A

.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

TITULO

“COMORBILIDADES ASOCIADAS AL DESARROLLO DE COMPLICACIONES
PERIOPERATORIAS EN PACIENTES CON FISTULA COLOVESICAL EN EL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI”.

TESIS QUE PRESENTA:
DR. JESUS BRAVO LEON
PARA OBTENER EL DIPLOMA
EN LA ESPECIALIDAD EN:

COLOPROCTOLOGIA

~ ASESOR:
DR. MOISES FREDDY ROJAS ILLANES

CIUDAD DE MEXICO FEBRERO 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.



3/7/12018 SIRELCIS

CORDINACION
BE INVESTIGACION

o INSTITUTO MEXICANO DEL SEEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS -\ {
L D) a»alund

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion en Salud 3601 con nimero de registro 17 CI 09 015 034 ante COFEPRIS y nimero de registro ante
CONBIOETICA CONBIOETICA 09 CEI 023 2017082.
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

FECHA Martes, 03 de julio de 2018.

DR. MOISES FREDDY ROJAS ILLANES
PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

COMORBILIDADES ASOCIADAS AL DESARROLLO DE COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS EN PACIENTES CON
FISTULA COLOVESICAL EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

que sometié a consideracion para evaluacion de este Comité Local de Investigacion en Salud, de acuerdo con las recomendaciones
de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el
dictamenes AU T O R1Z A D O, conelnimero de registro institucional:

No. de Registro
R-2018-3601-124

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

http://sirelcis.imss.gob.mx/s2/sclieis/protocolos/dictamen/5680 17



“COMORBILIDADES ASOCIADAS AL DESARROLLO DE COMPLICACIONES
PERIOPERATORIAS EN PACIENTES CON FISTULA COLOVESICAL EN EL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI”.

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

CENTRO MEDICO NACIONAL S. XX1
“DR. BERNARDO SEPULVEDR"
A
) 03 Ao 2018 )
IMSS IMSs

N~
DOCTORA
DIANA G. MENEZ DIAZ DIRECCION DE EDUCACION
V GAC
JEFE DE LA DIVISION DE EDUCACION EN SALYBM - oneon i SALED
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI.

/- DOCTOR
MOISES FREDDY ROJAS ILLANES
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN
COLOPROCTOLOGIA.
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI.

/ DOCTOR

MOISES FREDDY ROJAS ILLANES.
TUTOR DE TESIS
ESPECIALIDAD: COLOPROCTOLOGIA.
JEFE DEL SERVICIO DE CIRUGIA DE COLON Y RECTO.
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI.




AGRADECIMIENTOS

Ha concluido un ciclo mas de mi prepracion profesional, ha sido un camino dificil,
con obstaculos, pero lleno de satisfacciones.

Agradezco a mi familia, a mi padre, a mi madre, a mi hermana y a mi tia que
siempre estuvieron al pendiente de mi y me apoyaron en cada paso que daba.
Agradezco a Karen, mi novia, por su apoyo incondicional en todo momento.

Gracias a mis asesores por su sincera dedicacion, paciencia y esfuerzo para
transmitir sus conocimientos y por su gran motivacion, que fueron fundamentales
para mi formacién como cirujano general.

Dr. Jesus Bravo Ledn



iNDICE.

Portada

Resumen estructurado.

Marco teorico

Justificacién .

Planteamiento del problema
a. Pregunta de investigacion .
b. Hipotesis

Objetivo general
a. Objetivos especificos

Material y método
a. Disefio.
b. Definicion variables.
c. Tamano de la muestra
d. Criterios de inclusion.
e. Criterios de exclusion.
f. Criterios de eliminacion.
g. Analisis estadistico .

Consideraciones éticas

Recursos y financiamiento

Resultados. .

Discusion .

Conclusiones .

Bibliografia

Anexos

a. Hoja de recoleccion de datos

12
13
13
14
15
15
16
16
17
20
20
20
20
21
22
23
24
28
31
32

34



RESUMEN ESTRUCTURADO.

Titulo: “Comorbilidades asociadas al desarrollo de complicaciones
perioperatorias en pacientes con fistula colovesical en el Hospital de
Especialidades CMN Siglo XXI”. Rojas |, Bravo L.

Introduccion: Las fistulas colovesicales se definen como una conexién anormal
entre el colon y la vejiga urinaria; son poco frecuentes en la poblacion general, por
lo que pocos centros tienen la experiencia para llevar a cabo el diagnostico y
manejo de dichos padecimientos. Su causa mas frecuente es la enfermedad
diverticular (65 a 79%).

