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RESUMEN

Las anastomosis intestinales constituyen uno de los procedimientos quirurgicos abdominales que se realizan
con mayor frecuencia, cuando es necesario restablecer la continuidad gastrointestinal después de una
reseccion quirurgica, por trauma o procedimientos de derivacion.

La aparicion de complicaciones posoperatorias, como la dehiscencia de la anastomosis o fistula
gastrointestinal incrementa la morbilidad asociada con los procedimientos quirurgicos.

Objetivo: determinar la frecuencia de dehiscencia y fistulas gastrointestinales en nuestro hospital, durante
los ultimos cinco afos, asi como identificar los factores que se hayan asociado de manera significativa.
Material y Métodos: Estudio transversal, analitico, comparativo, abierto y observacional de 213
expedientes en el periodo de 2003 a 2008.

Resultados: Se encontré que 10.8% (n=23 pacientes) presentd dehiscencialfistula, de los cuales 16 casos
fueron fistula enterocutanea (69.5%) y 7 casos (30.4%) fueron dehiscencia del sitio de anastomosis.

Dentro de las cirugias gastrointestinales que se realizaron, el bypass gastrico laparoscopico y la restitucion
de transito intestinal presentaron el mayor porcentaje de dehiscencia o fistula, 11.9 (n=5) y 9.7% (n=7), que
se correlaciona con lo reportado en la literatura y a los resultados de este estudio con los factores de
obesidad y adherencias, respectivamente.

Las variables de albumina, sida, obesidad, cancer y adherencias, al realizar el modelo de regresion logistico
de éste estudio, demostraron ser factores de riesgo para desarrollar dehiscencia o fistula. (Cuadro 1)

Otros factores como edad, sexo, esteroides, material de sutura, extremos anastomosados, hemoglobina,
creatinina, etc., no fueron estadisticamente significativos (Tabla1,2)

Conclusiones: Considerando unicamente la frecuencia de dehiscencia de anastomosis, se presenté en
3.2% y de 7.5% de fistula de anastomosis, las cuales son menores al realizar comparacién con estudios
internacionales y en estudios mexicanos.

De acuerdo a los datos hallados en el presente estudio, se concluye que el estado nutricional del paciente
debe ser optimo en todos los casos, particularmente en cirugia electiva al realizar cualquier tipo de
anastomosis gastrointestinal, y no olvidar que los factores de obesidad, sida y cancer, asi como las
adherencias incrementan el riesgo de dehiscencia o fistula de la anastomosis, aun en cirugia electiva.

ABSTRAC VI
ABSTRACT

SUMMARY

The intestinal anastomosis constitutes one of the abdominal surgical procedures that are made most
frequently, when it is necessary to restore the gastrointestinal continuity after a surgical resection, by trauma
or procedures of derivation. The appearance of postsurgical complications, as the dehiscence of the
anastomosis or gastrointestinal fistula increases the morbidity associated with the surgical procedures.
OBJECTIVE: determine the gastrointestinal dehiscence and fistulas frequency in our hospital, during the last
five years as well as to identify the factors that have been associated of significant way.

METHODS AND MATERIALS: an analysis was made cross-sectional, analytical, comparative, opened and
observacional of 213 files in the period from 2003 to 2008.



respectively.

The albumin variables, AIDS, obesity, cancer and adhesions, when making the logistic model of regression of
this one study, demonstrated to be risk factors to develop to dehiscence or fistula. (Picture 1, Figure 1)

Other factors like age, sex, steroids, suture material, anastomosed ends, hemoglobine, creatinine, etc was
not statistically significant (Tabla1,2)

CONCLUTIONS: considering solely the frequency of anastomosis dehiscence this complication appeared in
3.2% and of 7,5% of fistula of anastomosis, which is smaller when making comparison with international
studies and in Mexican studies. According to the data found in the present study, we can conclude that the
nutritional state of the patient must be optimal in all the cases, particularly in elective surgery when making
any type of gastrointestinal anastomosis, and don’t forget that the factors obesity, AIDS and cancer, as well
as the adhesions increase the risk of dehiscence or fistula of the anastomosis, still in elective surgery.



La aparicion de complicaciones posoperatorias, como la aeniscencia de la

anastomosis o fistula gastrointestinal incrementa la morbi-mortalidad asociada con los procedimientos
quirurgicos. Se ha reportado dentro de la literatura médica variaciones entre las tasas de fuga de
anastomosis, las cuales varian del 1.5% al 15.2% dependiendo del tipo de anastomosis realizada y de la
situacion clinica.

El principal objetivo de este estudio es la determinacién de la frecuencia y los

factores de riesgo significativos que favorecen la fistula o dehiscencia intestinal

en pacientes con cirugia gastrointestinal.



