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RESUMEN
FELIPE LORA, MARCOS AURELIO

INFLUENCIA DEL INDICE DE MASA CORPORAL EN LA FALLA
ANASTOMOTICA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
COLORRECTAL QUE FUERON ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
COLOPROCTOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
Jiménez Bobadilla, Billy; Villanueva Herrero, Juan Antonio

En la cirugia de colon y recto la falla anastomotica es una de las complicaciones mas
impactantes en la salud del paciente, con una incidencia que oscila entre 1.8 a 19%, a esta
entidad se le atribuye un aumento del tiempo de hospitalizacion, incremento de las
reintervenciones y las ostomias derivativas, asi como la muerte. Por estas razones muchos
investigadores se esfuerzan por detectar los elementos influyentes sobre esta condicion con
el fin de proponer estrategias que controlen su incidencia y mejoren el pronostico.
Objetivos. Determinar la influencia entre el indice de masa corporal y la prevalencia de
falla anastomética en pacientes sometidos a cirugia colorrectal que fueron atendidos en el
departamento de coloproctologia del Hospital General de México en periodo de marzo
2019- marzo 2020.

Metodologia. Se disefid un estudio retrospectivo, analitico, de corte transversal, de fuente
secundaria, donde se incluirdn un total de 133 expedientes de pacientes consecutivos
atendidos por el servicio de coloproctologia del Hospital General de México durante el
periodo marzo 2019 a marzo 2020, que hayan sido sometidos a cirugia colorrectal y que
cumplan con los criterios de inclusién y exclusion.

Resultados. Se evaluaron 133 pacientes. La prevalencia de falla anastomdtica fue de un
9.77%, correspondiendo a 13 participantes. ElI 5.2% de los obesos tipo | tuvo falla
anastomotica, asi como el 57.1% y 100% de los obesos tipo Il y I11 respectivamente.
Conclusion: Existe una relacion directamente proporcional entre el indice de masa
corporal y la falla anastomotica, digase a mayor peso mayor probabilidad de FA.

Palabras clave: cirugia colorrectal, falla anastomaética, indice de masa corporal.
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CAPITULO 1
INTRODUCCION

En la cirugia de colon y recto la falla anastomotica es una de las complicaciones
maés impactantes en la salud del paciente, donde pueden incluirse aumento del tiempo de
hospitalizacidn, incremento de las reintervenciones y las ostomias derivativas, asi como la
muerte. Por estas razones muchos investigadores se esfuerzan por detectar los elementos
influyentes sobre esta condicion con el fin de proponer estrategias que controlen su
incidencia y mejoren el prondstico. A continuacion, se muestra la evidencia cientifica que

sustenta este topico (1).

1.1. Antecedentes

En el 2014, Milone et al. (2), en Nueva York, realizé un estudio multicéntrico de
casos y controles, con un total de 512 pacientes con cancer colorrectal derecho, donde
compararon un grupo de 286 paciente que se sometieron a hemicolectomia derecha
laparoscépica versus otro con anastomosis intracorpérea. Se observo dehiscencia de
anastomosis ligeramente superior en el segundo grupo. Concluyendo que la mejor manera

es el enfoque intracorpéreo ya que conlleva a menos complicaciones.

En el 2015, Angulo et al. (3), en el servicio de cirugia general del Hospital Regional
Docente de Trujillo en el Perd, se realizé un estudio observacional y analitico de pacientes
ostomizados que fueron sometidos a procedimiento del transito intestinal, con el objetivo
determinar si la obesidad, la hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), el nivel
de albumina y hemoglobina, asi como el tiempo operatorio eran factores asociados a la
dehiscencia de anastomosis. Se estudiaron 117 pacientes entre los afios 2005-2015; la edad
promedio fue de 52.2 afios para un grupo de casos y 45.13 afios para el grupo control. Fue
evidente que el factor edad no fue significativamente influyente en estos casos, el 90%
pertenecian al sexo masculino, de las comorbilidades estudiadas la obesidad fue un factor
significativo en cuanto al indice de dehiscencia de anastomosis. Observaron que la HTA
no resulto ser significativa, ni menos un factor de riesgo, pero la diabetes DM si jugo un
importante papel en ambos lados. En relacion al tiempo quirdrgico se tuvo punto de corte

de 2.5 horas y el 80% de los casos superd este tiempo. La conclusion del estudio es que la



[3]

obesidad, la DM, la hipoalbuminemia y la anemia juegan papel importante como factor de

riesgo en la dehiscencia de anastomosis.

En el 2015, Frasson et al. (4), en Espafia realizaron un estudio prospectivo,
observacional donde se incluyeron 3,193 pacientes de 52 hospitales, operados por cancer
de colon con anastomosis primaria sin estoma. Analizaron 52 factores de riesgo para fallo
de anastomosis, donde los hallazgos mas relevantes hacen referencia al sexo, donde el
masculino demostrd ser un factor de riesgo independiente. Otro factor independiente fue
el estado nutricional, donde se evidencid que los niveles bajos de albimina, era un factor
de riesgo determinante. En relacién a la obesidad, observaron que juega un papel
importante y actdia como un factor independiente incrementando no solo la incidencia de
fuga, si no la mortalidad. Notaron que las comorbilidades y la anticoagulacién jugaron
también factor importante independiente de riesgo de fuga, incrementando la mortalidad a
un 15.2 %, en contradiccion al solo 1.9 % establecidos en otros estudios. Para finalizar, en
conjunto la tasa de fuga anastométicas fue de 8.7% no presentando diferencia con las
descritas en otros estudios y textos.

En el 2015, Pieucuch et al. (5) en la Universidad de Silesia con colaboracion del
departamento de cirugia general y bariatrica y de medicina de emergencia realizaron un
estudio retrospectivo en cual relacionaron la influencia de la obesidad sobre la fuga
anastomotica después de la reseccion anterior por cancer de recto. Se estudiaron 222
pacientes, donde 127 (61.7%) eran hombres y 85 (38.29%) eran mujeres, con una edad
promedio de 64.24 y un indice de masa corporal (IMC) media de 26.48. En relacion a la
fuga de la anastomosis se produjo en 8 pacientes para un 3.6% sin diferencias en la
distribucion del sexo, edad, indice de masa corporal y comorbilidades. En pacientes con
IMC < 23.8 fue donde se observaré méas dehiscencia de las anastomosis con 4 pacientes
para un 6.56%, el 3.63% de las fugas estuvo en aquellos con IMC de 23.8-29.38 y el 1.87%
de estos tuvo obesidad morbida. Concluyendo que el IMC no tuvo ninguna influencia en

la frecuencia de la fuga anastomotica.
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En el 2016, Qui et al. (6), en China, realizaron un metaanalisis con las bases de datos
de PUBMED, MEDLINE y Embase. Evaluaron 14,489 pacientes operados por cancer de
recto, 3660 obesos y 10,829 no obesos. En la mayoria de los estudios incluidos observaron
una alta tasa de conversion de cirugia laparoscépica a cirugia abierta, asi como aumento de
morbilidad posoperatoria. La tasa de fuga fue mayor en los pacientes obesos, asi como la
infeccion del sitio quirdrgico. No se detectaron diferencias en la presencia de cosecha

ganglionar.

En el 2016, Kawada et al. (7) publicaron una revision en la que discuten los factores de
riesgo de presentar fuga anastomotica después de una reseccion anterior baja. Resaltan el
efecto del género, observandose el sexo masculino como el méas prevalente en la fuga
anastomotica. En una revision se observd que el 6.8% de los pacientes tratados con
esteroides previo a cirugia tenian mas predisposicion a dehiscencia de anastomosis, a
diferencia de un 3.3% de los pacientes sin historia de uso de estos farmacos. También el
tiempo quirdrgico prolongado se ha asociado a aumento del dafio tisular, exposicién
bacteriana e inflamacion, lo que le convierte en un factor de riesgo para la entidad en

discusion.

En el 2016 Frasson et al. (8) en Espafia realizaron un estudio prospectivo y
observacional multicéntrico sobre la misma linea de investigacion, en pacientes con
colectomia derecha electiva. El resultado de mayor interés fue la presencia de fuga
anastomatica durante los primeros 60 dias del posoperatorio. El abordaje laparoscopico se
efectud en el 42.1 % y tuvieron una tasa de conversion del 12.5%, las complicaciones intra
operatoria fueron reportados en 25 pacientes, donde se destacan sangrado y lesién
intestinal. El 8.4% de los pacientes presentaron falla anastomotica entre los dias 2-52.
Tambien 72 fueron clasificados como grado I11-V de Clavien Dindo, de los cuales 4 casos
se resolvieron con drenaje radioldgico y 68 tuvieron que ser reintervenidos. La tasa de
morbilidad fue de 29% y el 13.4% presentaron infeccion de la herida quirdrgica. Sobre la
mortalidad, fallecieron 2.6% durante los primeros 60 dias post quirdrgicos, 12 paciente por
fuga anastomotica, 3 por otras complicaciones quirdrgicas y 14 a causa de complicaciones

médicas. Otros factores de importancia fueron los niveles de albumina y proteina total, asi
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como que la técnica de grapeo se mostro superior a la manual. En relacion al sexo, las
comorbilidades, el IMC corporal no fueron directamente de importancia para la fistula , no
obstante si para otras complicaciones como la infeccion del sitio quirdrgico. Ellos
concluyeron que el estado nutricional preoperatorio y la técnica anastomoética grapada
fueron los Unicos factores de riesgo independientes. La edad y el estado nutricional
preoperatorio se relacionaron con el riesgo de mortalidad, mientras que el abordaje

laparoscopico redujo la morbilidad postoperatoria.

En el 2016, Haskin et al. (9), del Departamento de Colon y Recto de la Universidad de
George Washington realizaron una investigacion sobre el impacto de la preparacion
intestinal en la gravedad de la fuga anastomatica en pacientes con cancer de colon. Se
evaluaron un total de 6297 pacientes que fueron sometidos a reseccién de cirugia colonica
electiva desde 2012 al 2013. De estos 4,785 (76%) de los pacientes fueron sometidos a una
anastomosis intra abdominal, mientras que 1,512 (24%) a una anastomosis en pelvis. Se
observo que un total de 219 (3,5%) presentaron fuga anastomdtica, de estos el 50% llevo
preparacion colonica. Ellos concluyeron que la preparacion intestinal no se asocia con

peores resultados.

