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Introduccion.

Todo cirujano durante su formacién y carrera profesional se enfrenta a la fuga de anastomosis;
es una de las complicaciones méas temidas después de una anastomosis en cualquier porcién del
tracto gastrointestinal debido a la alta morbilidad y mortalidad, asi como al impacto en la calidad
de vida del paciente y el incremento en el costo de atencién hospitalaria.

Se pueden encontrar diversas definiciones de fuga de anastomaosis en la literatura por lo tanto no
existe la estandarizacion de una definicion. Varios grupos han tratado de de crear una definicién
unificada. En 1991 el United Kingdom Surgical Infecction Study Group propuso una definicion, y
en 2010 el International Study Group of Rectal Cancer (ISGRC) propusieron su propia definicion
y clasificacion. A pesar de estos intentos aun existe una significante heterogeneidad en la
definicidn entre cirujanos. Una de las definiciones mas aceptadas deberia ser definida como el
del defecto de la pared intestinal en el sitio de anastomosis (incluyendo sutura o linea de grapas)
gue llevan a la comunicacién entre los compartimientos intraluminales y extra luminales.

La frecuencia varia del 1.8 al 19.2% y depende de muchos factores de riesgo. Los factores de
riesgo han sido ampliamente estudiados y los mas frecuentes reportados en la literatura son el
sexo masculino, edad avanzada, anastomosis bajas, tumores malignos, Clasificacion de asas
elevada, tiempo quirdrgico prolongado, cirugia de urgencia, radioterapia preoperatoria, sangrado
transoperatorio o transfusion.

El diagnostico se lleva a cabo por medio del uso de tomografia axial computarizada, enema
contrastado, examinacion endoscépica y la reintervencion quirargica.

La valoracion del riesgo clinico para la fuga de anastomosis posee un bajo valor predictivo y
desestima el riego de fuga. En la actualidad existe una tendencia en crear estomas para
contrarrestar el problema de la fuga de anastomosis. Sin embargo, un estoma terminal

innecesario puede inducir morbilidad, incomodidad e incrementar los costos.



El propésito de esta tesis es identificar la incidencia, asi como los factores de riesgo reportados
en la literatura en los pacientes a los que se res realizo anastomosis y presentaron fuga contra

los que no presentaron fuga de anastomosis.

Antecedentes

La valoracion clinica de dehiscencia anastomosis por parte de los cirujanos ha tenido un Valor
predictivo bajo y desestima el riesgo de dehiscencia. Recientemente ha existido una tendencia
para crear ileostomia has de proteccion para contrarrestar el problema de la dehiscencia
anastomosis. Esta decision clinica sobre realizar una anastomosis 0 un estoma permanece dificil.
A pesar de esto o0, un estoma innecesario puede inducir morbilidad y disconfort al incrementar los
costos hospitalarios. Para proveer una valoracion objetiva sobre el riesgo de dehiscencia
anastomosis y para valorar la necesidad de realizar una ileostomia de proteccion a una cirugia
no restaurativa se han propuesto o algunos sistemas de clasificacion. A pesar de esto no es
posible predecir la ocurrencia de una fistula en pacientes individualmente.

La prevalencia de la dehiscencia anastomosis esofago yeyunal posterior a una gastrectomia
abierta por cancer de colon ha sido reportada en un rango del 2.1 al 14.6% con una mortalidad
asociada que varia del 0-50%.

La incidencia posterior a la gastrectomia fue del 4.4% en un estudio prospectivo incluyendo
pacientes seleccionados de un registro nacional Japones, donde la incidencia varia del 4 al 26%
estudios de fase Ill conducido por paises occidentales. Esta diferencia puede ser atribuida al alto
indice de comorbilidades cardiopulmonares y mayor cantidad de tejido adiposo en pacientes con
cancer gastrico de paises occidentales asi como una mayor incidencia de cancer gastrico de

paises asiaticos.



En un analisis de un largo numero de pacientes en el Centro Nacional de Cancer de Japon
Mostraron que la incidencia de dehiscencia de anastomosis disminuyo del 20% en 1985 a 0.8%
en 1997.

Un adecuado flujo sanguineo y una adecuada tension en el sitio de anastomosis son esenciales
para una buena cicatrizacion. El tiempo quirdrgico prolongado, una cirugia invasiva y la
inexperiencia del cirujano (<30 casos) fueron repostados como factores de riesgo.

TU et al. Desarrollo un normograma para predecir el riesgo individual de dehiscencia de
anastomosis. Pacientes mayores de 65 afios, anemia y desnutricion fueron factores de riesgo
independientes de dehiscencia y fuga de anastomosis.

Sarcopenia, caracterizada por el desgaste muscular, también fue reportada como un riego de
complicaciones postquirdrgicas para varias malignidades.

Pacientes ancianos poseen mas comorbilidades, peor estado nutricional y funcional asi como una
pobre cicatrizacidn, Desnutricion y anemia pueden resultar en un pobre aporte de flujo sanguineo
y hutrientes que afectan la cicatrizacion de las células y reducir el nivel de las células
inflamatorias, factores de inflamacion, antibiéticos administrados provocando el aumento de
infecciones y de dehiscencia de anastomosis.

Stephen R Smith et al realizo un estudio donde se evaluaron biomarcadores como la
procalcitonina, leucocitos, GGT y proteina C reactiva. De los 4 marcadores 3 mostraron evidencia
de asociacion con dehiscencia de anastomosis posterior a la regresion logistica: Leucocitosis,
Proteina C reactiva y procalcitonina. Siendo la proteina C reactiva el marcador con mas certeza
y funcionabilidad.

El uso de el abordaje con robot es una evolucién interesante en la cirugia colorectal. Este tipo de
cirugia puede potencialmente reducir muchas limitaciones de la cirugia laparoscopica
convencional. Una revisién de cirugia roboética colorectal concluyé que la cirugia robética es
segura, pero no posee ventajas claras sobre la cirugia colorectal laparoscépica en términos de

morbilidad y pronostico post quirtrgico. Posee una curva de aprendizaje mas corta, una incidencia



mas baja de conversion, pero un aumento considerable del tiempo quirargico y del costo. Existen
estudios que encontraron que la incidencia de fuga de anastomosis en el grupo de robot no
encontro diferencia estadistica y estudios con una alta incidencia de dehiscencia anastomosis en
cirugia robdtica contra cirugia laparoscépica (8.6% vs 2.9%) sin diferencia estadistica. El costo
fue una de las mayores preocupaciones en la cirugia colorectal robética. Por ejemplo, un estudio
reportado un costo de tres veces mas para la cirugia robética comparado con el costo de la cirugia

laparoscopica convencional.

