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INTRODUCCION.

La dehiscencia de anastomosis es la complicacién mas temida en cirugia colorectal, que conlleva a
un aumento significativo de la morbilidad y mortalidad en la estancia intrahospitalaria. La duracién
media de la estancia en el hospital para los pacientes con fuga de anastomosis se ha descrito
entre 36 y 39 dias, aproximadamente 4 veces mas que para los pacientes sin dehiscencia. La
incidencia de esta complicacion en cirugia colorrectal varia entre 1 al 30%, cifra que oscila entre el
3 al 6% en cirujanos colorectales con experiencia. Asi, el rango de mortalidad varia del 5 % al 18%,

o incluso hasta el 22%.

Esta gran diferencia de rangos probablemente se debe a que no existe una definicién
universalmente aceptada de dehiscencia de anastomosis colorectal, a las diferencias técnicas
quirargicas empleadas por diversos cirujanos, la naturaleza retrospectiva de la mayoria de los
estudios. La dehiscencia de anastomosis se ha usado como un indicador de la calidad de la cirugia

realizada y ha sido motivo de humerosos estudios.

Los pacientes que cursan con dehiscencia de anastomosis asintomaticos podrian evolucionar
satisfactoriamente con tratamiento conservador pero los pacientes clinicamente sintomaticos
podrian requerir drenaje radiolégico o una re-intervencion quirdrgica con la posible necesidad de

un estoma que puede ser temporal o permanente.

El presente estudio se realizé en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga,” en el
servicio de Coloproctologia, donde se analiz6 y describié la evolucién de 76 pacientes con
diferentes patologias como cancer colorectal, enfermedad diverticular, fistulas colonicas, que

fueron intervenidos durante el periodo del 1° de agosto del 2013 al 30 de mayo del 2014.



CAPITULO I. MARCO TEORICO.
1.1 Definiciéon de fuga de anastomosis

Uno de los principales retos asociados con el diagnéstico y manejo de fuga anastomética es el
desarrollo de una terminologia constante para describir una dehiscencia de anastomosis . Bruce et
al examindé 97 estudios sobre este tema y se observaron 56 definiciones distintas. Con
anterioridad, en el afio 1991, el “United Kingdom Surgical Infection Study Group” defini6 la fuga de
anastomosis como la salida o fuga del contenido luminal, contenido intestinal, aire 0 medio de
contraste a través del sitio de unién quirdrgica entre dos visceras. Este contenido puede emerger a
través de la herida o de un drenaje intra-abdominal, o puede coleccionarse cerca de la
anastomosis causando fiebre, absceso, septicemia, trastornos metabdlicos, y/o fallo multiorganico.
1

Bruce y colaboradores, en el afio de 2001, recomiendan una division de la fuga de anastomosis en

3 categorias:

e Fuga anastomética “radiolégica”: solamente detectada con estudios complementarios de
imagen realizados de forma rutinaria, el paciente no presenta signos ni sintomas y por lo

tanto no requieren cambios en la terapéutica

e Fuga anastomdtica “subclinica” se confirma con estudiosos radiolégico, ademas de
presentar salida de secrecion intestinal o material purulento a través de la herida o de los
drenajes intraabdominales, fiebre mayor de 38°C, leucocitosis > 10000/L o absceso. No

necesita intervencion quirdrgica.

e Fuga anastomdética “clinica” aquella que al igual que la menor debe ser confirmada
radiolégicamente y que se presenta con los mismos signos y sintomas clinicos pero el
grado de disrupcion de la anastomosis y sus consecuencias clinicas requiere cambio en el

manejo e intervencion. Si necesita reintervencion. 2

En el afio de 2010, Rahbari propone nueva terminologia en base a la experiencia con resecciones
anteriores bajas por cancer de recto y define la fuga de anastomosis como el defecto en la pared
intestinal a nivel de la anastomosis que comunica el compartimiento intraluminal y extraluminal.

Subdividen en 3 subgrupos:

e Fuga anastomoética que no requieren una intervencion terapéutica activa, que corresponde

al termino ya utilizado como “fuga radiolégica”



e Fuga anastomdtica que requieren intervencion terapéutica activa sin reintervencion
quirargica. Son aquellas que precisan antibioticoterapia con o sin colocacién de drenaje
percutaneo radiolégico o transanal. Radiolégicamente la fuga suele evidenciarse tras

instilacion de contraste intrarrectal.

e Fuga anastomoética que requieren reintervencion quirdrgica. Estos pacientes cursan con
signos clinicos de sepsis generalizada y pueden presentar drenaje purulento y/o fecal. Su

reintervencion consiste en reseccion de la anastomosis y colostomia terminal.’

1.2 Factores de riesgo

La patogénesis subyacente que conduce a la fuga anastomética no se entiende por completo, pero
se atribuye a varios factores que afectan la integridad de la anastomosis. Estos estan relacionados

con el periodo transquirurgico, el paciente y la patologia.

