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Introduccion

Numerosos factores como una adecuada sutura, que
sea realizada libre de tension, la técnica quirurgica, el
estado del paciente, dentro del cual se contemplan
valores adecuados de hemoglobina y proteinas, entre
otros, influyen en el éxito de las anastomosis
gastrointestinales. Recordando que algunas de estas
variables pueden cambiar dependiendo de las
circunstancias, que de estar presentes en niveles
optimos y técnicas adecuadas pueden disminuir el
factor de riesgo de presentar complicaciones después
de la cirugia. En cuanto a los factores asociados a la
intervencion quirdrgica se encuentran asociados de
manera negativa un tiempo operatorio mayor a dos
horas.

La dehiscencia de anastomosis gastrointestinal es una
complicacion postoperatoria grave que puede tener
consecuencias significativas para la salud del paciente,
incluyendo infecciones, fistulas, y en casos extremos,
puede llevar a la sepsis. Esta asociada con un aumento
en la morbilidad y la mortalidad postoperatoria. Conocer
su prevalencia permite evaluar el impacto de esta
complicacion en los resultados a corto y largo plazo de
los pacientes y nos ayuda a comprender la magnitud
del problema y mejorar la atencion clinica. Ademas,
proporciona la oportunidad de identificar factores de
riesgo asociados.



Esta informacion es valiosa para la estratificacion de
pacientes y la implementacion de medidas preventivas
especificas. Un aumento en la prevalencia podria
sefalar areas que requieren mejoras en las técnicas
quirurgicas, la seleccion de pacientes o los cuidados
postoperatorios. Por otro lado, esta informacion
contribuira al conocimiento, sensibilizacion y
concientizacion de la comunidad médica acerca de esta
patologia, algo que se busca lograr mediante un
reconocimiento precoz de factores de riesgo con el fin
de disminuir los casos.

Derivado de lo anterior, planteamos la siguiente
pregunta de investigacion, que pretende resolver a las
interrogantes mencionadas:

¢, Cual es la prevalencia de la dehiscencia de
anastomosis gastrointestinal efectuada en los pacientes
del Hospital General Tacuba, comprendidos en el
periodo del 2022 al 20247

W

Marco teodrico

Antecedentes

Anatomia de las capas gastrointestinales:

En la pared del estdmago existen cuatro capas, que son
la mucosa, submucosa, muscular y serosa. La capa
interna esta formada por células columnares epiteliales,
lamina propia y muscular de la mucosa. Desde la
mucosa hasta la capa muscular externa, se encuentra
la submucosa, la cual es rica en vasos sanguineos y
colageno, ademas de contener el plexo nervioso de
Meissner. De manera mas externa se encuentra el
plexo de Auerbach en la capa muscular, la cual esta
formada por 3 capas de musculo liso. La capa mas
externa, la serosa, recubre el estbmago y esta se
conforma por el peritoneo.’

El lugar principal para la absorcidén de nutrientes es el
intestino delgado, que se compone de tres segmentos,



el duodeno, yeyuno e ileon. Se extiende alrededor de 6
a 8 metros desde el piloro hasta la unién ileocdlica.
Gradualmente, el tamano del intestino delgado
disminuye desde la direccion proximal a la distal.’

El intestino grueso forma parte del tracto gastrointestinal
y al igual que los demas organos de este sistema se
compone por mucosa, submucosa, capa muscular y
serosa. La primera capa desde el interior, es la mucosa,
la cual se encarga principalmente de la absorcion y
secrecion. Las células caliciformes de la mucosa son
las encargadas de secretar moco a lo largo del tubo
digestivo. Por otra parte, la submucosa es una capa que
contiene glandulas, plexo nervioso y esta sumamente
vascularizada. A través de los colonocitos, las
moléculas absorbidas ingresan en los vasos linfaticos y
sanguineos de la submucosa. En la capa muscular se
producen la peristasis y las contracciones
segmentarias. Por ultimo, la serosa se encuentra
formada por tejido conjuntivo, el cual une y protege la
mayor parte del sistema gastrointestinal. *

Respecto a la anastomosis, es una union quirurgica
entre dos estructuras. En general, se trata de una
conexion establecida entre estructuras tubulares, como
los vasos sanguineos o las asas intestinales. °

Existen diversos tipos de anastomosis quirurgicas los
cuales son:’

e Fistula arteriovenosa: se crea una abertura entre
una arteria y una vena, esta tiene utilidad para
dialisis.

e Estomas: incision creada entre el intestino y la
pared abdominal.

e Intestinal: en la cual se suturan dos extremos del
intestino.

e Bypass: conexion entre un injerto y un vaso
sanguineo.

e Vascular: cualquier union entre vasos sanguineos.

e Otros tipos: biliodigestiva, bronquial, ureteral, etc.