2. ANTECEDENTES

Anastomosis Intestinal: Perspectivas Historicas

Las anastomosis intestinales son referidas desde la Edad Antigua dentro de la Historia de la Medicina.
Hipdcrates se refirio a la sutura intestinal en el ano 460 a. C. Celsus describié el empleo de puntos en
guante para la sutura de perforacion colénica y cierre de fistulas intestinales entre el afio 30 a. C. y 30 d. C.
Durante el siglo segundo, Galeno se opuso al empleo de anastomosis intestinales debido al riesgo de
estenosis y obstruccion; prevaleciendo esta postura durante la Edad Media en la mayor parte de Europa.
Dentro de la escuela musulmana, Abulcasis empleo la técnica de cierre con hormigas, en la cual las
hormigas pinzaban con sus tenazas los dos bordes intestinales que iban a unirse, se retiraban los cuerpos
de las hormigas y el espasmo subsecuente de las tenazas mantenia los bordes unidos. Por otra parte,
Abulcasis desarroll6 también la sutura en guante para cerrar enterostomias, empleando filamentos de

intestino de oveja como suturas. (1. 2) En el siglo Xl los llamados Cuatro Maestros fundaron la escuela de
Escaleno; realizaron una revision de los principios de Hipdcrates y Celsus acerca del cierre de heridas
intestinales, el mantenimiento de la técnica aséptica y el cierre de las heridas y posteriormente
implementaron un método de cierre que empleaba diversas férulas para evitar la aparicién de estenosis.
Las férulas estaban fabricadas por diversos materiales, incluyendo madera vieja y traquea de ganso. Fueron
los primeros en emplear puntos aislados en lugar de la sutura de guante. La introduccion de ésta técnica
redujo la incidencia de estenosis y el empleo conjunto de férulas ocasion6 menor restriccion de la luz
intestinal.

Los Cuatro Maestros ejercieron una gran influencia en un grupo contemporaneo de monjes
Benedictinos, los cuales emplearon intestino seco de animales como férula de eleccidn, junto con suturas
removibles. El cierre de los Cuatro Monjes, como fue conocido, se practicd en varias regiones de Europa
durante casi un siglo. Sin embargo, en el siglo Xll, las ordenanzas papales prohibieron a los miembros
eclesiasticos realizar procedimientos quirdrgicos. Como resultado, los barberos se convirtieron en
practicantes de cirugia.

Junto con este hecho se retomaron los principios de Galeno, incluyendo el uso de la sutura continua
de guante. La alta incidencia de fuga y obstruccién resultantes produjeron que los barberos abandonaran

los procedimientos intestinales, excepto la reparacion de lesiones transversas parciales o colonicas. (1,2)

Alrededor del afio 1700, Palfyn y Peironie expusieron una lesion intestinal cerrada a través de una
herida, de tal forma que si no se producia cicatrizacién primaria podria desarrollarse una fistula subcutanea.
Este suceso se considera la primera descripcion de un estoma rudimentario. Posteriormente Verduc y von
de Wyl aplicaron este principio en la construccion del ano artificial en el caso de seccidén completa. En el
afo de 1730 Ramdohr introdujo un segmento de intestino en otro, fijandolo con una sola sutura; sin
embargo, la coaptacidon mucosa-serosa resultante tenia cicatrizacion deficiente y se asociaba con una
elevada tasa de fuga en la anastomosis.

La formacion de estomas y la enferulacion con suturas removibles seguidas de aproximacién a la
herida abdominal fueron las técnicas de eleccién hasta principios del siglo XIX, cuando Larrey describié por
primera la anastomosis en dos planos. Estos ensayos fueron seguidos por Travers; quien menciond la
necesidad de una sustancia aglutinante para la aproximacion de los bordes intestinales. Por otra parte, Bell
realizd experimentos utilizando una sutura de baseball y una férula de sebo, la cual al final del procedimiento
era desbaratada debido al calor corporal. Lembert describié en el Charité de Paris el empleo de puntos
invertidos para la obtencion de la aposicidn serosa-serosa, utilizando seda de calibre fino e incorporando
todas las capas con excepcion de la mucosa. Dos afios antes, el cirujano francés, Jobert, habia descrito
una sutura invertida de puntos aislados y espesor total para las anastomosis intestinales, pero no defendié
su propuesta como Lembert. Varios cirujanos experimentaron diferentes métodos de cierre durante todo el
siglo XIX ; Henroz describié un sistema de anillos metalicos que se aseguraban solos que fue el precursor
del boton moderno de Murphy o el sistema Valtrac y Wolfer describié un procedimiento anastomaético con

puntos aislados en dos capas. (1)



intestino o de la cavidad peritoneal circundante), diabetes mellitus, anemia, deficiencias vitaminicas,
desnutricion (hipoalbuminemia), exposicién a radiacidn ionizante y quimioterapia sistémica pueden influir en
la velocidad de cicatrizacidon de la anastomosis, exposicidn y acceso adecuados, vascularidad tisular,

ausencia de tension en la anastomosis y técnica quirurgica minuciosa. (1,2)
Enfermedades asociadas y factores sistémicos: Las resecciones por enfermedad inflamatoria, por ejemplo
Crohn, se asocian con un riesgo importante de dehiscencia de la anastomosis (12%) a pesar de la obtencion

de bordes de caracteristicas normales al microscopio. (3.6)