Varios estudios prospectivos y retrospectivos han analizado los factores de riesgo de la
dehiscencia de una anastomosis, sin embargo no se ha encontrado un factor predictor o de riesgo

determinante

El cirujano debe conocer los factores predictores de fuga anastomética, ya conocedor de esto,
puede modificar los factores de riesgo preoperatorios, asi como ajustar la toma de decisiones

preoperatoria y posoperatoria

1.2.1 Factores de Riesgo Transquirargico

Multiples estudios a nivel mundial han analizado los siguientes parametros como factor de riesgo
para dehiscencia de una anastomosis: el suministro de sangre, la tensién, la hipoxia, la
reanimacion, la pérdida de sangre, y el tiempo quirirgico. Ademéas de estos factores sobre la
técnica quirdrgica, el uso de la preparacion mecénica del intestino, la experiencia del cirujano

también se han considerado como variables potenciales que pueden afectar a los resultados. °

1.2.1.1 Suministro de sangre / hipoxia
Mediciones de la tension de oxigeno del intestino tanto antes de la reseccion y después de

anastomosis han sido evaluados tanto en animales y modelos humanos.



La oximetria de superficie y la pulso-oximetria han sido aplicadas en estudios experimentales y
clinicos. Shandall y colaboradores, en un estudio experimental sobre anastomosis cdlicas en
conejos observaron que las anastomosis realizadas con una tension parcial de oxigeno mayor de
55 mmHg cicatrizaban correctamente, mientras que si se llegaba a una tensién critica de 25 mm de

Hg, todas las anastomosis desarrollaban fallos de sutura graves.®

La ultrasonografia Doppler se basa en la transformacién acustica del cambio de frecuencia
producido en un haz ultrasénico al incidir sobre la sangre en movimiento. Ha sido un método muy
utilizado para la valoracioén intraoperatoria del flujo parietal digestivo. Presenta una sensibilidad alta
en la valoracién de la viabilidad de las anastomosis digestivas, y es reproducible e incruento, pero
poco especifico. Vignali et al estudio a 55 pacientes utilizando medidas de laser doppler, antes de
la movilizacién intestinal durante la cirugia, y después de la reseccién, encontré una disminucion
del 6.2% de flujo en pacientes sin fuga y una disminucion de 16% en pacientes que cursaron con

esta complicacion. ’

1.2.1.2 Tensién de la Anastomosis

Las mediciones de tension han sido poco estudiados. Un estudio de 1986 compard la tension
tolerado por las anastomosis de intestino delgado en comparacién con el anastomosis de colon.
Esto mostré que el intestino delgado tolera mayor tension que el colon. Parece ser que esta
directamente relacionada con la laxitud del mesenterio y por lo tanto el suministro de sangre. La
tension excesiva en los puntos de sutura puede estrangular este tejido turgente y por tanto, inducir

necrosis isquémica de la anastomosis 8

1.2.1.3 Resucitacion

Los determinantes fisiolégicos del aporte de oxigeno a la anastomosis son el volumen sanguineo,
la funcién cardiopulmonar y la perfusion tisular local. La alteracion de cualquiera de estos factores
puede afectar negativamente la cicatrizacion anastomética. Los estados de bajo flujo por
hipovolemia, sepsis o insuficiencia cardiaca, en el postoperatorio, pueden reducir la presion tisular
de oxigeno y contribuir a las dehiscencias anastomdéticas. El aporte sanguineo a los tejidos
depende directamente del gasto cardiaco y del contenido arterial de oxigeno. La medida vy el
mantenimiento del gasto cardiaco son de gran interés por cuanto es una variable fundamental en la
regulacion del estado de oxigenacién histica. No obstante, numerosos estudios han comprobado la
capacidad del tubo digestivo para mantener un flujo sanguineo relativamente constante frente a los

cambios de la presion de perfusion, conocido como fendmeno de autorregulaciéng’m



1.2.1.4 Pérdida Sanguinea

La pérdida sanguinea y el tiempo prolongado de hipovolemia han mostrado que aumentan las
tasas de complicaciones. Multiples estudios han demostrado que la perdida sustancial de sangre
intraoperatoria y postoperatoria, ademas de la transfusion sanguinea son factores asociados a un
incremento del riesgo de dehiscencia de anastomosis. Por lo tanto, la perdida hematica
significativa es uno de los factores que deben considerarse, en el transoperatorio para optar para
una derivacion en pacientes con alto riesgo de presentar fuga. >

En el afio 1980, Gilmour demostré el efecto de la hipovolemia sobre el flujo sanguineo del colon en
un estudio experimental en perros. Observé que una pérdida del 10% del volumen sanguineo total
apenas afecta la presion sanguinea o la frecuencia cardiaca, mientras que el flujo colico disminuye
un 28% vy el aporte de oxigeno un 29%. Este descenso traduce menor aporte de oxigeno a nivel

tisular que puede desencadenar problemas de cicatrizacion. "’