La principal acerca de la que hablaremos en este
trabajo es la anastomosis gastrointestinal. Esta



anastomosis es un procedimiento quirurgico que implica
la conexion de dos segmentos del tracto
gastrointestinal, restableciendo la continuidad del
sistema digestivo. Estas intervenciones son llevadas a
cabo por cirujanos con el objetivo de corregir
obstrucciones, lesiones o extirpaciones de segmentos
afectados por enfermedades gastrointestinales. *

La primera documentacion que se tiene sobre la
primera anastomosis gastrointestinal fue realizada en el
ano 1727 por Ramdohr. Unid los bordes colocando un
extremo dentro del otro con puntos en U, después de
una reseccion de parte del intestino con necrosis por
una estrangulacioén de hernia. Al no ser difundida esta
técnica se continuaron realizando enterostomias para
resolver casos de lesiones viscerales secundarias a
heridas penetrantes o incarceraciones de hernias. °

En el siglo XIX, se comenzo a investigar la cicatrizacion
del tracto digestivo y se concluyo que para lograr una
anastomosis exitosa, era necesario afrontar ambos
bordes de los mufones intestinales; también se
determiné que era necesario lograr una buena
hemostasia y cierre hermético. El dogma de confrontar
las serosas mediante la inversion de capas digestivas
fue establecido por Lembert en 1826; durante ese
periodo, el material empleado era seda y catgut.

En 1887, Halsted demostré la importancia del
afrontamiento submucoso. Pierre Jourdan demostré en
1965 que las suturas intestinales realizadas en un solo
plano proporcionaban buena resistencia.
Posteriormente, en 1969, Orr demostré explicitamente
que la sutura en un solo plano era segura y eficaz.’

Los fundamentos del mecanismo del engrapado
intestinal fueron descritos por Hult en 1909. En 1958,
Mark Ravith cre6 la técnica del engrapado pulmonar en
su laboratorio de Baltimore y fundd una empresa de
anastomosis mecanica; el primer grapador mecanico
desmontable, no reutilizable se comercializé en 1976.

Respecto a las técnicas quirurgicas, se dividen



principalmente en dos categorias: anastomosis
realizada a mano y anastomosis mediante grapas. Las
primeras incluyen suturas interrumpidas o continuas y
suturas de una o dos capas. ’

Se han utilizado diversos métodos para conectar los
dos extremos del intestino durante las ultimas dos
décadas. Algunos de estos métodos son suturas,
grapados, dispositivos de compresion y soldadura
eléctrica. El grapado es uno de los métodos modernos
mas utilizados. Este tiene resultados equivalentes en
términos de dehiscencia anastomoética, mortalidad, e
infeccion. ’

La sutura a mano es una técnica que se ha mantenido
popular debido a que los materiales necesarios se
obtienen con facilidad, alta disponibilidad y la mayoria
de los cirujanos conocen muy bien el procedimiento.
Esto se puede hacer con dos o0 una capa. La técnica
mas utilizada es la anastomosis de doble capa, donde
se emplean suturas no absorbibles (seda) para la capa
externa seromuscular y suturas absorbibles para la
capa interna.’

La técnica quirurgica manual debe cumplir con los
siguientes principios: °

e Hermeticidad: no debe haber paso del contenido al
exterior. Debe haber continuidad en el
afrontamiento de los bordes.

e Solidez: esto va a depender de el material de sutura
utilizado y de los tejidos los cuales deberan tener la
resistencia suficiente para soportar la fuerza que se
ejercera con la distension normal, ondas
peristalticas o ileo postoperatorio.

e \ascularizacion: esto depende de la preservacion
de la integridad de los vasos circundantes del
intestino, se debe seccionar a costa del borde
antimesentérico o transversalmente y verificar la
coloracion de los tejidos.

e Buena hemostasia: la ausencia de una hemostasia
adecuada de los bordes puede dar lugar a
hematomas o sangrados postoperatorios lo que
dificultara una buena cicatrizacién o bien ocasionar



dehiscencia.

e Evitar la estenosis: la necrosis y dehiscencias son
producto de puntos estenosantes. Esto puede
suceder a causa de sujetar bordes grandes en
ambos lados y suturas con varios planos.