Marco tedrico

Todo cirujano colorrectal se enfrenta durante su carrera a una fuga de anastomosis es la
complicacién mas temida de la cirugia de anastomosis gastrointestinal ya que eleva la morbilidad
la mortalidad ya que implica un impacto en la funcionabilidad y el Pronéstico oncoldgico, asi como
el gasto en los recursos hospitalarios. (1)

Muchas definiciones de dehiscencia de anastomosis pueden encontrarse en la literatura y carece
de una definicion estandarizada. Generalmente, se conoce como dehiscencia de anastomosis
CoOmo un grupo que redne un conjunto de caracteristicas clinicas o radiolégicas dehiscencia de
anastomosis. (1)

La etiologia se considera multifactorial. Los indices de fuga colorectal son variables de acuerdo
con la localizacién anatémica de la anastomosis, con indices que varian del 1% al 20% en
anastomosis colorrectales, Coloanales e ileoanales. indices del 0% al 2% e indices ileocolonicos
del 0.002% al 4%. (1)

Las técnicas quirdrgicas y las tecnologias asi como el cuidado perioperatorio han evolucionado

enormemente durante las décadas pasadas. El abordaje laparoscépico se considera el standard



atencion en la patologia colorectal debido a la mejoria en de los resultados postoperatorios sin
efectos en el prondstico oncolégicos comparado con cirugia abierta. La cirugia laparoscopica
proveer un mejor campo de vision disminuye el sangrado intra operatorio, reduce el dafio el tejido,
y disminuyen la respuesta inflamatoria. (1)

Recientemente un estudio retrospectivo de 25097 pacientes que se sometieron a colectomia por
cancer de colon revelé que, después de ajustar otros factores, pacientes que se sometieron a
cirugia abierta o cuyos procedimientos se convirtieron tuvieron el doble de riesgo de sufrir
dehiscencia de anastomosis cuando se compararon con aquellos que se sometieron a
laparoscopia. (1)

Buchs et al. Mostraron en un estudio prospectivo mono céntrico que tres factores estan
involucrados directamente en la dehiscencia anastomosis: la clasificacién de ASA >3, el tiempo
quirurgico prolongado (>3hrs) y la localizacion rectal de la enfermedad. Ellos concluyeron que
estos factores deben de ser considerados en las decisiones perioperatorio las sobre la creacion

de una ileostomia de proteccion o un estoma lo funcional.

FACTORES DE RIESGO PARA DEHISENCIA DE ANASTOMOSIS.

Anastomosis derecha.

Después del analisis a la literatura se encontré que el tabaquismo estar significante mente
asociado con dehiscencia anastomosis, y se sugiere que le isquemia vascular inducida por
vasoconstriccion secundaria a la accion de nicotina, en conjunto con la hipoxia inducida por
monoxido de carbono, inhibieron la circulacién de la anastomosis. La quimioterapia neoadyuvante
tuvo correlacién sin embargo el grupo muestra fue muy pequefio para ser clinicamente relevante.

La larga duracién del tiempo quirdargico se encontré significante mente asociada con dehiscencia.
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ANASTOMOSIS INTRACORPOREA.

La cirugia laparoscépica con anastomosis intracorporea esté reportada para tener beneficios en
términos de mejora de la recuperacion posoperatoria en comparaciéon con la colectomia asistida
laparoscopica con anastomosis extracorpérea. Ambos abordajes lograron resultados similares en

términos de la ocurrencia de dehiscencia de anastomosis.

FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE.

SEXO MASCULINO.

La fuga anastomosis sera por todo de manera mas comun en hombres y puede ser reflejo de las
dificultades técnicas debidas a su pelvis estrecha. En un estudio retrospectivo de 296 pacientes
que se sometieron a reseccion anterior el sexo masculino fue significantemente un factor de
riesgo con un riesgo relativo de 18.0 en un analisis muy variable. (1)

IMC: dos articulos mostraron el indice de masa corporal puede ser un factor de riesgo de
dehiscencia anastomosis. En una serie de 1059 pacientes que se sometieron a Sigmoidectomia
laparoscdpica a por diverticulitis un indice de masa corporal de >35 kg/m2 se asocio
independientemente (OR =2.3) con dehiscencia anastomosis y gases 0 posoperatorio en los

analisis de casos completados via laparoscépica. (1)

ESTADO NUTRICIONAL.

La desnutricion posee un efecto adverso en la cicatrizacién de los tejidos debido a la afectacion
de procesos como la sintesis de colageno o la sintesis de mucopolisacaridos sulfatados o afectar
la proliferacion de fibroblastos. Algunos autores han observado una relacién entre los niveles
séricos de albumina preoperatoria y la ocurrencia de dehiscencia de anastomosis. Algunos
autores han reportado que los valores séricos de albumina menores a 3.5 g/dl tuvieron un factor
de riesgo significativo para dehiscencia anastomosis. Otros autores encontraron que el nivel de

proteinas séricas menores a 6 g/dl es un factor de riesgo independiente para fuga anastomosis.
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la desnutricion afectara enormemente la cicatrizacion de la anastomosis afectando la sintesis de
colageno y la proliferaciéon de fibroblastos. Un mal estado nutricional perioperatorio se define
como anemia o hipoproteinemia (Hb <100g/l o albumina <32g/l) se encontré significante
(P=0.047) en una serie de retrospectiva de 132 pacientes que se sometieron a recesion

anterior/por cancer. Estrellas cono fue confirmado en un andlisis multi variado (P=0.253).

Terapia neoadyuvante.

Park et al reportado que la Quimioradiacién fue un factor de riesgo para dehiscencia en un analisis
de un subgrupo de pacientes sin estoma disfuncional (HR=2.418), pero no en su andlisis de todos
sus pacientes después de realizarse reseccion anterior baja por cancer.

El rol de la anemia en la cicatrizacion anastomosis permanece controversial. Zaharie et al. Mostré
gue los niveles de hemoglobina sérica <9.9 mg/dl es un factor de riesgo independiente para la
formacion de fistula anastomatica. Otros autores no encontraron efectud la anemia preoperatoria
en la incidencia de fistulas. Es posible, a pesar de esto, que otros factores asociados al anemia
en pacientes quirdrgicos son responsables para la produccion de dehisencia anastomosis.
Estudio recientes sugirieron un rol negativo en la transfusién sanguinea en el prondstico de
pacientes con cancer. Las transfusiones sanguineas pueden provocar una depresion del sistema
inmunoldgico incrementando el riesgo de infecciones post quirdrgica es asi como la incidencia de
fistulas anastomoticas. Tadros et al mostraron que las transfusiones sanguineas incrementan la
incidencia de infecciones anastomaticas, asi como la pobre cicatrizacion de las anastomosis. Un
andlisis multivariado de factores asociados con fistula intestinal secundaria anastomosis
mostraron que la incidencia de fistulas estar significante mente incrementada en pacientes
transfundidos (14.3%) comparado con los pacientes que no se sometieron a transfusiones (2.9%),

independientemente de la pérdida sanguinea, hipotensién o hemoglobina preoperatoria.
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TAMANO TUMORAL Y ESTADIO.