1.2.1.5 Técnica quirirgica

Anastomosis Manual vrs Anastomosis Mecéanica

Varios estudios, incluyendo una revision Cochrane de 2012, no muestran diferencia significativa
en los resultados, entre anastomosis mecanicas. No hubo ninguna diferencia significativa entre el
cierre con una linea de grapas vrs doble grapeo. Sin embargo, un meta-analisis de seis ensayos
con 955 participantes con enfermedades benignas y malignas, reveld que las anastomosis
ileocdlica manual estaban asociadas a una tasa significativamente mayor de fugas en

comparacién con anastomosis ileocdlica grapados (6.0 vs. 1,4%). 12

Cirugia abierta vrs cirugia laparoscépica
Se ha demostrado que no hay diferencia significativa en las resecciones abiertas y laparoscépicas,

en enfermedades benignas y cancer 3

Nivel de ligadura de la arteria mesentérica inferior (AMI)

El nivel en el que se produce la ligadura de AMI puede desempefiar un papel en importante en la
fuga anastomdética. Trencheva et al demostré que la ligadura alta de la arteria mesentérica inferior
tenia 3.8 veces mayor riesgo de fugas en comparacion con la ligadura de baja.

Este resultado puede estar relacionado con el hecho de que el extremo proximal de la
anastomosis, depende solamente del flujo sanguineo de la arteria marginal desde vasos célicos
medios cuando se realiza una ligadura alta "

Sin embargo, una revision sistematica de la literatura 2012, de 8666 no mostré diferencias

significativas en los resultados a corto plazo."



Uso de drenajes

Un ensayo aleatorizado no encontré6 aumento en las fugas anastométicas con drenajes en los
pacientes sometidos a reseccion coldnica electiva, mientras que otro gran estudio observacional
encontré un aumento significativo de fugas anastométicas con drenajes en los pacientes sometidos
a una reseccion anterior baja. Drenaje profilactico de la pelvis después de una cirugia pélvica
compleja puede disminuir el desarrollo de las colecciones de la pelvis. Sin embargo, no estéa claro

si los drenajes influyen en la tasas de dehiscencia de anastomosis, 1

Preparacion Mecanica Intestinal
Varios meta analisis, ensayos prospectivos y revisiones Cochrane no encontraron diferencias
significativas en general. Esta conclusion se aplica tanto a la reseccioén anterior baja y anastomosis

intraperitoneal.17

Estoma de Proteccion

La realizacion de un estoma de protecciéon parece no reducir la incidencia de dehiscencia de
anastomosis, pero si que disminuye las consecuencias sépticas tras la aparicién de la misma. Por
lo tanto algunos autores recomiendan la realizacién de estoma de proteccidon en pacientes con

multiples factores de riesgo de fuga y resecciones anteriores bajas de recto 18
1.2.2 Factores de Riesgo del Paciente

Dentro de los factores del paciente analizados destacan la clasificacion ASA, estado nutricional,
genero, IMC, el consumo de tabaco y alcohol, el uso de esteroides, el estado nutricional

preoperatorio, la radiacién, y la quimioterapia preoperatorias.

1.2.2.1Clasificacion ASA

A partir de ASA lll parece aumentar el riesgo de dehiscencia de anastomosis, Esto suele deberse
a que algunas comorbilidades como la hipertensién arterial, diabetes mellitus, trastornos cardiacos
que asignan el grado de ASA pueden perjudicar la microcirculacion y el flujo requerido para una

buena cicatrizacion de la anastomosis.1?

1.2.2.2 Estado Nutricional
El estado nutricional es uno de los factores consistentemente identificados como factor de riesgo.
En general, una pérdida de peso del 4 al 10% preoperatoria y una albumina menor de 3.0 a 3.5 ha

sido asociada a altos rangos de dehiscencia de anastomosis. Estos pacientes con pérdida de peso



y albumina menor de 3.5 pueden beneficiarse de nutricidon preoperatoria. Idealmente por via

enteral. Se recomienda el inicio de la nutricion suplementario desde 7 dias preoperatorios.20

1.2.2.3 Genero

No existe un consenso respecto a que los pacientes varones presenten mayor riesgo de fuga, sin
embargo, el sexo masculino parece que si se asocia al fallo de sutura en las anastomosis bajas
tras reseccion de recto debido a que la pelvis masculina suele ser mas estrecha, lo que dificulta la

diseccion y la elaboracion de la anastomosis.”"**

1.2.2.4 Obesidad

La obesidad conlleva una mayor dificultad técnica al momento de realizar la anastomosis a nivel
del cabo proximal, ya que un mesenterio grueso y corto provoca tension e isquemia en la zona de
la anastomosis. Un indice de masa corporal mayo de 25 aumenta el riesgo de dehiscencia en las

resecciones de colon izquierdo y reseccion rectal 2%

1.2.2.5 Tabaquismo y Alcohol
Se ha considerado un factor de riesgo para la dehiscencia de anastomosis. Este efecto podria
deberse a la isquemia secundaria a la lesiébn microvascular y el estado de malnutricion que

acompafa al consumo prolongado de alcohol 25
1.2 3 Factores de Riesgo asociado a la Patologia