Hay diversos factores que afectan el resultado de la
anastomosis, respecto a las que son propias del
paciente, se incluyen las comorbilidades, la patologia de
base, su estado nutricional y la edad, respecto a los
factores de la cirugia, puede influir la técnica, la tension
aplicada al realizar la anastomosis y el tipo de
anastomosis. Hay factores no modificables como lo son
todos aquellos que dependen del paciente, un aspecto
modificable es la técnica quirdrgica ya que un buen
trabajo por parte de los cirujanos puede tener un
impacto favorable y disminuir las complicaciones
asociadas a una anastomosis ineficaz.®

Ya que existen multiples situaciones clinicas las
anastomosis pueden ser divididas en anastomosis de
urgencia y electivas. Ademas de entero-entérica, ileo-
colon y colon-colon. °

De acuerdo con el segmento de tracto digestivo
anastomosado durante el procedimiento quirurgico se
encuentran las siguientes: eséfago-enteral, gastro-
entérica, entero-entérica, ileo-coldnica, colo-coldnica,
colo-rectal.”

Ademas, hay cuatro tipos principales de anastomosis
segun la manera de realizarla: latero-lateral, latero-
terminal, término-lateral y término-terminal. Segun la
onda peristaltica, existen las iso peristalticas y la anti
peristaltica.

En cuanto al material de sutura, se busca una menor
reaccion inflamatoria, poca reaccion tisular y maxima
fuerza en la fase de cicatrizacion; en cuanto a sutura
continua o interrumpida, no se dispone de alguna
prueba clara sobre la mas eficiente. También se
clasifican segun las capas del intestino involucrado, o si
se realiza la sutura en uno o dos planos. "



En comparacion con el cierre de una o dos capas, los
beneficios de una capa incluyen un menor tiempo de
recuperacion, un costo menor, y se ha observado en
estudios la presencia en tasas iguales de fugas
intestinales; el cierre de brecha mesentérica implica
mayor dificultad y peligro de sangrado al realizar cirugia
laparoscopica.

Los tipos de anastomosis mas comunes son ileo-célicas
y se han descrito tres maniobras quirurgicas para lograr
una anastomosis libre de tension: ligadura de la vena
mesentérica inferior, localizada en borde inferior en el
pancreas, ligadura alta de la arteria mesentérica inferior
y completa movilizacion de la flexura esplénica.™

El area libre de contaminacion, los tejidos
adecuadamente vascularizados, la técnica meticulosa,
incluyendo material de sutura y anastomosis libre de
tension, el adecuado estado nutricional de los pacientes
y la adecuada exposicion y acceso a la anastomosis
son los principios basicos para lograr una anastomosis
exitosa. ”

Respecto a las indicaciones de este tipo de
procedimientos, existen distintas sugerencias para su
ejecucion, tales como la isquemia intestinal, reseccion
de tumores gastrointestinales primarios o metastasicos,
lesiones traumaticas a nivel abdominal, perforaciones
intestinales y hernias estranguladas que requieren la
anastomosis en el mismo tiempo o durante un segundo
tiempo quirargico. *

Puede haber contraindicaciones absolutas y relativas.
En términos de absolutas, existe un tejido con pobre
vascularizacién o un flujo sanguineo escaso en el
mufon distal. Las patologias inflamatorias, como la
enfermedad de Crohn, y la presencia de sepsis de foco
abdominal son contraindicaciones relativas para los
pacientes.

La hemorragia después de una cirugia de anastomosis
intestinal suele ser una complicacion leve que se trata
de forma conservadora. Se estima que se presenta



entre un 1y un 5,4% de los pacientes tratados con este
tipo de intervenciones, es una complicacion clinica
relativamente frecuente.™

El manejo suele ser conservador, con la presencia de
hemorragia severa como un evento infrecuente. En
cualquier caso, cuando el manejo conservador fracasa,
sera necesario realizar un manejo intervencionista. Las
diferentes opciones actuales incluyen la terapia
endoscopica, la embolizacidon angiografica y la
reintervencion quirurgica. *

La definicién de fuga anastomética es el escape de
contenido luminal de la unidn quirdrgica de dos visceras
huecas. El contenido puede salir a través de drenajes y
heridas. Dentro de sus manifestaciones, se encuentra la
mezcla de indicadores como fiebre, dolor, peritonitis,
elevacién de la frecuencia cardiaca, niveles elevados de
marcadores bioquimicos, estudios radiolégicos que
demuestran contenido liquido o gaseoso. "