En el 2016, Shamah et al. (10), en México realizaron un estudio con la finalidad de
actualizar la prevalencia de sobrepeso y obesidad, asi como los determinantes asociados.
Se entrevistaron unas 9,479 con una tasa de respuesta de 77.9%, la distribucién del sexo
fue homogénea entre los grupos, se comparé la prevalencia nacional de sobre peso y
obesidad del 2012 al 2016. Se destacé una prevalencia de obesidad y sobrepeso en nifias
preescolares actualmente unos 5.8% menor que la del 2012 y de 6.5% para nifios la cual es
menor o igual que la 2012. Las mujeres adolescentes presentaron un incremento
considerable con relaciéon al 2012, y los hombres disminuyeron. Esto trae consigo la
probabilidad de aumento de comorbilidades mas en mujeres que en hombre sobre todo en
edad adolescente. El estudio concluye un aumento de la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en nifias y mujeres lo que amerita que se deba implementar de manera rapida

acciones de atencioén.
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En el 2017 Catalan et al. (11) en la universidad de navarra Espafia realizaron un
trabajo de inflamacion inducida por la interleucina 32 como vinculo entre la obesidad y
cancer de recto. En el estudio utilizaron muestras de sangre de 84 sujetos 27 delgados y 57
con obesidad, voluntarios sanos y pacientes que asistian al departamento de endocrinologia
y determinaron que en pacientes obesos aumenta la circulacion de la interleucina 32. Estos
hallazgos proporcionan evidencia de la posible participacion de IL-32 en el desarrollo de
cancer de colon asociado a la obesidad como una citocina proinflamatoria y remodeladora

de la matriz extracelular.

En el 2018 en chile Mufioz et al. (12) realiz6 un estudio donde observé que la
dehiscencia anastomotica es una complicacion severa con alta incidencia, realizaron un
estudio descriptivo en la unidad de coloproctologia de la clinica INDISA donde
establecieron su estadistica conforme a la dehiscencia de anastomosis. Analizaron 748
pacientes, las enfermedades que llevaron a dicho procedimiento estuvieron distribuidas en
cancer colorrectal con unos 381 (50.9%) casos, seguido por enfermedad diverticular con
163, otras fueron carcinoides de apéndice, restitucion del transito por procedimiento de
Hartman, enfermedad inflamatoria e inercia colonica. La dehiscencia de anastomosis fue
de 5.6% ocurrido entre los dias 1 al 35, con mayor prevalencia al cuarto dia. Luego de la
dehiscencia, el 92% requiri6 un segundo procedimiento quirargico, el restante solo amerit6

manejo clinico. La mortalidad fue del 2% al final del estudio.

En el 2018, Ademova et al. (13), en Checoslovaquia, trataron de establecer si el
sobrepeso influia en las complicaciones de la cirugia colorrectal, por lo que analizaron los
expedientes de pacientes sometidos a reseccion y anastomosis primaria, con un total de 225
pacientes, donde 56 (24.9%) se encontraban dentro del peso normal, 98 (43.9%) tenia
sobrepeso clase | segn la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 9 (4%) tenian clase
I1, 4 paciente clase I1l. El 29% de sobrepeso clase | presentd complicaciones, asi como el
25% de clase 11, 36% clase I11, en general se observaron complicaciones en el 55% de los
pacientes, la fuga anastomotica se present6 en el 9% de laclase I, 4% en laclase I, y en la
clase 111 un 9%. En relacién a la mortalidad la clase | presenté la tasa mas alta con un 5%

y clase Il 'y 1l ambas con un 2%, sin ninguna diferencia estadistica importante. Con estos
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datos concluyeron que los pacientes con sobrepeso tuvieron menor incidencia de fuga

anastomotica, pero si se asocio a complicaciones distintas a estas.

En el 2018, Sciuto A. et al. (14) publicaron una revision de estudios donde
pretendieron identificar los factores de riesgo asociados a fuga anastomética. La mayoria
de estudios coinciden en que las anastomosis del lado izquierdo, las anastomosis bajas, el
sexo masculino y las alteraciones del microbiota intestinal son factores de relevancia. En
las investigaciones que han estudiado las condiciones predisponentes a fuga en las
anastomosis del lado derecho, han encontrado que el tabaquismo es de relevancia, lo que
puede estar justificado por el efecto protrombdtico y la vasoconstriccion inducida por la
nicotina, lo que promueve la isquemia vascular, efecto perpetuado por la hipoxia celular
provocada por el mondxido de carbono, todo en conjunto limitando la circulacion
anastomotica en este tipo de pacientes. La plena conciencia de los factores de riesgo es
esencial para identificar a los pacientes de alto riesgo y seleccionarlos adecuadamente para
desviar las estomas a fin de mitigar las graves consecuencias clinicas de la fuga

anastomatica.

En el 2018, Vignalli et al. (15) realizaron una investigacién donde compararos los
resultados de la anastomosis intracorp6rea versus la extracorporea en pacientes obesos. Se
evaluaron 64 pacientes obesos que se sometieron a colectomia derecha laparoscopica
intracorpdrea vs 64 pacientes que le realizaron el procedimiento extracorpéreo. Se presentd
como resultado que 4 pacientes del grupo intracorpéreo se realizo la conversién a abierta
y 11 del grupo extracorpdreo. La tasa de mortalidad a los 30 dias fue de 29.6% en la
intracorpOrea versus un 32.8% en la extracorpdrea. Registraron una prevalencia de fuga
de 4.7% y 7.8% en los métodos intra y extracorporeo respectivamente. Como conclusién
consideran que los pacientes sometidos al procedimiento intracorpdreo a pesar de ser
obesos se asocia a menor prevalencia de hernia incisional y posiblemente a menor riesgo

de reingreso hospitalario.

En el 2019, Aguilera et al. (16), en Chile, publicaron un articulo sobre si la

obesidad era un factor de riesgo o una enfermedad per sé; por lo que definen primeramente
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la enfermedad como una alteracion del estado fisiologico en una o varias partes del cuerpo,
por causas generales y manifestado por sintomas y signos caracteristico. Ellos realizan una
revision y concluyen que en la obesidad coexisten los componentes de tanto e una
enfermedad primaria como de un factor de riesgo. La propuesta de enfermedad como tal
sigue aun en discusion, pero a su vez se ha reconocido por diversas entidades medicas

como tal, logrando asi un consenso mayoritario a nivel mundial.

En el 2020, Delgado et al. (17), en Espafa realiz6 un estudio en el cual analizaron
la influencia del sobrepeso y la obesidad en el curso postoperatorio de la apendicitis aguda
en nifios. Compararon dos grupos, sobrepeso u obesidad versus normopeso, para un total
de 403 pacientes, 97 en sobrepeso-obesidad y 306 en normopeso. Evidenciaron que el
exceso de tejido adiposo suma dificultades técnicas en relacion a la anestesia, como
también contribuye aun mayor estado pro inflamatorio que conlleva alteraciones
metabolicas que influyen en la respuesta posoperatorias. Ademas, los obesos necesitaron
mayor tiempo quirdrgico. No se observo diferencia en cuanto la técnica abierta o
laparoscopica, ademas presentaron mas infeccion del sitio quirargico, asi como mayor tasa
de dehiscencia de la herida, concluyendo que el sobrepeso infantil se asocia con mayor

numero de complicaciones posoperatoria.

1.2.  Planteamiento del problema
En los ultimos 40 afios la prevalencia de la obesidad ha aumentado en el mundo.
Reportan que para el 2016 existian 1,900 billones de adultos con sobrepeso u obesidad.
Mientras en México, para el mismo afio, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los
adultos fue de un 72.5%. Esto representan una importante carga para el sector salud,
provocando un impacto negativo para la morbilidad, la mortalidad y la economia del
pais (8). Con el paso del tiempo, multiples investigaciones han establecido la influencia
de la obesidad en el desarrollo de las técnicas quirurgicas, aumentando el tiempo
quirurgico resultando en complicaciones postquirdrgicas graves. En ese orden, se ha
observado una incidencia entre 1.8 al 19% de dehiscencia anastométicas con mayor
porcentaje en las rectales, esto se relaciona con caracteristicas propias de los pacientes,

entre las cuales se incluyen la obesidad como factor de riesgo importante (3). Partiendo
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de este referente varios investigadores han tratado de demostrar si la obesidad cursa
como factor de riesgo independiente o si es una enfermedad que trae consigo otros
factores que puedan llevar a desarrollar falla de anastomosis, pero no todos han podido
Ilegar a una conclusion por lo que se plantea determinar si la obesidad, en la poblacion
mexicana, juega un papel importante como factor de riesgo para la presentacion de

dicha complicacion quirurgica (3).

1.3.  Justificacién

En el 2019, en Chile, se realizé un estudio donde qued6 demostrado que la obesidad
absorbe el 0.54% del producto interno bruto y se estima que el paciente obeso sale 6

veces mas caro que un normopeso debido a factores como ausentismo laboral y bajo
rendimiento.

No solo se trata de una enfermedad primaria, sino un factor de riesgo, que predispone
a condiciones como diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedades cardiacas y
coronarias, asi como afecciones de contexto quirdrgico, como enfermedad diverticular y
cancer colorrectal, que es conocida como la 4ta causa de muerte de la poblacion mexicana.
En ese orden, se han realizado trabajos que relacionan la evolucion postquirargica con el
sobrepeso, es el caso de la investigacion de Adamova et al. (4), en la que observaron una
relacion a favor de la dehiscencia anastomotica en pacientes con elevacion del indice de
masa corporal. Sin embargo, no todos los autores han logrado datos concisos, asi que,
partiendo del hecho de que se trata de un factor de riesgo modificable, demostrar su
asociacion a esta complicacién prometeria poder predecir pronostico y resaltaria la
importancia implementar medidas que controlen esta variable en la poblacion. Es por esta
razon que se entiende oportuno evaluar la influencia del indice de masa corporal en la falla

anastomotica en pacientes sometidos a cirugia colorrectal.
1.4, Hipotesis

El indice de masa corporal alterado aumenta dos veces por encima de la poblacion

general el riesgo de falla anastomaotica en pacientes sometidos a cirugia colorrectal.
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CAPITULO 2
OBJETIVOS

2.1.  Objetivo general:
= Determinar la influencia entre el indice de masa corporal y la prevalencia de
falla anastomotica en pacientes sometidos a cirugia colorrectal que fueron

atendidos en el departamento de coloproctologia

2.2. Objetivos especificos:

= Identificar en cual sexo y grupo de edad es mas frecuente la falla anastomética
en pacientes sometidos a cirugia colorrectal.

= Establecer la relacion entre las comorbilidades y prevalencia de falla
anastomotica en pacientes sometidos a cirugia colorrectal.

= Definir el tiempo promedio de presentacion de falla anastomatica en pacientes
sometidos a cirugia colorrectal.

= Analizar la influencia de la modalidad quirurgica (abierta o laparoscépica), el
diagnostico quirurgico, el tiempo quirargico y el tipo de anastomosis en la
presencia de falla anastomotica en pacientes sometidos a cirugia colorrectal.