Los datos experimentales manifiestan el efecto adverso del tratamiento con corticosteroides en la
cicatrizacion anastomotica durante el periodo de tiempo critico que va de os 6 a los 20 dias después de la
intervencion. (4.9)

Aporte sanguineo y oxigenacién: La circulacién sanguinea de una anastomosis es de gran relevancia y
depende fundamentalmente de los vasos intrinsecos. La manipulacion del intestino durante el
procedimiento quirurgico constituye un factor determinante para el riego de la anastomosis, debido a que las
maniobras excesivas pueden dafar vasos de gran importancia; por el contrario, si la manipulacion es
inadecuada, la tension en la anastomosis puede disminuir el riego y producir un incremento en la infiltracion
de células inflamatorias. La presencia de hipovolemia puede afectarse el flujo sanguineo anastomético, por
disminucién de la irrigacion esplacnica. El aporte adecuado de oxigeno constituye un elemento fundamental
en la hidroxilacién de lisina y prolina durante la sintesis de colagena. El método de eleccion para determinar
la oxigenacion es la medicion del pH intramural. Por otra parte, la flujometria Doppler con laser permite
conocer deficiencias en los procesos de cicatrizacidn y reparacion anastométicas. Estudios previos han
reportado que cifras de tension de oxigeno de 25 mm de Hg. o menos son incompatibles con la
regeneracion intestinal y la tasa de fuga es de 10% si la tension de oxigeno tisular es de 55mm de Hg. Asi
mismo, se ha observado que existe una correlacién entre la tension de oxigeno tisular, la resistencia de la

anastomosis a la ruptura y el contenido de hidroxiprolina. (2)

Técnica quirdrgica: Los cirujanos expertos presentan una menor incidencia de complicaciones en
comparacién con los cirujanos que se encuentran en fase de preparacion. Constituyen factores decisivos la
colocacién de puntos de sutura a una distancia adecuada desde el borde quirurgico, firmeza en los nudos y

ausencia de estrangulacion tisular. (2,3)

Materiales de sutura: El material se sutura debe elegirse con base en la zona de las vias gastrointestinales
en la cual se realiza la operacion y debe tener suficiente resistencia para proporcionar apoyo mecanico a la
anastomosis. Dentro de los materiales no absorbibles de sutura se encuentran seda, nylon, polipropileno y
acero inoxidable, cuyo uso en las anastomosis de vias gastrointestinales es la conservacion de su

resistencia o potencia tensil. (3, 4)

Preparacion del paciente: Los pacientes deben encontrarse en condiciones estables para asegurar mayores
posibilidades de cicatrizacién de la anastomosis. Estudios previos han sugerido que la preparacion
mecanica del intestino puede no ser esencial para obtener la cicatrizacion de la anastomosis.

Por otra parte, los resultados de un estudio realizado en animales reportdé una presion de apertura
significativamente mayor en la anastomosis y una menor tasa de dehiscencia en aquellos animales que

fueron sometidos a limpieza mecanica del intestino antes de una reseccion baja anterior. (2,3)

Entre los factores mas importantes que modifican el riesgo de dehiscencia se encuentra la localizacién
anatémica de la anastomosis, puesto que las anastomosis situadas por debajo de la reflexion peritoneal
comportan un riesgo de

fuga significativamente superior al de las de localizacién intraperitoneal. (5,6).

Se reporta un riesgo de dehiscencia de anastomosis bajo la reflexion peritoneal de

9,5 veces mayor que el de una anastomosis alta. A pesar de la alteracién que puede introducir la presencia
de una ileostomia proximal, este factor permanece como un factor predictivo independiente de dehiscencia o
fistula en el analisis

multivariado. (7)



3. JUSTIFICACION
Las anastomosis intestinales constituyen uno de los procedimientos quirdrgicos abdominales que se realizan
con mayor frecuencia, cuando es necesario restablecer la continuidad gastrointestinal después de una
reseccion quirurgica, por trauma o procedimientos de derivacion.