Para el tratamiento el paciente estara sujeto a
intervenciones invasivas adicionales, tales como una
reintervencion quirdrgica que incluye la reseccion de la
anastomosis y realizar una derivacion mediante una
ostomia, o un drenaje percutaneo. El desarrollo de
complicaciones como abscesos intraabdominales,
sepsis, falla organica unica o multiple e incluso la
muerte esta vinculada con la fuga anastomdética. *

Existen diversos factores de riesgo que se relacionan
con el desarrollo de fuga de anastomosis. Los
relacionados con el paciente son la edad, mal estado
nutricional, ya sea obesidad o desnutricion, leucocitosis,
tabaquismo, alcoholismo, comorbilidades como
cardiopatias y enfermedades como diverticulitis. En los
factores asociados a la intervencion quirurgica se
encuentran un tiempo operatorio mayor a dos horas, el
aporte sanguineo, obstruccion intestinal, sepsis entre
otras condiciones. *

La hipoxia y la isquemia tisular contribuyen al fallo de la
cicatrizacion en todos los tejidos. Estos factores se



asocian a un compromiso en la regeneracion y
reparacion del transito intestinal si existe un alto grado
de hipoxia ya que estos procedimientos son oxigeno
dependientes, causando que la cicatrizacion sea
anormal e interfiriendo con la viabilidad del tejido."

Aunque se realice una anastomosis técnicamente
adecuada, sin una tension excesiva, esta fracasara si el
paciente tiene una inadecuada perfusion sistémica o
regional. La calidad de las pediculosis vasculares es
uno de los factores anatdomicos y técnicos que deben
tomarse en cuenta. Los vasos sanguineos de diferentes
calibres son los responsables de la perfusion distal. Una
adecuada perfusion tisular es de suma importancia en
los cabos anastomaticos para que el proceso de
cicatrizacion se complete sin complicaciones. "

La dehiscencia de una anastomosis, definida como una
perdida de continuidad de una anastomosis ya sea de
manera total o parcial, cerca de la sutura, lo cual da
como resultado una ausencia de hermeticidad,
provocando una comunicacion del espacio extraluminal
con el interior del sistema digestivo.™

Esto genera sintomas clinicos de diferentes magnitudes
lo que pone en riesgo al paciente llegando a requerir
atencion médica de acuerdo con la intensidad del caso,
incluso llegando a estar en riesgo la vida del paciente.
Esta complicacion es una de las mas indeseables ya
que aumenta el tiempo de estancia y costos, ademas de
la morbimortalidad. Respecto a sus manifestaciones,
tiene sintomas inespecificos, el dolor no puede ser
considerado como indicativo de dehiscencia ya que es
complicado diferenciar el dolor postoperatorio esperado
del dolor causado por fuga anastomética que provoca
peritonitis.

Gran parte de los pacientes que son intervenidos con
cirugias del tracto gastrointestinal presentan algun nivel
de alteracion en sus signos vitales, principalmente en
los dias mas recientes del post operatorio, en pacientes
con dehiscencia estas alteraciones se destacan y no
presentan la mejoria que deberian manifestar los casos



que no tienen complicacion alguna. Se ha encontrado
que la taquicardia y la polipnea persisten en
aproximadamente 90 a 95% de los casos, lo que cobra
relevancia respecto a su uso clinico. "

Entre los factores relacionados mas frecuentemente a
esta complicacion se encuentran la altura de la
anastomosis realizada, medicamentos neoadyuvantes,
comorbilidades como la obesidad, sexo masculino,
transfusiones e ingesta de alcohol o tabaco,
desnutricidén y una clasificacion de la American Society
of Anesthesiology (ASA) mayor a 2-3. *

Chandia-Nufez y cols, en una poblacion de 111
pacientes, de los cuales, 44.2 % fueron mujeres y 55.8
% hombres con una media de edad de 66.7 anos. El
tipo de anastomosis mas frecuentemente usada fue la
mecanica con un 78%. Encontraron la presencia de
dehiscencia de anastomosis en un 12.6 % (14) y la
mortalidad fue de 4.5 % (5). De los factores de riesgo
con relevancia estuvieron la hipo albuminemia (3.6 +
0.707), sexo masculino 57.1 % (8) IMC>30.1. La
dehiscencia por segmento anastomosado fue de 7.2%
en la colo coldnica, la colorrectal baja 3.6 % y la
ileocdlica 1.8 % de una dehiscencia global de 12.6%. *

Por otra parte, Ruiz-Rodriguez en el 2023 realizé un
estudio clinico retrospectivo, observacional y analitico,
con una muestra de 68 pacientes, con una media de
edad de 58 anos y en su mayoria hombres con un
58.8% en el cual se reportd la dehiscencia de la
anastomosis en el 19.1% (13) de ellos, se encontro la
presencia de factores de riesgo como el tabaquismo en
un 32.4%. El principal tipo de técnica usada fue la
manual 72%.

