnosticos de ingreso
Pacientes con diagnostico oncologico.
Pacientes con estatus de ileostomia terminal

Pacientes con ileostomia de proteccion

Criterios de Eliminacion

1. No contar con expediente.

2. Expediente incompleto o sin seguimiento.




Técnicas y Procedimientos de recoleccion de la
Informacion

Se recolectaran datos de los censos diarios y reportes de entrega de guardia, asi como del
expediente clinico en pacientes mayores de 18 afios que fueron sometidos a cirugia electiva
de restitucion del transito intestinal de colon. Se haré recoleccion de datos en hoja de Excel,

utilizando las variables mencionadas.

Recursos

HUMANOS:

e Residente
e Investigador responsable del estudio

MATERIALES:

Computadora portatil

Programa de Excel para recoleccion de datos

Programa SPSS version 25 para realizar el analisis estadistico
Material y equipo de papeleria diverso

FINANCIEROS:

e Propios del investigador.




Aspectos Eticos

Esta investigacion de acuerdo con el “Reglamento de la Ley General de Salud “ en materia

de Investigacion para la Salud, en su Titulo 2° Capitulo 1°, Articulo 17, Fraccién Il se

considera como “Investigacion sin riesgo”.

Analisis de la Informacion

Las variables seran recolectadas y almacenadas en programa Excel para posteriormente ser
procesada y analizada en programa estadistico SPSS version 25 con un analisis de datos por
medio de porcentajes, medidas de desviacion estandar y medidas de tendencia central. Los

datos de las y los pacientes seran reservados por la ley de Proteccion de Datos del INAL.




Analisis de Resultados

La busqueda de expedientes se realizé en base a informacién obtenida de los censos diarios
de pacientes y reportes de entrega de guardia, durante el periodo mencionado de enero de
2014 a diciembre de 2018, arrojando 141 expedientes de pacientes sometidos a restitucion
del transito intestinal de colon (colo-recto anastomosis y colo-colo anastomosis), mismos que
durante la revision dirigida en los dictados quirdrgicos se encontré a 18 pacientes cuya
complicacién principal fue la dehiscencia de la anastomosis. Durante la solicitud y revision
de expedientes al Archivo Clinico se evaluaron 17 (uno no fue encontrado) y de estos se

excluyé 1 por tratarse de paciente con diagnostico oncolégico.

Pacientes programados para
restitucion del transito intestinal

Busqueda en censos

diarios y entregas de
quardia

Pacientes sometidos a colo-recto
y colo-colo anastomosis
(141)

Busqueda en dictados
quirurgicos

Pacientes complicados con
Dehiscencia de Anastomosis
(18)

Busqueda de expedientes en el Archivo Clinico

17 expedientes encontrados

Se elimino 1 por no
encontranse en el
archivo

Se excluyo 1 por

diagnostico oncologico.

Pacientes con dehiscencia de anastomosis en colon que
cumplen con criterios.
( N=16)

FLUIOGRAMA




1. Variables Demogréficas y Prequirurgicas

La cirugia fue de forma programada en el total de los pacientes; la edad promedio fue de 53
afios (rango de 22 a 81 afios); se presenta mayor porcentaje de estas cirugias en el género
femenino (54.6% comparado con el 45.3% en hombres), sin embargo el riesgo de DA es
mayor en el género masculino (cuadro 1) demostrado por la mayor incidencia 68% versus

31% (P Valor 0.001) aun cuando existe mayor cantidad de mujeres intervenidas.

Cuadro 1. Variables Demograficas y Prequirurgicas

VARIABLE % D.A. N=16 % P VALOR

EDAD (afios) 53 (22-81) 45 (22 -73)

63 11 68
76
31
COMORBILIDADES DM 36

GENERO
31 0.0016

18.7

25
OBESIDAD 19
ALCOHOL 18

TOXICOMANIAS TABACO 10

OTRAS 8

R, R, NN wwv

ESTADO IMC< 16 11

NUTRICIONAL ALBUM 3.8(2.8-4.4) 3.7(3.1-42)

