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Resumen. La dehiscencia anastomoética es una de las principales
complicaciones de las cirugias colorrectales, presenta una incidencia del 5- 30
% con altas tasas de mortalidad y morbilidad. A pesar de que existen multiples
estudios que han definido factores de riesgo para la fuga de anastomosis, existen
algunos factores en los que no se ha determinado el papel que juegan en esta
complicacion.

Objetivo. Evaluar si el uso de drenaje pélvico, el realizar estoma de proteccion ,
la preparacion intestinal, el uso de AINES y la trombocitosis son factores de
riesgo para la dehiscencia de la anastomosis en cirugia colorrectal en el HCSAE.
Métodos. Se realizo un estudio observacional , retrospectivo, transversal,
analitico que incluy6 pacientes sometidos a anastomosis en un periodo de 10
afos en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad. Se uso estadistica
descriptiva para las variables cuantitativas obteniendo frecuencia, porcentajes y
media. Par la estadistica inferencial se calculdé la raz6n de momio para
determinar factores de riesgo para dehiscencia de anastomosis.

Resultados: Se obtuvieron 78 pacientes sometidos a reconexion intestinal, se
documenté que 18 pacientes presentaron dehiscencia de anastomosis
presentando una incidencia del 23%. Se realizo, preparacion intestinal y
colocacion de drenaje en 94.4% de los pacientes, uso de AINES en 77.7% y
estoma de proteccion y trombocitosis en el 5.5% de los pacientes. Para
determinar el riesgo de las variables se calcul6 la razon de momios, encontrando
gue no son factores de riesgo para la fuga anastomotica la preparacion intestinal,
el estoma protector, el uso de AINES, el drenaje y la trombocitosis.

Palabras clave: anastomosis, dehiscencia de anastomosis, drenaje,

preparacion intestinal, estoma protector, trombocitosis, AINES.
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Il TITULO

Factores de riesgo asociados a dehiscencia de anastomosis en cirugia

colorrectal en el HCSAE de 2009-20109.



[l. DEFINICION DEL PROBLEMA

La dehiscencia o fuga de la anastomosis es una complicacion devastadora y
potencialmente mortal después de la cirugia colorrectal.

Existen diferentes factores de riesgo para la dehiscencia o la también llamada
fuga de anastomosis ya bien establecidos. Sin embargo; existen algunos
factores que han sido estudiados y no se ha logado establecer su impacto real
en la fuga anastomética. Es fundamental identificar el papel en el que pueden
contribuir para disminuir la tasa de dehiscencias anastomoticas en los pacientes

del Hospital Central Sur de Petréleos Mexicanos.



V. MARCO TEORICO

La anastomosis colorrectal es un procedimiento que involucra la union entre
colon o entre colon y recto. La dehiscencia o fuga es la complicacién
anastomotica mas temida. Las tasas varian segun el tipo de anastomosis, siendo
mas bajas en las entero - entro anastomosis (1-2%) y la colorrectal o coloanal
que tiene la tasa més alta (5—30 %), mientras que las anastomosis lleocdlica (1-
4%), colocdlica (2-3%), ileorrectal (3- 7%), y la bolsa ilecanal (4-7%). 3 En la
cirugia colorrectal, las complicaciones en la anastomosis son la principal causa
de morbilidad, mortalidad, deterioro de la calidad de vida, estancia prolongada y
riesgo de estoma permanente. Las complicaciones generalmente incluyen fugas,

sangrado y estenosis.

La prevencion del fracaso anastomético es un area de intensa investigacion.!
Para estandarizar definiciones, en el 2010 el International Study Group of Rectal
Cancer definioé la fuga o dehiscencia anastomética como como un defecto de la
pared intestinal en el sitio anastomotico que conduce a una comunicacion entre

los compartimentos intra y extra luminal y las clasifico en:

* Grado A: no tienen cambios en el manejo del paciente

« Grado B: requieren intervencion.

« Grado C: que requieren nueva laparotomia. 2

El no unificar definiciones y no realizar estudios de imagen para documentar las
dehiscencias anastomoticas puede afectar el analisis de su incidencia, ya
pueden no definirse claramente como fugas y en su lugar tratados como simples

abscesos, por lo cual es importante el adecuado diagnéstico 3. La tomografia



computada de abdomen y pelvis presenta una sensibilidad cercana al 75% y una
especificidad de 87% para el diagnostico de fuga, en anastomosis izquierdas el
medio de contraste rectal puede aumentar la sensibilidad hasta el 95% por lo

que es recomendable realizar este estudio.?®

El proceso de cicatrizacibn anastomética es un procedimiento multifactorial
complejo que tiene lugar en diferentes etapas y se determina principalmente por
la cantidad neta de deposicion de colageno en el sitio anastomaético, asi como la

reticulaciéon de sus fibras.