En un estudio longitudinal, analitico, retrospectivo y
comparativo realizado por Leyva-Alamillo, publicado en
el 2022 en el cual se incluyeron 219 pacientes que
fueron sometidos a anastomosis manual y mecanica,
con una media de edad de 37 anos. Se observé una
mayor incidencia de estenosis del 10y 1.6%
respectivamente (P=0.035) y del requerimiento de
reintervencion quirdargica en un 20 y 3.2%, (P=0.002).



Adicionalmente obtuvieron que en el 96.8% (183) de los
casos la cirugia fue electiva y solo en el 3.2% (6) fueron
de urgencia. *

Para el ano 2023 en Cajamarca, Peru, Garrido-
Fernandez y cols. Realizaron un trabajo de tipo
observacional, retrospectivo y analitico, de casos y
controles, en el cual se obtuvo que la edad media fue
de 65.8 afios, con rango de 35 a 87 afios. Con respecto
al sexo el 16% corresponde a sexo femenino y el 84%
corresponde al sexo masculino. En cuanto a las
comorbilidades como la diabetes mellitus tipo Il, esta se
encontro presente en el 12% (6 pacientes) y un 88% (44
pacientes) no contaban con este diagndstico. Solo 14%
(7 pacientes) contaban con diagndstico de hipertension
arterial, y un 86% (43 pacientes) no.

El tabaquismo se encontré en 8% de la poblacion. Con
respecto al consumo de alcohol y drogas se encontro
un porcentaje de 0%. En la variable indice de masa
corporal (IMC) en el grupo de adultos, se encontré que
0% de pacientes presentd un bajo peso, 50% presentd
normopeso, 43% sobrepeso y un 7% presentd
obesidad. Segun su clasificacién para el IMC de los
pacientes adultos mayores se present6é un 55.6% con
bajo peso, 41.7% normo peso, 2.8% sobrepeso y 0%
presentd obesidad. En cuanto al tipo de cirugia 74%,
tuvieron cirugias de emergencia, y un 26% fueron
cirugias electivas. *

En Cuernavaca, Morelos en el afio 2023, Franco-L6pez
realizé un estudio de cohorte retrospectivo en el cual
encontrd que la incidencia de falla en anastomosis fue
del 19.23%. La media de edad fue de 52 afos, en
cuanto al sexo predominaban los hombres con 57.9%
frente a un 42.31% de las mujeres. EI 17.31%
presentaba tabaquismo y el 25% alcoholismo. De los
pacientes que presentaron fuga de anastomosis el 20%
eran fumadores, y 20% eran alcohdlicos. ElI IMC
promedio fue de 25.9 kg/m’. De los pacientes que
presentaron fuga de anastomosis la media de IMC fue
de 25.4 kg/m>. *



En cuanto a las enfermedades los resultados fueron:
diabetes mellitus en el 28,85% de los casos,
hipertension en el 30,77% y ambas enfermedades en el
11,54% de los casos. De los pacientes que tenian
dehiscencia de anastomosis, el 40% tenia diabetes, el
40% tenia hipertension y el 20% tenia diabetes e
hipertension. Los niveles de las anastomosis realizadas
fueron el 17.30% anastomosis altas, 1 es6fago-gastro
anastomosis y 8 gastro-yeyuno anastomosis, el 15.38%
fueron anastomosis ileo-ileales, 28.84% ileo-transverso,
el 11.5% fueron colo-colon y en un 26.92% fueron colo-
recto anastomosis.*

De los pacientes que presentaron fuga el 70% fueron
anastomosis colo-rectales, 20% anastomosis ileo-
ileales y en un 10% fue una anastomosis eséfago-
gastro. El 90.38% de las anastomosis fueron realizadas
manualmente y 9.61% fueron realizadas
mecanicamente, el 84.61% fueron anastomosis en 2
planos y el 15.38% en un solo plano. De los pacientes
con dehiscencia 90% fueron anastomosis manuales y
10% fue mecanica, el 90% fueron en 2 planos y el 10%
fue de un solo plano. *