PREPARACION INTESTINAL 139 16

TIEMPO ENTRE ULTIMA CX
(meses) 9(6-1)




Analisis del Género

% D.A.N=16

B MASC HFEM

La presencia de comorbilidades como Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus 2 y Obesidad
se observo en el 18.7% (3), 25% (4) y 12.5% (2) respectivamente en los pacientes con DA
sin representar significancia estadistica; de igual manera, esto sucede con las toxicomanias
como el alcoholismo (12.5%), tabaquismo (6.25%) y otras (mariguana y cocaina 6.25%). En
cuanto a los factores considerados como parametro general del estado nutricional, existio
dehiscencia anastomotica en un paciente que se considera se encontraba en un estado

nutricional pobre, en comparacion con 15 pacientes considerados con un estado nutricional

adecuado, considerado como aquéllos que tuvieron niveles de albimina mayores o iguales a

3.5 g/dI, esta diferencia no alcanzé significancia estadistica (p > 0.05). El analisis del indice
de masa corporal como indicador de desnutricion mostré un resultado similar. En todos los
pacientes se realizd preparacion intestinal mecanica via oral (polietilenglicol) y mediante
enemas evacuantes (fosfoenemas), asi como con antibiotico profilactico (metronidazol). El
diagnostico que origino la presencia de colostomia transitoria fue predominantemente la
enfermedad diverticular complicada (9, 56%), seguida por trauma y perforacion incidental,
fistula colo-vesical y tumor benigno, con un promedio de tiempo entre esta cirugia y la

reconexion de 8.5 meses.
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2. Variables Transquirdrgicas

El equipo quirdrgico quienes realiza estos procedimientos esta representado por 10 a 12
médicos adscritos y entre 20 a 25 médicos residentes. La DA se diagnosticd en 16 pacientes
con una tasa de global de incidencia del 11.5%; sin fallas clinicas de la anastomosis en el
resto de pacientes (n=123). La dehiscencia fue clinicamente evidente en un promedio de 5.2
dias (rango 3 a 7) posteriores a la cirugia (evidencia de contenido intestinal por drenajes y/o
sindrome de respuesta inflamatoria con foco infeccioso sospechado abdominal), y
demostrada en un segundo tiempo quirdrgico en 15 pacientes, uno mas por estudios de
imagen (T AC) presentando fistula de bajo gasto (manejada de forma conservadora con cierre
a los 21 dias). Los pacientes reoperados por peritonitis localizada o generalizada, fueron
sometidos a drenaje, aseo y nueva derivacion del transito intestinal con colostomia terminal
y cierre distal con procedimiento de Hartmann. El tiempo quirargico cuyo promedio fue de

156 minutos (rango de 90 a 270).




Cuadro 2. Variables Transquirurgicas

VARIABLE N=139 % D.A. N=16 % P VALOR
TIEMPO QUIRURGICO (minutos) 145 (90 - 290) 156 (90 - 270) 0.31

SANGRADO TRANSOPERATORIO (ml) 510 (50 - 1100) 224 (70 - 1100) 0.19

NECESIDAD DE HEMODERIVADOS 11 7.9 1 N/S
TIPO DE MANUAL 27 194 3
ANASTOMOSIS MECANICA 80.5 13
T-T 52 374
T-L 73 525
L-L 14 10.7
USO DE DRENAIJES (P.R) 92

0.67

SITIO DE
ANASTOMOSIS

El sangrado transoperatorio y la necesidad de transfusion, no tradujo significancia estadistica
en el presente estudio presentando similares porcentajes: el sangrado promedio fue de 224ml
(rango de 70 a 1100ml) y solo un paciente requirié transfusion de hemoderivados (2 PG) por

presentar compromiso hemodinamico (hipotensidn transitoria y taquicardia).
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No existio diferencia entre la presencia de DA, con el tipo de anastomosis (mecanica 81.2%
con 11 procedimientos realizados con engrapadora circular y 2 con engrapadora lineal, y de
forma manual 18.7%), asi como tampoco represento significancia estadistica el sitio de la
misma (colo-colonica 23% y colo-rectal 77%) ni el nivel (termino-terminal 37.5%, termino-
lateral 50% vy latero-lateral 12.5%). El uso de drenajes (tipo Penrose) se observo en 14
pacientes (87.5%) complicados con DA, mostrando similares resultados en pacientes no

complicados.