Los subtipos de colageno en el tracto gastrointestinal (1, Ill, V) son producidos
por fibroblastos y células musculares lisas. En las anastomosis colorrectales
existen riesgos potenciales después de la cirugia, como el estrés del corte, las

bacterias y los cambios en la perfusién vascular que predisponen a fuga®

La actividad de colagenasa juega un papel importante en la fuerza anastomotica.

La degradacion de colageno maduro se mantiene del primer al cuarto dia por
las metaloproteinasas. El séptimo dia se inicia la sintesis de colageno. De la
quinta a la sexta semana hay un aumento significativo en la cantidad de
colageno. .La fuerza continla aumentando progresivamente con el tiempo.
Durante los primeros dias postoperatorios, la fuerza anastomética es limitada , y
por lo tanto el riesgo de fuga de la herida es mayor. %8 El tiempo en el que se
presenta la fuga de la anastomosis es variable y se describe clasicamente en la
primera semana. En una serie retrospectiva una media de presentacion de fuga

es alos 12.7 dias y se documentaron fugas tardias después de 30 dias.



Para disminuir la incidencia de dehiscencias de anastomosis se han propuesto y
estudiado diferentes factores de riesgo relacionados con el paciente, la técnica
quirargica, el manejo perioperatorio y actualmente es considerada multifactorial.
En algunos casos, las recomendaciones concluyentes de estos estudios estan

firmemente justificadas, mientras que otras aln estan abiertas al debate. 4

Dentro de los factores de riesgo que se han documentado se encuentran:

e Propios del paciente: Masculino (OR: 1.431 IC: 1.221 - 1.678, P: < 0.001
) diabetes (OR 1.252 IC 1.016 - 1.543 P: 0.035), ASA mayor a 3, (OR
1.4491C1.211-1.736 P <0.001) tabaquismo (OR 1.372IC 1.136 - 1.657
P:< 0.001 ), albumina sérica <4, (OR 1.318 IC 1.028 - 1.690 P 0.03)

pérdida de sangre ( OR 2.583 IC 1.225 - 5.448 P 0.013) ,entre otros. ?’

e Técnica quirdrgica: La ubicacion de la anastomosis: extraperitoneal (
1.139 IC 0.835-1.550 P. 4115) apariencia visual de la anastomosis
transoperatoria, (OR 4.09, 95% CI: 1.21-13.63, p 0.023). movilizacion del
angulo esplénico (OR 1.312 IC 1.008 - 1.707 P 0.043), tiempo quirargico
(OR 1.16; IC 95% 1.06— 1.26), cirugia de urgencia (OR 1.66; IC 95% 1.23—

2.23), entre otras. 3

A pesar de que se han estudiado ampliamente diversos factores de riesgo,

existen algunos en duda o en estudio a considerar como:

Estoma Protector

El estoma protector es un tema controversial sobre el beneficio percibido frente

a la morbilidad de un estoma disfuncional. Se recomienda en pacientes de alto
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riesgo (anastomosis colorrectales bajas <10 cm desde el borde anal),

anastomosis colo-anales, resecciones técnicamente dificiles o desnutricion. °

La evidencia con respecto al beneficio clinico de la derivacion fecal es

contradictoria.

Un metaanalisis demostro que la creacion de un estoma no influyé en la aparicion
de fuga anastomética, pero parecié mejorar las consecuencias de la misma (RR

0.321C 95%: 0.17 - 0.59 P = 0.0003). *

En otro metaandlisis del 2014 se analizaron 5612 pacientes sometidos a
reseccion anterior bajas, encontrando que la realizacion de un estoma reduce
significativamente la tasa de fuga anastomotica y el nUmero de re intervenciones
relacionadas con la fuga con un RR de 0.38 (95%CI: 0.30-0.48, P < 0.00001) y

0.37 (95%CI: 0.29-0.48, P < 0.00001), respectivamente.?

De igual manera, un estudio multicéntrico encontré que el uso de estoma se
asocio significativamente con una menor tasa de fracaso anastomotico, ya que

al no realizar un estoma se encontré un RR 1.89 (IC 95% 1.24- 2. 90 P. 0.003).%°

Drenaje pélvico

El uso de drenaje pélvico en anastomosis colorrectales ha sido motivo de
controversia. Su uso se basa en que puede prevenir hematomas o seromas que
constituyen un medio fértil para las bacterias promoviendo infeccién, lo cual dafia
la anastomosis y asi puede causar dehiscencia. Ademas se considera que puede

ayudar en el control fugas. 4
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Un andlisis multivariado identificé al cancer rectal de tercio medio o tercio inferior
y la falta de drenaje pélvico como factores predictivos independientes para la

fuga anastomética con un OR 3.8 (IC 1.207-12.644 P 0.02)!