La aparicion de complicaciones posoperatorias, como la dehiscencia de la anastomosis o fistula
gastrointestinal incrementa la morbilidad asociada con los procedimientos quirdrgicos. Se ha comprobado
que la presencia de esta entidad duplica la estancia hospitalaria e incrementa la mortalidad durante el

posoperatorio de 3 a 10 veces. (9)
La presencia de dehiscencia se asocia con una mortalidad posoperatoria del 20% al 33% en

pacientes sometidos a anastomosis intestinales. (5,6)

Se ha reportado dentro de la literatura médica variaciones entre las tasas de fuga

de anastomosis, las cuales varian del 1.5% al 15.2% dependiendo del tipo de anastomosis realizada y de la
situacion clinica. (5-11)

La incidencia global de esta complicacién en cirugia colorrectal varia entre 3,4 y

6%, cifra que se eleva hasta el 15% si se analiza especificamente la anastomosis

colorrectal baja luego de una reseccion anterior. (6,7)

En el Centro Médico Nacional "20 de Noviembre™ esta reportada como complicacion mas frecuente la
dehiscencia de anastomosis en 4.8% en pacientes sometidos a cirugia abdominal por patologia a nivel de
colon, esto en un estudio retrospectivo de 84 pacientes, de los cuales se presentaron complicaciones con

sutura manual en 7.14% y 14.2% con mecanica. La mortalidad global se reporto en 3.6%. (9)

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”, se realizo un estudio
retrospectivo de 48 pacientes a los cuales se les realizé reconexién posHartmann, reportando una falla de la
anastomosis de 12% y mortalidad de 8%, sin identificar mediante el analisis univariado factores de riesgo de

complicaciones postoperatorias. (10)

Luego de una reseccion anterior baja de recto la dehiscencia de anastomosis es el principal factor
asociado a complicaciones y muerte. Fielding realizo una revision del resultado de 23 centros del Reino
Unido, encontrando una incidencia de fuga anastomoética mayor de 20%, demostrando que la elaboracion de

un estoma de proteccion no disminuia la incidencia.(11)
En 1979, Goligher reporta una disminucién de la incidencia de fuga anastomética mediante

engrapadoras circulares hasta el 13%. (12)
Existe un metanalisis donde no se ha demostrado que el tipo de anastomosis, es

decir manual o con engrapadora, se relacione con la presencia de fugas de la anastomosis. (13,14)

En el Centro Médico Nacional Siglo XXI, y el Hospital Angeles del Pedregal, se analizaron 142
pacientes en un periodo 10 afos, donde reportan una tasa de fuga de la anstomosis de 3.5% y sepsis
intraabdominal en 4.8%, en pacientes sometidos a cirugia rectosigmoidea, ademas, resulta quela
anastomosis baja extendida, el inadecuado aporte sanguineo, la tensién en linea de sutura, la radioterapia
preoperatoria, el uso de esteroides, la edad, las condiciones nutricinales, etc, representan factores de riesgo

que deben tomarse en cuenta a fin de prevenir la dehiscencia de anastomosis (13)

Por lo tanto, la morbilidad que implica la aparicion de dehiscencia de la anastomosis ha llevado a la
investigacion y tratamiento de comorbilidades; asi como el perfeccionamiento de técnicas quirurgicas, siendo
el principal objetivo de este estudio la determinacién de factores de riesgo que favorecen la dehiscencia
intestinal en pacientes sometidos a cirugia abdominal. Si se encontrara una prevalencia de fistulas
significativamente mayor a la reportada en otros hospitales en condiciones semejantes, seria necesario
tomar medidas para dicho problema.

4. HIPOTESIS
a- La frecuencia de dehiscencia y de fistulas gastrointestinales en nuestro hospital,



J. UDJE 11VUO
5.1. OBJETIVO GENERAL:

Determinar la frecuencia de dehiscencia y fistulas gastrointestinales en nuestro hospital, durante los
ultimos cinco afos asi como identificar los factores que se hayan asociado de manera significativa.

5.2. OBJETIVOS PARTICULARES:

Determinar la frecuencia de dehiscencia de la anastomosis de la anastomosis intestinal en un plano
contra la anastomosis intestinal en dos planos.

Determinar el estado nutricional del paciente sometido a cirugia gastrointestinal.

Determinar el porcentaje de tratamiento conservador vs tratamiento quirdrgico utilizado posterior a la
dehiscencia o fistula intestinal.

Determinar posibles comorbilidades de los pacientes incluidos en la revisién: cancer, radio o
quimioterapia, sida, uso de esteroides.

Determinar el porcentaje del tipo de extremos anastomosados: termino terminal, termino lateral o
latero lateral.

Determinar el 6rgano anastomosado: gastrointestinal, intestino-intestino, intestino-colon, colon-colon,
derivacion bilio digestiva, derivacion urinarias.

Determinar el tipo de material utilizado ya sea en uno o dos planos de la anastomosis.



6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Tipo de Estudio

El disefio general del estudio sera transversal analitico.