3. Variables Posquirurgicas

En el seguimiento de la evolucion posoperatoria de los pacientes, el analisis revela una tasa
de mortalidad global de 1.4% y de 12.5% especifica para pacientes con DA; como causa
directa o debido a complicaciones de sepsis y falla multiorganica (2 defunciones). La
mortalidad como variable dependiente, muestra que la dehiscencia constituye un predictor

independiente de la muerte intrahospitalaria.

Cuadro 3. Variables Posoperatorias

VARIABLES N=139 % D.A.N=16 P VALOR
ESTANCIA HOSP 9 (7 - 35) 19 (14 - 35) 0.045
INICIO DE DIETA (DIAS) 8(6-32) 24 (19 - 32) 0.013
NUTRICION PARENTERAL 11 8% . 0.057

TRATAMIENTO AINES 149 100 N/S




Los dias de estancia hospitalaria se ven incrementados significativamente con un promedio
de 19 dias (rango de 14 a 35), en tanto que el inicio de la dieta no fue sino hasta después de
la re intervencion en los pacientes con DA en un promedio al dia 24 (rango 19 — 32); Al igual
que las dos variables previas, en uso de nutricion parenteral total fue utilizada en mayor

proporcién en aquellos pacientes con DA siendo significativamente estadistica (P 0.057).

Variables Posoperatorias

U

NUTRICION PARENTERAL |
INICIO DE DIETA (DIAS) |

ESTANCIA HOSP
|

0 20 40 60 80

D.A.N=16 ®mN=139

El uso de AINES se considera esencial en el manejo adecuado del dolor posquirurgico, por
lo que la totalidad de los pacientes reciben este tipo de medicamentos siendo los mas

frecuentes paracetamol, ketorolaco y tramadol.

Discusion

La dificultad de predecir la ocurrencia de una Dehiscencia Anastomatica es un hecho clinico
relevante que explica el gran interés por identificar factores de riesgo asociados con esta
complicacién. En la préactica, la falla anastomética sucede incluso en pacientes jévenes, bien

nutridos, sin condiciones co-mérbidas e incluso luego de una técnica quirdrgica satisfactoria.
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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.

En nuestro trabajo de tesis se analizan los factores de riego que por su naturaleza pueden
estar implicados en una mayor incidencia de dehiscencia anastomética en un grupo de
pacientes sometidos a reconexion intestinal en el Hospital Juarez de México durante un
periodo de 5 afios de seguimiento. Se evaluaron caracteristicas preoperatorias,

transoperatorias, la evolucion y seguimiento postoperatorio.

En las caracteristicas demograficas solo se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa (p= 0.016) en el rubro de género, en el cual la mayor incidencia de DA
correspondio al masculino. En los ultimos afios el género masculino ha sido reconocido como
un factor independiente de riesgo de DA, particularmente en la anastomosis colo-rectal baja,
lo que coincide con nuestra experiencia. Una posible explicacién es la dificultad para trabajar
en la pelvis masculina. Entre las razones que se esgrimen para explicar esta asociacion se
incluyen la dificultad técnica para trabajar en el fondo de la pelvis, la imposibilidad de
colocar puntos de refuerzos en una anastomosis muy baja y el efecto deletéreo de la reseccion

total del mesorrecto en la cicatrizacion.

Aun cuando, de manera general, se reconoce que el estado nutricio influye de manera

negativa la cicatrizacion, 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 anabolico. La albimina, que se utiliza como un marcador subrogado de sintesis
proteica, en general, es utilizada frecuentemente como una medida de desnutricién. Se ha
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reportado una relacion inversa entre la tasa de complicaciones postoperatorias y la
concentracion de albumina, en especial cuando esta se encuentra por debajo de 30 g/l.(5). En
el presente trabajo ningun paciente que presento DA se encontrd con niveles de albumina por
debajo de dicho rango, por lo que no es posible evaluar dicha variable como factor de riesgo;
en cuanto al IMC intimamente ligado al estado nutricional tampoco se logré demostrar

significancia estadistica.