Mientras que un ensayo clinico aleatorizado, analizé a 469 pacientes sometidos
a reseccidén rectal con anastomosis infra peritoneal, en donde no hubo
diferencias significativas en términos de sepsis pélvica entre pacientes drenados
y no drenados, ya sea durante la estancia hospitalaria o 30 dias después de la

cirugia (16.1% vs 18.0%, P = 0.58). 4

Sin embargo, el uso de drenaje de rutina no ha sido apoyado por metanalisis y
no se ha podido demostrar ningin beneficio en la reduccién de la tasa de fuga

anastomotical?.

AINES

Un metaanalisis con seis estudios controlados aleatorizados, informé que el uso
perioperatorio de farmacos antiinflamatorios no esteroideos AINES no tuvo un

efecto estadisticamente significativo sobre la tasa de fuga de anastomosis.

Sin embargo, los inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2, se relacionaron

con una tasa fuga mas alta. 3

Datos emergentes sugieren que los AINES postoperatorios estan relacionados
con la fuga anastomotica, aunque la mayoria de los estudios son defectuosos y

pueden estar describiendo un sesgo de seleccién preexistente.

Trombocitosis

12



Se encontré un estudio en donde la poblacién muestra que los factores de riesgo
para la fuga anastomaética incluyen sexo masculino, obesidad, consumo de
tabaco, inmunosupresion, trombocitosis mayor a 400 000, mayor tiempo
quirdrgico y cirugia de emergencia. ° Sin embargo, no se encontraron otros

estudios que confirmen el riesgo que conlleva la trombocitosis.

Preparacion intestinal

La preparacion intestinal mecanica es frecuentemente utilizada en la cirugia
colorrectal, para disminuir el contenido intestinal y agentes bacterianos. Sin
embargo, algunos estudios de clinicos aleatorizados han concluido que omitir la
preparacion tiene menor morbilidad incluyendo la fuga de anastomosis,

nauseas, vomitos, deshidrataciéon y anomalias electroliticas.?

Un metaanalisis del 2018 sugiere que el uso de la preparacion mecéanica
intestinal no afecta la incidencia de complicaciones postoperatorias en
comparacion con la ausencia de preparacion.'® Otros autores han documentado
que la preparacion combinada con antibiéticos orales produce una incidencia

significativamente menor fuga anastomética 2.8% vs 5.7%. 17 (Tabla 1)

13



Tabla 1. Estudios previos

Variable Autor Afo OR IC 95% Valor de P
Estoma Peeters 1© 2005 RR 1.89 1-24,2-90 0.003
protector
Huser ’ 2008 0.32 0.17 - 0.59 0.0003
Wu 8 2014 0.37 0.30-0.48 <0.00001
Drenaje Akiyoshi!! 2011 3.814 1.20-12.64 0.0225
pélvico
Peeters 10 2005 2.89 1.81-461 0.001
AINES Bhangu 4 2014 2.37 1.71-3.28 0.001
Kotagal % 2016 1.2 1.06-1.36 0.004
Trombocitosis Vahagn *° 2017 1.784 1.18 - 2.69 0.0058
Preparacion  Rollins ¢ 2018 0.09 0.74-1.1 0.32
intestinal
Scarborough 2015 0.33 0.23 - 0.47 0.001
17
Parthasarath?’ 2016 1.8 1.08- 3.07 0.024

OR: Odds radio, IC: Intervalo de confianza

14



V. JUSTIFICACION

La cirugia colorrectal con anastomosis es realizada en cirugia general tanto en

procedimientos de urgencia como electivos por diferentes patologias.

La fuga anastomotica es una complicacion con alta morbilidad para el paciente

sometido a este tipo de cirugia.

A pesar de que existen multiples estudios que han definido factores de riesgo
para la fuga de anastomosis, existen algunos factores en los que no se ha

determinado el papel que juegan en esta complicacion.

El realizar un estoma protector, la preparacién intestinal preoperatoria, el uso de
drenaje y AINES, han mostrado resultados contradictorios en el riesgo de fuga

intestinal.

El contar con un expediente electrénico en nuestra unidad, permite conocer la
poblacion que se ha sometido a este tipo de cirugias, asi como el manejo peri
operatorio, el nimero de procedentitos exitosos y la tasa de fuga de anastomosis

del hospital.

Determinar si dichas variables presentan un factor de riesgo modificable en la
fuga de anastomosis; permiten modificar conductas que puedan contribuir a la

disminucién de dicha complicacion en nuestro centro hospitalario.

De la misma forma, abre puertas a futuras investigaciones que busquen disminuir

fuga de anastomosis con alta morbimortalidad a nivel mundial.

15



VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El uso de drenaje pélvico, el realizar estoma de proteccion, el realizar
preparacion intestinal, el uso AINES y la trombocitosis en pacientes sometidos
a anastomosis colorrectal son factores de riesgo para la dehiscencia de la

anastomosis?

16



VILI. HIPOTESIS

HO

El uso de drenaje pélvico, el realizar estoma de proteccion, el realizar
preparacion intestinal, el uso de AINES y la trombocitosis en pacientes
sometidos a anastomosis colorrectal no son factores de riesgo para la

dehiscencia de la anastomosis.