El tamafio tumoral puede representar uno de los factores de riesgos para dehisencia posterior a
la reseccion anterior baja. Este procedimiento o involucra un espacio anatomico estrecho y asi
como el tamafio tumoral o el estadio incrementa, la manipulacion entra predica se vuelve phn
restringida y la resecciéon més desafiante. En una serie de 154 pacientes con cancer rectal el
tamafo tumoral >5cm, se encontrdé asociado con un aumento de cuatro meses en riesgo de
dehisencia. Zhu et al encontré6 que tumores de mas de 3cm de diametro asi como un estadio

TNM, se encontraron independientemente asociados con dehisencia.

HYPOALBUMINEMIA POSTOPERATORIA.

La monitorizacion del estado nutricional puede ser una buena manera para identificar a los
pacientes con alto riesgo posoperatorio dehiscencia. En un estudio retrospectivo de 200
pacientes que se sometieron a laparoscopia curativa por cancer colorectal, los niveles de
albumina promedio en el dia post quirdrgico 1 Y 3 fueron significantemente menores en el grupo
de dehiscencia comparados con los que no la presentaron ( P<0.0005). (1)

Diarrea posoperatoria: Ito etal jpg reportdé una asociacion entre la diarrea posoperatoria y la
ocurrencia de dehiscencia con un OR de 86.3. Los autores especularon que la diarrea
posoperatorio temprana incrementa la presion intraluminal del sitio anastomosis. Posteriormente,
la fuga de liquido a través de la anastomosis puede provocar el desarrollo de infeccién pélvica

localizada o generalizada.

FACTORES OPERATORIOS.
La cirugia de emergencia también es considerada como un factor de riesgo para la mortalidad
post quirargica, asi como la dehiscencia anastomosis. La presencia de peritonitis o de obstruccion

intestinal incrementa el riesgo de dehiscencia anastomosis. La realizaciébn de anastomosis no
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esta completamente contraindicada en cirugia colorectal de emergencia. El uso de una estoma
proximal temporal es una opcion segura para la realizacién de una anastomosis en presencia de

peritonitis.

Nivel de la anastomosis

La distancia de la anastomosis del margen anal es el Valor predictivo mas importante para
dehiscencia. Muchos estudios han demostrado que mientras mas bajo el nivel de la anastomosis
se incrementa el riesgo. Hamabe et al jpg reportado que la fuga de anastomosis fue 3.4 veces
més alta en tumores localizados a menos de siete centimetros del margen anal. Un nivel
anastomosis entre 5 cm del margen anal fue un factor de riesgo para dehiscencia en ambos
andlisis univariado (P<0.001) y multivariado ( OR= 6.855; 95%CI: 1.271-36.964; P= 0.025) en
una serie de 156 pacientes que se sometieron a reseccion anterior baja sin ileostomia de
proteccion. En este estudio el indice de dehiscencia anastomosis fue diez veces mas alta cuando

el sitio de anastomosis se localizé a los cinco centimetros del margen anal.

El factor mas significativo que puede predecir la fuga o dehiscencia de anastomosis en la
distancia de la misma con respecto al margen anal. Lopez Kostner et al mostré un estudio de 819
pacientes con cancer de recto o sigmoides, en donde el indice de dehiscencia fue de 0.14%
cuando las anastomosis estaban por encima de 15 cm, 5.4% cuando se encontraba a 10-15 cm
del margen anal y 8.4% cuando se encontraba por debajo de 10cm del margen anal. Rulliere et
al mostro que el indice total de dehiscencia fue de 13% en un estudio de 272 reseccién es anterior
baja consecutivas y el indice de dehiscencia fue de 6.5 veces mas alto que en anastomosis

localizadas <5 cm del margen anal.
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Numero de disparos de engrapadora: una desventaja de la cirugia laparoscépica en la reseccion
rectal que puede ser el mas dificil que en cirugia abierta. El espacio estrecho en donde se
introduce la engrapadora, la tracciéon inadecuada y un angulo de corte su 6ptimo puede requerir
la multiple aplicacion de lineas de grapa. Esta preocupacién sobre niumero y la direccion de la
engrapadora ha sido reportada por varios cirujanos. En una serie de 180 pacientes con cancer,
el disparo de tres, sefias de grapa durante la division rectal incrementa el riesgo de dehiscencia
anastomosis posterior a la técnica laparoscopica con doble engrapadora (OR=4.6).

En un meta analisis de 13 estudios randomizados se valoré la realizacion de anastomosis
manuales y anastomosis realizadas con engrapadora, McRae y McLeod no encontraron
diferencia entre los indices de fuga o dehiscencia en ambos grupos.

La experiencia quirargica especialmente en la cirugia colorectal, ha sido considerada por varios
investigadores como un factor de impacto en la incidencia de dehiscencia anastomosis. A pesar
de esto 0 muchos autores no se encuentran de acuerdo con esta afirmacion. Un estudio realizado
por Sorensen et al mostraron que la incidencia de fistula fue menor en cirujanos en entrenamiento
comparado con cirujanos mas experimentados, una explicacion de esto 0 es que esto cirujanos
tienden a operar casos menos complicados. Otros autores no encontraron diferencia estadistica
entre cirujanos en entrenamiento o independientes o supervisados en términos de fuga de
anastomosis, recurrencia local y mortalidad a los 30 dias.

La preparacion mecdnica intestinal antes de la cirugia colorectal electiva sea considerado como
el standard por mas de un siglo. Esta fue implementada para vaciar la luz intestinal de contenido
fecal para disminuir la carga bacteriana antes de la construccion de un anastomosis, tedricamente
esto disminuiria los indices de infeccion post quirlrgica asi como la dehiscencia anastomosis. A
pesar de esto la preparacion intestinal no ha mostrado una influencia en la incidencia de
dehiscencia anastomosis y en la actualidad existe una tendencia de alejarse de esta practica. En

una revisidn hecha por Eskicioglu et al se concluy6 que existe una buena evidencia que soporta
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la omisién de la preparacion mecanica intestinal, manejo pre operativo en pacientes sometidos

cirugia colorectal derecha o izquierda.

Estoma de proteccion: a pesar de la evidencia que concierne el beneficio clinico para la derivacion
fecal es conflictivo, generalmente se esta de acuerdo que la creacién de una ileostomia de
proteccion puede reducir los efectos clinicos adversos de la dehiscencia de anastomosis,
incluyendo la peritonitis fecal y septicemia mas alla que prevenir la fuga. En una serie
retrospectiva de 69 pacientes sometidos a recesion anterior embajada, los encontraron diferencia
significativa entre el grupo con ileostomia de proteccion ya que sin ileostomia proteccién en
términos de dehiscencia anastomosis (15.4% VS 16.4%) fueron dotados. A pesar de que se
observo dehiscencia anastomosis en los cuatro pacientes con ileostomia de proteccién ninguna
desarrollo DEHISENCIA de anastomosis grado C. En contraste, 57.1% de los pacientes que no
se les realizé ileostomia de proteccion desarrollaron dehiscencia anastomosis , pero esta

diferencia no alcanzo significancia estadistica.