Vargas-Rocha realizé un estudio observacional,
retrospectivo, longitudinal, de tipo casos y controles con
175 pacientes. El 42.3% presentaron complicaciones,
de las cuales el 38% fueron dehiscencias. En el grupo
con complicaciones el 67.6% no presentaba ninguna
comorbilidad, el 8.1% padecia diabetes mellitus tipo II,
1.2% hipertension arterial y el 9.5% presentaba ambas
enfermedades. Las cirugias de entero-colon, entero-
entero y colo-colon anastomosis presentaron
complicaciones en un 7.3%. *[]

Justificaciéon

Como ocurre con todo procedimiento, existe la
posibilidad de que surjan complicaciones durante la
anastomosis gastrointestinal. Una de esas
complicaciones es la dehiscencia, que puede aumentar
significativamente el tiempo de estancia hospitalaria, la
mortalidad, la morbilidad y el gasto en la atencion
meédica.



Hay diversos factores que afectan el resultado de la
anastomosis, las propias al paciente, como las
comorbilidades, la patologia principal, su estado
nutricional y la edad, también puede influir la técnica
quirargica, como la tension aplicada al realizar la
anastomosis, el tipo de técnica usada y el tipo de
anastomosis. Hay factores no modificables
principalmente aquellos que dependen del paciente, un
aspecto modificable es la técnica quirurgica ya que un
buen trabajo por parte de los cirujanos puede tener un
impacto favorable y disminuir las complicaciones
asociadas a una anastomosis ineficaz.

La dehiscencia de anastomosis post restitucion de
transito intestinal o en anastomosis primaria en cirugias
de eleccidn y de urgencia son una complicacion severa
que se produce con elevada frecuencia en diversos
hospitales a nivel mundial.

Esta complicacién aparece entre el 2y 19% de las
veces. Informacion que es variable de acuerdo a la
bibliografia. La incidencia de esta complicacién va
desde el 2 al 4% en anastomosis de colon proximal y de
6 a 19% en las de tipo distal y extraperitoneales.

Esta investigacion se lleva a cabo de acuerdo con los
lineamientos de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, ademas se considera sin riesgo, ya que
es un estudio retrospectivo por otro lado no se
requeriran materiales ni infraestructura adicional a la
que se tiene en la institucion y el investigador, todos los
costos seran cubiertos por el mismo. Ademas, es un
proyecto relevante y los resultados obtenidos seran de
ayuda para mejorar la atencion médica.[!

Planteamiento del problema

La dehiscencia de anastomosis gastrointestinal es una
complicacion postoperatoria grave que puede tener
consecuencias significativas para la salud del paciente,
incluyendo infecciones, fistulas, y en casos extremos,
puede llevar a la sepsis, falla organica e incluso la
muerte. Esta asociada con un aumento en la morbilidad



y la mortalidad postoperatoria. Conocer su prevalencia
permite evaluar el impacto de esta complicacion en los
resultados a corto y largo plazo de los pacientes y para
comprender la magnitud del problema y mejorar la
atencion clinica. Ademas, proporciona la oportunidad de
identificar factores de riesgo asociados.

Esta informacion es valiosa para la estratificacion de
pacientes y la implementacion de medidas preventivas
especificas. Un aumento en la prevalencia podria
sefalar areas que requieren mejoras en las técnicas
quirurgicas, la seleccion de pacientes o los cuidados
postoperatorios. Por otro lado, esta informacion
contribuira al conocimiento, sensibilizacion y
concientizacion de la comunidad médica acerca de esta
patologia, algo que busca lograr un reconocimiento
precoz de factores de riesgo con el fin de disminuir los
casos.

W

Objetivos

Objetivo general

Determinar la prevalencia de la dehiscencia de
anastomosis gastrointestinal efectuada en los pacientes
del Hospital General Tacuba, comprendidos en el
periodo del 2022 al 2024.

Objetivos especificos

1. Identificar la frecuencia de los diferentes tipos de
anastomosis gastrointestinales realizadas en los
pacientes durante el periodo de estudio.