H1

El uso de drenaje pélvico, el realizar estoma de proteccion, el realizar
preparacion intestinal, el uso de AINES vy la trombocitosis en pacientes
sometidos a anastomosis colorrectal son factores de riesgo para la dehiscencia

de la anastomosis.

17



VIIl.  OBJETIVO GENERAL

Evaluar si el uso de drenaje pélvico, el realizar estoma de proteccion , el realizar
preparacion intestinal, el uso de AINES y la trombocitosis en pacientes
sometidos a anastomosis en cirugia colorrectal, son factores de riesgo para la

dehiscencia de la anastomosis.

18



IX. OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Determinar la incidencia de dehiscencia de anastomosis en pacientes
postoperados de cirugia colorrectal del HCSAE.

e Conocer los diagnosticos preoperatorios que llevan a la necesidad de
realizar una reconexion intestinal.

¢ Identificar el tiempo en el que se presentan las fugas anastomaticas en
este centro hospitalario.

e Documentar el método diagnéstico usado en este nosocomio para
establecer del diagnéstico de dehiscencia de anastomosis.

e Documentar los métodos terapéuticos usados para tratar a los pacientes

con dehiscencia de anastomosis en el hospital.

X. TIPO DE ESTUDIO

e Estudio observacional

e Retrospectivo

e Transversal

e Analitico

19



XI. DISENO

a. DEL UNIVERSO

Derechohabientes de los servicios de salud de PEMEX

b. POBLACION
Pacientes con antecedente de anastomosis por cirugia colorrectal que fueron
operados en el Hospital Central Sur de Petréleos Mexicanos en un periodo

comprendido entre el primero de enero del 2009 al 31 de diciembre del 2019

c. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.
Criterios de Inclusion.
» Pacientes que requirieron anastomosis colorrectal del 2009

al 2019

= Cirugias urgentes y programadas.

» Pacientes de ambos géneros mayores de edad.

Criterios de exclusion.

» Expediente electrénico incompleto

» Pacientes que presentaron perdida de seguimiento (sin

datos en sistema electronico)

d. METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA
Se realizo la base de datos en el equipo de cémputo del Hospital Central
Sur de Alta Especialidad, en donde se accedi6 al sistema de atencién

medica de los Servicios de salud de Petréleos Mexicanos.

20



Usando la herramienta “ reportes” se obtuvieron listas de pacientes que
fueron operados de cirugia colorrectal en los afios comprendidos entre
2009-2019. Se utilizaron los CIE: C2, C785, D011, D374, D375, K51,
K514, K522, K573, K59, K638, K913, K922, N321, N823, S365, Y832,
Z933 encontrando expedientes médicos de pacientes fueron sometidos a
cirugia colorrectal.

Se recabaron los datos de interés en la hoja de recoleccion. Los pacientes
que no cumplieron con los criterios de inclusién o presentaron algun
criterio de exclusion fueron eliminados.

Se realizd una base de datos para proceder con el analisis estadistico.

(Diagrama 1)

Se buscaron expedientes medicos a través reporte de cirugias en periodo
del 2009 - 2019.

Obtencion de 151 expedientes clinicos

Recoleccion de datos en hojas de excel

Verificacion de criterios de inclusion y de exclusion

Obtencion de muestra de 78 pacientes con anastomosis intestinal

Documentaciéon de 18 dehiscencias anastomoticas

Analisis estadistico

f. DEFINICION DE VARIABLES ( Tabla 2)
Dependientes

e Dehiscencia de anastomosis

21



Independientes

e Drenaje Pélvico

e [Estoma de proteccion

e Preparacion Intestinal

e Uso de AINES

e Trombocitosis

Tabla 2. Definicién de variables

Variable Definicion Definicion operacional Indicador Escala de
conceptual medicidn
Sexo Cualitativa | Condicién biolégica que | Masculino 1. Masculino
nominal distingue al hombre de la | Femenino 2. Femenino
dicotbmica | mujer
Dehiscencia de | Cualitativa | Defecto de la pared | Presencia o | 1. Dehiscencia
anastomosis. nominal intestinal en el sitio | no de de
dicotébmica | anastomético que | dehiscencia anastomosis
conduce a una | de 2. Sin
comunicacion entre los | anastomosis dehiscencia
compartimentos intra y de
extra luminal anastomosis
Trombocitosis Cualitativa Numero que indica el | Estratificacion | 1. Menor a
nominal namero de plaquetas en | de los 400 000
sangre pacientes 2. Mayor a
mayor a 400 400 000
000
Estoma de | Cualitativa Presencia documentada | Presencia o | 1. Si
proteccion nominal, de estoma de derivacion | no estoma 2. No
dicotomica
Uso de drenaje | Cualitativa | Presencia documentada | Presencia o | 1. Si
nominal, de drenaje pélvico o | nodedrenaje | 2. No
dicotomica | abdominal