Engrapadora circular.

En modelos animales la compresion antes del disparo de la engrapadora circular demostré la
disminucion de la pared intestinal y adquirié una la anastomosis éptima. Sélo un estudio publicado
un reportado que la compresion prolongada antes del disparo de la engrapadora se asocié con
fuga de anastomosis que en un analisis multivariado (OR sin igual 4.85). El didmetro de la
engrapadora circular no se encontré con un factor de riesgo para fuga en tres estudios.
Endoscopia intra operatorio: los métodos usuales para valorar la integridad de la anastomosis
colorectal como la prueba neumatica, la visualizacién directa laparoscopica y la inspeccién de las
donas de anastomosis puede ser métodos subdptimos para la prediccibn de complicaciones

anastomoéticas. El uso de la endoscopia intraoperatoria en permite la visualizacién directa y la
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valoracion de fuga de aire en para identificar algun defecto o la anastomosis, asi como sangrado,
lesion inadvertida a pared intestinal en el sitio de la anastomosis, margenes distales adecuados,

de la anastomosis, la identificacion de lesiones distales no sospechadas o estenosis.

Angiografia con verde de indocianina.

La valoracion de la perfusion en el sitio de la anastomosis con verde y de indocianina ha sido
considerado como una poderosa herramienta intraoperatoria que pueda utilizarse para asegurar
la adecuada perfusion, posiblemente obteniendo una reduccién en el indice de dehiscencia
anastomosis. La mayor parte de los estudios publicados se enfocaron en el cambio de la
estrategia quirdrgica debido a la grabacién subjetiva de hipoperfusién posterior a la
administracién de verde de indocianina. Boni et al compararon 42 pacientes que se sometieron a
reseccién anterior baja con el uso de angiografia con verde de indocianina en un grupo control
histérico de 38 pacientes sin el uso de la regién grafia. Los observaron dehiscencia relevantes en
el grupo que se le realizé la angiografia, s6lo se observaron dos casos en el grupo control. Esta
diferencia no es estadisticamente significativa debido al nUmero limitado de pacientes que se
analizaron. En un estudio prospectivo multicéntrico se incluyeron a 139 pacientes que se
sometieron a conectd mia izquierda laparoscopica y reseccion anterior. El indice total de
dehiscencia fue de 1.4%. En los de pacientes cambiaron los planes quirdrgicos donde la mayor
parte de los cambios ocurrieron al tiempo de la reseccion del margen proximal. No se reportaron
DEHISENCIA es de anastomosis en este subgrupo de pacientes. En un estudio prospectivo de
68 pacientes que se sometieron a hemicolectomia, dehiscencia anastomosis ocurrié en el 16.7%
del grupo con pobre perfusién basado en la imagen con la geografia con verde de indocianina.
En pacientes que se sometieron a reseccién anterior baja, el indice de dehiscencia de
anastomosis fue de 10.7%. La dehiscencia ocurrié en el 30% del grupo de pobre perfusién, donde

nos observé dehiscencia en el grupo con buena perfusion.
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Pegamento de fibrina: la aplicacion de pegamento de fibrina sobre la linea de grapas no se
encontré significante mente asociado a la fuga de anastomosis posterior de la cirugia

laparoscopica por cancer rectal sin ileostomia de proteccion.

Tiempo quirtrgico

las cirugias prolongadas pueden reflejar dificultades intraoperativas en pacientes en estado
critico. Silva Velasco et al encontré un OR de 1.03 por cada 30 minutos de tiempo quirdrgico.
Otros autores han encontrado que el tiempo quirdrgico prolongado puede estar asociado con
dehiscencia, con un umbral reportado que varia de los 220 a los 300 minutos.

Conversion: se encontré con un tema controversial en esta literatura con algunos autores
reportando una morbilidad y mortalidad en pacientes convertidos, mientras que otros autores
reportaron resultados comparables a la laparoscopia. En una institucién que realizé un analisis
retrospectivo de 1114 pacientes que se sometieron a cirugia laparoscopica selectiva para resecar
cancer colorectal no metastasico el indice de conversion fue de 10.9%. La causa mas comun
para convertir fue la la avanzada enfermedad tumoral, obesidad y las adherencias
intraabdominales. La conversion se asocid significante mente alin mayor tiempo quirdrgico ya
una mayor pérdida sanguinea. No hubo significancia estadistica en términos de morbilidad post

operativa a los 30 dias entre los casos convertidos y laparoscoépicos (16.4% vs 4.9%; P= 0. 416).

Ligadura de arteria colica izquierda.

El nivel de la ligadura vascular puede afectar el flujo sanguineo de la anastomosis y
subsecuentemente la cicatrizacién anastomotica. La arteria célica izquierda y su preservacion
resultara en un incremento del flujo sanguineo para la anastomosis posterior a la una reseccion
anterior incluso en casos de 5% de pacientes que no poseen arteria marginal en la flexura célica
resultando en isquemia en el sitio proximal de anastomosis. La edicion para realizar la ligadura

alta o baja de la arteria mesentérica inferior durante la cirugia laparoscopica en reseccion es
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colorectal es izquierdas es controversial en un estudio multicéntrico retrospectivo realizado por
20 instituciones en Japon se encontré que la preservacion de la arteria colica izquierda es de
significante Valor para los bajos indices dehiscencia anastomosis posterior a la reseccion anterior
baja en cancer de recto medio y bajo sin importar el tamafio tumoral, extensién de metastasis a

ganglios linfaticos, y extension de la extincion.

Drenaje pélvico.

La colocacion de rutina de un drenaje en hueco pélvico posterior a la anastomosis colorectal es
debatible y la evidencia de que soporta su uso es. un estudio randomizado de control de 469
pacientes que se sometieron a reseccion rectal con anastomosis infraperitoneal, de los cuales el
93.6% fueron operados por via laparoscépica. No se encontr6 diferencia significativa en término
de sepsis pélvica entre los pacientes que se les coloco ya los que no se los coloco drenaje asi
como su estancia hospitalaria 0 xxx dias posteriores de su cirugia (16.1% vs 18.0%, P=0.58). El
retiro del drenaje temprano (<5 dias) o tardio (>5 dias) no afecto significante mente el riesgo de
sepsis pélvica (11.6 signo de interrogacion VS 18.6%, P=0.122). El drenaje pélvico puede
prevenir la formacion de hematomas o0 cero mas que constituyen un medio fértil para el
crecimiento bacteriano y promover un sitio de infeccibn que puede involucrar el sitio de
anastomosis provocando dehiscencia. El drenaje bélico puede ayudar al control de las fugas si

ésta se presentan, provocando un curso clinico menos severo.

Drenaje transanal.