= Evaluar el tabaquismo como factor de riesgo de falla anastomaética en pacientes
sometidos a cirugia colorrectal.

= Describir la relacion entre las complicaciones posquirurgicas y el indice de
masa corporal en pacientes sometidos a cirugia colorrectal.

= Examinar la relacién entre la cosecha ganglionar y la falla anastomética en
pacientes sometidos a cirugia colorrectal.

= Comparar los niveles de albimina, como referente del estado nutricional, en

relacién a la prevalencia de falla anastomética.
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CAPITULO 3
MARCO TEORICO DE REFERENCIA

El incremento de los pacientes con sobrepeso y obesidad desde el 1976 al 2019 es
muy considerable y en ese orden se ha definido una enfermedad, en vista de las alteraciones
que provoca en el estado fisiolégico en méas de un sistema del organismo, la cual se

manifiesta por sintomas y signos caracteristicos.

El concepto “factor de riesgo” comprende cualquier atributo, caracteristica y
exposicion de un individuo que aumenta la probabilidad de desarrollar una enfermedad o
lesidn, en ese sentido, muchas instituciones hoy dia consideran la obesidad una enfermedad
primaria. Dentro de sus justificaciones si cita el caracter multi-metabolico y hormonal,
incluyendo desregularizacion del apetito, balance energético anormal, disfuncion
endocrina, infertilidad, disfuncion endotelial, alteraciones articulares, apnea del suefio,

entre otros.

La categorizacion del peso esté definida en la clasificacion de la OMS, atendiendo

al valor del IMC, acorde a los siguientes parametros (16):

= Bajo peso: <18.5

= Normal: 18.5-24.9

= Sobrepeso: 25-29.9

= Obesidad grado I: 30-34.9

= Obesidad grado Il: 35-39.9

= Obesidad grado I11: >40

Al momento de identificar un IMC elevado no necesariamente se identifican
patologias asociada con el mismo, por lo que se ha planteado que establecer el paciente
como obeso no debe estar basado solamente en el IMC si no en un perfil completo del

paciente (16).

La obesidad se ha propuesto como factor de riesgo para aumento de complicaciones

perioperatorias en la cirugia colorrectal (p<0.001), sobre todo si hay comorbilidades
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asociadas, aumentando 2 veces el riesgo de mortalidad, asi como la morbilidad

postquirurgica hasta 1.4 veces (16).

A través del tiempo se ha determinado el papel de la obesidad en cuanto a técnicas
quirurgicas, observando que predispone al aumento del tiempo quirdrgico, resultando en
complicaciones como mayor sangrado transquirdrgico. La obesidad mdrbida se ha
asociado con aumento de la conversion de la cirugia laparoscopica a abierta, con a aumento

de la estancia intrahospitalaria en colectomias laparoscépicas (16).

El area de grasa visceral es medida a nivel abdominal mediante tomografia
computarizada, la cual representa uno de los factores principales que influencian la
dificultad técnica durante la cirugia, puede ser un obstaculo en la correcta exposicion,
identificacion del plano de diseccion, especialmente en el abordaje laparoscépico, asi como
disminuye el nmero de ganglios resecados en caso de cirugias con finalidad de reseccion

oncologica (16).

El indice de masa corporal esta establecido como un factor de riesgo de mal
prondstico de dehiscencia de anastomosis, aunque muchos trabajos establecidos no
concuerda como un factor de riesgo directo de dehiscencia , sino méas bien de riesgo para
otro tipo de complicaciones que Ilevan consigo a dicha complicacion como la infeccion del
sitio quirurgico, otros abogan que el paciente obeso tiende a tener un meso corto y grueso

que conlleva a dificultad para confeccionar la anastomosis (19).

La dehiscencia anastomotica representa uno de los 10 resultados méas desbastadores
en cirugias colorrectales. Su incidencia oscila 1.8 a 19%, con mayor porcentaje en
direccion a las rectales, estos resultados influenciados por factores de riesgos tantos
extrinsecos e intrinsecos en el cual destacan, altura anastomotica, neoadyuvancia, sexo,
transfusiones, comorbilidades, obesidad, tabaco, alcohol, desnutricion y uso de
corticosteroides. Asi como aquellas no relacionadas de forma directa con el paciente, como

indicacion quirurgica, tipo de cirujano, abordaje, caracteristica de la anastomosis, presencia
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de estoma derivativo, tiempo quirdrgico, perdida de sangre, transfusiones y reoperacion
(12).

La dehiscencia de anastomosis, trae consigo complicaciones como sepsis,
reoperaciones, retraso en la neoadyuvancia, aumento de la recurrencia y una alta
mortalidad asociada. La mayoria de resultados varian en una serie u otra, pero de forma

generalizada, la mortalidad es de un 2% (12).

Una de las condiciones que a menudo lleva a un a cirugia colorrectal, es la
realizacion de estomas, estipulando que entre 2 y 4 por cada mil adultos requiere este tipo
de procedimiento por mudltiples razones, representando un alto porcentaje de los
procedimientos colorrectales, tanto en la confeccion de la misma como su restitucion. Esto
conlleva presencia de complicaciones que incrementan su morbimortalidad, dentro de las
mas comunes: infeccién del sitio quirdrgico, dehiscencia de anastomosis, fistula

enterocutanea, obstruccion intestinal, peritonitis, estenosis y evisceracion (3).

La predisposicion del sexo masculino para presentar fuga anastomdtica esta
asociada al hecho que los hombres tienen anatdbmicamente una pelvis mas estrecha lo que
les hace técnicamente mas propensos a complicaciones. Asimismo, los andrdgenos juegan

un papel en la inhibicion de la funcién endotelial y afectan la microcirculacion (4).

En la actualidad es conocido la obesidad como factor de riesgo para cancer del
sistema gastrointestinal, siendo el colorrectal parte de este, como parte de la solucion la
reseccion rectal es uno de los tratamientos mas frecuentes. Ello implica una alta tasa de
complicaciones que oscila en un 30%, la mortalidad es de alrededor 2 a 4%. Dentro de sus

complicaciones mas frecuentes se encuentra la dehiscencia de anastomosis (13).

El sobrepeso y la obesidad siempre se han estudiado como factores de riesgo en
adultos, evidenciado en que el exceso de tejido adiposo incluye dificultades técnicas,
anestesia con mas compleja y un mayor estado pro inflamatorio que conlleva alteraciones

metabolicas que influyen en la respuesta posoperatoria (17).
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En las ultimas décadas no solo se ha asociado la obesidad con las complicaciones
posoperatorias, hoy en dia también se ha relacionado la misma con diferentes tipos de
canceres en especial el colorrectal, como se menciond anteriormente, con datos
epidemioldgicos en el que se evidencia una asociacion de méas de 10% de cancer colorrectal

con el exceso de peso (11).

Los mecanismos por el cual se asocia estan ain en estudio, pero trabajos recientes
han aclarado que el tejido adiposo es un 6rgano endocrino que secreta variedades de
adipocinas con funciones en la iniciacion y progresion del tumor, en la que destacan la
interleucina 32, la cuales promueven la inflamacion del tejido adiposo y remodelacién de
la matrix extracelular , esta ilterleucina es producida por células inmunes y no inmunes
como las TNF, monocitos, macréfagos , linfocitos T , fibroblastos y células epitelialies y

endoepiteliales (11).

La interleucina 32 no solo se asocia al cancer de recto, sino también al de mama,
gastrico, pulmoén e higado. Con respecto al cancer de colon, se ha correlacionado con el
desarrollo de metastasis, ademas es un potente inductor de la liberacién de prostaglandina
E2, un factor importante para la inflamacion y para la promocion de crecimiento de células

cancerigenas (11).

Los criterios de reseccion estandar han sufrido cambios en cuanto la técnica de
segun la localizacion del tumor. Los resultados han sido atribuibles a la agresividad del
tumor, donde ha habido estudios que demuestran una notable variabilidad en la tasa de
recidiva locales con valores de 2.4%, 3,1, 11.5, y hasta 18 %, lo que sugiere que el cirujano
es un factor de riesgo importante, sobre todo en tumores en estadios avanzados, en cuanto
a la presencia o no de complicaciones. Al momento existe controversia acerca del nivel
apropiado de la ligadura, la denominada ligadura alta es un factor determinante en el
prondstico, aungque no existe evidencia de primer nivel que demuestre su eficacia
prondstica, en relacién a la linfadenectomia extensa si determina con nivel alto de

evidencia sobre el resultado quirdrgico (19).
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En cuanto a técnica en los Gltimos afios el progreso del prondstico con relacion a la
técnica quirdrgica ha venido con la estandarizacion de la escision total del mesorrecto junto
con la ligadura central de los pediculos vasculares. A esta técnica se ha sumado cada vez
mas la técnica laparoscépica que ofrece clara ventaja sobre el abierto, incluyendo el aspecto
estético, menos dolor, recuperacion mas rapida y disminucion de la estancia hospitalaria.
El primer estudio que reconocio las ventajas de esta técnica laparoscopica fue realizado en
Barcelona con 219 pacientes comparando esta técnica con la abierta, sobre todo los
pacientes en estadio |11 debido a un menor estrés inmunologico (19).

La cicatrizacién anastomotica sigue el curso que cualquier otra parte del organismo,
solo hay que tomar en cuenta que su capa submucosa contiene gran cantidad de fibras de
colageno, fuente principal de todo proceso cicatricial, sobre todo en los dias del 4 al 7. Al
igual que cualquier lesion del organismo la fuente de oxigenacion es indispensable para la
hidroxilacion de lisina y prolina durante la formacion de coldgeno, este oxigeno es regulado
por el volumen sanguineo, funcién cardiopulmonar y la perfusién tisular local, por lo que
situaciones como hipovolemia, sepsis y presion tisular de oxigeno son factores de mal
prondstico. En ese orden, se ha intentado determinar las alteraciones de la perfusion
midiendo la oxigenacion-perfusion local de forma perioperatoria mediante:
oximetria/capnometria de superficie, ultrasonido Doppler, fotopletismografia y tonometria
(19).

Se han empleado biomarcadores para predecir de forma precoz la falla
anastomdtica, como la proteina C reactiva (PCR) y la procalcitonina, evidenciado en una
serie de 205 pacientes con anastomosis colorrectal programada. Con medidas durante los
primeros 5 dias posoperatorio, se determind que ambos son marcadores confiables de
prediccién precoz de falla anastomdtica con mayor efectividad la procalcitonina. Sus
valores elevados en los dias 3, 4 y 5 son un gran indicador, que llevaria a una valoracion
mas compleja como tomografias u otros medios diagnosticos. Valores de 0.31 ng/ml
presentan una sensibilidad de 100% y una especificidad del 72 % y valor predictivo

negativo de 100% y un valor positivo de 17% (19).
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The United Kigndom Surgical Infection Study Group en el 1991 define la fistula
como la salida del contenido endoluminal por la sutura quirdrgica de dos visceras huecas.