Objetivo: Determinar si la presencia de comorbilidades en pacientes con fistula
colovesical se asocian con el desarrollo de complicaciones perioperatorias.
Material y Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, incluye a todos
pacientes intervenidos por fistula colovesical, entre enero 2012 y diciembre 2016.
Analisis descriptivo con porcentajes, medias, desviacion estandar o limites. La
asociacion entre la presencia de comorbilidades y el desarrollo de complicaciones
perioperatorias se analiz6 mediante chi cuadrada.

Resultados: Se incluyeron 54 pacientes. 34 (63%) hombres y 20 (37%) mujeres.
Edad promedio de 54 afos (DE 16). El 93% (50) presentaron neumaturia y 42
(78%) fecaluria. Tiempo de evolucion promedio 12.7 meses (3-40 meses). TAC
reportd aire en vejiga en 45 sujetos (83%) y tracto fistuloso en 16 (30%).
Comorbilidad mas frecuente: obesidad (19 pacientes, 35%). Complicaciones
perioperatorias en 16 sujetos (30%); sin correlacion entre una comorbilidad y el
desarrollo de complicaciones (OR 0.8 IC 0.2-3.2, p=0.09); sin correlacion con dos
o mas comorbilidades (OR1.1 IC 0.2-4.4, p=0.05).

Conclusiones: Las complicaciones perioperatorias son inherentes a la patologia
de base y al procedimiento realizado. El diagndstico de FCV es complejo, la TAC
es el estudio con mayor sensibilidad, permite determinar la causa subyacente. El
procedimiento quirdrgico de eleccion es la sigmoidectomia con colorrecto
anastomosis, y, realizarlo de forma laparoscoépica, es seguro y factible, con alta
tasa de éxito y baja de recurrencia y complicaciones.
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MARCO TEORICO

Las fistulas colovesicales se definen como una conexién anormal entre el colon y
la vejiga urinaria, son poco frecuentes en la poblacion general, por lo que pocos
centros tienen la experiencia para llevar a cabo el diagndstico y manejo de dichos
padecimientos.’

La incidencia precisa de este padecimiento se desconoce, sin embargo se estima
que del 2 al 18% de pacientes con enfermedad diverticular lo presentan y menos
del 1% de pacientes con enfermedad de Crohn, siendo equivalente a 1 de cada
3000 internamientos por padecimientos quirurgicos en el Reino Unido. 2 Es mas
frecuente en hombres que en mujeres (3:1), afecta a pacientes de la sexta y
séptima década de la vida con un promedio de presentacion entre los 55 y los 75

afios. ®

Son diversas las etiologias que dan origen a las fistulas colovesicales: la mas
frecuente es la enfermedad diverticular, en un 65 a 79% de los casos; la
fisiopatologia para el desarrollo de la misma es la ruptura de un diverticulo que
conduce a un absceso e inflamacion peridiverticular, lo que eventualmente
erosiona la vejiga, produciendo finalmente una comunicaciéon entre ambas
estructuras. * La segunda causa son los tumores malignos, en un 10 a 20% de los
casos; siendo lo mas frecuente la invasion directa de adenocarcinoma de colon
hacia la vejiga urinaria y en muy pocas ocasiones un tumor que se origina de la
vejiga, anexos u algln otro 6rgano pélvico. " ° La enfermedad de Crohn, en tercer
lugar de frecuencia, se puede encontrar como causa de fistulas colovesicales en
un 5 a 7%. * Existen otras causas muy poco frecuentes entre las que se
encuentran complicaciones secundarias a stents colonicos, tuberculosis, linfoma,

apendicitis, radioterapia en pelvis y trauma abdominal. 6

El cuadro clinico se caracteriza por presentar neumaturia (50 a 90%) y fecaluria
(40 a 70%) principalmente, los cuales son los signos pivote para el diagnostico.
Asimismo se presenta dolor suprapubico (30 a 90%), asi como sintomas urinarios



irritativos tales como disuria, urgencia y frecuencia urinaria y en raras ocasiones
hematuria macroscépica. ’ La neumaturia en la mayoria de las veces se presenta
al final de la miccion, ya que la coleccion de gas se localiza en la parte superior de
la vejiga. Cuando un paciente presenta dicho sintoma, se debe descartar
diferentes cuasas, tales como instrumentacion reciente, infeccién de vias urinarias
por organismos formadores de gas o cistitis enfisematosa; sin embargo la
presentacion tanto de neunaturia como fecaluria se considera patognomoénico de
una fistula del tracto urinario, con una alta sospecha de una fistula colovesical. ®
Por otra parte, los pacientes con fistula colovesical suelen desarrollar infecciones
de vias urinarias de forma recurrente, pielonefritis e incluso urosepsis, condiciones
que causan morbilidad significativa, disminuyen la calidad de vida del paciente e