La colocacién de un drenaje transanal se especul6 por muchos autores como una buena manera
para prevenir la dehiscencia post quirdrgica de anastomosis. En una serie de casos de 69
recesiones anteriores bajas, Ito et al encontrd que el uso de este drenaje en esta asociado con
una menor incidencia de dehiscencia post quirdrgica. Los autores explican que la presencia de

este drenaje puede prevenir el efecto poco favorable de la diarrea posoperatoria. Tanaka et al
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también sostuvo que la ausencia de ese drenaje posterior a la reseccion anterior baja
laparoscopica se asocio con un incremento post quirdrgico de dehiscencia anastomosis con un
OR de 3.11 en un analisis multivariado.

Micro flora intestinal: la flora intestinal cercana al sitio de anastomosis es se ha propuesto que
interactdan con el tejido intestinal y que afecta la cicatrizacion. Algunos estudios experimentales
sugieren que las sefales enviadas por el tejido quirdrgicamente dafiado pueden provocar una
transformacion de fenotipo en los microorganismos intraluminales, transformando los que en
patdégenos. Esto puede jugar un rol en el desarrollo de dehiscencia anastomosis por el incremento
de la produccién de colagenasa y metaloproteinasa-9. Un estudio piloto comparé la micro Viota
intestinal de ocho pacientes que desarrollaron dehiscencia anastomosis con ocho pacientes a los
gue se les realiz6 una anastomosis colorectal con engrapadora circular sin signos clinicos
dehiscencia anastomosis. La abundancia de la familia Lachnospiraceae se encontro
significativamente mas altas en pacientes que desarrollaron dehiscencia anastomosis comparado
con los pacientes que no presentaron dehiscencia (P=0.001), mientras que la diversidad en los
niveles de microbio Utah fue mayor en el grupo control (p=0.037). También el indice de masa

corporal fue positivamente asociado con abundancia de la familia Lachnospiraceae ( P= 0.22).

Antibioticos orales.

Estudios recientes sugieren gque el uso de antibiéticos orales en la preparacion intestinal pre
guirdrgica puede llevar a una ilusibn de complicaciones e incluso disminuir la incidencia
dehiscencia anastomosis posterior a la cirugia colorectal. Este hallazgo soporta el rol de la micro
flora intestinal que la integridad anastomotica. A pesar de esto o la informacién que impacta esta
medida en los pacientes en la cirugia colorectal minimamente invasiva es aln limitada. En un
estudio retrospectivo ACS-NSQIP, en donde 5291 (62.5%) pacientes que se sometieron a cirugia
minimamente invasiva, la preparacibn con antibiGticos orales estuvo asociada con una

disminucion en el indice de infeccion de sitio quirdrgico y DEHISCENCIA de anastomosis.
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La terapia crénica con esteroides fue significante mente asociada con fugas. Slieker et al., La
incidencia de fugas anastomosis fue significantemente mayor en pacientes tratados con
corticosteroides por largo tiempo (50% de fuga) y en pacientes que tomaban corticosteroides
perioperatorio (19% fuga). Una revision sistemética mostré que la incidencia de dehisencia
anastomosis fue del 6.77% en el grupo con corticosteroides y 3.26% en el grupo que no utilizd
corticosteroides. Gorissen encontré que el uso de AINES provoco un incremento de fuga de
anastomosis. En un meta analisis realizado por Burton et al. no encontré diferencia estadistica
significativa en la incidencia de dehisencia anastomosis en pacientes que utilizaban
antiinflamatorios no esteroideos.

Existen mdultiples reportes que muestran una asociacion entre la radioterapia pre operativa y la
guimioterapia con la incidencia de fuga anastomosis. Schrock et al observaron que las fugas
posteriores a radioterapia en pacientes con anastomosis colorectal se triplicaron. Existi6 una
disminucion en el flujo seromuscular cuatro semanas posteriores a la radiacion, ese cambio
persistié por cuatro meses posterior al tratamiento, a pesar del tipo de anastomosis colorectal,
manual o mecénica. Utilizando una dosis de 50-60 cGy, las anastomosis intestinales pueden ser
realizadas dos semanas posteriores a la radiacidén, con un patrén de cicatrizacién normal. Si la
anastomosis digestiva e realizada con un segmento intestinal radiado, una cicatrizacion normal
de la anastomosis puede ser obtenida si se realiz6 al menos una semana posterior a la
exposicion.

Kobayashi et al. Encontré una incidencia de dehiscencia de anastomosis del 6.3% y encontr6 a
la radioterapia pre quirdrgica con un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
dehiscencia anastomosis.

El uso de cisplatino intraperitoneal tuvo un efecto negativo en la cicatrizacion de la anastomosis
en la primera semana posterior al evento quirdrgico. La administracion de Metotrexato
intraperitoneal tanto intra y en el post quirdrgico inmediato o disminuyé la resistencia de la

anastomosis digestiva, por lo que su administracion no estd recomendada. La quimioterapia



21

hipertérmica intraoperatoria con Doxorubicina o Cisplatino y Mitomicina C ha mostrado un
incremento del riesgo de fistula digestiva. En contraste la administracion intraperitoneal de
Adriamicina o 5 Flouracilo no es peligrosa para anastomosis intestinal. La quimioterapia post
quirdrgica que incluye Bevacizumab puede provocar complicaciones anastomaéticas colorectal
estar dias incluyendo la dehiscencia espontanea o la formacion de fistula colo cutanea del sitio

anastomosis.
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Planteamiento del Problema

Muchas definiciones de dehiscencia de anastomosis pueden encontrarse en la literatura y carece
de una definicion estandarizada. Generalmente, se conoce como dehiscencia de anastomosis
COmMO un grupo que redne un conjunto de caracteristicas clinicas o radioldgicas dehiscencia de
anastomosis

La fuga y dehiscencia de anastomosis es una complicacién que conlleva una elevada morbilidad
y mortalidad. La deteccion de factores de riesgo es de vital importancia para tratar de evitar y
disminuir eficazmente la incidencia de dicha complicacion.

Pacientes ancianos poseen mas comorbilidades, peor estado nutricional y funcional asi como una
pobre cicatrizacidn, Desnutricion y anemia pueden resultar en un pobre aporte de flujo sanguineo
y nutrientes que afectan la cicatrizacion de las células y reducir el nivel de las células
inflamatorias, factores de inflamacion, antibiéticos administrados provocando el aumento de
infecciones y de desistencia de anastomosis.

Como se describié anteriormente existen factores de riesgo asociados a las caracteristicas
clinicas, nutricionales y del padecimiento del paciente que elevan la probabilidad de presentar
dicha complicacién por lo que es necesario identificar las que se encuentran asociadas con mayor
fuerza a la fuga y dehiscencia de anastomosis.

En el Hospital Espafiol es un reto importante anticipar que pacientes pueden presentar dicha
complicacién para de tal manera realizar procedimientos que disminuyan la morbilidad de los
pacientes como la creacion de ileostomias de proteccién o realizar un procedimiento con estoma
terminal y en un segundo tiempo quirdrgico realizar una anastomosis en condiciones mas optimas

para el paciente.
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En la presente tesis se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢Cudl es la incidencia de factores de anastomosis en pacientes con Hipoalbuminemia (<3.5 g/dl),
Hemoglobina menor a 10 g/dl, transfundidos perioperatoriamente asi como la edad (>60 afios),

sexo, diagndstico y tipo de anastomosis en los pacientes del Hospital Espafiol?