22



Preparacion Cualitativa Realizar o no la | Realizar o no | 1. Si
intestinal nominal, preparacion preparacion 2. No
dicotomica | preoperatoria del | intestinal
intestino con farmacos
para disminuir contenido

intraluminal

Uso de AINES Cualitativa, | Uso de antinflamatorios | Usar o no | 1. Si

nominal no esteroideos en el | AINES 2. No

dicotdbmica | postoperatorio inmediato

AINES: Antinflamatorios no esteroideos

e. MATERIAL Y METODOS

Se realizo la busqueda de pacientes sometidos a cirugia colorrectal en un
periodo de 10 afios obteniendo 151 expedientes clinicos. Aplicando los criterios
de seleccion y de eliminacion Unicamente 78 pacientes cumplieron con los
criterios. Se obtuvieron las caracteristicas demograficas de esta poblacion, asi
como las variables independientes en estudio. Se documento la incidencia de fuga
de anastomosis, las caracteristicas demogréficas de la poblacion, los
diagndsticos preoperatorios, el tiempo de presentacion de las dehiscencias
anastomoticas asi como el método diagndstico y terapéutico usados en estos
casos.

Se procedioé a realizar estadistica descriptiva para variables cuantitativas, se
determino la frecuencia, porcentajes y media de esta poblacién. Se uso
estadistica inferencial a través del calculo la razon de momios para las variables
independiente de drenaje pélvico, estoma de proteccion, preparacion Intestinal,
trombocitos y uso de AINES para determinas si se identifican como factores de
riesgo para la dehiscencia de la anastomosis; de igual manera, se obtuvieron

variables ya conocidas por ser factores de riesgo como ser del sexo masculino ,
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anastomosis manual, diabetes e ileo postoperatorio y se realizd calculo de razén
de momios para caracterizar a esta poblacion. Para identificar factores de
riesgo para dehiscencia de anastomosis en esta poblacion, se consideré una p

menor a 0.05 como significativa para riesgo de dehiscencia.
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XII. RECURSOS Y LOGISTICA

Recursos Humanos.

¢ Residente investigador

e Asesores de tesis

Recursos materiales.

e Sistema Integral de Administracion Hospitalaria de PEMEX.

e Expediente electrénico.

e Laptop
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Xlll.  CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo esta basado en los principios éticos de la declaracion de Helsinki
asi mismo sigue las siguientes normas; NOM-012-SSA3-2012 y NOM-004-
SSA3-2012.

El acceso a los datos recabados y la hoja de captura de datos se encuentran
resguardados en la computadora personal del investigador y tutores de tesis;
protegidas mediante contrasefa codificada.

Las siguientes personas tuvieron acceso a la informacion:

- ltzel Quetzal de la Rosa Gallegos (investigadora principal)

Se mantuvo la confidencialidad de los expedientes electrénicos, debido a que el

acceso a los mismos es Unicamente mediante contrasefias personalizadas.

Se elaboré6 una base de datos sin datos personales de los pacientes,
identificando a los mismos por medio de un nimero. Las Unicas personas que
tendran acceso a la misma seran el asesor, tutor e investigador principal. La base
de datos se mantendra en durante al menos 1 afio en caso de requerir futuras
revisiones.

No se realiz6 ningin documento impreso; la base de datos y los resultados
obtenidos fueron presentados en formatos digitales, siendo protegidos en la
computadora personal del investigador principal y tutor, con contrasenia.

Los autores declaran no tener conflictos de interés.

Estudio de no intervencion.

El estudio se manejd con estricto apego a las especificaciones de

confidencialidad y anonimato de los sujetos participantes de acuerdo al
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Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, descritas en el Titulo Sexto de Ejecucién de la Investigacion en las
Instituciones de Atencién a la Salud, asi como el manejo del expediente clinico

segun la Norma Oficial Mexicana (NOM-004-SSA3-2012).
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XIV. RESULTADOS

Resultados

Como resultado de la busqueda se obtuvieron 151 expedientes clinicos de
pacientes del Hospital Central Sur de Alta Especialidad que fueron sometidos a
cirugia colorrectal en un periodo de 10 afios.

Estos expedientes se valoraron de acuerdo a los criterios de inclusion y de
exclusion, obteniendo 78 pacientes elegibles para la realizacion de este estudio;
( Tabla 3 ) de los cuales se obtuvieron las caracteristicas demograficas y se

identificaron a los pacientes que presentaron dehiscencia intestinal.