Posteriormente se le suma a esta definicion una serie de conceptos en la que se destacan:

= Fuga anastom@tica radioldgica: la cual es aquella detectada solo por medio de
estudio radioldgica rutinarios, sin sintomatologia, este tipo no requiere cambio del
manejo ya establecido (19).

= Fuga anastomotica clinica menor: establecida radiolégicamente y evidencia de
secreciones tanto purulenta como intestinal a través del drenaje o la herida, asi
como datos sistémicos de fuga como fiebre y leucocitosis. No requiere cambio del
tratamiento (19).

» Fuga anastom@tica clinica mayor: evidencia radiologica, mas sintomatologia de la
menor, pero con una disrupcién de la anastomosis mayor, y requiere cambio del

tratamiento o reintervencion (19).

Unos de los factores de riesgo mas estudiados con relacién a la fuga anastomoticas
son las técnicas quirargicas, donde la comparacién mas a menudo se realiza en la sutura
manual versus la mecanica. Muchos concluyen que no existen diferencias en cuanto a
mortalidad e indice global de fuga entre estas. Sin embargo, otros autores concluyen que a
medida que la anastomosis manual se acerca al margen anal aumenta el indice de fuga con

relacion a la técnica manual con una relacion de 11% a 8 en las mecanicas (19).

Estas mas que claro el desafio de la cirugia colorrectal, sobre todo en las disecciones
pélvicas debido al tamafio de la cavidad, las proximidades de los 6rganos pélvicos y
sumarle eso factores como la obesidad, la cual ha sido establecida como factor de riesgo
independiente para falla anastomotica en varios estudios. Estas son razones mas que

suficientes que han hecho de este tipo de procedimientos un tema de discusion (6).
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CAPITULO 4
MATERIAL Y METODOS

4.1. Disefio del estudio
Se disefid un estudio de tipo retrospectivo, observacional, analitico, de corte

transversal, de fuente secundaria.

4.2. Grupo de estudio

Para trabajar los objetivos planteados se evaluaran un total de133 expedientes de
pacientes consecutivos atendidos por el servicio de coloproctologia del Hospital General
de México durante el periodo marzo 2019-marzo 2020, que hayan sido sometidos a cirugia
colorrectal, en el Departamento de Coloproctologia del Hospital General de México y que

cumplan con los criterios de inclusién y exclusion.

4.3.  Criterios de Inclusion
= Expedientes de pacientes mayores de 18 afos.
= Expedientes de pacientes sometidos a cirugia colorrectal con realizacion de

anastomosis intestinal.

4.4, Criterios de Exclusion
= Expediente incompleto.
= Expedientes de pacientes con realizacion de otro procedimiento quirdrgico distinto

a la cirugia colorrectal.

4.5, Variables
Para cumplir con los objetivos del estudio se analizaron las siguientes variables:
= indice de masa corporal
= Sexo
= Comorbilidades
= Tabaquismo

= Falla anastomotica
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= Tiempo de presentacion de falla posterior a cirugia (dias)
= Modalidad quirtrgica (abierta o laparoscopica)

= Edad

= Complicaciones

= Cosecha ganglionar

= Albumina sérica (estado nutricional) .

4.6 Procedimiento de recoleccion

Luego de gestionar los permisos de lugar, se realiz6 una revision exhaustiva de los
expedientes clinicos, fisicos y digitales, de aquellos pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion y exclusion. Se utilizaron los datos solicitados segun el instrumento de recoleccion
de informacién para la inclusion de los pacientes en el estudio. Se procedid a realizar un
levantamiento de la informacién a partir de la base de datos disponible en el departamento. La
recaudacion de los datos se hizo durante tres horas al dia, de lunes a viernes, en el transcurso
de un mes. Una vez seleccionados los participantes y llenados los formularios, se inici6 el
proceso de tabulacion para subsecuentemente analizar los hallazgos tal y como se detalla en la

siguiente seccion.

4.7.Procesamiento y analisis estadistico

Los datos recolectados se transcribieron en una hoja de calculo en el programa de
Microsoft Excel 2016, y se usé el paquete estadistico SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) version 21.0 para Windows para realizar el cruce de las variables. El informe final se
realiz6 en el Microsoft Word 2016. Estos programas también se emplearon para elaborar las

tablas y gréficas.

Los resultados fueron expresados en frecuencia y porcentajes. Para la interpretacion
se realizaron con los estadisticos descriptivos de lugar: media, mediana y desviacion
estandar, asi como valor de p. Se hicieron los cruces de variables pertinentes para dar
respuesta a los objetivos de la investigacion seleccionados. Los cruces fueron analizados
mediante la prueba estadistica Chi-cuadrado (X2), con un nivel de confianza de 95% y un
margen de error de 5% para un valor de p menor o igual a 0.05 para considerarse con

significancia estadistica.



[19]

4.8.Factibilidad

El estudio fue realizado por el responsable del proyecto, Dr. Marcos Aurelio Felipe
Lora, en el servicio de Coloproctologia del Hospital General de México, en colaboracion
de los médicos asociados al servicio. Para su ejecucion se necesitd material gastable
minimo (papel y 1apiz), gestionado por el investigador a cargo, asi como recursos propios
del servicio de Coloproctologia, sin necesidad de requerir de financiamientos adicionales.

4.9.Aspectos éticos

Con el fin de evaluar las consideraciones éticas de la presente investigacion, se
realizd un analisis del protocolo en comparacién con los principios éticos basicos
estipulados en el Informe Belmont. En dicho informe se expresan los principios de respeto
a las personas, de beneficencia y de justicia. Por el tipo de disefio del presente estudio no
fue necesaria la realizacién del consentimiento informado, en su lugar se solicito el permiso
a las autoridades correspondientes de la institucion para la utilizacion de los registros de
los pacientes. Se manejé de manera confidencial la informacién obtenida de los
expedientes, la cual fue utilizada exclusivamente por el investigador para fines de estudio,
protegiendo la intimidad de su contenido, cumpliendo asi con los principios bioéticos:

autonomia, beneficencia y no maleficencia.

4.10. Relevanciay expectativas
El determinar el impacto de un procedimiento quirurgico en nuestro medio hospitalario es
de gran utilidad para realizar una autoevaluacion, asi como para determinar posibles

aspectos técnicos a mejorar o modificar.

Este trabajo se publicara en la revista indexada Cirugia y Cirujanos y se presentara en los
siguientes foros:
e Congreso Internacional de Cirugia General.

e Congreso de Coloproctologia
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e Jornadas de los Médicos Residentes de los Institutos Nacionales de Salud y

Hospitales de Alta Especialidad.

4.11. Recursos disponibles (humanos, materiales y financieros)

El estudio sera realizado por el responsable del proyecto, Dr. Marcos Aurelio Felipe
Lora, en el servicio de Coloproctologia del Hospital General de México, en colaboracion
de los médicos asociados al servicio. Para su ejecucion se recurrira a recursos propios del
Servicio de Coloproctologia, incluyendo expedientes clinicos contenidos en base de datos
digitales y documentos fisicos solicitados al archivo del Hospital General de Mexico Dr.

Eduardo Liceaga.

Presupuesto
Concepto Cantidad Costo
Papel blanco tamario 2 resmas $MXN 300.00
carta
Lapiz 2 unidades $MXN 20.00
Costos de impresion -- $MXN 600.00

Total -- $MXN 1,320.00
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CAPITULO5
PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

En la presente investigacion se captaron un total de 133 pacientes que cumplieron

con los criterios de inclusion y exclusion, durante el periodo de recoleccién establecido.

De estos el 52.6% (70 pacientes) eran hombres y el 47.4% (63 pacientes) mujeres.
Los participantes se encontraban entre los 20 y 89 afios de edad, con un promedio de edad

de 54 afos.

La prevalencia global de falla anastomatica fue de un 9.77%, correspondiendo a un
total de 13 participantes. En ese mismo orden, el tiempo promedio de presentacion fue a

los 5 dias del procedimiento quirdrgico.

A continuacion, se muestran las tablas y gréaficos con los resultados del estudio, asi

como el analisis de los mismos.



Tabla 1: Indice de masa corporal versus falla anastomética
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Sl NO
(TIEMPO DE PRESENTACION FALLA) Total

INDICE DE MASA CORPORAL 4-5 dias 6-10 dias > 10 dias
Bajo peso (<18.5) Recuento 0 0 0 3 3
% del total 0.0% 0.0% 0.0% 2.3% 2.3%
Normal Recuento 2 1 1 49 53
(18.5-24.9) % del total 1.5% 0.8% 0.8% 36.8% 39.8%
Sobre-peso Recuento 1 2 0 47 50
(25-29.9) % del total 0.8% 1.5% 0.0% 35.3% 37.6%
Obesidad grado | ~ Recuento 1 0 0 18 19
(30-34.9) % del total 0.8% 0.0% 0.0% 13.5% 14.3%
Obesidad grado Il Recuento 3 1 0 3 7
(35-39.9) % del total 2.3% 0.8% 0.0% 2.3% 5.3%
Obesidad grado Il Recuento 0 1 0 0 1
(=40) % del total 0.0% 0.8% 0.0% 0.0% 0.8%
Total Recuento 7 5 1 120 133
% del total 5.3% 3.8% 0.8% 90.2% 100.0%

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion asintdtica
(bilateral)

Valor

df

Chi-cuadrado de Pearson 52.608?

15

.000

Grafico 1: Indice de masa corporal versus falla anastomotica
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Interpretacion de graficay tabla 1

En la tabla y grafica 1 se explica la relacion del indice de masa corporal y falla
anastomdtica (FA), se identificd que de los 133 pacientes sometidos al estudio, en base a
la clasificacion de la OMS, 3 pacientes estuvieron por debajo de peso normal,
representando el 2.3%, dentro de peso normal estuvieron 53 para un 39.8%, 50 con
sobrepeso para un 37.6%, obesidad grado | 19 personas para el 14.3%, grado Il 7
participantes para un 5.3% y grado Il 1 paciente para el 0.8%. Con esto podemos inferir
que el 60.2 % de la poblacion estudiada tenia alteracion del peso; de estos el 57.9% tenia

aumento del indice de masa corporal y el 20.4% estaba dentro del rango de obesos.

En relacion a la grafica podemos destacar la fuga anastomotica con relacion a los
dias, donde la mayor evidencia de falla fue entre los dias 4 y 5 con una totalidad de 7
pacientes, representando el de 5.3% de la poblacion, seguido por los dias 6 y 10 con 5
pacientes para el 3.8%, solo 1 paciente tuvo fulla en méas de 10 dias para el 0.8% de la

muestra.