Objetivos

General:

Identificar la incidencia de fuga y dehiscencia de anastomosis en los pacientes que se sometieron

a cualquier tipo de anastomosis de tracto gastrointestinal en el Hospital Espafiol.

Especificos

e Conocer la incidencia de fuga y dehiscencia de anastomosis en pacientes del Hospital
Espanol en el periodo de marzo del 2017 a junio del 2020

e Identificar la frecuencia de hipoalbuminemia (<3.5 g/dl) en fuga o dehiscencia de
anastomosis.

e Identificar la frecuencia de niveles de hemoglobina menores a 9.9 g/dl en fuga o
dehiscencia de anastomosis.

e Identificar la frecuencia de transfusiones perioperatorias en fuga o dehiscencia de

anastomosis.
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o Identificar el rango de edad donde se presenta con mayor frecuencia la fuga o dehiscencia
de anastomosis.

o Identificar el sexo donde se presenta con mayor frecuencia la fuga o dehiscencia de
anastomosis.

¢ |dentificar la frecuencia de diagnésticos asociados fuga o dehiscencia de anastomosis.

¢ Identificar La frecuencia de fuga de anastomosis dependiendo del sitio donde se haya

realizado.

Justificacidn

Como se describié anteriormente la falta de estandarizacion para definir a la fuga de anastomosis,
asi como identificar los factores de riesgo asociados a dicho procedimiento quirdrgica impacta
directamente en la calidad de vida del paciente.

Es necesario realizar una identificacion institucional sobre que factores pueden estar asociados
a la fuga de anastomosis ya que a nivel institucional también tiene un impacto econémico por los
dias de hospitalizacion, reintervencion del paciente, desgaste de los familiares y requerimiento
de cuidados espaciales en el posquirdrgico posterior a una desistencia de anastomosis.

Por lo que se justifica realizar una investigacion a fondo de los pacientes que se sometieron a
algun tipo de anastomosis del tracto digestivo con el objetivo de identificar y proponer alternativas
guirargicas como la creacion de ileostomias de proteccion o estomas terminales con el fin de
disminuir la movilidad y mortalidad.

Asi se podra disminuir los dias de estancia hospitalaria, reintervenciones y costos extra en la
atencion para el paciente y que puede reincorporarse a las labores de su vida diaria lo pronto

posible.
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Hipdtesis

Por la naturaleza descriptiva y transversal la identificacion de factores de riesgo en pacientes del

Hospital Espafiol, no requiere de la formulacion de una hipotesis.

Material y Métodos

Disefio: Estudio Descriptivo transversal Retrolectivo.
Lugar: Hospital Espafiol de México
Periodo: Se realiz6 revision de expedientes clinicos de pacientes ingresados y sometidos a

anastomosis de tracto digestivo en el periodo de enero del 2017 a junio del 2020

Criterios de seleccion

e Pacientes a los que fueron sometidos a anastomosis de tracto digestivo

e Pacientes de cualquier edad
Criterios de exclusion

o Pacientes que presentaron fistulas entero cutaneas donde no se especifica el origen.
Criterios de eliminacion

¢ Pacientes que ingresaron al hospital con fuga de anastomosis realizada en otra unidad de

atencion.
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Poblacién
o Durante el periodo de marzo del 2017 a junio del 2020 se ingresaron en el servicio de

Gastro Cirugia 100 pacientes a los que se les sometié a anastomosis de tracto digestivo.

Variables

e Dependientes: Tipo de
¢ Independiente: Sexo, Edad, Diagnostico, Tipo de anastomosis, Niveles de albumina,

presencia de anemia, Transfusiones perioperatoria, Sitio de anastomosis.



Definicién Operacional

TIPO DE VARIABLE DEFINICION UNIVERSAL

Tiempo que ha vivido una persona desde su

DEFINICION OPERACIONAL
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TIPO DE VARIABLE2

EDAD nacimiento Numero de afios vividos Cuantitativa discreta
Condicién organica que distingue a un macho
SEXO de una hembra Masculino o femenino Cualitativa nominal dicotémica

CONFIRMACION DE

FUGA DE

ANASTOMOSIS

Capacidad de distinguir la presencia de fuga o

dehiscencia de anastomosis

Sl o No

Cualitativa nominal dicotémica

DIAGNOSTICO

PREOPERATORIO

Diagnostico con el que ingresa el paciente que

condiciona realizar anastomosis

Patologia descrita

Cualitativa nominal politomica

Condiciéon clinica en el cual existe una

disminucion de los niveles séricos de albumina Cuantitativa continua
HIPOALBUMINEMIA por debajo de los 3.5 g/dI. >3.5 g/dl 0 <3.5 g/dl dicotémica

Condiciéon clinica en la cual existe una
Niveles de disminucién de niveles de hemoglobina por Cuantitativa continua
Hemoglobina debajo de los 10 g/dI >10 mg/dl o <10g/dI dicotémica

TIPO DE

ANASTOMOSIS

Tipo de técnica en la creacion de anastomosis

Mecanica o manual

Cualitativa nominal dicotémica

TRANSFUSIONES

PERIOPERATORIAS

Presencia de transfusién de paquete globular

en los pacientes

Sl o No

Cualitativa nominal dicotémica

SITIO DE

ANASTOMOSIS

Sitio de realizacién de anastomosis

Sitio descrito donde se realizé la

anastomosis

Cualitativa nominal politomica
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Instrumento utilizado:

Hoja de recoleccion de datos. Instrumento creado por el investigador para la obtencién de las
respuestas a las variables a estudiar en cada cado a estudiar durante el protocolo. Consiste en
una tabla con las diferentes variables en las que se puede anotar el resultado obtenido en la

evaluacion de los expedientes.

Analisis y resultados

Se evaluaron 100 pacientes a los que se les realizo anastomosis de tracto gastrointe stinal durante
el periodo de marzo del 2017 a junio del 2020. Se identificaron 112 anastomosis realizadas en
este grupo de pacientes de los cuales 57 fueron hombres y 23 mujeres. 8 pacientes pertenecieron
al grupo de los 15-30 afios de edad, 9 pertenecieron al grupo de pacientes entre 31-40 afios de
edad, 13 del grupo de 41-50 afios de edad, 18 al grupo de 51-60 afios de edad y 52 pacientes al
grupo de mas de 60 afos.

El Diagnostico con mayor frecuencia identificado fue el cancer de colon en un 26%, seguido de
la oclusion intestinal en un 9%, diverticulitis complicada en un 8% vy el estatus de ileostomia en
un 7%. Se anexa cuadro con resto de diagnésticos identificados.