incluso los puede conducir a la muerte. °

Para lograr el diagndstico se debe realizar una historia clinica completa y alta
sospecha al presentar los signos y sintomas comentados, y el diagndstico sera
confirmado mediante tomografia computada con contraste oral o rectal al
demostrar aire 0 medio de contraste en vejiga y engrosamiento de paredes
vesicales y coldnicas, asi como la presencia de diverticulos. Este estudio es
altamente sensible para la presencia de aire intravesical o contraste, logrando el
diagnostico en 90 a 100% de las veces, sin embargo, esta descrito en la literatura
que el trayecto fistuloso solo se logra visualizar en 64% de los casos. Dentro del
protcolo de estudio se debe realizar una colonoscopia, la cual tiene una
sensibilidad del 0 al 55% para el diagnostico, sin embargo, ésta se realiza para
descartar malignidad. '° En casos que se sospeche una fistula maligna, se debe
realizar una cistoscopia, ésta tiene una sensibilidad del 40 al 80% para el
diagndstico, con hallazgos inespecificos como edema, eritema y tlceracién.'® Por
otra parte esta indicado realizar urianalisis y urocultivo, los cuales invariablemente
estaran anormales, mostrando piuria, bacteriuria, sedimentos, fibras vegetales,
leucocitos y crecimiento de enterococos o bacterias coliformes, en su mayoria E.

Coli (81%) y la mayoria de las veces se aisla sélo una bacteria (43 a 71%).



El tratamiento definitivo es quirurgico, consiste en realizar reseccién del segmento
afectado y anastomosis primaria, ya sea de forma laparoscopica o abierta; para
los casos en que el paciente tenga riesgo de elevado de fuga anastomaética o que
no tolere una cirugia prolongada se puede realizar cirugia de multiples etapas, ya
sea una reseccion colénica y anastomosis con estoma de proteccidn, o reseccion

colénica con colostomia terminal y posterior cierre de la misma. *?

Cirocchi y Cochetti realizaron una revision sistematizada sobre el tipo de abordaje,
comentan que en la literatura se favorece el abordaje laparoscopico sobre el
abierto, ya que se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en la
presencia de morbilidad y tasa de complicaciones. En su estudio, ellos incluyeron
26 articulos los cuales contenian 202 pacientes, concluyen que el abordaje
laparoscopico solo lo recomiendan realziar por cirujanos experimentados, ya que
es frecuente encontrar adherencias importantes entre la vejiga y el intestino. ° La
tasa de conversion reportada en la literatura es del 10 al 30%, concluyendo que el
abordaje laparoscopico es factible y seguro, y los resultados son comparables a
los de la cirugia abierta. ™ En cuanto al manejo operatorio de la vejiga, en diversos
articulos concluyen que el cierre primario es la mejor opcion, con colocacion de
catéter urinario por 7 a 10 dias, ya que periodos mas prolongados conllevan
mayor riesgo de infeccion, disconfort, atonia vesical y prolonga los dias de

estancia hospitalaria. '

De las complicaciones reportadas se comenta la fuga
anastomotica, la cual se observd en menos del 1% y sélo un caso de recurrencia
de fistula colovesical. La mayoria de los reportes encontrados en la literatura no
cuentan con un seguimiento mayor a 12 meses y tampoco se realiza ninguna
correlacion entre las comorbilidades de los pacientes y el desarrollo de
complicaicones. '® La fuga anastomotica esta reportada hasta un 2.6% en cirugia
colorrectal por Dana A. et al, y los factores de riesgo asociados a la misma han
sido bien estudiados previamente, reconociendo 3 categorias: asociados al
paciente, transquirtirgicos y relacionados a la patologia de base. '” En la revision
de la literatura no se encuentran factores relacionados con el desarrollo de

complicaciones en pacientes con fistula colovesical. '® '°
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De los factores implicados en el desarrollo de fuga anastomotica, un estado
nutricional deficiente con una albumina sérica menor a 3.5g/dL secorrelacioné con
significancia estadistica. ° Por otra parte no se demostré incremento del riesgo de
fuga con el sexo masculino, el puntaje de ASA, enfermedad cardiovascular ni
enfermedad diverticular. ' Los factores mas fuertemente asociados con la fuga
anastomotica posoperatoria son los transquirurgicos, de los que se encuentran
tiempo quirurgico prolongado, pérdida sanguinea importante y necesidad de
transfusién, siendo la presencia de los tres una especificidad del 99% y un valor
predictivo positivo del 91% para el desarrollo de fuga anastomaotica. 22 De los
factores relacionados con el padecimiento, se encontr6 que la enfermedad
inflamatoria intestinal confiere un riesgo mas elevado para fuga anastomotica con
una razén de momios de 2.7 y se recomienda en dichos casos un estoma de

proteccion. 2

Para concluir, cabe senalar que la meta del tratamiento de la fistula colovesical es
el control de la infeccion y prevenir complicaciones secundarias, disminuir la
morbilidad y mejorar la calidad de vida del paciente, por lo cual, el tratamiento que
se ofrece a cada paciente debe ser basado en las diversas guias de tratamiento e

individualizado. %*
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JUSTIFICACION.

El Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social es un hospital de tercer nivel y centro de referencia
para todas las patologias benignas y malignas de colon, recto y ano, lo cual nos
permite contar con el volumen suficiente de pacientes para estudiar patologias

poco frecuentes tal como lo es la fistula colovesical.

En nuestro estudio nos proponemos demostrar las comorbilidades asociadas al
desarrollo de complicaciones perioperatorias en pacientes tratados por fistula
colovesical, ya que estas situaciones no estan descritas en la literatura mundial; el
conocimiento de dicha informacion permitira tomar las precauciones y decisiones

adecuadas para el tratamiento éptimo de dicho grupo de pacientes.

Por otra parte este estudio nos ayudara a conocer el tipo de abordaje empleado, la
tasa de conversion, las comorbilidades de nuestra poblacion, la frecuencia y qué
complicaciones se desarrollan en nuestro medio, ademas de conocer los datos
demograficos de nuestro grupo de estudio y comparar nuestros resultados con los

publicados en la literatura.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Pregunta de investigacion:

¢ Qué comorbilidades estan asociadas al desarrollo de complicaciones
perioperatorias en pacientes con fistula colovesical en el Hospital de
Especialidades CMN Siglo XXI?

13



HIPOTESIS.

Hipétesis nula.
La presencia de comorbilidades en pacientes con fistula colovesical no se asocian

con el desarrollo de complicaciones perioperatorias.

Hipétesis alterna.
La presencia de comorbilidades en pacientes con fistula colovesical se asocian

con el desarrollo de complicaciones perioperatorias.

14



OBJETIVOS.

Objetivo general.

Determinar si la presencia de comorbilidades en pacientes con fistula

colovesical se asocian con el desarrollo de complicaciones perioperatorias.

Objetivos especificos.

Evaluar las caracteristicas demograficas de los pacientes con fistula
colovesical.

Determinar que comorbilidades se presentan con mayor frecuencia en los
pacientes con fistula colovesical.

Determinar si las comorbilidades que presentan los pacientes con fistula
colovesical son modificables o0 no modificables.

Determinar si el abordaje abierto o laparoscépico se relaciona con el
desarrollo de complicaciones perioperatorias.

Comparar los resultados obtenidos en nuestra poblacion de estudio con los

descritos en la literatura mundial.

15



MATERIAL Y METODOS.

Diseio del estudio:
Observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo y analitico.

Universo de Trabajo:

El estudio se llevd a cabo en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” del CMN Siglo XXI en el servicio de Cirugia de Colon y Recto. Se
estudio a todos pacientes intervenidos quirurgicamente por fistula colovesical,
mediante abordaje abierto o laparoscépico, entre enero del 2012 y diciembre del
2016.

Metodologia:

Al contar con la aprobacién del Comité Local de Investigacién y de Etica del
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI se realiz6 la revision de expedientes de pacientes intervenidos
bajo el diagnostico de fistula colovesical, se identificaron las diferentes
comorbilidades que presentan los pacientes y se determiné si existe una
correlacion entre la presencia de comorbilidades y el desarrollo de complicaciones
perioperatorias.

Los datos se registraron en una hoja de recoleccion de datos que posteriormente

se capturo en Excel para el facil manejo de los mismos.

Los datos se almacenaron de forma fisica y electrénica y procesaron en el
programa estadistico Stata version 14 Mac OS.

16



DEFINICION DE VARIABLES.

Variable Dependiente

Complicaciones perioperatorias.

Definicion conceptual: Curso perioperatorio fuera de lo considerado como
normal.

Definicion Operacional: Presencia de una o mas de las siguientes: infeccion
herida quirargica, infeccion pulmonar, infeccion urinaria, fuga clinica menor,
fuga clinica mayor, dehiscencia de anastomosis, muerte

Unidad de medida: Si o No.

Escala de medicion: Nominal.

Variable independiente

Comorbilidades.

Definicion conceptual: La presencia de uno o mas trastornos (o
enfermedades) ademas de la enfermedad o trastorno primario.

Definicion operacional: Presencia de enfermedades que puedan tener
efecto sobre el desarrollo satisfactorio de los procedimientos del pre, trans y
posoperatorio: Diabetes mellitus, Hipertension Arterial, Obesidad,
Enfermedad Renal Croénica, cardiopatia, tabaquismo, hipoalbuminemia.
Unidad de medida: Si o No.

Escala de Medicion: Nominal.

17



Otras variables:

Edad.
e Definicion Conceptual: Tiempo de vida del individuo desde su nacimiento
e Definicion Operacional: Tiempo de vida del paciente al realizar su registro
para el procedimiento quirurgico.
¢ Unidad de Medida: Edad en Afios

e Escala de medicion: Intervalo.