1.2.3.1 Localizacién de la Patologia

Altas tasas de fuga se han reportado en resecciones por debajo de la reflexién peritoneal. El
mayor rango de fuga se ha identificado en las anastomosis colorectal.”® Otros factores como la
dificultad técnica, el suministro de sangre, y aumento de la tensién son factores relacionados con

la fuga anastomatica.?® %

1.2.3.2 Esteroides/ quimioterapial/ radioterapia

El tratamiento prolongado con esteroides podria intervenir en la adecuada a la cicatrizacion de una
anastomosis. Konishi et al en 2006 observo una diferencia estadisticamente significativa en la tasa
de dehiscencia de anastomosis entre los pacientes sometidos a tratamiento prolongado con
esteroides respecto a los que no recibian este tratamiento (11.8% vs. 2.4%).27

Los medicamentos quimioterapéuticos utilizados para aumentar la supervivencia global en
pacientes con cancer de colon, han sido relacionados con perforaciones intestinales por isquemia.
Por el mismo mecanismo podrian aumentar el riesgo de FA al utilizar este tipo de

quimioterapeuticos de forma preoperatoria. Aunque la evidencia cientifica es escasa, el tiempo de



espera recomendable entre la finalizacién del tratamiento quimioterapeutico y la intervencion
quirurgica electiva seria de 60 dias 27
La radioterapia preoperatoria aumenta el riesgo de FA no ha sido establecido con claridad. Sélo

existen estudios retrospectivos que lo analicen y con resultados dispares.
1.3 Diagnoéstico de fuga de anastomosis.

1.3.1 Diagnostico Transquirurgico

La buena perfusion de los tejidos, la suficiente tension y adecuada ubicacion de la anastomosis
constituye los parametros esenciales para una técnica quirdrgica adecuada, que potencialmente
mitiga el riesgo de la dehiscencia de anastomosis.

Aun cuando se cumple estos criterios, muchos pacientes podrian experimentar una fuga
anastomodtica a pesar de encontrarse libre de tensién y con buena vascularidad.. En raras
ocasiones, durante la cirugia, el cirujano puede encontrarse con hallazgos que sugieran
dehiscencia de anastomosis como cambios isquémicos, separacion visible de la anastomosis, o
anillo anastomético incompleto cuando se utiliza grapeo intestinal. 28

Griffith y el Hardcastle demostraron una relacion estadisticamente significativa entre los anillos
incompletos y dehiscencia de la anastomosis. En su estudio clinico de 60 niflos con anastomosis
termino-terminal con engrapadora , 11 presentaron fuga de aire durante la prueba neumatica. De
éstos pacientes, 7 tuvieron anillos anastomoéticos incompletos, lo que sugiere una técnica
inadecuada. Aunque existe poca literatura sobre el tema, la recomendacion en este contexto, es
valorar reconstruir la anastomosis si es técnicamente posible vrs la reparacion de la anastomosis

con una derivacion proximal.?®

1.3.2 Prueba Neumatica

Comunmente, durante la cirugia, al anastomosis puede apreciarse de aspecto normal con anillos
anastomoticos intactos. La prueba neumatica se realiza facilmente, ayuda a prevenir e identificar
la fuga anastomoética inmediatamente. Si la cirugia se realiza mediante laparoscopia o por técnica
abierta, se realiza la prueba de fuga, utilizando los mismos principios. La pelvis se llena con
solucion salina, y el intestino proximal se ocluye suavemente con la mano del cirujano cuando es
abordaje abierto o con una pinza atraumatica intestinal cuando es laparoscdpico. A través del asa
intestinal distal se insufla suavemente con proctoscopio o sigmoidoscopia flexible, mientras que el
cirujano evidencia la fuga de aire a través de la anastomosis cuando este resulta positivo. Algunos
autores recomiendan la endoscopia flexble para mejor visualizacién de la anastomosis y mejor

identificacion de areas de sangrado de la anastomosis.*®*’



1.3.3 Diagnostico Postquirargico

El diagnéstico clinico de la fuga es a menudo dificil y suele hacerse evidente algunos dias después

de una vigilancia intensa. El intervalo diagndstico de FA oscila entre los 3 y los 45 dias.

En un andlisis retrospectivo realizado por Khan et al a partir de 1421 pacientes sometidos a cirugia
y anastomosis colorrectal se observé que el diagndstico de FA se establecia hacia el séptimo dia
con un rango comprendido entre el 3° y el 29° dia postoperatorio. En dicho estudio, el diagndstico
de las 34 FA se realiz6 en el 15% de los casos simplemente por las manifestaciones clinicas y en

el resto fue necesario el empleo de técnicas de imagen o examen bajo anestesia.3?