El tipo de anastomosis realizado con mayor frecuencia fue de entero entero anastomosis en un
26.79%, seguido de la colo-recto anastomosis en un 24.11% e ileo transverso anastomosis en
un 20.54%. Se anexa cuadro con resto de tipos de anastomosis realizadas.

De las 112 anastomosis, 106 se realizaron de manera mecanica con el uso de engrapadoras
(94.64%) y 6 se realizaron con técnica manual (3.35%). 88 pacientes se realiz6 una Unica

anastomosis mientras que a 12 pacientes se les realizo mas de una anastomosis.
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24 pacientes presentaron niveles de hemoglobina >10 g/dl, 76 pacientes presentaron niveles de
hemoglobina <12 g/dl. 42 pacientes presentaron niveles de albumina >3.5 g/dl y 58 pacientes
presentaron <3.5 g/dl. 66 pacientes no se les realizo transfusiones de paquetes globulares
mientras que a 44 pacientes se les realizaron transfusiones de paquetes globulares durante su

estancia hospitalaria.

Sexo y Edad de pacientes sometidos a

anastomosis Numero Porcentaje

SEXO

MUJERES 57 57%
HOMBRES 43 43%
EDAD

15-30 ANOS 8 8%
31-40 ANOS 9 9%
41-50 ANOS 13 13%
51-60 ANOS 18 18%
>60 ANOS 52 52%

Tabla 1. Sexo y edad de pacientes sometidos a anastomosis.

DIAGNOSTICO Numero %
Cancer de colon 26 26%
Oclusion Intestinal 9 9%
Diverticulitis 8 8%
estatus ileostomia 7 7%
Cancer de recto 6 6%
Ulcera péptica 5 5%
Estatus colostomia 5 5%
Hernias complicadas 5 5%
Cancer de pancreas 4 4%




Tumor apéndice 3 3%
Céancer de esofago 3 3%
Céancer gastrico 3 3%
Voélvulos de colon 3 3%
Diverticulo de Meckel 2 2%
Tumor Yeyuno 2 2%
isquemia intestinal 2 2%
Adenomiosis 1 1%
Estenosis anastomosis 1 1%
Estenosis duodenal 1 1%
Fistula colo-vesical 1 1%
Fistula enteroatmosfericas 1 1%
Megacolon toxico 1 1%
Perforacion esofagica 1 1%

Tabla 2. Diagnésticos de pacientes a los que se realizo anastomosis
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Tipo de anastomaosis Numero %
Entero- Entero Anastomosis 30 26,79
Colo-Recto anastomosis 27 24,11
lleo-transverso anastomosis 23 20,54
Gastro-yeyuno anastomosis 12 10,71
Colo-Colo anastomosis 9 8,04
Ascenso Gastrico 4 3,57
ileo ascendente anastomosis 4 3,57
Eso6fago- Yeyuno Anastomosis 1 0,89
ileo descendente anastomosis 1 0,89
ileo recto anastomosis 1 0,89

3. Tipos de anastomosis realizado.

Técnica Numero %
Mecanica 106 94.64%
Manual 6 3.35%

5. Técnicas de anastomosis realizadas.

Hemoglobina Numero %
>10 g/dI 24 24%
<10 g/dI 76 76%

6.Niveles de hemoglobina séricos
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Albumina Numero %
>3.5 g/dl 42 42
<3.5 g/dl 58 58

7. Niveles de albumina séricos

Transfusiones Numero %
No 66 66
Si 44 44

8. Pacientes sometidos a transfusiones.

De las 112 anastomosis realizadas se identificaron 11 (9.8%) pacientes que presentaron fuga o
dehiscencia de anastomosis. De los pacientes identificados 7 fueron del sexo masculino mientras
gue 4 fueron del sexo femenino. 2 pacientes pertenecieron al grupo de los 14-30 afos, 1
pertenecié al grupo de los 31-40 afios, no se identificaron pacientes del grupo de 41-50 afios, 3
pacientes se encontraron en el grupo de los 51-60 afios y 5 al grupo de mas de 60 afos.

El diagnostico con mayor frecuencia asociado fue el cancer de colon en un 27% junto con el
cancer de esofago en un 27%. El sitio de anastomosis mayormente afectado fue la colo-recto
anastomosis con un 27% junto con el ascenso gastrico. Todas las anastomosis fueron realizadas
de manera mecénica.

36% de los pacientes presentaron niveles de hemoglobina menores a 10 g/dl y 74% presento
niveles de hemoglobina mayores a 10 g/dl. 7 pacientes presentaron niveles de albumina menores
a 3.5 g/dl y 4 presentaron niveles mayores a 3.5 g/dl. EI 82% de los pacientes se le transfundieron
paquetes globulares durante su estancia hospitalaria mientras que al 18% no se les

transfundieron paquetes globulares.



Numero %
Pacientes con Fuga/Dehiscencia de anastomosis 11 100%
Masculino 7 64%
Femenino 4 36%
14-30 afios 2 18%
31-40 afios 1 9%
41-50 afios 0 0%
51-60 afios 3 27%
>60 afios 5 45%
Diagnostico
Cancer de colon 3 27%
Cancer de eséfago 3 27%
Cancer de recto 1 9%
Vélvulo de colon 1 9%
Hernia 1 9%
Ulcera Duodenal 1 9%
Cancer de pancreas 1 9%
Colo-recto anastomosis 3 27%
Ascenso gastrico 3 27%
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Gastro yeyuno anastomosis 2 18%
lleo-transverso 2 18%
Entero-entero anastomosis 1 9%

Técnica de anastomosis

Mecéanica 11 100%

Manual 0 0%

Hemoglobina

<10 g/dl 4 36%
>10 g/ 7 64%
<3.5 g/d| 7 64%
>3.5 g/dI 4 36%

Transfusiones

Si 9 82%

No 2 18%

34

Tabla 9. Factores de riesgo evaluados e identificados en pacientes con presencia de fuga de

anastomosis.

Conclusiones

Una vez realizado el andlisis de la base de datos de pacientes a los que se les realiz6 algun tipo

de anastomosis del tracto gastrointestinal, asi como en la identificacion de la incidencia de fuga

o dehiscencia de anastomosis se pudieron valorar los factores de riesgo planteados en

la
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presente tesis. Se pudo observar y tener una idea més clara de la poblaciéon que se somete a
este tipo de intervencion quirdrgica identificando o las variables propuestas anteriormente.
Pudimos observaron que la poblacion de acuerdo al sexo es muy similar entre hombres y mujeres,
el rango de edad de pacientes a los que se someten a este tipo de intervencién quirirgica se
encuentra el de méas de 60 afios (52%), el rango de edad en el que en menor medida se realiza
este tipo de intervencion estar en el de menos de 30 afios (8%).