Género.

e Definicion conceptual: mezcla de rasgos genéticos a menudo dando por
resultado la especializacion de organismos en variedades femenina y
masculina.

e Definicion Operacional: Determinado por el fenotipo.

e Unidad de Medida: Masculino (M) o Femenino (F)

e Escala de medicion: Nominal.

Tiempo de cirugia.
e Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el inicio de la cirugia
hasta su término.
e Definicion Operacional: Tiempo estimado desde que se realiza la incision
en abdomen hasta el cierre del mismo
¢ Unidad de medida: Tiempo en minutos

e Escala de medicion: Cuantitativa.

Infeccién de herida quirurgica.

e Definicion Conceptual: Contaminacion, con respuesta inmunologica y dafo
estructural, causada por un microorganismo patdgeno, secundario al dano
tisular de un evento quirurgico.

e Definicion Operacional: Presencia hiperemia asociada a dolor intenso,
fiebre o leucocitosis. Presencia de coleccidn purulenta en la herida
quirurgica en cualquier momento del curso posoperatorio.

e Definicion Operacional/Unidad de Medida: Si o No

18



e Escala de medicidon: Nominal.

Reintervencién quirurgica.

e Definicion operacional: Nueva intervencion quirdrgica secundaria a
cualquier complicacion que se presente en cualquier momento del curso
posoperatorio derivada del procedimiento quirargico primario.

e Unidad de Medida: Si o No.

e Escala de medicion: Nominal

Abordaje
o Definicion operacional: Intervencion realizada de forma inicial mediante el
uso de laparoscopia o cirugia abierta.
e Unidad de Medida: abierta o laparoscépica.

e Escala de medicion: Nominal

Conversion.
e Definicion operacional: Cambio del abordaje laparoscépico al abierto.
e Unidad de Medida: Si o No.

e Escala de medicion: Nominal

Sangrado.
e Definicion Conceptual: Es la pérdida de sangre dentro o fuera del cuerpo
secundario a una herida o como consecuencia de una lesién a un érgano.
e Definicion Operacional: Perdida estimada de sangre durante el
procedimiento quirurgico.
¢ Unidad de medida: Cantidad en mililitros (ml.)

e Escala de medicion: Cuantitativa.

19



TAMANO DE LA MUESTRA.

Se tomo6 un tamarno de la muestra a conveniencia, se incluira a todos los pacientes
con diagnostico de fistula colovesical sometidos a manejo quirurgico mediante

abordaje abierto o laparoscopico, entre enero del 2012 y diciembre del 2016.

CRITERIOS DE SELECCION.
Criterios de inclusion.

e Pacientes con diagnéstico de fistula colovesical.
e Pacientes sometidos a cirugia, ya sea por abordaje abierto o laparoscopico.

e Pacientes que cuenten con expediente clinico completo
Criterios de exclusion.

e Pacientes con diagndéstico posquirurgico diferente al de fistula colovesical.
e Pacientes que no se hayan sometido a manejo quirurgico.

e Pacientes que se haya perdido su seguimiento.
Criterios de eliminacion.

e Pacientes sin expediente clinico completo.

20



ANALISIS ESTADISTICO.

Recoleccion de datos:
Los datos obtenidos se registraron en la hoja de recoleccion de datos mostrada en

el apéndice.

Organizacion de datos:
Los datos se vaciaron en una hoja de Microsoft Excel para su rapida identificacion

de casos especiales.

Analisis de la informacién:

Para el analisis descriptivo se utilizO numero de casos, porcentajes, medias,
desviacidon estandar o limites. La asociacion entre la presencia de comorbilidades
y el desarrollo de complicaciones perioperatorias se analizé mediante el uso de chi
cuadrada. Los datos se almacenaron de forma fisica y electronica y procesaron en
el programa estadistico Stata version 14 para Mac OS.

Interpretacién de datos:

Se considerd una p< 0.05 como estadisticamente significativa.

21



CONSIDERACIONES ETICAS.
RIESGO PARA EL PACIENTE: SIN RIESGO.

El presente estudio se basa en los principios de la Declaracion de Helsinki y en La
Ley General de Salud, Titulo Segundo, De Los Aspectos Eticos De La
Investigacion En Seres Humanos, CAPITULO | Disposiciones Comunes.

Articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus
derechos y bienestar.

Articulo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

El protocolo cumple con las recomendaciones en la Ley General de Salud en su
capitulo de investigacion en seres humanos. Ademas se ha observado la

normatividad institucional concerniente a la investigacion clinica.

Es conveniente enfatizar que en este estudio la unidad de analisis son los
expedientes clinicos por lo que no existe ningun riesgo para los pacientes
dando la garantia de que no se identificara a ninguno de ellos ya que la

informacion que se maneja es exclusivamente con un fin académico.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos

Un profesor tutor e investigador asociado, asi como médicos titulares del servicio
de Colon y recto. Un alumno tesista, médico residente de segundo afio de
coloproctologia, quien recabd, capturd y analizé los datos recabados.