2. Evaluar los factores de riesgo asociados a la fuga
anastomatica.

3. Evidenciar si el tipo de técnica de anastomosis
realizada influye en la dehiscencia de anastomosis.

4. Generar recomendaciones para la dehiscencia de
anastomosis.

Pregunta de investigacion
¢ Cual sera la prevalencia de la dehiscencia en



pacientes operados de anastomosis gastrointestinal en
el Hospital General Tacuba a lo largo de 2 afos?
]

Hipétesis

Hipotesis nula

La prevalencia de la dehiscencia de anastomosis
gastrointestinal efectuada en los pacientes del Hospital
General Tacuba, comprendidos en el periodo del 2022
al 2024 fue mayor al 19%.

Hipotesis alterna

La prevalencia de la dehiscencia de anastomosis
gastrointestinal efectuada en los pacientes del Hospital
General Tacuba, comprendidos en el periodo del 2022
al 2024 fue menor al 19%.

Material y métodos

Diseno del estudio

Tipo de estudio

Observacional, transversal, analitico, retrospectivo.

Criterios de inclusion

Todos los pacientes mayores de 18 afios sometidos a
procedimiento quirurgico de reseccidon y anastomosis
gastrointestinal por el servicio de Cirugia General en el
periodo del 2022 al 2024 en el Hospital General
Tacuba, con reporte de técnica quirurgica en el
expediente clinico en el que se pueda identificar el tipo
de anastomosis realizada, reporte de complicaciones en
expediente clinico en el que se especifique la presencia
o ausencia de dehiscencia.

Criterios de exclusion

Falta de datos en el expediente clinico o que este se
encontrara incompleto, ausencia de tipo de anastomosis
en técnica quirurgica, falta de registro de
complicaciones, pérdida de seguimiento o ausencia de
notas que indiquen la evolucion del paciente.



Criterios de eliminacion

Alta voluntaria, muerte durante el procedimiento.

0

Tamarno de la muestra

De acuerdo con las caracteristicas del estudio en
cuestion, se realizé un calculo de tamano de muestra
para una proporcioén infinita, con una precisién del 5% y
un nivel de confianza del 95%. Campos-Campos, et al
en 2019, mencionan como un dato util para el presente
estudio, que la prevalencia de pacientes con
anastomosis intestinal, en un estudio en el que se
comparo las anastomosis realizadas en todo el tracto
digestivo, fue de 5.5%.19

Tomando esto en cuenta, se esperd encontrar una
proporcion de expedientes clinicos de pacientes con
anastomosis intestinal de al menos el 5.5%, por lo tanto:

Calculo del tamafio de la muestra para estimar una proporcioén con
marco muestral desconocido

Alfa (Maximo error tipo 1) a 0.100
Nivel de Confianza 1- a/2 0.950
Z de (1-0/2) Z (1- a/2) 1.645
Prevalencia de la enfermedad p 0.055
Complemento de p q 0.945
Precision d 0.050
Tamano de la muestra n 56.25

El Tamafno muestral ajustado a las pérdidas:

En este estudio fue preciso estimar las posibles
pérdidas de pacientes por razones diversas (pérdida de
informacién, resultados no concluyentes, etc.) por lo
que se incremento el tamano muestral respecto a
dichas pérdidas.

El tamano muestral ajustado a las pérdidas se calculo
de la siguiente forma:

Muestra ajustada a las pérdidas = n (1/ 1-R)

* N = numero de sujetos sin pérdidas (56.25)



* R = proporcién esperada de pérdidas (20%)

Asi, por ejemplo, si en el estudio esperabamos tener un
20% de pérdidas, el tamano muestral necesario fue:
56.25 (1/1-0.2) = 70.31.

Se requirieron 70 expedientes clinicos de pacientes
sometidos a una anastomosis intestinal.

Técnica de recoleccion de la muestra

No probabilistico: la probabilidad de seleccion de cada
unidad de la poblacién no es conocida. La muestra es
escogida por medio de un proceso arbitrario. Se utiliza
con frecuencia cuando no se conoce el marco muestral.
Por casos consecutivos: Consiste en elegir a cada
unidad que cumpla con los criterios de seleccion dentro
de un intervalo de tiempo especifico o hasta alcanzar un
numero definido de pacientes.

Procesamiento de datos y analisis estadistico

Se obtuvieron datos a través del sistema electronico, se
aplicé como primer filtro de busqueda en registro de
operaciones la palabra “anastomosis” como cirugia
realizada, se registraron en una base de datos de Excel
las cédulas de identificacion, nombre y edad de los
pacientes, asi como su sexo, también se registré6 como
variable la presencia de comorbilidades, tomando en
cuenta el tabaquismo, alcoholismo, diabetes,
hipertension e hipotiroidismo.