La gran mayoria de los estudios que examinan la dehiscencia de la anastomosis describen en
general signos y sintomas, como fiebre, diarrea temprana, dolor abdominal y pélvico, leucocitosis,
elevacion de la PCR, y taquicardia. Entre otros, los drenajes pueden presentar gasto purulento,
material fecal o gas. Muchas dehiscencias pueden presentarse con deterioro clinico del paciente,

con peritonitis que requiera reintervencién quirargica temprana. 3

Existe un conocimiento limitado acerca de los factores de riesgo asociados a la dehiscencia de
una anastomosis. La mayoria de los estudios enfocados a determinar los factores de riesgo son
de naturaleza retrospectiva o prospectiva que han logrado identificar algunos predictores, sin

encontrar un factor determinado.*

La prueba radioldgica ideal para fuga anastomotica debe tener un alta sensibilidad , especificidad y
disponibilidad, que planteen un riesgo minimo para el paciente, y permitir orientar la eleccion de las
opciones terapéuticas. La mayoria de los estudios han evaluado el papel de la tomografia
computarizada o colon por enema con material hidrosoluble para el diagnéstico de una fuga

anastomosis colorrectal *°

La TC tiene varias ventajas sobre enema con contraste hidrosoluble entre ellas la capacidad para
descartar otra patologia intraabdominal distante a la anastomosis. TC scan puede también
identificar la presencia de una coleccion perianastomoética o absceso que puede ser drenado por
via percutanea. Los datos sugestivos de la dehiscencia de anastomosis en la TC incluyen la
presencia de aire extraluminal, localizada, acumulacién de liquido cerca de la anastomosis, y fugas
del material de contraste administrado. En la interpretacion de una tomografia computarizada

postoperatoria, la presencia de aire libre intraperitoneal puede ser dificil de interpretar. Después de



un procedimiento abdominal es bastante comun que se presenta en el 60% de las laparotomias y
el 25% de procedimientos laparoscopicos, el 67%. Dicha coleccion se resolvera por el segundo
dia postquirargico, y el 97% se resolvera en el quinto dia postquirdrgico. La mayoria de fugas

anastomotica se producira entreel 5y 7 dia.*

Existen pocos estudios que comparen la exactitud de ambas pruebas a para diagnosticar la FA en
cirugia colorrectal. Alves et al tras analizar de forma retrospectiva 39 pacientes que presentaron
FA, concluyen que la TC debe ser la primera prueba radiologica a realizar ante la sospecha de FA.
Por el contrario, Nicksa et al, al analizar de forma retrospectiva 36 pacientes que presentaron FA,
concluyen que el enema con contraste hidrosoluble es superior a la TC para detectar la fuga en

anastomosis distales.*®



CAPITULO II. MATERIAL Y METODOS.

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La dehiscencia de anastomosis, es una de las complicaciones, mas temidas de la cirugia
colorectal. A pesar de que multiples estudios han descrito los factores relacionados a la fuga
anastomotica, es importante reconocer los factores que predisponen a esta complicacion en la
poblacién del Hospital General de México, que es uno de los principales centros de referencia del
pais, mensualmente se realizan un gran porcentaje de anastomosis intestinales y en ocasiones
han presentado fuga de anastomosis. Por lo tanto, es importante reconocer los factores de riesgo
que la poblacién mexicana evaluada, con el objetivo de plantear nuevos protocolos que incluya la
correccion de los factores que pueden ser modificados previos a la cirugia y en el transoperatorio.
Identificando estos factores, se lograria una disminucion de los dias de estancia intrahospitalaria,
bajarian considerablemente los gastos de la institucién y por lo tanto del pais.

Por lo anterior, planteamos la importancia de analizar los factores de riesgo para la dehiscencia de
la anastomosis en cirugia colorectal, conocer el resultado del manejo de los pacientes que
presentan esta complicacion y comparar los porcentajes de dehiscencia que se presentan en

nuestro medio en comparacion con la literatura mundial.

2.2 JUSTIFICACION.

La dehiscencia de anastomosis en cirugia colorectal conlleva a altas cifras de morbilidad y
mortalidad, por lo que es importante conocer y analizar los factores de riesgo y predisponentes,
para poder actuar de una manera oportuna en aquellos factores que pueden ser modificables
desde el tiempo prequirdrgico, transquirargico y postoperatorio. Es importante que en nuestro
Hospital General de México se analicen los factores que predisponen a nuestra poblacion y el

resultado de los pacientes que sufren estas complicaciones

En la actualidad, se cuentan con estudios en base a la experiencia del servicio de Coloproctologia
en el manejo de los pacientes con dehiscencia de anastomosis, sin embargo es necesario conocer
cuales los factores que en este momento, condenan a nuestros pacientes a sufrir esta

complicacion.

2.3 HIPOTESIS.

El porcentaje de dehiscencia de anastomosis colorectal en el Servicio de Coloproctologia del

Hospital General de México, tiene resultados similares a los reportados en la literatura.



2.4 VARIABLE INDEPENDIENTE.

e Dehiscencia o Fuga de Anastomosis

2.5 VARIABLE DEPENDIENTE.

e Sexo

e Edad

e Diabetes Mellitus

e HTA

e Tabaquismo

e Alcoholismo

e Anemia

e Hipoalbuminemia.

e Profilaxis preoperatoria.
e Tipo de Anastomosis

¢ Inicio de via oral.

e Tipo de abordaje (abierta o laparoscopica)

e Tipo de Cirugia (urgencia o programada)

2.6 OBJETIVO GENERAL.

Conocer los factores de riesgo para dehiscencia de anastomosis de los pacientes que han sido

sometidos a anastomosis intestinal por patologia colorectal

Describir la frecuencia con la que se presentan complicaciones postquirdrgicas en pacientes con

anastomosis intestinal por patologia colorectal.