Tabla 3. Caracteristicas demogréficas de los pacientes sometidos
a anastomosis intestinal del 2009-2019

N 78 % (N)

Sexo Femenino 48.7 (38)

Masculino 51.2 (40)
Edad Promedio 62.8
Estado Insuficiencia ponderal 2.5(2)
nutricional

Normal 35.8 (28)

Sobrepeso 41(32)

Obesidad grado | 20.5 (16)
Diagnostico Trauma de colon 1.2 (1)
preoperatorio

Vélvulo 2.5(2)

Perforacion por oclusion 2.5(2)

Enfermedad diverticular 33.3(26)

complicada

Céncer de colon 35.8 (28)

Otros 1.2 (1)
Tipo de Manual 28.2 (22)
anastomosis

Mecanica 71.7 (56)
Dehiscencia 23 (18)

N: Numero, % porcentaje
De esta muestra el 51.2 % de los pacientes pertenecieron al sexo masculino y el

48.7 % a pacientes del femenino, con una edad promedio de 62 afos . El
paciente mas joven fue de 23 afos, mientras que el de mayor edad de 93 afios.

El estado nutricional valorado por indice de masa corporal arrojé que mas de la
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mitad de la poblacion presentaron sobrepeso y obesidad grado | con 41% y
20.5% respectivamente.

El diagnostico preoperatorio mas comun que llevo a necesidad de reconexion
intestinal fue el cancer de colon en un 35.8%, seguido por enfermedad
diverticular complicada 33.3% y en tercer lugar el cAncer de recto 12.8%. Otros
diagndsticos fueron la apendicitis complicada y el sangrado digestivo bajo. Se
identificé que se realiza con mayor frecuencia la anastomosis mecanica (71.7%)
sobre la manual. Se documenté que 18 pacientes presentaron dehiscencia
intestinal representando un 23.1 % de esta poblacién.

Se realizo caracterizacion demogréfica y medicién de variables independientes

en los pacientes que presentaron fuga intestinal (Tabla 4)

Tabla 4. Pacientes con anastomosis intestinal

Con fuga % (18) Sin fuga % (60)

Sexo Femenino 22.2 (4) 58.3 (35)

Masculino 77.7 (14) 41.6(25)
Edad Promedio 66.8 61.7
Estado nutricional Desnutricion 0 3.3(2

Normal 50 (9) 31.6(19)

Sobrepeso 38.8 (7) 41.6 (25)

Obesidad grado | 11.1 (2) 23.3 (14)
Diagnostico Apendicitis complicada 11.1 (2) 0
preoperatorio

Céncer de recto 11.1 (2) 13.3 (8)

Enfermedad 22.2 (4) 36.6 (22)

diverticular complicada

Cancer de colon 44.4 (8) 33.3(20)

Otros 22.2(4) 16.6 (10)
Nivel de la ileo- transverso 16.6 (3) 13.3 (8)
anastomosis

lleo- ano 5.5 (1) 5 (3)

Transverso — 16.6 (3) 0)

transverso

Descendente-recto 50 (9) 60(36)

Otros 27.7 (5) 35 (21)
Drenaje 94.4 (17) 76.6 (46)
Preparacion 94.4 (17) 100 (60)
Estoma 55() 11.6 (7)
Trombocitosis 55() 10 (6)
AINES 77.7(14) 78.3 (47)

N: Namero, % porcentaje
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Los pacientes con dehiscencia anastomética presentaron una edad promedio de
66.88 afios con un rango de edad entre 39- 84 afos, Se identific que la fuga de
anastomosis se presentd con mayor frecuencia en la poblacién masculina. El 44
% de la poblacién tuvo un diagnostico preoperatorio de cancer de colon 'y 21%
de enfermedad diverticular complicada, diagnésticos menos frecuentes fueron el
cancer de recto y la apendicitis complicada.

El nivel de anastomosis que se documento se realiza con mayor frecuencia fue
la colorrectoanastomosis en un 59 % de la poblacion, seguido de la transverso-
transverso anastomosis y la ileotransverso anastomosis. De igual manera, se
identificé que en esta poblacion se realizé una anastomosis manual en la mitad
de la poblacién y que la cirugia de urgencia ese realiza de manera poco frecuente
en nuestra institucion.

Se documento que las dehiscencias ocurrieron con mayor frecuencia en el tercer
dia y entre el dia 10 a 15 del posoperatorio ( Grafica 1)

El método diagndstico de dehiscencia intestinal mas usado fue el clinico, seguido
de la tomografia y el ultrasonido (Gréfica 2)

La terapéutica empleada con mayor frecuencia fue la reintervencién quirargica y

se dio manejo medico en solo 2 pacientes (Grafica 3)

Dia de Fuga
35

16.6%
16.6%

11.1%
11.1%

2.5

11.1%
11.1%

5%

2
15 _
1 _
l 1]
0
2 DIA 3 DIA 4 DIA 5 DIA 6 DIA 7 DIA 10-15 DIA15-30 DIA60-90 DIA 150-180
DIA

5.5%
5.5%
5

-

Gréfica 1 Dia de fuga de anastomosis
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Grafica 2. Método diagnéstico
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Gréfica 3. Terapéutica empleada

Andlisis de variables independientes.