Recursos fisicos y materiales.

Consulta externa de cirugia de colon y recto, archivo clinico, base de datos de
pacientes estudiados, aula y biblioteca, donde se realizaron las acciones descritas,
ubicados en el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI. Asimismo, para el
manejo de datos y estadisticas se utilizé de una computadora, hojas de papel y
lapiceros, lo cual se proporciono por el investigador.

Financiamiento

No se requiri6 de algun financiamiento para el desarrollo de este protcolo. El
protocolo no generd ningun gasto extraordinario a la Institucion.

Factibilidad

Nuestro Hospital es un centro médico de alta especialidad y por tanto de
referencia. Por lo que consideramos que el protocolo se logré concluir en la
totalidad para la captacion de los pacientes ya que éste hospital cuenta con una
poblacion amplia que cubre el tamafio requerido.

Consideraciones sobre las normas e instructivos institucionales

Este estudio se ajusta a las normas e instructivos institucionales en materia de
investigacion cientifica por lo que inicié hasta que fue aprobado por el comité local
de investigacion.

Difusion de la investigacion

Este estudio de investigacion se presenta como tesis de posgrado, y se valorara

posteriormente su publicacion.
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RESULTADOS

Se incluyeron 54 pacientes intervenidos por fistula colovesical en un periodo de 5
afnos. 34 (63%) fueron hombres y 20 (37%) mujeres. La edad promedio fue de 54
afnos (DE 16). El 93% de los pacientes (50) presentaron neumaturia y 42 (78%)
fecaluria. 43 pacientes (80%) presentaron el antecedente de IVU de repeticion
pero solo 28 (52%) reporto disuria. El tiempo de evolucion promedio fue de 12.7
meses (3-40 meses). El diagnostico definitivo se obtuvo con los hallazgos
quirurgicos y de patologia, siendo fistula colovesical secundario a enfermedad

diverticular.

Dentro del algoritmo diagnostico, se estudio a los pacientes con signos y sintomas
caracteristicos, se les realizé colonoscopia a todos los pacientes, demostrando
diverticulosis; se encontré estenosis de sigmoides en 8 pacientes (15%) y datos de
fistula colovesical en 6 pacientes (11%). Asimismo se realizd cistoscopia a 48
pacientes (89%), con resultado positivo para FCV en 21 pacientes (43%). Como
parte del algoritmo se realiz6 Tomografia axial computarizada con contraste
intravenoso a todos los pacientes, encontrando aire en vejiga en 45 sujetos (83%)

y evidencia del tracto fistuloso en 16 pacientes (30%).

Los pacientes estudiados presentaron en su mayoria un ASA Il (minimo | y
maximo llIl), las comorbilidades encontradas fueron Hipertension arterial sistémica,
Diabetes Mellitus 2, Enfermedad renal cronica, obesidad, desnutricion vy
tabaquismo (ver tabla 1). De éstas, el tabaquismo, la obesidad y la desnutricion
se identificaron como modificables. La comorbilidad mas frecuente fue la obesidad
(19 pacientes, 35%). Asimismo 35% de los pacientes presentaron dos o mas

comorbilidades.

En cuanto a los procedimientos quirurgicos, se realiz6 mediante abordaje abierto
en 25 pacientes (46%) y laparoscopico en 29 (54%), con una tasa de conversion
del 27% (8 pacientes). Se realizaron 8 procedimientos quirurgicos (ver tabla 2). Se
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capturaron las diferentes variables respecto a la evolucion y seguimiento de los
pacientes, entre ellos: sangrado, tiempo quirurgico, dias de hospitalizacion, dias
de sonda transuretral, tiempo de evolucién del padecimiento, y el tiempo de
seguimiento (ver tabla 3).

Se presentaron complicaciones perioperatorias en 16 sujetos (30%) (ver tabla 4).
Se buscd correlacion entre la presencia de una comorbilidad y el desarrollo de
complicaciones, sin lograr demostrarla (OR 0.8 IC 0.2-3.2, p=0.09); asi como la
correlacion de aquellos pacientes con dos 0 mas comorbilidades, sin demostrar
una correlacion estadisticamente significativa (OR1.1 IC 0.2-4.4, p=0.05). Al
correlacionar la obesidad con el desarrollo de complicaciones tampoco se logré
demostrar una correlacion estadistica (OR 1.15 IC 0.27-4, p=0.05). Por otra parte,
se busco si el tipo de abordaje (abierto o laparoscoépico) influye en el desarrollo de
complicaciones, sin encontrar relacion estadisticamente significativa (OR 0.8 IC
0.21-3.0, p=0.13).