2.7 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1) Enunciar las complicaciones que se presentan en los pacientes que han sido sometidos a
anastomosis intestinal por diversas patologias colorectal

2) Describir los resultados obtenidos en el Servicio de Coloproctologia del Hospital General
de México.

3) Revisar los factores prondsticos para el resto de las complicaciones postquirurgicas de los

pacientes con dehiscencia de anastomosis



2.8 TIPO DE INVESTIGACION.

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal.

Descriptivo. Tipo de metodologia a aplicar para deducir un ambiente o circunstancia que se esté
presentando; se aplica describiendo todas sus dimensiones. Es una modalidad de estudio que

busca especificar las propiedades importantes de entidades bajo investigacion.

Observacional. Estudio epidemioldgico en el cual no existe intervencion por parte del investigador y

éste se limita a medir las variables que definen el estudio.

Retrospectivo. Observa la manifestacion de algun fenémeno (v. dependiente) e intenta identificar

sus antecedentes y causas (v. independiente).

Transversal. Estudio que implica la recoleccion de datos en un solo tiempo.

2.9 TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizé una revisién exhaustiva de las historias clinicas de los pacientes con anastomosis
colorectal, atendidos en periodo sefalado, tomando en cuenta los datos recogidos mediante la
anamnesis, evaluacioén clinica, hallazgos de laboratorio, diagnéstico preoperatorio, asi como los
resultados transquirdrgico, postoperatorio, tiempo en la intervencién y complicaciones.

Los datos fueron tomados de las historias clinicas a través de un cuestionario detallado de la
siguiente manera: numero de historia, sexo, edad, antecedentes personales de diabetes mellitus,
hipertension arterial, fumador, etilista, cifras de hemoglobina, albumina, creatinina, tipo de cirugia,
tipo de anastomosis (colorectal, ileo-célica, reservorio ileal, ileo-rectal, entero-enteral) infeccién de

herida, ileostomia de proteccion, tiempo de inicio de la via oral, sangrado transquirdrgico.

2.10 CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes de cualquier edad, ambos géneros, con o sin comorbilidades, que ingresaron al
Servicio de Coloproctologia por patologia de colon recto y ano que amerito intervencién quirdrgica
con realizacion de anastomosis colorectal, con o sin estoma de proteccién en el Servicio de
Coloproctologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” durante 1° de agosto del
2013 al 30 de mayo del 2014.



2.11 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con informaciéon incompleta en el expediente clinico.

2.12 MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, analitico, recolectando los datos de expedientes clinicos de hospitalizacién
y expedientes clinicos de consulta externa del los pacientes que fueron operados en la Unidad
de Coloproctologia del Servicio de Cirugia General del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” en el periodo comprendido del 1° de agosto del 2013 al 30 de mayo del 2014 con el

antecedente de cirugia con anastomosis intestinal con expediente clinico completo.

Se incluyeron los datos recogidos mediante el interrogatorio clinico, examen fisico , hallazgos de
laboratorio, diagnéstico preoperatorio, resultados transquirirgicos, postoperatorio, tiempo en la

intervencion, cantidad de sangrado y complicaciones

Las variables analizadas fueron: sexo, edad, antecedentes personales de diabetes mellitus,
hipertension arterial, tabaquismo, consumo de alcohol, cifras de hemoglobina, albumina,
creatinina, tipo de cirugia, tipo de abordaje, tipo de anastomosis, uso de engrapadoras
mecanicas para realizar , infeccion de herida, ileostomia de proteccién, tiempo de inicio de la via

oral y sangrado transquirargico.

La DA se definié como el defecto en la pared intestinal a nivel de la anastomosis que comunica el
compartimento intraluminal y extraluminal intraoperatoriamente o mediante estudios radiol6gicos no
mayor a 7 dias del postoperatorio; se registré6 como presente o ausente. Las variables cualitativas
se calificaron por su presencia o ausencia y el tipo de cirugia se clasifico como urgente o
programada, el tipo de abordaje como abierta o laparoscopica, tipo de anastomosis como

anastomosis colorrectal, ileo-cdlica, reservorio ileal, ileo-rectal, entero-enteral.

Los datos obtenidos fueron capturados en una base de datos, se calcularon medidas de tendencia
central y dispersion para las variables cualitativas y razén de momios con intervalos de confianza,
utilizando x2 o F de Fisher. Las variables cuantitativas se analizaron mediante t de Student Las
variables se sometieron a un andlisis univariado y multivariado mediante técnica de regresion

logistica.. Se considero p significativa cuando fue igual o menor a 0.05.