Al correlacionar el IMC con falla anastomética podemos observar que dentro del
rango de peso normal 4 tuvieron dicha complicacion, representando el 3.1% de la totalidad
de pacientes y el 30.76% de las fugaz totales. En el grupo de sobrepeso 3 presentaron falla,
para el 2.3% de la totalidad y el 23.1% de fugas totales. En los obesos tipo | solo 1 paciente
tuvo dehiscencia para 0.8% de la muestra y 7.69% de las fugas. Los obesos tipo Il tuvieron
4 participantes con falla anastomotica, para el 3.1% de la poblacién y 30.76% del total con
fuga. En el caso de los obesos grados 111 solo 1 paciente presentd dicha complicacion, para
el 7.69% de todos los pacientes con fuga. Nétese que el grupo con bajo peso no tuvo fuga

anastomatica.

Analizando estos datos desde otra Optica, el 5.2% de los obesos tipo | tuvo falla
anastomotica, asi como el 57.1% y 100% de los obesos tipo Il y Il respectivamente, por
lo que se pueden inferir una relacion directamente proporcional entre el IMC y la FA,

digase a mayor peso mayor probabilidad de FA.
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El 69.23% del total de FA contaba con peso elevado, por lo que podemos afirmar
que el indice de masa corporal juega un papel determinante en la dehiscencia anastomotica
de la cirugia colorrectal, todos estos hallazgos en base a un valor de p de 0.000,

estadisticamente muy significativo.
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Tabla 2: Sexo versus falla anastomotica

FALLA ANASTOMOTICA

NO Sl Total
SEXO Femenino  Recuento 57 6 63
% del total 42.9% 4.5% 47.4%
Masculino  Recuento 63 7 70
% del total 47.4% 5.3% 52.6%
Total Recuento 120 13 133
% del total 90.2% 9.8% 100.0%

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintdtica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .0092 1 .926

Grafico 2: Sexo versus falla anastomética
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Interpretacion de la tabla y grafico 2

En latablay grafico 2 se plantea la relacion del sexo con la FA y se determiné que
de los 133 pacientes de la totalidad correspondieron unos 63 al sexo femenino para un

47.4% y 70 al masculino para un 52.6%.

De los pacientes con FA, 6 pertenecieron al sexo femenino equivalente al 46.15 del
total de FA y 7 para el masculino para un 53.84% de las fugas totales, con valor de chi
cuadrado de 0.678 sin significancia estadistica, pero podemos establecer una tendencia

mayor hacia el sexo masculino con relacién a la fuga anastomética.
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Tabla 3: Edad versus falla anastomatica

FALLA ANASTOMOTICA

NO Sl Total

EDAD 18-30 Recuento 10 1 11
afos % del total 7.5% 0.8% 8.3%

30-40 Recuento 16 1 17

anos % del total 12.0% 0.8% 12.8%

40-50 Recuento 20 1 21

afios % del total 15.0% 0.8% 15.8%

50-60 Recuento 30 2 32

afos % del total 22.6% 1.5% 24.1%

Més de Recuento 44 8 52

60 afios % del total 33.1% 6.0% 39.1%

Total Recuento 120 13 133
% del total 90.2% 9.8% 100.0%

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintdtica

Valor df

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3.2032 4
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Interpretacion de la tabla y grafico 3

La tabla y grafico 3 establece la relacion de la edad con la FA, en los cuales se
pudo evidenciar que los pacientes con rango de edad entre los 18-30 afios fueron 11
pacientes del total con un 8.3% de la representacion, de igual forma los rangos de 30 a 40
afios fueron 17 para el 12.8%, entre 40-50 fueron 21 para 15.8% , entre 50-60 32 para una
representacion de 24.1% y el mayor grupo fueron los que tuvieron mas de 60 afios con 52

pacientes para 39.1%. El promedio de edad general fue de 54 afos

Otras observaciones sugieren que la distribucion de edad de los pacientes con FA
fue de la siguiente manera: el 7.69% de los pacientes con FA se encontraron en el rango de
edad de 18-30 afios, con igual proporcién para las edades entre 30-40 y 40-50. Entre los
50-60 y mayor a 60 afios se encontraron el 15.38% y 61.53% del total de FA. Por lo que
podemos concluir que a pesar de un valor de p=0.525, se ve una notoria prevalencia de
fuga en los pacientes mayores de 60 afios. Sugiriendo esta variable como un factor de riesgo

no modificable.
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Tabla 4: Comorbilidades versus falla anastomotica

FALLA ANASTOMOTICA

NO Sl Total
CORMOBILIDADES DM Recuento 9 0 9
% del total 6.8% 0.0% 6.8%
DM/HTA Recuento 8 0 8
% del total 6.0% 0.0% 6.0%
DM/HTA/IRC  Recuento 2 0 2
% del total 1.5% 0.0% 1.5%
HTA Recuento 22 2 24
% del total 16.5% 1.5% 18.0%
OTROS Recuento 8 1 9
% del total 6.0% 0.8% 6.8%
NO Recuento 71 10 81
% del total 53.4% 7.5% 60.9%
Total Recuento 120 13 133
% del total 90.2% 9.8% 100.0%
Diabetes mellitus (DM), Hipertension Arterial (HTA), Insuficiencia Renal Cronica (IRC).
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.7402 5 740
Gréfico 4: Comorbilidades versus falla anastomotica
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Interpretacion de la tabla y grafico 4

En la tabla y grafico 4 se plantea la relacion de las comorbilidades y la fulla
anastomotica. Aqui se resaltan la DM, HTA e Insuficiencia Renal Cronica (IRC) como

comorbilidades frecuentes en la poblacion estudiada.

El 14.3% de los pacientes padecian DM, sin embargo, ninguno de estos presento
FA. De los 34 (25.56% del total) pacientes con HTA, solo 2 tuvieron FA, el 15.38% de
aquellos con dehiscencia. Solo el 1.5% de la poblacion padecia de IRC de los cuales
ninguno presentd FA. EL 76.92% de los pacientes con FA no tenia ninguna comorbilidad,

tomando en cuenta que el 60.9% de la poblacion estudiada no tenia patologia sobreafiadida.

Estos resultados se obtuvieron en base a una p de 0.740 con valor estadistico bajo,
pero haciendo referencia a que la comorbilidades no representaron un papel importante en

la fuga anastomotica para este estudio.
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Tabla 5A: Modalidad quirurgica versus falla anastomotica

FALLA
ANASTOMOTICA

NO Sl Total
MODALIDAD ABIERTA Recuento 84 9 93
QUIRURGICA % del total 63.2% 6.8% 69.9%
LAPAROSCOPICA  Recuento 36 4 40
% del total 27.1% 3.0% 30.1%
Total Recuento 120 13 133
% del total 90.2% 9.8% 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccién de casos.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .0032 1 .954

Grafico 5A: Modalidad quirargica versus falla anastomética
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Interpretacion de la tabla y grafico 5A

En la tabla y grafico 5A se plantea la relacion existente entre la modalidad
quirurgica y la FA, en el cual se evidencia que de los pacientes llevados a sala de cirugia
93 fueron operados con la modalidad abierta siendo la representacién mayor, el 69.9% de
los casos, dentro de los cuales 9 padecieron de FA representado el 69.2% del total de la
FA.

En relacion a la modalidad laparoscépica se intervinieron 40 pacientes para el
30.1% del total, de los cuales padecieron fuga 4, siendo la representacion del 30.76% de
las fugas, lo que determina que en este estudio la laparoscopia resultd tener mejor resultado

que la modalidad abierta con relacién a la falla anastomotica.
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Tabla 5B: Diagndstico quirurgico versus falla anastomética

FALLA ANASTOMOTICA

NO Sl Total
DIAGNOSTICO Cancer Recuento 50 3 53
QUIRURGICO  colorrectal % del total 37.6% 2.3% 39.8%
Enfermedad Recuento 16 2 18
diverticular % del total 12.0% 1.5% 13.5%
Sindrome Recuento 2 1 3
polipésico % del total 1.5% 0.8% 2.3%
Enfermedad Recuento 1 0 1
inflamatoria 9% del total 0.8% 0.0% 0.8%
intestinal
Restitucion Recuento 37 3 40
% del total 27.8% 2.3% 30.1%
Otro Recuento 14 4 18
% del total 10.5% 3.0% 13.5%
Total Recuento 120 13 133
% del total 90.2% 9.8% 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.4472 5 .265

Grafico 5B: Diagnostico quirargico versus falla anastomética
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Interpretacion de la tabla y grafico 5B

En la tabla y gréafico 5B se estable la relacion existente entre el diagndstico
preoperatorio con relacion a la falla anastomadtica y establecemos que de los 133 pacientes
llevados a cirugia 53 la razon era cancer colorrectal representando el 39.8% de la poblacion,
de estos 3 pacientes padecieron FA, representando el 2.3% de la muestra 'y el 23.1% de las

fugas.

La enfermedad diverticular fue motivo de cirugia en 18 pacientes (13.5%), dos de
los cuales presentaron FA, para el 1.5% de la muestra total y el 15.38% de las fallas.
Conjuntamente, el sindrome polipésico se presentd en 3 participantes, donde 1 tuvo FA
para el 7.69% de FA. Solo 1 paciente padecia enfermedad intestinal inflamatoria el cual no

tuvo dehiscencia de anastomosis.

En relacidn a la restitucion del transito intestinal, fueron llevados a cirugia unos 40
pacientes para el 30.1% de los casos, donde 3 presentaron fuga para el 23.1 de la FA. En
otras patologias hubieron 18 (1.5% del total), donde 4 presentaron fuga para el 23.1% de

estas.

Con un valor de p de 0.25, puede concluirse que el diagndstico preoperatorio no
representé un papel fundamental en este estudio, como factor predisponente a falla

anastomatica.
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Tabla 5C: Tiempo quirurgico versus falla anastomética
FALLA ANASTOMOTICA

NO SI Total
TIEMPO <2 Recuento 7 0 7
QUIRURGICO horas % del total 5.3% 0.0% 5.3%
2-4 Recuento 106 11 117
horas % del total 79.7% 8.3% 88.0%
> 4 horas Recuento 7 2 9
% del total 5.3% 1.5% 6.8%
Total Recuento 120 13 133
% del total 90.2% 9.8% 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.358% 2 .308

Gréfico 5C: Tiempo quirurgico versus falla anastomatica
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Interpretacion de la tabla y grafico 5C

En la tabla y gréfico 5C se buscé la relacion entre el tiempo quirtrgico y la falla
anastomatica. Se observo determiné que de todos los pacientes llevado a cirugia 7 (el 5.3%)
fueron realizadas en menos de 2 horas, los cuales no presentaron falla anastomética. La
mayoria de los pacientes, 117 (88%), cursaron con un transoperatorio de 2 a 4 horas, donde
11 padecieron fallo de la anastomosis representando el 9.4% de este grupo. En ese mismo
tenor, el 22.2% de los pacientes con un tiempo quirdrgico superior a 4 horas presentd FA,

con un total de 9 participantes en este grupo.