Numero de muestras a estudiar
a) Comparativo

Conocimiento que tienen los investigadores de los factores del estudio.
a) Abierto

Participacion del investigador.
a) Observacional

6.2. Ubicacion Temporal y Espacial
a) Retrospectivo.

6.3. CRITERIOS DE SELECCION DE MUESTRA

Criterios de Inclusién.

Expedientes clinicos del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en los ultimos cinco afos, en donde
su hoja de hospitalizacion aparecio las siguientes palabras-términos claves: Gastrectomia, Reseccion
Intestinal, Colectomia, Hemicolectomia, Restitucion de transito Intestinal, Cierre de Colostomia, Cierre de
lleostomia, derivacién Bilio Digestiva, Bypass Gastrico Laparoscépico.

Criterios de exclusién.

Expedientes que fueron depurados en archivo clinico.

Expedientes incompletos.

Casos de pacientes con seguimiento incompleto.

Expedientes en los que cualquiera de las palabras claves aparecieron en las hojas

de bioestadistica, pero cuyo contenido (caracteristicas del paciente y evolucion) no

incluyeron un procedimiento quirurgico donde se hubiera realizado una anastomosis gastrointestinal.

6.4. VARIABLES
Tabla 1

INDEPENDIENTES DEPENDIENTES



Nominal
Tipo de anastomosis
Organo de la | Nominal
anastomosis
Cirugia electiva o de | Nominal
urgencias
Material de sutura Cuantitativa continua
Cifras de
Hb Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Linfocitos Cuantitativa continua
Nominal
Creatinina Nominal
Nominal
AlbUumina Nominal
Antecedente de Rt*
Antecedente de Qt*
SIDA
Administracion de
esteroides

* IMC = indice de Masa Corporal, *Rt= radioterapia, *Quimioterapia, Hb=hemoglobina.

6.5. TAMANO DE LA MUESTRA

Se calculé una muestra de cuando menos 190 pacientes considerando un nivel de confianza de 95%,
potencia de la prueba de 80%, frecuencia esperada en no expuestos de 1% y frecuencia esperada en
expuestos de 12%.

6.6. METODOS DE LABORATORIO
. Descripcion de procedimientos.

— Se solicito al Departamento de Informatica los registros de los pacientes operados de anastomosis
intestinal en periodo del 2003 al 2008 con las palabras claves: Gastrectomia, Reseccion Intestinal,
Colectomia, Hemicolectomia, Restitucion de transito Intestinal, Cierre de Colostomia, Cierre de
lleostomia, Derivacion Bilio Digestiva, Bypass Gastrico Laparoscépico.

— Se excluyeron los expedientes depurados en archivo clinico, expedientes incompletos, casos de
pacientes con seguimiento incompleto, expedientes en los que cualquiera de las palabras claves
aparecieron en las hojas de bioestadistica, pero cuyo contenido (caracteristicas del paciente y



de esteroides en una hoja de datos.
— Se disefio una base de datos para verter toda la informacion sobre las variables escogidas.
— Se realiz6 un analisis estadistico de la informacion recabada.

6.7. ANALISIS ESTADISTICO
Se utiliz6 estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersién: rango, media, mediana, moda,
desviacion estandar, proporciones o porcentajes.
Se midi6é fuerza de asociacion, razon de Momios y Chi-cuadrada de Mantel-Haenszel y a través de un
modelo parcimonioso de regresion logistica se determino el modelo multivariante.
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7. RESULTADOS

Se revisaron 532 registros de pacientes operados de anastomosis intestinal en el periodo de 2003 a 2008 ,
de los cuales se analizaron 213 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusién. Se encontré que
10.8% (n=23 pacientes) presentd dehiscencialfistula, de los cuales 16 casos fueron fistula enterocutanea
(69.5%) y 7 casos (30.4%) fueron dehiscencia del sitio de anastomosis. Los pacientes sin
fistula/dehiscencia fueron 89.2% (n=190).

De los 23 pacientes con dehiscenciaffistula, 52.1% (n= 12) son del sexo masculino y 47.8% (n=11) del
femenino. En el grupo sin dehiscencia/fistula 94 pacientes fueron del sexo masculino y 96 del sexo
femenino. Odds ratio 1.11 y un intervalo de confianza de 95%.(0.426 a 2.936) (P=0.80).

En el grupo de pacientes con dehiscencia o fistula se demostré desnutriciéon leve en 14 pacientes (60.9%),
desnutricion moderada en 13% y desnutricién severa en 3 pacientes (13%), con valor de p=0.007. figura 1.
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Figura 1. Relaciéon albumina/pacientes con dehiscencia o fistula (1)

De los 23 casos con dehiscencia o fistula, 18 casos (78.2%) fueron anastomosis manual y 5 casos (21.7%)
anastomadsis mecanicas. (p=0.71).

La relacidon de dehiscencia / seda vs otros fue de 7 de 84 pacientes (8.3%)(Odds ratio 0.64205. intervalo de
confianza 0.2133 a 1.748, p=0.349).