Se encontr6 la realizacion de preparacion intestinal y colocacién de drenaje en
94.4% de los pacientes, asi como realizacion de estoma de proteccion y
trombocitosis en el 5.5% de los pacientes

Para determinar el riesgo de las variables se calcul6 la raz6n de momios. (Tabla
4)

Se encontré que en esta poblacion no son factores de riesgo para la dehiscencia
anastomotica la preparacion intestinal, el estoma protector, el uso de AINES y la
trombocitosis. En el caso del uso de drenaje se obtuvo una raz6n de momios de

5.1 con un IC 95% (0.6 - 42.4) con una p de 0.08.
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Tabla 4. Factores asociados a dehiscencia de anastomosis

Variable RM (IC 95%) P
Preparacion intestinal 0.22(0.1-0.3) 0.2
Uso de Drenaje 5.17(0.6 — 42.4) 0.08
Estoma protector 0.455 (0.5- 3.8) 0.4
Uso de AINES 0.968 (0.2- 3.4) 0.5
Trombocitosis 0.727 (0.1- 4.2) 0.5
Masculino 7 (1.9- 26.7) 0.001
Anastomosis manual 3.61(1.1-10.9) 0.02
ileo postoperatorio 7.85 (2.4- 25.2) 0.001
Diabetes 2.43 (0.49- 11.9) 0.23

RM: Razén de momios, IC

. Intervalo de confianza
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XV. DISCUSION

La incidencia de la dehiscencia de la anastomosis colorrectal en el HCSAE fue
del 23%, esta se encuentra dentro de lo reportado en la literatura mundial de
hasta el 30% 3. Se ha visto que la fuga impacta en una estancia hospitalaria
prolongada y aumento de la mortalidad y morbilidad. '8 Estudios previos
demuestran que los pacientes con fuga intestinal presentan tasas de reingreso
a los 30 dias 1.3 veces mas altas y tasas de infeccién de 0.8 a 1.9 veces mas
altas, incurriendo en 7.3 dias y 24 129 délares mas en la primer hospitalizacion.*®
Lo que destaca la importancia de disminuir la incidencia de fuga de anastomosis

en nuestro hospital .

El periodo de dehiscencia documentado en nuestro estudio se reporté con mayor
frecuencia entre el dia 10 al dia 15 del postoperatorio, lo cual concuerda con

series previas que encurtan un promedio de 12.7 dias. 3

La deteccién de la fugas se realiz6 en la mayoria de los casos presentados por
medio de la exploracién fisica y en segundo lugar por la tomografia contrastada.
El estudio tomografico es el método diagndstico mas especifico descrito en la
literatura, con una especificidad alta del 84%.'® Es conveniente realizar este
estudio en pacientes con sospecha clinica de fuga de anastasias en nuestro
hospital, ya que puede ayudar a diferenciar abscesos de verdaderas fugas
realizando un diagnéstico temprano.® La tomografia permite una documentacion

imagenologica certera y correcto tratamiento.

En este estudio se documentd la alta morbilidad asociada a la fuga de la
anastomosis, ya que la mayoria de los pacientes se vieron en la necesidad de

someterse a reintervenciones quirdrgicas. Encontrando que el 88.88 % de
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fugas fueron grado C de acuerdo a la clasificacion del International Study Group
of Rectal Cancer, 2 Por lo que, requirieron intervencién quirtrgica mayor. Es
posible que un diagndstico mas temprano pudiera contribuir a adoptar medidas

que permitirdn disminuir los reingresos a quirofano.

La reintervencion se asocia a derivacion del transito intestinal permanente,
reduccion de la calidad de vida por el estoma y las complicaciones asociadas al
mismo como lo son las fugas, dermatitis, hernias paraestomales, alteraciones en
la vida sexual, reingresos hospitalarios y desequilibrio hidroelectrolitico 18 entre

otras.

Las variables preparacion intestinal (RM 0.2, IC 0.1 — 0.3, P 1.2) el uso de
estoma (RM 0.4, IC 0.5- 3.8, P 0.4) el uso de AINES (RM 0.9 IC0.2-3.4 P O.5)
y la trombocitosis ( RM 0.7, IC 0.1- 4.1 P 0.5) no se identificaron como factores

de riesgo independientes para la fuga intestinal en este andlisis.

Se identifico que un mayor numero de pacientes presentaron fuga de la
anastomosis después de la colocacion del drenaje intrabdominal, sin embargo

este dato no fue significativamente estadistico . (RM 5.17, IC 0.6 — 42.4 P 0.08).

Se realizo el analisis de variables ya conocidas por ser factores de riesgo para
la fuga 2, como lo son el sexo masculino (RM 7, IC 1.9- 26.7 P: .001) anastomosis
manual (RM 3.61, IC 95%; 1.1-10.9, P: 0.02) ileo postoperatorio (RM 7 .85, IC:
2.4- 25.2, P: 0.001) y la Diabetes (RM 2.43, IC 95% : 0.49- 11.9 P: 0.23) ; sin

embargo esta no presento significado estadistico para esta poblacion.