El tiempo de seguimiento fue de 7.9 meses en promedio (de 4 hasta 24 meses),

el 100% de los pacientes recibié profilaxis antibidtica y sélo se presentd una

defuncion.
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‘ Tabla 1. Comorbilidades

Pacientes (%)
ASA | 11 (20%)
ASA Il 35 (65%)
ASA Il 8 (15%)

HAS 16 (30%)

DM2 11 (20%)
ERC 1 (2%)

Obesidad 19 (35%)
Desnutricion 2 (4%)

Tabaquismo 12 (22%)

Tabla 2. Procedimientos quiruargicos

Abierta % Laparoscopica % Total %
COLECTOMIA 1 2 00 1 2
SUBTOTAL
HCI + CRA 1 1 2 2
RAB+ 2 4 00 2 4
COLOSTOMIA
RAB + CRA 1 2 6 11 7 13
RUB + CRA + 00 1 2 1 2
ILEOSTOSTOMIA
SIGMOIDECTOMIA 1 2 1 2 2 4
+ COLOSTOMIA
SIGMOIDECTOMIA 1 2 00 1 2
+COLOSTOMIA+
CIERRE VESICAL
SIGMOIDECTOMIA 18 33 20 37 38 70
+ CRA
TOTAL 25 46 29 54 54 100
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Tabla 3. Evolucion

Promedio (rango)

Sangrado

355ml (50-1500ml)

Tiempo quirargico

264 min (120-540min)

Dias de hospitalizacion

8.2 dias (5-32 dias)

Dias de sonda transuretral

21.6 dias (7-28 dias)

Tiempo de evoluciéon

12.7 meses (3-40 meses)

Seguimiento

7.9 meses (4-24 meses)

Tabla 4. Complicaciones perioperatorias

%

Sangrado >500ml

7 13

Seroma / Infeccion de sitio

quirargico

5 &

Neumonia

Reintervencion

lleo posquirargico

Tromboembolia pulmonar

Insuficiencia renal aguda

Descontrol metabdlico

Hemoperitoneo

Coleccion intraabdominal

Fuga anastomosis

Recurrencia

Muerte

—
NI N NN DN N DN N DN RO
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DISCUSION

La enfermedad diverticular complicada esta reportada en la literatura internacional
como la principal causa de fistula colovesical; en nuestra revision a 5 afios hemos
corroborado lo anterior, sin embargo, no se presentaron casos por patologias
diferentes a la ya comentada.

Los sintomas pivote para el diagnostico de esta patologia es la neumaturia en
primer lugar y en segundo lugar fecaluria. Otros datos indirectos como disuria e
infecciones repetitivas de vias urinarias son menos especificos, pero cuando se

presentan, debemos sospechar la posibilidad de la patologia en estudio.

Realizar el diagnostico definitivo de una fistula colovesical no es facil, tal como lo
reportan Zapata-Gonzalez®®, pero la presencia de neumaturia y fecaluria se
considera patognomonica. Asimismo Holroyd'® compara los diversos métodos
diagndsticos y encuentra que la tomografia computada es el que presenta la mejor
sensibilidad, reportada en un 76%, aunque sélo visualizan el tracto fistuloso en un
65%. En nuestro estudio encontramos una sensibilidad del 83% (aire en vejiga) sin
embargo sélo se logra demostrar el tracto fistuloso en un 30%. Al revisar la
literatura internacional, encontramos que Maconi G?® publicd una serie con un

numero considerable de pacientes y reporté una sensibilidad del 68% para la TAC.

Por otra parte, la tasa de deteccién por colonoscopia en nuestro estudio fue de
11%, el doble de la reportada por HoIroydm, y la sensibilidad reportada para la

cistoscopia fue muy similar a la de dicho autor.

En la revision que realizamos de la literatura internacional, no se reportan estudios
que busquen y analicen intencionadamente las comorbilidades de los pacientes, la
mayor parte de los articulos revisados se centra en la parte diagnostica, en el

procedimiento quirurgico o en las complicaciones presentados.
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En nuestro estudio encontramos que la comorbilidad mas frecuente en los
pacientes con fistula colovesical es la obesidad, seguida de la hipertension arterial
sistémica, el tabaquismo y la diabetes mellitus. En nuestra serie sélo dos
pacientes presentaron desnutricion y uno enfermedad renal crénica. De estas
situaciones clinicas, la obesidad y el tabaquismo son modificables, en la literatura
esta descrito que provocan un efecto negativo en el sistema inmunoldgico,
creando un estado proinflamatorio y afectando negativamente la cicatrizacion y la
perfusién de los tejidos; consideramos que, aunque no se logro determinar una
relacion estadisticamente significativa entre estos factores y el desarrollo de
complicaciones, el modificarlos podria mejorar la evolucion y los resultados;
asimismo creemos que, de tener una muestra mayor, posiblemente se hubiera

encontrando una correlacién, por lo que ésta podria ser area de futuros estudios.