El diagndstico clinico mayormente asociado a realizar algun tipo de anastomosis es el cancer de
colon con el 26%, seguido de la oclusion intestinal con el 9% vy la diverti Q litis complicada con el
8%. El tipo de anastomosis que se realizé con mayor frecuencia es la enteré entero anastomosis
con el 26.79%, seguido de la colo-recto o anastomosis con el 24.11%. El 94.6 % de las
anastomosis realizadas por el servicio fueron mecanicas con engrapadora es so6lo el 3.3% de las
anastomosis se realizaron de manera manual. La presencia de anemia en los pacientes que se
sometieron algun tipo anastomosis fue del 54%. Mientras que los pacientes que presentaron
hipoalbuminemia fueron del 58%. El 44 porciento de los pacientes se les realiz6 en algun
momento de su estancia intr. Hospitalaria alguna transfusién de paquetes globulares.

Se identificaron de entre los 100 pacientes y las 112 anastomosis que se les realizaron 11 fugas
o dehiscencia de anastomosis. De los cuales el 64% fueron del sexo masculino mientras que el
36% fueron del sexo femenino. El rango de edad donde ocurri6 con mayor frecuencia esta
complicacién fue en el grupo de mas de 60 afios con el 45 por siento seguido del grupo de 51-60
afios con el 27%. Los diagndsticos mayormente asociados a presentar fuga o dehiscencia
anastomosis fue el cancer de colon con el 27% y el cancer de es6fago con el 27%. El 100% de
los pacientes que presentaron fuga de anastomosis se les realizé con técnica mecanica. El 36%
de los pacientes present6 niveles de hemoglobina menores a 10 g/dl. El 64% de los pacientes
gue presentaron fuga de anastomosis presentaron niveles de albumina menores a 3.5g/dl. EI 82%
de los pacientes que presentaron fuga anastomosis se les asociaron transfusiones de paquetes

globulares.
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Estos hallazgos sugieren que dentro del servicio de Gastro cirugia del hospital espafiol los
pacientes que con mayor probabilidad tienen de presentar fuga o dehiscencia anastomosis son
aquellos mayores a 60 afios, pacientes con presencia de alguna neoplasia a nivel de colon o
eso6fago, pacientes con anemia y que se le realizaron transfusiones sanguineas. Eso es muy
importante saberlo ya que nos permite realizar una mejor planificacion y valoraciéon de los
pacientes a los que se someten a algun procedimiento quirirgico donde se tenga planeado
realizar algun tipo de anastomosis y analizar si es mejor realizar algun otro tipo de procedimiento
quirargico como la realizacién de una ileostomia de proteccién o realizar algin estoma terminal
planificando la restitucion intestinal con el paciente presente en mejores condiciones y asi evitar
complicaciones como la sepsis de origen abdominal que eleva la morbilidad, mortalidad, dias de

estancia hospitalaria, e incremento en el costo de la atencion hospitalaria.

Discusion

Durante la realizacidén de la presente tesis, el objetivo principal alcanzar fue la identificacion de la
incidencia, asi como los factores de riesgo asociados a la fuga o dehiscencia anastomosis en el
servicio de Gastro cirugia del hospital espafiol. También durante la realizacion de esta tesis
pudimos conocer la relacién de los diferentes diagndsticos clinicos, asi como el tipo y sitio
anastomosis en los marcadores bioquimicos mayormente descritos en la literatura.

En la literatura se reportaron indices de fuga global de anastomosis del 1.8% al 19.2% en el
hospital espafiol se identifico una incidencia del 9.8% la cual se encuentra dentro del rango
reportado por las demas instituciones.

Comparando con la literatura a nivel mundial donde se reportan indices de fuga de anastomosis

podemos encontrar que la fuga de anastomosis en cirugia colorectal reportada en meta andlisis



37

va del 1% al 19%. En la experiencia que tuvimos en el Hospital Espafiol se realizaron 36
anastomosis colorrectales donde se identificaron 3 fugas de anastomosis (8.3%) que
comparandola con las identificadas en la literatura se encuentran dentro del rango reportado.
Con respecto a las anastomosis que involucran el es6fago se encontrd un indice que varia del
2.7% al 15% reportado en la literatura. En el Hospital Espafiol se identificé una incidencia del 75%
de fuga de anastomosis en ascensos gastricos muy superior comparandolo al reportado en la
literatura pero con una cantidad de muestra mucho menor.

Se pudo identificar que la incidencia de fuga de anastomosis dentro del servicio de Gastro cirugia
del hospital espafiol es muy similar a la descrita en la literatura a nivel global. A pesar de esto o
es necesario implementar criterios clinicos, de laboratorio, asi como la evaluacion minuciosa de
la anastomosis durante el procedimiento quirdrgico para intentar disminuir este tipo de
complicacion.

Es muy importante dejar en claro que cuando tenemos un paciente cuyas caracteristicas clinicas
de laboratorio son desfavorables es recomendable realizar algtn tipo procedimiento como la
ileostomia de proteccion o la creacion de una estoma terminal para disminuir la morbilidad y la
mortalidad de los pacientes. Uno de los problemas que me tocoé vivir durante mi residencia es el
exceso de confianza por parte de los cirujanos o la presion del mismo paciente al momento de
decidir si realizar algun tipo de anastomosis, realizar una ileostomia de protecciéon o un estoma
terminal en pacientes que presentan factores de riesgo para fuga o dehiscencia de anastomosis.
Es importante seguir obteniendo bases de datos de todos los hospitales y que se comparen con
otros para estandarizada criterios de cuando realizar una anastomosis, también es importante
gue el residente en formacion realiza este tipo de procedimientos ya sea con la técnica manual y
mecanica para que esté familiarizado y pueda dominar su curva de aprendizaje, asi como General

criterio quirdrgico para tomar una decision correcta con un paciente presente factores de riesgo.
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Aspectos éticos y factibilidad del estudio

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki, en la Norma Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012 y en cumplimiento de los articulos 13°, 14°, 16°, 20° y 23° de los
Aspectos éticos de la Investigacion en Seres Humanos de la Ley General de Salud de México
este estudio se desarrollard dentro de los criterios de respeto a la dignidad y proteccién de los
derechos y bienestar de los pacientes involucrados en este estudio. De acuerdo con el Articulo
17° de la Ley General de Salud de México se calificO este estudio transversal retrospectivo de
acuerdo con la probabilidad de dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio como una
Investigacion sin riesgo ya que no se realizara ninguna intervencion o modificacion intencionada
en las variables fisiolégicas, psicoldgicas y sociales de los pacientes involucrados en el estudio.
De acuerdo con el tipo de estudio y a la metodologia planteada en el desarrollo de la investigacion
no hay necesidad de solicitar un consentimiento informado de forma escrita con la firma expresa

del paciente y/o familiar.
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Anexos

Instrumento de Recoleccién

SEXO Masculino Femenino
EDAD Edad durante el ingreso

DIAGNOSTICO Patologia descrita

PROCEDIMIENTO Tipo de anastomosis

Técnica de anastomosis Manual Mecanica
HB >10 g/dI <10 g/dl
ALBUMINA >3.5 g/dI <3.5 g/dl
TRNSFUSIONES Si No
FUGA DE ANASTOMOSIS Si No
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