El estoma protector no es un procedimiento que se realice frecuentemente en el

hospital ya que se encontré su realizacion en el 5.5% de los pacientes que
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presentaron fuga, por lo que no realizarlo no fue identificado como factor de
riesgo para la fuga de la anastomosis. Existen estudios que apoyan realizar un
estoma protector para disminuir la incidencia de fugas, especialmente en
cirugias consideradas como alto riesgo como las resecciones anteriores bajas,
24 ademas de demuestran que disminuyen los efectos de las fuga intestinal 7. Por
lo que debe ser valorada su realizacion en las anastomosis de alto riesgo, debido
a que incrementa de manera importante la morbilidad del paciente.?® °Es
adecuado continuar realizando investigacién en este ambito ya que en nuestra
poblacion, debido al tamafio de la muestra, no es posible realizar una asociacion
entre estas variables, ademéas debera de valorarse su beneficio de acuerdo a
distintos niveles de anastomosis intestinales, para observar si su realizacion es

limitada a determinados procedimientos quirdrgicos.

En el 94.4 % de los pacientes se usoO drenaje, lo cual puede implicar que los
cirujanos de nuestro centro lo emplean de manera rutinaria, siendo esto un factor
confusor, Es importante el estudio de este factor, ya que el drenaje de rutina no
ha sido apoyado por metaanalisis y no ha demostrado que su uso disminuya la
tasa de fuga anastomética.?®> Por lo que serd necesario realizar estudios
aleatorizados sobre esta variable, asi como en otras poblaciones para identificar

su impacto en la fuga de la anastomosis.

Es importante investigar de manera individualizada el tipo de procedimiento
quirargico que se realizé. Debido a que en estudios previos se ha identificado
que en cirugia de recto puede ser beneficioso el uso del drenaje, no siendo
aplicable este principio en otras cirugias colorrectales.’® . Al aumentar

conocimientos en este campo, se podra determinar si es un factor modificable
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gue impacte en la fuga anastomotica en nuestro centro. Y asi, realizar acciones

en esta area de mejora.

Realizar preparacion intestinal parce no ser un fator de riesgo para dehiscencia
de anastomosis en esta muestra. Segun estudios previos, no existe diferencia
clinica al realizar preparacion intestinal con la presentacion de fuga, infeccion
de sitio quirdrgico, coleccion intraabdominal, necesidad de reintervencion o
estancia hospitalaria. 1® Sin embargo, otros estudios sugieren aumento de la
morbilidad por dicha practica. Algunos autores orientan a que es un factor
protector realizar la preparacion sumada con antibioticoterapia oral. > En este
hospital se realiza preparacion intestinal en el 94.4 % de los pacientes que
ingresan a cirugia colorrectal. Por lo que sera importante estudiar estas variables
aleatorizadas, ya que es un factor modificable para mejorar resultados

quirargicos.

No se logro identificar el uso de analgésicos no esteroideos como factor de riesgo
para la dehiscencia de la anastomosis. Como ha ocurrido en algunos otros
estudio en los que se ha relacionado el ketorolaco con readmisién por fuga
intestinal (OR: 1.20, 95% IC: 1.06-1.36). @Y Por lo que se puede concluir que
son necesarios estudios adicionales para ver el real efecto de los analgésicos
no esteroideos con el desarrollo de dehiscencia intestinal; considerando que los

AINES se utilizan en la mayoria de los pacientes postoperados en esta unidad.

En los pacientes con fuga intestinal, solo se encontrd trombocitos en un paciente
y no se identifico esta condicion como factor de riesgo para la fuga anastomaotica.
Sin embargo en estudios previos se ha logrado identificar como factor de riesgo

(OR 1.18; 95% CI 1.18-2.69) .1> Nuestra poblacién presento baja frecuencia de
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pacientes con trombocitosis, por lo que de ser una poblacién mayor, se podria
valorar esta asociacion para delimitar la importancia clinica y el impacto en las

dehiscencias anastomoticas.
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XVI.  CONCLUSIONES

La dehiscencia de la anastomosis en una complicacion con alta morbi mortalidad,
con multiples factores de riesgo conocidos y otros en controversia. En este
estudio no se lograron definir como factores de riesgo la preparacion intestinal,
el uso de drenaje pélvico, el estoma de derivacion y la trombocitosis para el
desarrollo de fuga intestinal. Es necesario realizar estudios prospectivos y
aleatorizados para determinar si dichas variables pueden asociarse a una fuga.
Especialmente aquellas que puedan ser modificadas para disminuir la incidencia
de esta complicacion postoperatoria con alto impacto en la vida del paciente, y

asi lograr disminuir incidencia de fuga intestinal en nuestra unidad hospitalaria.
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