Partiendo de estos datos, al evaluar la tendencia de FA es evidente que a mayor
tiempo quirdrgico mayor proporcion de dehiscencia anastomatica, independientemente de

un valor de p de 0.308.
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Tabla 5D: Tipo de anastomosis versus falla anastomotica

FALLA ANASTOMOTICA

NO Sl Total

ANASTOMOSIS CA Recuento 7 0 7
% del total 5.3% 0.0% 5.3%

CcC Recuento 6 0 6

% del total 4.5% 0.0% 4.5%

CR Recuento 66 9 75

% del total 49.6% 6.8% 56.4%

EA Recuento 0 1 1

% del total 0.0% 0.8% 0.8%

EC Recuento 36 3 39

% del total 27.1% 2.3% 29.3%

EC-CR Recuento 1 0 1

% del total 0.8% 0.0% 0.8%

ER Recuento 4 0 4

% del total 3.0% 0.0% 3.0%

Total Recuento 120 13 133
% del total 90.2% 9.8% 100.0%

Colon-Ano (CA), Colon-Coldnica (CC), Colon-Recto (CR), Entero-Ano (EA), Entero-Coldnica (EC),
Entero-Recto (ER).Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintdtica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11.7942 6 .067

Graéfico 5D: Tipo de anastomosis versus falla anastomotica
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Interpretacion de la tabla y grafico 5D

En la tabla y grafico 5D se plantea la comparacion del tipo de anastomosis con
relacion a la FA donde se evidencia que de todos los pacientes sometidos anastomosis
colorrectales, 5.5% (7) se le hizo anastomosis colo-anal, 4.5% (6) colo-colonica, 56% (75)
colo-rectal, 0.8% (1) entero-anal, 29.3% (39) entero-coldnica, 3% (4) entero-rectal y 0.8%

(1) requirié combinacion de anastomosis entero-coldnica méas colo-rectal.

Destacar que el 69.23% de los pacientes con FA se les realizd una anastomosis
colo-rectal, el 8% se le practicd una anastomosis entero-colonica y el 7.69% se le realizo
una anastomosis entero-ano, representando el 100% de este ultimo grupo. Por lo que
podemos identificar estos tipos de procedimientos como predisponentes para FA. Haciendo

especial énfasis en la anastomosis entre colon y recto.



Tabla 6: Tabaquismo versus falla anastomética
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FALLA ANASTOMOTICA

NO Sl Total
TABQUISMO Recuento 72 10 82
% del total 54.1% 7.5% 61.7%
Recuento 48 3 51
% del total 36.1% 2.3% 38.3%
Total Recuento 120 13 133
% del total 90.2% 9.8% 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Significacion asintotica
df (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

1.4212 1

.233

Grafico 6: Tabaquismo versus falla anastomotica
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Interpretacion de la tabla y grafico 6

En la tabla y grafico 6 se muestra la relacién entre tabaquismo y la fuga
anastomotica. Estableciendo que de los pacientes operados 82 de estos pertenecen al grupo
de los que no fuman para un 61.7% de los cuales 10 si padecieron de fuga para un 7.5 %
de la poblacion y el 76.92% de la totalidad de FA. Mientras que lo que si fuman eran unos
51 para un 38.3%, 3 con FA para el 2.3% de la muestra y el 23.1% de las FA.

Siendo asi, concluimos que en nuestra investigacion el tabaquismo no fue un factor

determinante de fuga.
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Tabla 7: Otras complicaciones versus Indice de Masa Corporal (IMC)

INDICE DE MASA COPORAL
BP NP SP O-I O-11__ O-lll__ Total

OTRAS Hernia interna Recuento 0 1 0 0 0 0 1
COMPLICACIONES % del total  0.0% 0.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.8%
Infeccion del sitio  Recuento 0 8 8 8 2 0 26
quirdirgico %del total 0.0%  6.0% 6.0% 6.0% 15% 0.0% 19.5%
Infeccion del sitio  Recuento 1 0 0 0 0 0 1
quirdirgico % del total  0.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.8%
/Evisceracion
Muerte/neumonia  Recuento 0 1 0 0 0 0 1
% del total  0.0% 0.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.8%
Neumonia Recuento 1 2 0 1 2 0 6
% del total  0.8% 1.5% 0.0% 0.8% 15% 0.0% 4.5%
Infeccion del sitio  Recuento 0 1 0 1 2 0 4
quirdrgico/ % del total  0.0% 0.8% 0.0% 0.8% 15% 0.0% 3.0%
neumonia
Neumotdrax Recuento 0 0 1 0 0 0 1
% del total  0.0% 0.0% 0.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.8%
Recurrencia Recuento 0 1 1 0 0 0 2
% del total  0.0% 0.8% 0.8% 0.0% 0.0% 0.0% 1.5%
Retencién urinaria  Recuento 0 0 0 1 0 0 1
% del total  0.0% 0.0% 0.0% 0.8% 0.0% 0.0% 0.8%
Sangrado post Recuento 0 0 0 0 1 0 1
quirdrgico % del total  0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.8% 0.0% 0.8%
Tromboembolismo Recuento 0 0 0 1 0 0 1
pulmonar % del total  0.0% 0.0% 0.0% 0.8% 0.0% 0.0% 0.8%
Trombosis venosa  Recuento 0 0 1 0 0 0 1
% del total  0.0% 0.0% 0.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.8%
No aplica Recuento 1 39 39 7 0 1 87
% del total 0.8% 29.3% 29.3% 53% 0.0% 08% 65.4%
Total Recuento & 53 50 19 7 1 133

% del total  2.3% 39.8% 37.6% 143% 5.3% 0.8% 100.0%

Bajo-peso (BP), Normo-peso (NP), Sobrepeso (SP), Obesidad tipo | (O-1), Obesidad tipo 11 (O-I1), Obesidad tipo 111
(O-111). Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 130.765% 60 .000
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Gréafico 7: Otras complicaciones versus indice de Masa Corporal (IMC)
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Interpretacion de la tabla y grafico 7

En la tabla y grafico 7 se establece la relacion entre el indice de masa corporal con
otras complicaciones. Donde se definié que 46 pacientes padecieron complicaciones
posoperatorias para el 34.58%, distribuidas de la siguiente manera: 1 hernia interna para
0.8%, 26 infeccidon del sitio quirurgico como unica complicacion para un 19.6%, otros 5
pacientes (3.7% del total) tuvieron infeccion del sitio quirdrgico en combinacion con otra
complicacién, donde el 70.9% tenia alteracion del peso. La neumonia estuvo presente en
el 8.27% (11), lo que convierte a la infeccion del sitio quirdrgico y la neumonia como las
complicaciones mas frecuentes. Otras complicaciones menos frecuentes fueron el

tromboembolismo pulmonar, trombosis venosa profunda, neumotoérax y recurrencia.

La mortalidad global de este estudio fue del 0.75%, manifiesta en un solo
participante, mujer, normopeso, con mas de 60 afios, con historia de cancer colorrectal, la

cual no presentd FA.

El 65.4% (87 pacientes) no tuvieron complicaciones, de estos el 29.3% era
normopeso. El total de pacientes con complicaciones fue de 46 pacientes siendo
representacion del 34.58 % del total y de estos 31 pacientes tuvieron alteracion del indice
de masa corporal que representando el 67.39% de los 46 pacientes con complicaciones, por
lo que se determin6 que el IMC es un factor determinante para complicaciones
posoperatoria en especial la neumonia y la infeccion del sitio quirdrgico. Esto con una

significancia estadistica importante, con una p de 0.000.
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Tabla 8: Cosecha ganglionar versus falla anastomdtica
FALLA ANASTOMOTICA

NO SI Total

COSECHA 0-3 ganglios Recuento 3 0 3
GANGLIONAR % del total 2.3% 0.0% 2.3%
4-8 ganglios Recuento 2 1 3

% del total 1.5% 0.8% 2.3%

9-11 ganglios Recuento 2 0 2

% del total 1.5% 0.0% 1.5%

Maés 11 ganglios Recuento 44 2 46

% del total 33.1% 1.5% 34.6%

No aplica Recuento 69 10 79

% del total 51.9% 7.5% 59.4%

Total Recuento 120 13 133
% del total 90.2% 9.8% 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 47112 4 .318

Grafico 8: Cosecha ganglionar versus falla anastomotica
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Interpretacion de la tabla y grafico 8

En la tabla y gréafico 8 se evidencia la relacién entre la cosecha ganglionar y la
falla anastomdtica, en el que se identifica que por razones oncoldgicas 54 pacientes

requirieron cosecha ganglionar para un 40.6% de la totalidad de la muestra.

De estos, 3 pacientes tuvieron cosecha entre 0-3 sin fallas. El 2.8% (3 pacientes)
tuvo una cosecha entre 4 y 8 ganglios con una falla anastomdtica para 0.8% de la muestra
y el 7.69% del total de FA. En el grupo entre 9-11 ganglios hubo 2 pacientes para 1.5%,
los cuales no tuvieron FA. La mayoria de los pacientes tuvieron una cosecha de mas de 11
ganglios, 46 en total, para el 34.6% de los pacientes oncoldgicos, de estos, 2 tuvieron FA,
digase el 15.38% de las fallas.

En los pacientes oncologicos, se obtuvo un total de 3 FA, equivalente al 23.1 del
total de fallas. En ese orden, se puede concluir que la cirugia oncoldgica no fue un factor
determinante para falla anastomética al comparar el 23.1% del total de las fallas con el
76.92 % de los pacientes no oncoldgicos con FA, es decir que la cirugia oncologica a pesar
de tener una técnica mas compleja con requerimiento de buena cosecha ganglionar como
factor de buen pronéstico de sobrevida, pudiera ser tan segura como la cirugia no
oncoldgica en contexto de FA.
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Tabla 9: Albumina versus falla anastomaotica

FALLA ANASTOMOTICA

NO Sl Total

ALBUMINA  >3.5 Recuento 86 11 97
(mg/dl) % del total 64.7% 8.3% 72.9%
3-34 Recuento 30 1 31

% del total 22.6% 0.8% 23.3%

<3 Recuento 4 1 5

% del total 3.0% 0.8% 3.8%

Total Recuento 120 13 133
% del total 90.2% 9.8% 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.3702 2 .306

Grafico 9: Albumina versus falla anastomotica
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Interpretacion de la tabla y grafico 9

En la tabla y grafico 9 se presenta la relacién de los niveles de albumina con
relacion a la FA, como reflejo del estado nutricional. Se plantea que de los pacientes
llevados a cirugia 97 tenian niveles de albimina por encima del valor normal
correspondiente al 72.9% del total, donde 10 de estos padecieron de FA representando

7.5% de la poblacion general y el 76.92% del total de falla.