Las variables transoperatorias que se intentaron analizar reflejan situaciones complejas, las
cuales se encuentran relacionadas con el sangrado transoperatorio -promedio de 224ml
(rango 70-1100)-, el estado hemodinamico con presencia de hipotension intraoperatoria y
transfusiones, que fueron significativas solo de manera individual (solo un paciente presento
inestabilidad y requirié hemotransfusion, mismo que presento sepsis abdominal y manejo del
abdomen abierto, y cuyo desenlace fue la defuncion). 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 ya que influye en las funciones de los linfocitos T y los macréfagos,
ademas por la presencia de hipoxia e hipovolemia u otras consecuencias de la hemorragia

masiva, demostrado de manera tanto clinica como experimental. (12)

Aunque estas variables y otras como el tipo de anastomosis (manual y mecanica) y sus
variables (colon-colon, colon-recto, termino-terminal, termino-lateral, latero-lateral), el
tiempo quirtrgico y el uso de drenajes, no alcanzaron significacion estadistica como
predictores de DA, tedricamente pueden afectar los indices de morbilidad general y la

mortalidad global




Se evaluaron ademas en este estudio algunas caracteristicas del periodo posoperatorio tales
como los dias de duracidn de la estancia hospitalaria cuyo promedio fue de 19 dias (rango 14
— 35) haciéndose evidente mayor en los pacientes que presentan esta complicaciéon (dos
requieren manejo del abdomen abierto), retraso significativo en el inicio de la via oral con
promedio de hasta 24 dias (rango 19 - 32), y la mayor tasa de reoperaciones. Las variables

de nutricion parenteral y tratamiento con aines no fueron estadisticamente significativas.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, por su naturaleza observacional no permite
valorar los factores de riesgo que no son considerados de manera rutinaria en la atencion
médica de los pacientes. Metodologicamente, 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 muestra, impide la
comparacion entre subgrupos especificos de pacientes y la 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 qué pacientes se encuentran bajo un

mayor riesgo de dehiscencia anastomotica.

Conclusiones

En conclusidn, existen diversos estudios que han analizado distintos tipos de anastomosis y
han provisto evidencia de la relevancia o falta de ésta para la mayoria de los factores de riesgo
asociados a la presencia de DA. El impacto clinico de esta complicacion queda claramente
expresado en el mayor tiempo de hospitalizacién de estos pacientes, la elevada tasa de

reoperaciones y mortalidad, todo esto asociado a los elevados costos en salud publica.




La tasa de Dehiscencia anastomética en nuestro estudio fue del 11.8% y la tasa de mortalidad
especifica para esta complicacion fue del 12.5%, ambas cifras se encuentran dentro de lo

estimado en la literatura internacional.

El factor predictivo de Dehiscencia Anastomotica en el analisis del presente estudio de tesis,
lo representa el género (masculino), ya que no se incluyeron (por carencia de informacién o
por exclusion) la altura de la anastomosis y el antecedente de radioterapia pelviana. En
nuestro estudio, ni la presencia de hipoalbuminemia ni un IMC bajo se asociaron de manera
estadisticamente significativa al desarrollo de dehiscencia anastomotica. Asi mismo no fue
posible reproducir los resultados de la literatura relacionados a la necesidad del uso de
hemoderivados, sangrado transquirurgico e inestabilidad hemodindmica. Estas variables
especificas asociadas con la DA y algunos factores generales del paciente debieran ser

considerados en la toma de decisiones acerca de una eventual ostomia de proteccion.

Las consecuencias de una Dehiscencia Anastomotica son graves. Aun cuando resulta
imposible evitar todas las dehiscencias de las anastomosis, su incidencia puede reducirse
ejerciendo especial cuidado en la identificacion de los factores de riesgo, modificacion pre-

quirdrgica de aquellos posibles y prevencion en aquellos factores no modificables. Las

anastomosis deben realizarse con una técnica quirdrgica adecuada y cuidadosa y deben

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