Del total de la muestra, 38 casos (17.8%) tuvieron obesidad mérbida y 175 casos otros diagndsticos (Odds
ratio de 1.74; intervalo de confianza 0.519 a 5.085, p=0.27).

Se presentaron 37 casos (17.3%) con cancer gastrointestinal, de los cuales siete pacientes desarrollaron
dehiscencia (18.9%) (Odds ratio 2.33; Intervalo de confianza 0.74 a 6.6, p=0.08).

El uso de esteroides no tuvo relacién como factor de riesgo para dehiscencia en ningun caso. (n=6).

El diagndstico de Sida fue positivo en 5 pacientes de los 213 analizados (2.3%). S6lo un paciente con Sida
presento deshicencia (4.3%). (Odds ratio 2.11; intervalo de confianza de 0.401 a 22.5, p= 0.502).



confianza 0.488 a 9.780, p=0.366).

En los 213 pacientes analizados, el uso de radio y/o quimioterapia se dio en 2.8% (n=6), de los cuales dos
presentaron dehiscencia o fistula (33.3%), y representdé el 8.6% del total de pacientes
deshicentados/fistulizados. (Odds ratio 4.42, intervalo de confianza 0.375 a 32.71, p=0.071).

Relacion de dehiscencia/ GYA fue 8 de 60 casos (13.3%)(Odds ratio 1.4153. Intervalo de confianza 0.4884 a
3.8087, p= 0.45).

La relacion de dehiscencia / colon-colon anastomosis fue de 6 de 42 casos (14.2%)(Odds ratio 1.5098.
Intervalo de confianza 0.4536 a 4.3723, p= 0.4163).

Relacién de dehiscencia / bypass fue 5 casos de 42 casos (11.9%)(Odds ratio 1.1486. Intervalo de confianza
0.31264 a 3.489, p=0.796).

Relacién de dehiscencia / RTI fue 7 de 72 casos (9.7%)(Odds ratio 0.8413. Intervalo de confianza 0.2783 a
2.2980, p=0.7177).

La Mortalidad global se presento en 1.4% (n=3), en 2 de los pacientes con dehiscencia o fistula fue de 8.7%
(n=2). (p=.002)

VARIABLE

NO
DEHISCENCIAS

DEHISCENCIAS
(n=23)

VALOR p

(n=190)

EDAD Total Promedio 42.8493 Promedio 46.173

Promedio 43.20. DE 19.24 DE 19.8255 DE 13.4861 0.478
SEXO

Femenino 96(50.5%) 11(47.8%) 0.807
Masculino 94(49.5%) 12(52.2%)

DIAGNOSTICO

0-Hernia estrangulada 11(5.8%) 1(4.3%)

1-Oclusién Intestinal 7(3.7%) 0(0%)

2-Cancer de Colon 19(10%) 2(8.7%)

3-Obesidad Moérbida 34(17.9%) 6(26.1%)

4-Apendicitis Aguda Complicada 10(5.3%) 0(0%)

5-Gastroparesia 4(2.1%) 0(0%)

6-Portador de lleostomia y FM 35(18.4%) 4(17.4%)

7-Vélvulo 5(2.6%) 0(0%)

8-Portador de Colostomia y bolsa

de Hartmann 30(15.8%) 4(17.4%)




19-Heriaa por arma

cortopunzante 2(1.1%) 0(0%)

16-Perforacion de Viscera Hueca | 3(1.6%) 0(0%)

17-Enfermedad Diverticular 5(2.6%) 1(4.3%)

18-Estenosis Esofagoduodenal 3(1.6%) 0(0%)

19-Pdlipos Gastricos 4(2.1%) 0(0%)

20-Estenosis Pildrica 1(.5%) 0(0%) 0.677
21-Tb Intestinal 1(.5%) 0(0%)

QX DE URGENCIA 68(35.8%) 2(8.7%) 0.009
QX ELECTIVA 124(65.3%) 21(91.3%) 0.11
CIRUGIA REALIZADA

Reseccion Intestinal + EEA 29(15.3%) 2(8.7%)

Anastomosis lleocolénica 27(14.3%) 0(0%)

Bypass Gastrico Laparoscépico 36(19%) 5(21.7%)

Colon-colon- anastomosis 7(3.7%) 1(4.3%)
Gastroyeyunoanastomosis + 18(9.5%) 2(8.7%)

gastrectomia subtotal

Restitucion de Transito 65(34.4%) 7(30.4%)

Intestinal

Biliodigestiva 1(.5%) 4(17.4%)

Reseccion Anterior Baja 5(2.6%) 2(8.7%) 0.000
Coloyeyunoanastomosis + YYA 1(.5%) 0(0%) -