Por otra parte, analizamos si la presencia de una, dos o mas comorbilidades se
correlacionan con el desarrollo de complicaciones, sin embargo no encontramos
correlacion, por lo que inferimos que el desarrollo de complicaciones son
inherentes a la patologia de base y al procedimiento realizado, en su mayoria
fueron complicaciones relacionadas a la herida quirurgica (infeccion o seroma) e
infecciosas, ambas relacionadas con los dias de estancia hospitalaria y el tipo de
procedimiento quirurgico realizado.

En cuanto a los procedimientos quirurgicos realizados, se determind que la
sigmoidectomia con colorrecto anastomosis fue el mas frecuente, tanto abierto
como laparoscoépico; el tiempo quirurgico, sangrado transoperatorio y la tasa de
conversion que encontramos es muy similar a la reportada en literatura
internacional y a lo reportado en una revisién sistematica realizada por Cirocchi'®
en 2014, sin embargo, en nuestro medio determinamos un indice de fuga
anastomotica menor al 2%, lo que es menor a lo reportado en la mayoria de las

series, que en ocasiones ronda hasta casi un 20%.
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En otro orden de ideas, hay multiples articulos que reportan el retiro de la sonda

13.1% (Cirocchi,

transuretral a los 5 a 7 dias sin presentar complicaciones asociadas
et al 2014, de Moya 2009); nuestro grupo realizé el retiro del catéter a los 21 dias
en promedio sin presentar complicaciones urinarias. Consideramos que el tiempo
de permanencia de la sonda dependera del tipo de manejo quirurgico o reparacion
que se haya realizado a la vejiga, siendo éste un tema para estudiar a futuro

realizando disefio comparativo.
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CONCLUSIONES

No se logré determinar una asociacion entre la presencia de comorbilidades vy el
desarrollo de complicaciones perioperatorias, por lo que podemos concluir que
éstas son inherentes a la patologia de base y al procedimiento realizado.

La enfermedad diverticular es una entidad clinica con un espectro amplio de
manifestaciones y complicaciones inherentes, las cuales conllevan una morbilidad
considerable. Dentro de éstas, la fistula colovesical es de las entidades menos
frecuentes, sin embargo, su diagndstico y tratamiento oportuno repercuten en

mejores resultados y pronostico.

Realizar el diagnéstico es complejo, se requiere un equipo multidisciplinario con el
apoyo de médicos capacitados en el area de endoscopia, urologia y radiologia; sin
embargo, la tomografia axial computarizada es el estudio con mayor sensibilidad
para el diagndstico, ademas de que nos permite determinar en la mayoria de las
ocasiones la causa subyacente o algun problema asociado a la fistula colovesical,
por lo que contar con un estudio de calidad y el apoyo de un médico radidlogo
experto es fundamental.

El procedimiento quirurgico de eleccion es la sigmoidectomia con colorrecto
anastomosis, y realizarlo de forma laparoscopica es seguro y factible por cirujanos
con experiencia, con alta tasa de éxito y baja de recurrencia y complicaciones, y
mejora de forma importante la calidad de vida de los pacientes.
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ANEXOS.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Titulo: “COMORBILIDADES ASOCIADAS AL DESARROLLO DE
COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS EN PACIENTES CON FiSTULA

COLOVESICAL EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI”.

Nombre
NSS
Edad. Género: Masc () Femenino: () ASA Score:
IMC Leucocitos Hb Albumina
Comorbilidades: Si( )No( )
Diabetes Mellitus Hipertensién arterial Obesidad
Tabaquismo ERC
Tiempo de evolucion: (meses)
Neumaturia___ Fecaluria Disuria Salida de orina por recto
Dolor abdominal
Diagnostico:
TC Colonoscopia_____ Cistografia Proctograma Urocultivo
Diagnéstico de ingreso:
Cirugia Realizada: Fecha
Abordaje quirurgico: (Abierto) (Laparoscopico)  Conversidn
Tipo de anastomosis: (mecanica)__ Engrapadora:____ (manual)
Tiempo cirugia: min Sangrado: ml.
Colostomia: Si No lleostomia proteccion: Si_~ No__

Complicacién postoperatoria: Si () No ( )- En caso de ser afirmativa
especificar:

Herida quirdrgica () Infeccion pulmonar () Infeccidn urinaria ()
Dehiscencia de anastomosis ( )

Otros:

Re intervencion quirdrgica: Si( )No( ) Muerte:Si( ) No( )

Dias de estancia hospitalaria:
Dias Sonda transuretral:
Profilaxis antibiotica: (Sl) (NO)

Reporte histopatoldgico:

Tiempo de seguimiento Recurrencia
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