2.13 LIMITE DE TIEMPO.

Pacientes con diagnéstico patologia de colon y recto que fueron intervenidos quirdrgicamente y
que ameritaron anastomosis colorectal, en el periodo comprendido del 1° de agosto de 2013 al 30
de mayo del 2014 en el Servicio de Coloproctologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo

Liceaga” en la Ciudad de México.

2.14 LIMITE DE ESPACIO

Archivo clinico central, archivo de consulta externa de Servicio de Coloproctologia del Hospital

General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

2.15 IMPLICACIONES ETICAS.

Dentro de los expedientes clinicos se encuentran los diferentes consentimientos informados, con
los que el paciente autoriza la realizacidon de los diversos procedimientos, asi como en ellos se
detalla los riesgos y posibles complicaciones que pueden surgir en el periodo transquirurgico,
postquirdrgico inmediato, corto, mediano y largo plazo. Cada uno de los expedientes se encuentran
enumerados con su respectivo folio, ya que se omite el nombre de los pacientes que se incluyen

en este trabajo.

2.16 ORGANIZACION.

El protocolo de estudio se ha realizado bajo el tema de investigacion: “Dehiscencia de anastomosis
colorectal. Experiencia en el Servicio de Coloproctologia” realizada por la tesista, bajo la
supervision y asesoramiento del Dr. Juan Antonio Villanueva Herrero. La ejecuciéon de la
investigacién se realizd posterior a la autorizacion por la Division de Ensefanza, Investigacion y

capacitacion del Hospital General de México.



CAPITULO lil. RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

3.1 RESULTADOS

Se incluyeron 76 pacientes con anastomosis intestinal, 44 hombres y 32 mujeres. De los 66
pacientes sin DA fueron 33 hombres y 29 mujeres y 10 paciente con DA, de los cuales fueron 7
hombres (70%) y 3 mujeres (30%) con p=0.5. Las cirugias realizadas fueron 24 cirugias de
reseccion anterior baja y colo-recto anastomosis (31%), 27 hemicolectomias derechas e
ileotransverso anastomosis (35%), 6 hemicolectomias izquierdas y colo-recto anastomosis (7.8%),
5 resecciones mesorrectales con colo-ano anastomosis e ileostomia de proteccion (6.5%.), 4
sigmoidectomias con ileo-recto anastomosis (5.5%), 3 proctosigmoidectomias con colo-ano
anastomosis (procedimiento de Altmeier por prolapso rectal) (3.9 %), 3 entero-entero anastomosis
por cierre de ileostomia (3.9%) y 1 colo-recto anastomosis por cierre de colostomia. En 3 casos
fueron situaciones especificias que corresponden a: 1 colectomia total con colo-recto anastomosis,
1 reseccidon mesorrectal con colo-recto anastomosis y 1 proctocolectomia con reservorio ileal con

ileo-ano anastomosis.

Los pacientes tuvieron una edad promedio de 54 afios (DE 15.3); de los pacientes sin DA fue de
53.4, (DE 15.8), con una mediana 54.5 ; de los pacientes con DA fue 61.5 (DE 8.9), con una
mediana de 59 (p=0.837).

En relacion a la albumina fue menor de 2 g/dl en 1 (25%) pacientes sin DA y en 3 (75%) con DA,
OR 2442 (IC 95%=2.22-268.05), la creatinina tuvo un promedio de 0.99 mg/dl, siendo una
diferencia significativa para los pacientes con DA , el tabaquismo estuvo presente en 24 (40%)
pacientes sin DA y en 5 (50%) con DA, OR 1.7 (IC 95% 0.460-6.60), el alcoholismo se presentd en
2 (20%) con DA y sin DA 18 (27%) casos, OR 0.66 (IC 95% 0.129-3.44), la media de sangrado
transoperatorio fue de 191 ml en pacientes sin DA y 187ml en pacientes con DA (p= 0.92), la
utilizacion de preparacion mecanica intestinal se utilizé en 54 (81%) sin DA y 8 (80%) con DA, OR
0.88 (IC 95% 0.16-4.72).

En el andlisis multivariado por regresion logistica

Tabla 1. Variables de Antecedentes Personales

Variable Casos Porcentaje (%)

Sexo




Masculino

Femenino

Tabaquismo

NO

Si

Alcoholismo

NO

Si

Diabetes Mellitus

NO

Si

Hipertension Arterial
NO

Si

44

32

47

29

56

20

59

17

63

13

57.9

421

61.8

38.2

73.7

26.3

77.6

224

82.9

171
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Figura 2. Cirugias realizadas.

OR (IC 95%)

Variable

0.50

0.547(0.130-2.30)

Sexo

1.0

0.66 (0.129-3.44)

Alcoholismo *

0.492

1.7(0.460-6.60)

Tabaquismo *

Diabetes Mellitus*

0.68

1.5 (0.36-6.96)

Hipertension
Arterial*

0.062

4.2 (0.99-17.95)

*Se utilizé la prueba de Fisher.