Entre 3-3.4 de albumina sérica se encontraron 31 pacientes para el 23.3% y solo
uno mostrd FA para el 0.8% de la poblacién estudiada y el 7.69% de todas las fallas. Los
que tenia albumina menor a 3 fueron 5 para un 3.8% de la poblacion, 1 mostré falla para
el 0.8% de la muestra y el 7.69% de las fallas.

Destacar que al evaluar la prevalencia de falla en cada categoria por separado, en
el grupo de hipoalbuminemia marcada (<3mg/dl) la prevalencia de FA es del 20%,
proporcionalmente superior que en los demas grupos, por lo que a pesar de una p
estadisticamente no significativa (0.306), puede observarse una tendencia a padecer FA en

los pacientes con albumina baja.
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CAPITULO 6
DISCUSION

La mayoria de literaturas han determinado la importancia de la obesidad como
factor pronostico en el resultado de los procedimientos quirargicos, la cual se ha asociado
a mayores complicaciones como infeccion sitio quirdrgico, FA, neumonia, aumento de
estancia hospitalaria, conversion de procedimientos laparoscopico a abierto. En cirugia
colorrectal unas de las complicaciones de més dificil manejo es la falla anastomotica, se ha
observado una incidencia que puede ir de 1.8 al 19% con una mayor tendencia a las cirugias
rectales, estas asociadas a factores propios de los pacientes modificables en el cual sale a

relucir la obesidad (4).

La presente investigacion fue realizada en el Hospital General de México Eduardo
Liceaga, en todos aquellos pacientes que fueron sometidos a cirugia con anastomosis
colorrectales, con el objetivo de identificar la relacion del indice de masa corporal y la
prevalencia de falla anastomética. Tomando como referencia la relacion de la FA con la
edad, sexo, las comorbilidades, el tiempo quirdrgico, la modalidad quirargica, tabaquismo,

otras complicaciones posoperatorias y los niveles de albumina.

En 2018 Adamova et al. (13), en Checoslovaquia establecieron la relacion del peso
con las complicaciones de las cirugias colorrectales y determinaron que 43.9% de los
pacientes que requirieron dicho procedimiento estaban dentro del peso normal, el 4%
obesidad tipo I, 25% obesidad tipo Il y 36% obesidad tipo Ill, en relacién a nuestra
investigacion la poblacion mexicana evaluada tuvo mayor tendencia a la obesidad con
valores de 2.3% para bajo peso, 39.3% para peso normal y el 57% estuvieron en sobre

peso.

En relacion al IMC con factor de falla anastomdtica Adamova et al. (13)
concluyeron que no fue un factor determinante para el fallo de fuga anastomotica. De igual
forma en el estudio de Frasson et al. (4) tampoco se identifico el indice de masa corporal

como un factor importante para el desarrollo de FA. Esto contradice a los hallazgos de la
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presente investigacion, ya que se pudo determinar que, de 133 pacientes, el 9.77% padecio
de falla anastomdtica, de estos solo el 30.76% era normopeso, el 69.23% restante tenia
alteracion de indice de masa corporal, asociado a buena significancia estadistica, con un
valor de p de 0.000. Estos resultados se corroboran en trabajos como el de Qui et al. (6),
en 2016, en el que estableci6 el papel de la obesidad como unos de los principales factores

de mal pronostico de fallas anastom@ticas.

En relacion al sexo como factor de riesgo no modificable para FA, en el 2015
Piecuch et al. (5), en la Universidad de Silesia, determinaron que de 222 pacientes
sometidos a cirugia colorrectal el 61% eran hombres, al igual que en nuestra tesis donde
fue el sexo predominante con un 52.6%, infiriendo la predominancia de este sexo hacia

patologias colorrectales de manejo quirdrgico.

En cuanto al efecto del sexo como factor de mal pronostico para fallo anastomotico,
en el mismo trabajo investigativo de Piecuch et al. (5), se establecié que no hubo diferencia
en relacion al sexo y la FA, sin embargo, en nuestra investigacion los hombres tuvieron
una prevalencia moderadamente superior de falla anastomotica, abarcando el 53.84% de
las fugas totales. Esto se corrobora con el trabajo de Frasson et al. (4), en el 2015, donde el
sexo masculino figuré como un factor de riesgo independiente para la entidad, asociado al
hecho que los hombres tienen anatomicamente una pelvis mas estrecha, lo que les hace
técnicamente mas propensos a complicaciones. Asimismo, los androgenos juegan un papel

en la inhibicidn de la funcién endotelial y afectan la microcirculacion.

En el trabajo de Mufioz et al. (12), en Chile, 2018, se plantea que la edad no fue un
factor determinante de complicacion anastomotica, pero si que las patologias colorrectales
eran mas frecuentes en mayores de 54 afios, en nuestra investigacién la poblacion general
coincide con la de este trabajo ya que el mayor porcentaje de pacientes estuvieron entre los
50 y 60 afios de edad (22.6%) y mayor a 60 afios con un total del 39.1%, lo que sumaria
el 61.7 de la poblacién general y una media de edad de 54 afios. Pero, distinto a lo propuesto

por Mufioz et al. (12), con el presente trabajo la edad si fue un elemento determinante ya
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que 10 del total de pacientes con FA, eran mayores de 50 afios, representando el 76.92 de
la FA.

En el 2015, Angulo et al. (3) establecieron el papel de la diabetes mellitus en el
desarrollo de FA. En nuestra investigacion 61 un pacientes tenian comorbilidades como
DM, HTA, IRC entre otras, donde solo 3 (el 23% de la FA) presentaron fuga; en relacion
al 76.92% restante de los pacientes con FA que no padecian ninguna comorbilidad, por lo
que las comorbilidades no presentaron un factor de riesgo de falla anastomotica.

En el 2016 Qui et al. (6), en un metaanalisis en pacientes obesos y no obesos,
determinaron, que en los primeros hubo una gran tasa de conversién de cirugia
laparoscopica a abierta, asi como mayor tasa de fuga y morbilidad posoperatoria. En ese
tenor, nuestra investigacion muestra que el 69.9% de los pacientes con FA fueron
sometidos a cirugia abierta, mostrdndose la modalidad laparoscopica con mejores

resultados en ese aspecto.

En el 2016, Haskins et al. (9) establecid que los pacientes con anastomosis del lado
izquierdo del colon se asociaba mas a dehiscencia que la del lado derecho, por lo que los
diagndsticos de enfermedades de colon izquierdo era un factor pronéstico de falla, en
relacion a nuestra tesis el diagndstico preoperatorio no fue de gran importancia ya que las
patologias como cancer, restituciones, diverticulitis enfermedad infamatorias entre otras
tuvieron resultados de fallas muy similares por lo que se concluy6 que el diagnéstico

quirdrgico no influyd en el resultado de la cirugia.

Ahora bien, en el 2018 Sciuto et al. (14) publicaron una revision de los factores
relacionados con dehiscencia de anastomosis, en la cual presento una mayor incidencia en
las anastomosis pélvicas y de colon izquierdo. En esta investigacion las anastomosis
realizadas fueron colo-anal, colo-colonica, entero-coldnica, entero-anal y colo-rectal ,
siendo esta Ultima la mas frecuente con 75 pacientes para el 56% de la poblacion, con la
mayor prevalencia de FA (13.63), donde el 69.23% de todos los pacientes con FA
pertenecian a este grupo. Con esto concordamos con los datos descritos por Sciuto et al.
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(14), que sugiere que las anastomosis colorrectales o pélvicas presentan un mayor riesgo

de dehiscencia.

Estos mismos autores establecieron que el tabaquismo es un factor de gran
relevancia en fallas anastomoticas justificado por el efecto protrombético y la
vasoconstriccion inducida por la nicotina, lo que promueve la isquemia vascular, efecto
perpetuado por la hipoxia celular provocada por el mondxido de carbono (14). A diferencia,
en el presente estudio no se observé una correlacion al respecto, puesto que el 76.92% de

los pacientes con FA eran no fumadores.

Angulo et al. (3), en Perd, establecié que los pacientes con un tiempo quirtrgico
superando los 2.5 horas constituia un riesgo mayor de fuga anastomoticas, aplicando ese
concepto a este trabajo, el promedio de tiempo quirdrgico estuvo entre 2 y 4 horas,
representando el 88% de la poblacién, de estos el 9.4% presentd FA. Esto contrasta con el
grupo que supero las 4 horas quirdrgicas, donde el 22.22% cursé con FA, demostrando asi,
una asociacion directamente proporcional, lo que sugiere una influencia imponente de esta

variable sobre la FA, apoyando lo afirmado por Angulo et al. (3).

Delgado et al. (17), en el 2020, al indagar sobre la influencia del sobrepeso y la
obesidad en el curso posoperatorio, evidenciaron que el exceso de tejido adiposo suma
dificultades técnicas en relacion a la anestesia, como también contribuye a un mayor estado
proinflamatorio que conlleva alteraciones metabdlicas, influyendo en la respuesta
posoperatoria. En ese caso, los pacientes con IMC elevado necesitaron mayor tiempo
quirdrgico, presentaron mas infeccion del sitio quirdrgico, asi como mayor tasa de
dehiscencia de la herida, concluyendo que el sobrepeso se asocia con mayor nimero de

casos de complicaciones.

En nuestra experiencia con este trabajo validamos lo establecido por Delgado et al.
(17), ya que obtuvimos unos 46 pacientes con complicaciones posoperatorias y de estos
mas del 67% tenian alteracion del IMC. Dentro de las complicaciones observadas se citan

trombosis venosa, tromboembolismo, evisceracion, sangrado, retencion urinaria, pero con
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una mayor prevalencia de la infeccion del sitio quirargico con un 23.3% y la neumonia con

un 8.27% de la poblacion.

En el 2016, Qui et al. (6) determinaron que la obesidad no desempefia un factor
determinante en la cosecha ganglionar, al igual que en esta investigacion, pero puede
agregarsele a esto que la cirugia oncoldgica no fue un factor determinante para falla
anastomotica al comparar que solo el 23.1% de los pacientes con FA poseian un
diagndstico oncolégico, en comparacion al 72.96% de las FA con otras patologias. Por
esto se determina que la cirugia oncologica a pesar de técnica mas complejas con
requerimiento de buena cosecha ganglionar como factor de buen prondéstico de sobrevida,

es tan segura como la cirugia no oncoldgica acorde a los hallazgos de este estudio.