VARIABLE \[o] DEHISCENCIAS
DEHISCENCIAS (n=23)
(n=190)
ORGANO ANASTOMOSADO
Gastroyeyunoanastomosis 53(27.9%) 7(30.4%)
Intestino-Intestino 41(21.6%) 4(17.4%)
Intestino-Colon 57(30%) 2(8.7%)
Colon-Colon 38(20%) 6(26.1%)
Bilio-Digestiva 1(.5%) 4(17.4%) 0.000
TIPO DE ANASTOMOSIS
Termino-Terminal 87(45.8%) 9(39.1%)
Termino-Lateral 33(17.4%) 5(21.7%)
Latero-Lateral 70(36.8%) 9(39.1%)
0.798
CAPAS
1 86(45.3%) 13(56.5%)
2 104(54.7%) 10(43.5%)
0.307
MATERIAL PRIMARIO
Vicryl 95 (50.0%) 12 (52.2%)
Prolene 31 (16.3%) 6 (26.1%)
Engrapadora (26.8%) 5 (21.7%)
Seda 11 (5.8%) (0%)
Catgut 1 (.5%) (0%)
Dexon 1 (5%) (0%)
Nylon 1 (.5%) (0%)
0.712
MATERIAL SECUNDARIO
Vicryl 21(19.6%) 1(10%)
Prolene 7(6.5%) 1(10%)
Engrapadora 21(1.9%) 0(0%)
Seda 77(72%) 7(70%)




Desnutricion Mod. 23(12.1%) 3(13%)

Desnutricion Severa 14(7.4%) 3(13%)
ASA
ASA | 7(3.7%) 0(0%)
ASAII 54(28.4%) 12(52.2%)
ASA Il 94(49.5%) 8(34.8%)
ASA IV 35(18.4%) 3(13%)

0.120

Hb Total Promedio 13.7053 Promedio 13.6075
Promedio 13.60. DE 2.926 DE 2.9200 DE 2.9264 0.876
LINFOCITOS total Promedio 11.5842 Promedio 11.0854
Promedio 11.085 DE 122.27 DE 129.78 DE 122.27 0.988
CREATININA total Promedio 0.8656 Promedio 0.8595
Promedio 0.8633 DE 0.5033 DE 0.52900 DE 0.2353 0.928
ALBUMINA total Promedio 3.3936 Promedio 3.078
Promedio 3.3477 DE 0.7831 DE 0.7772 DE 0.6178 0.169

VARIABLE NO DEHISCENCIAS
DEHISCENCIAS (n=23)
(n=190)
ESTEROIDES 6(3.2%) 0(0%) 0.387
Rt/Qt 4(2.1%) 2(8.7%)
SIDA 4(2.1%) 1(4.3) 0.502
IMC* Promedio 24.5356 Promedio 30.9944
DE 11.050 DE 10.8635 0.009
PESO Promedio 73.8242 Promedio 77.3478
DE 31.0946 DE 29.967 0.609
TALLA Promedio 157.15 Promedio 163.82
DE 24.084 DE 8.4404 0.188
MORTALIDAD 1(.5%) 2(8.7%)
MACG*/RESIDENTE
MACG 49(25.8%) 8(34.8%)
R4 23(12.1) 4(17.4%)
R3 95(50%) 9(39.1)
R2 20(10.5%) 2(8.7%)
R1 3(1.6%) 0(0%) 0.739

*IMC, MACG, Rt, Qt, QX, Hb, GYA

MODELO de REGRESION LOGISTICA

Number of obs =213
Lr chi2 (6) = 31.20
Prob>chi2 = 0.0000

Log likelihood = -57.304829 Pseudo r2 = 0.2140

DEHISCENCI Odds Ratio Interval Conf.

Std Err. p>l z

A | 95%

14.52271 18.83165 1.143949  184.4181




S

QX ELECTIVA 4.53746 4.005559 1.71 | 0.087 | .8042532 25.59957

ALBUMINA 9.963015 7.179483 3.19 | 0.001 2.426629 40.90516

Cuadro 1. Modelo de Regresion Logistica

8. DISCUSION

En éste analisis retrospectivo de 213 pacientes con cirugia gastrointestinal, fue posible determinar la
frecuencia de fistula o dehiscencia de 10.8% , de los cuales fueron fistula enterocutdanea 69.5% y 30.4%
fueron dehiscencia del sitio de anastomosis.

Considerando unicamente la tasa de dehiscencia de anastomosis en nuestro estudio, la cual se presento en
3.2%, ésta fue menor al realizar comparaciéon con estudios internacionales y en estudios mexicanos,
particularmente un estudio de Sanchez-Medina R y cols, reportando dehiscencia de anastomosis en cirugia
colorrectal de 4.8% en un analisis retrospectivo de 84 pacientes.