Variable OR (IC 95%) P

Preparaciéon Mecanica* 0.88 (0.16-4.72) 1.0
Cirugia Programada 1.17 (1.06-1.29) 0.5
Anastomosis *

Terminolaterales vs 0.94 (0.24-3.56) 1.0

latero-lateral

1.3 (0.34-5.14) 0.7
Infeccion de
la herida *
Sangrado 1.6 (0.41-6.50) 0.47
transoperatorio*
Pacientes 0.55 (0.14-2.15) 0.50
con cancer *
Albumina menor
de 2 g/dI* 24.42 (2.22-268.0) 0.09

*se utilizo la prueba de Fisher.

Tabla 6. Analisis de variables

Variable Media (Desviacion P

estandar)

Edad 54.67 0.06




Hemoglobina Preoperatoria 12.02 0.23

Albumina Preoperatoria 3.05 0.08
Creatinina Preoperatoria 0.99 <0.05
Sangrado Transoperatorio 190.7 0.95
Inicio  de la Via Oral 23 0.19

Postoperatorio

3.2 DISCUSION

La dificultad de predecir la ocurrencia de una dehiscencia de anastomosis es un hecho clinico
relevante que explica el gran interés por identificar factores de riesgo asociados con esta
complicacion. En esta serie de paciente la tasa de dehiscencia de anastomosis fue 13,1%,
porcentaje superior a lo reportado por otros autores, por ejemplo En México, Charua et al®
describen y hacen referencia a las complicaciones posterior a la cirugia colorrectal. Takahashi et
al”’ reporta un 12% para fuga de anastomosis en una seria de 48 pacientes que fueron sometidos

a cierre de colostomia.

Los factores de riesgo parecen ser muchos, sin embargo se ha establecido un importante grado

de interés por el estado nutricional de los pacientes previo al procedimiento quirurgico.

En nuestro estudio se considerd, la hipoalbuminemia como Unico factor de riesgo estadisticamente
significativo (p=0.08) con un valor menor de 2 gr/dl. Se han encontrado estudios que se refieren al
estado clinico de los pacientes especificamente, a la desnutricion y la hipoalbuminemia, como

factor pronéstico de la viabilidad de una anastomosis intestinal.

Aliev et al*® y Smakov et al®, hincapié en la importancia de la valoracién de la albumina previo a

una cirugia colorrectal, asi como la correccién de los niveles bajos de albumina sanguinea, con el

objetivo de reducir las tasa de incidencia de la dehiscencia de anastomosis colorectal.®**°



Longo et al*’ demuestran que la hipoalbuminemia no solo sirve como predictor de dehiscencia de
anastomosis y complicaciones postoperatorias, sino que sirve como marcador para predecir

mortalidad en pacientes que han sido sometidos a cirugia de colon y recto.”’

En nuestro estudio se encontré que el 22.4% de pacientes son portadores de diabetes mellitus y el
17.1% presentan hipertension arterial, cifras relativamente bajas de alguna enfermedad cronico
degenerativa, esto probablemente se debe a que la mayor parte de la muestra eran adultos

jévenes.

El 81.6% de los pacientes fue sometido a preparacidon mecanica intestinal, esto no mostro
diferencia en las complicaciones postoperatorias. Ram'’ demuestra que no hay evidencia que la
preparacion mecanica del colon reduzca significativamente la morbimortalidad en cirugia
colorrectal'’. Al mismo tiempo, no existen diferencias respecto a las tasas de FA entre anastomosis

manual 0 mecanica, ni entre cirugia abierta y laparoscoépica, en relacion a la literatura consultada
12-13.

En cuanto a la aplicacion de antibiético previo a la cirugia colorrectal se obtuvo un porcentaje del
100% de los pacientes a quienes se les administro antibioticoterapia, esto probablemente se
realice por cuestion de rutina y porque nuestra institucion es un hospital escuela.

La infeccion del sitio quirdrgico en nuestro estudio se reporta un porcentaje del 53%,

considerandose una complicacién con un porcentaje alto.

El sangrado transquirdrgico no influyo en el resultado de pacientes con dehiscencia de
anastomosis, a pesar que segun Leichtle® en su serie de 4340 casos determino que el sangrado

de 100 y 300 ml en el transquirurgico son factores predisponentes a la fuga anastomética®

En cuanto al inicio de la via oral se encontrd una tendencia a iniciar entre las primeras 24 horas y

hasta 5 dias posterior sin considerarlo como un factor predisponente

3.3 CONCLUSIONES

A pesar de los conocimientos acerca de los factores determinantes para dehiscencia de una
anastomosis, siempre se encuentran variables propias de la patologia, que el cirujano no puede
modificar. Lo que ha quedado claro, es la complejidad interaccion entre el paciente, el cirujano y la

patologia.



La hipoalbuminemia, en nuestro estudio, es el Unico factor de riesgo para dehiscencia de
anastomosis con datos limitrofes, sin embargo, probablemente se necesita una muestra mas

grande, para que su significado estadistico sea mayor.

El porcentaje de complicaciones es similar al de la literatura con respecto a la fuga y/o dehiscencia
de la anastomosis, en lo que respecta a la infeccion del sitio quirdrgico fue menor y el resto de las

complicaciones evidenciadas es coherente con lo encontrado en la literatura.
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