Kawada et al. (7), Shamah et al. (10) y Mufioz et al. (12), todos consumaron trabajos
con una postura comun en cuanto a la importancia del nivel nutricional en la evolucién de
las anastomosis, mostrandose como un factor independiente asociado a FA. En esta
investigacion se utilizo la albumina sérica como referente del estado nutricional, notandose
que los pacientes con hipoalbuminemia importante (menor a 3 mg/dl) tuvieron una mayor
prevalencia de FA, alcanzando el 20%. Es por esto que asumimos este dato como evidencia
a favor de que el estado nutricional tiene influencia sobre la evolucion de las anastomosis

colodnicas.
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CAPITULO 7
CONCLUSIONES

Esta investigacion se llevo acabo con el objetivo de determinar la influencia entre
el indice de masa corporal sobre la prevalencia de falla anastomotica en pacientes
sometidos a cirugia colorrectal y a su vez evaluar la asociacién con otras variables, como
la edad, sexo, comorbilidades, diagnostico preoperatorio, modalidad quirtrgica, nivel
nutricional (albumina sérica), tiempo quirurgico, tabaquismo, complicaciones asociadas,
tipo de anastomosis y cosecha ganglionar. Luego de haber realizado un analisis exhaustivo

de los resultados, el equipo investigador concluye lo siguiente:

= La poblacion estudiada con patologias colorrectales presenta un nivel de IMC
alterado, evidenciado que la mayoria tenia elevacion del IMC. En ese orden, el IMC
elevado jugo un papel determinante como factor de riesgo independiente para falla
anastomotica en los pacientes sometidos a cirugia colorrectal.

= La fuga anastomotica con relacion al dia de diagnostico, fue méas frecuente entre
los 4 y 5 dias, correspondiendo estos a los dias criticos de FA en la poblacién
estudiada.

= El sexo masculino corresponde al mayor porcentaje de los pacientes sometidos a
cirugia colorrectal, de igual forma presentd mayor tendencia a la falla anastomética
en comparacion con el sexo femenino.

= Laedad represent6 un factor de riesgo importante para FA, sobre todo la poblacion
por encima de 50-60 afios, entendiendo que en esas edades hay una mayor tasa de
enfermedades de colon y recto.

= Los pacientes estudiados, un gran porcentaje de la muestra padecieron
enfermedades como DM, HTA e IRC, sin embargo, ningunas de estas presentaron
importancia con relacion a la falla anastomotica.

= La cirugia laparoscépica constituyd la modalidad quirdrgica con mejores
resultados, tanto en las fallas anastomdticas, como de otras complicaciones

posoperatorias.
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El diagndstico preoperatorio no implico relevancia en cuanto a las fallas
anastomaticas.

El tiempo transoperatorio si fue determinante en relacion a las fallas anastomaticas,
los pacientes con mayor cantidad horas quirdrgicas obtuvieron mayor proporcion
de FA.

Las anastomosis colorrectales no solo fueron el tipo de anastomosis mas frecuente,
sino la de mayor tendencia a la dehiscencia, considerdndose un factor determinante
de falla.

El tabaquismo no presenté importancia alguna con relacion a las fallas
anastomoticas ya que el mayor indice de falla estuvo en no fumadores.

Al comparar el IMC con las complicaciones posoperatorios, se concluye que es un
factor determinante para complicaciones posoperatoria en especial la neumonia y
la infeccidn del sitio quirdrgico.

En relacién a las cosechas ganglionares determinamos que la cirugia oncoldgica a
pesar de ser una técnica mas compleja, con requerimiento de buena cosecha
ganglionar como factor de buen prondstico de sobrevida, es tan segura como la
cirugia no oncoldgica.

El estado nutricional, medido a través de los niveles de albimina, constituyé un

factor de importancia para el desarrollo de FA.
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CAPITULO 8
RECOMENDACIONES DEL ESTUDIO

Luego de haber realizado una minuciosa interpretacion de los datos obtenidos en

esta investigacion se sugieren las siguientes recomendaciones:

= Realizar una réplica de la investigacion abarcando todo tipo de anastomosis, no
solo tomando en cuentas las descritas en esta investigacion, para obtener
informacion que beneficiaria, no solo a coloproctologia si no cualquier rama
quirdrgica.

= Estudiar el paciente desde otras perspectivas que no solo incluya las variables
descritas en el estudio, agregando otros elementos como el factor
socioecondémico, estancia hospitalaria, el material de grapeo, resultados
histopatoldgicos, entre otros.

= Extender este tipo de investigacion a otros centros de salud para de esta forma
aumentar la poblacion de estudio, logrando resultados mas fidedignos.

= Realizar una investigacion que no solo abarque pacientes adultos sino también
pacientes en edad pediatrica ya que los mismos son afectados por lesiones que

requieren el mismo tratamiento quirdrgico.
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ANEXOS
Anexo 1: Instrumento de recoleccion de datos

;o

HOSPITAL
GENERAL
de MEXICO

DR. EDUARDO LICEAGA

UNIDAD DE POSTGRADO
INFLUENCIA DEL INDICE DE MASA CORPORAL EN LA FALLA ANASTOMOTICA EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA COLORRECTAL QUE FUERON ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE COLOPROCTOLOGIA DEL
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO EN EL PERIODO MARZO 2019-MARZO 2020
Dr. M. Felipe

Seccion A: Datos Generales

4, Indiced I: ki ,alt
1. Numero de expediente: (rclml)ce ¢ mas‘z;laclglrﬂpora peso (kg) attura
2. Edad: — a) Bajopeso (<18.5)
a) 18-30afios b) Normal (18.5-24.9)
b) ~30-40 afios c) Sobrepeso (25-29.9)
¢)  40-50 afios d) Obesidad grado I (30-34.9)
d) 50-60 aflos e) Obesidad grado II (35-39.9)
e) Mas de 60 aflos f) Obesidad grado III (240)
3. Sexo:
a) Masculino
b) Femenino
Secciéon B: Antecedentes
5. Comorbilidades: 6. Tabaquismo
a) Diabetes mellitus a) Si
b) Hipertensidn arterial Cigarrillo/dia , tiempo (afios):
c) Insuficiencia renal crénica Indice tabaquico:
d) Enfermedad autoinmune, especifique ____ b) No
e) Otros
Seccién C: Datos Quirtrgicos
o, . 11. Tiempo de presentacién de la fuga:
7. Diagnostico prequirurgico: a) 0-3dias
a) Cancer colorrectal ,
b) 4-5dias
b) Trauma c) 6-10dias
c) Enfermedad diverticular d) 10-20 dias
d) Sindrome po%ipésico o _ ) Mayor de 20 dias
e) E:;iz?é:clilid inflamatoria intestinal, 12. Complicaciones:
Y Infeccién del siti irargi
f) Enfermedad infecciosa, especifique {:3 Crz)leeccccli(z':; a(:) ;;I;?I?;lrurglco
g) Otro, especifique <) TEP
h) Restitucion d) Neumonia
8. Tipo de cirugia: e) Sepsis
z) éblerga f)  Otro, especifique
) Cerra a 13. Cosecha ganglionar:
c)' onversién o a) 0-3 ganglios
9. Tipo de anastomosis (localizacién): .
L. b) 4-8 ganglios
a) Colo-colénica .
b Col c) 9-11 ganglios
) Colo-recto d) Mas 11 ganglios
c) Colo-ano e) Noaplica
d) Entero-colonica L . -
14. Grado nutricional (albumina sérica)
e) Entero-ano a) >=35
f)  Entero-recto b) 3/3'4
10. Tiempo quirdrgico J) 2/2'9
a) Menos de 2 horas 4 <2 ’
b) 2-4 horas

c) Masde 4 horas
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Anexo 2: Operacionalizacion de las variables

Variable

Edad

Sexo

Indice de masa
corporal

Falla anastomética

Tiempo de falla
anastomotica

Comorbilidades

Modalidad
quirdrgica

Tiempo quirdrgico

Diagnéstico
quirdrgico

Tipo de
anastomosis

Tabaquismo

Complicaciones

Cosecha
ganglionar

= Tabla de operacionalizacion de las variables

Definicion operacional

Afos cumplidos del paciente
desde el momento de su
nacimiento hasta la recoleccion de
datos.

Caracteristicas fenotipicas que
distinguen al hombre de la mujer.
Relaciéon matematica entre el peso
y la altura, para categorizar los
diferentes estadios del peso.

Dehiscencia de la  unién
quirtrgica de un segmento del
intestino con otro, en cirugia colo-
rectal.

Tiempo posquirdrgico
transcurrido en dias hasta el
momento de presentacion de la
falla anastomética.

Enfermedades simultéaneas,
diferentes al diagnostico
quirargico.

Via de abordaje a la cavidad
abdominal.

Tiempo transcurrido en horas
desde la induccién anestésica
hasta el cierre de cavidad.

Causa primaria del procedimiento
quirdrgico.

Tipo de unién quirdrgica realizada
seglin los segmentos
anastomosados.

Historia actual o pasada de
fumador.

Causas de evolucion desfavorable
luego del procedimiento
quirrgico, diferente a la falla
anastomética.

Cantidad de ganglios resecados en
la pieza quirurgica.

Tipo de
variable
Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Escala de medicién

Ordinal

Nominal

Ordinal

Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

Continua

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Dimension (Valores)

18-30 afios

30-40 afios

40-50 afos

50-60 afios

Mas de 60 afios

Femenino

Masculino

Bajo peso (<18.5)

Normal (18.5-24.9)
Sobrepeso (25-29.9)
Obesidad grado | (30-34.9)
Obesidad grado Il (35-39.9)
Obesidad grado III (>40)
Si (presente)

No (ausente)

0-3 dias

4-5 dias

6-10 dias

10-20 dias

Mayor de 20 dias
Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Insuficiencia renal crénica
Enfermedad autoinmune
Otros

Abierta

Laparoscoépica
Conversion

Menos de 2 horas

2-4 horas

Mas de 4 horas

Cancer colorrectal
Trauma

Enfermedad diverticular
Sindrome polipésico
Enfermedad inflamatoria
intestinal

Enfermedad infecciosa
Restitucion

Otro

Colo-colénica
Colo-recto

Colo-ano
Entero-colonica
Entero-ano

Entero-recto

Si

No

Infeccion del sitio quirdrgico
Coleccién abdominal
TEP

Neumonia

Sepsis

Otro

0-3 ganglios
4-8 ganglios
9-11 ganglios
Mas 11 ganglios
No aplica
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Albumina Nivel sérico de albimina medido Cualitativa Ordinal >=3.5 mg/dI
en mg/dl, como indicador del 3-3.4 mg/dl
estado nutricional. <2 mg/dl
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