La frecuencia de fistula de anastomosis fue 7.5% menor al reportado por Takeshi Takahashi y cols en un
estudio de 48 pacientes con reporte de 60% de complicaciones incluyendo fistula en 12% y mortalidad en
8% posterior a cirugia electiva de reconexion colorrectal posterior al procedimiento de Hartmann.

La fuga de anastomosis en 1 plano fue de 56.5% y en dos planos de 43.5%. El estado nutricional en estos
casos fue normal en 13%, desnutricion leve en 14 pacientes (60.9%), desnutricion moderada en 13%y y
desnutricion severa en 3 pacientes (13%), con valor de p=0.007 significativo.

Los principales diagndsticos predisponentes a dehiscencia o fistula fueron obesidad en 26.1% (n=6 )y
cancer gastrointestinal 18.9% (n=7).

Dentro de las cirugias gastrointestinales que se realizaron, el bypass gastrico laparoscopico y la restitucion
de transito intestinal reportaron el mayor porcentaje de dehiscencia o fistula, 11.9% y 9.7%, que se
correlaciona con lo reportado en la literatura y a los resultados de este estudio con los factores de obesidad
y adherencias, respectivamente.

Se sabe que existen factores que son determinantes en la cicatrizacion de una anastomosis, como son

pacientes con estado nutricional 6ptimo, ausencia de enfermedad sistémica y de contaminacién fecal, (1.2)
lo cual explica las variables presentes de albumina, sida, cancer y obesidad que demostraron ser factores de
riesgo para desarrollar dehiscencia o fistula en el modelo de regresion logistico de éste estudio.

La relacion entre el estado nutricional y la cicatrizacion intestinal esta ampliamente reconocida, se sabe que
la desnutricion de corto y largo plazo disminuyen la cicatrizacion intestinal. La desnutricidn ocasiona
alteracion tanto de la funcién inmune celular como la humoral. Reduce la produccion de inmunoglobulinas,
reduce la actividad del complemento y la funcion de los linfocitos, sobre todo en la quimiotaxis y en su
capacidad bactericida, lo que produce mayor frecuencia de infecciones y de falla organica multiple.

Pero, en la desnutricion de largo plazo, es mas dificil de revertir, y en la de corto plazo, la intervencion
nutricional podria revertir estos efectos.

En este estudio, una vez establecido el diagnostico de fistula/dehiscencia intestinal el porcentaje de
tratamiento conservador fue 69.5% con nutricion parenteral total o mixta, y en 30.4% de los casos el
tratamiento fue quirurgico.



También se conoce que la exposicidn a radiacion ionizante y quimioterapia sistémica pueden influir en la

velocidad de cicatrizacion de la anastomosis (1, 2), sin embargo en la radio o quimioterapia en este estudio
no fue significativo estadisticamente, debido al numero de muestra analizada y que fue una variable a
estudiar, no un criterio de inclusion.

Otros factores como edad, sexo, esteroides, material de sutura, extremos anastomosados, hemoglobina,
creatinina, etc no fueron estadisticamente significativos.

Comparando los resultados con el antecedente clinico de ingesta de esteroides considerados en el estudio
de Sanchéz-Medina R y cols, en éste modelo no fue significativo, se sabe que en la practica clinica, los
niveles terapéuticos de esteroides no parecen tener influencia en la curacién de las anastomosis intestinal.
Sin embargo experimentalmente pequefas dosis de esteroides en combinacion con menores grados de
desnutricion tiene un efecto adverso en la formacién de colagena.(1,2)

La mortalidad global fue de 1.4% (n=3), los pacientes contaban con comorbilidades como sida y cancer
gastrointestinal, la cual fue menor a los rangos reportados en los estudios similares a nuestra poblacion
(3.6% a 8%).



9. CONCLUSIONES

La tasa de mortalidad global es menor a la reportada en la literatura (1.4%).

La frecuencia de dehiscencia de la anastomosis es menor a la reportada en estudios mexicanos y similar a
la reportada en la literatura internacional.

Los factores predisponentes como obesidad, sida, desnutricion y cancer citados en la literatura, en este
estudio resultaron factores de riesgo para la presentacion de fistula y dehiscencia.

Las adherencias inter asa o organo-pared abdominal son una factor de riesgo significativo para la
presentacion de dehiscencia o fistula.

La cirugia electiva no corresponde a los factores de riesgo descritos para dehiscencia o fistula. Sin embargo
justificamos este resultado debido a las comorbilidades asociadas de los pacientes, asi como el estado de
desnutricion.

De acuerdo a los datos hallados en el presente estudio, se concluye que el estado nutricional del paciente
debe ser Optimo en todos los casos de cirugia electiva al realizar cualquier tipo de anastomosis
gastrointestinal, y no olvidar que los factores de obesidad, sida y cancer, asi como las adherencias
incrementan el riesgo de dehiscencia o fistula de la anastomosis, aun en cirugia electiva.
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