Posteriormente a través de los registros ya fuera de
expediente fisico o electrénico se recopilaron el resto de
las variables como el tipo de anastomosis realizada, si
esta fue manual o mecanica, si el procedimiento habia
sido registrado como electivo o urgente, la presencia o
ausencia de sospecha radioldgica de dehiscencia, si
estos pacientes ameritaron alguna otra intervencion y si
existia el registro de dehiscencia en el expediente.

Al contar con el registro de todos estos datos en una
base de datos, de manera inicial analicé la distribucion
de las edades registradas, posteriormente se generaron
tablas y graficas de frecuencias de las distintas
variables previamente mencionadas.

Como ultima prueba estadistica se realizé un analisis de



Chi cuadrada respecto a la presencia o ausencia de
dehiscencia de anastomosis y su dependencia con las
distintas variables.

W

Resultados

Se realiz6 un estudio observacional, transversal,
analitico, retrospectivo en el Hospital General Tacuba,
ISSSTE, Ciudad de México; disefiado y estructurado
por el servicio de cirugia general; con el objetivo de
determinar la prevalencia de la dehiscencia de
anastomosis gastrointestinal durante el periodo
comprendido del 2022 al 2024.Una vez obtenidos los
datos de relevancia, a continuacién, se presenta un
informe detallado de los resultados de esta
investigacion.

Se incluyeron 107 pacientes, cuya edad media fue de
64.99 (+/- 14.26) afos, siendo la minima de 34 y
maxima de 93 anos. Analizamos la distribucion de datos
de esta variable obteniendo una distribucién no
paramétrica. (Tabla 1. y Grafico 1.)

Tabla 1. Distribucién de la edad de los casos

Tipo N Minimo | Maximo | Media | Mediana | Desviacion
estandar

Edad |107.00| 34.00 | 93.00 | 64.99 | 66.00 14.26
(afios)

Grafico 1.
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En cuanto al sexo, el 53.3%, correspondiente a 57
pacientes, eran de sexo masculino y el 46.7%,
equivalente a 50 personas, eran de sexo femenino.
(Tabla 2. y Grafico 2.)

Tabla 2. Distribucion de los casos por sexo

Tipo Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Femenino 50 46.7 46.7 46.7
Masculino 57 53.3 53.3 100.0
Total 107 100.0 100.0

Grafico 2. Distribucion de los casos
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Sobre los casos de dehiscencia de anastomosis
gastrointestinal, el 75.7%, u 81 pacientes, no
desarrollaron esta complicacién, contrario al 24.3%,
equivalente a 26 sujetos, en quienes si se presento.
(Tabla 3. y Grafico 3.)



Tabla 3. Distribucion de los casos por dehiscencia
Dehiscencia | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
vélido acumulado
NO 81 75.7 75.7 75.7
Sl 26 243 243 100.0
Total 107 100.0 100.0

Grafico 3. Distribucion de los casos por dehiscencia
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Acerca de las diferentes técnicas utilizadas, en el 82.2%
(n= 88) de la poblacion fue utilizada la técnica manual,
mientras que, en el 17.8% (n= 19) de los pacientes se

aplicé la técnica mecanica. (Tabla 4. y Grafico 4.)
Tabla 4. Distribucion de los casos por tipo de técnica

Tipo Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Manual 88 82.2 82.2 82.2
Mecanica 19 17.8 17.8 100.0
Total 107 100.0 100.0

Grafico 4. Distribucién de los casos por tipo de técnica
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Referente al tipo de procedimiento, el 70.1% (n= 75) de
los sujetos requirieron cirugia anastomaotica de urgencia
y en el 29.9% (n= 32) el procedimiento fue electivo.




(Tabla 5. y Grafico 5.)

Tabla 5. Distribucion de los casos por tipo de procedimiento

Tipo Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Electivo 32 29.9 29.9 29.9
Urgencia 75 70.1 70.1 100.0
Total 107 100.0 100.0

Concerniente a los casos en quienes se tenia sospecha
radiologica, esta situacion se presentd, unicamente, en
el 19.6% (n= 21) de los pacientes, contrario al 80.4%
(n= 86) de la poblacién, en quienes no hubo esta

Grafico 5. Distribucion de los casos por tipo de
procedimiento
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= Urgencia
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situacion. (Tabla 6. y Grafico 6.)

Tabla 6. Distribucion de los casos por sospecha radiolégica

Tipo | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NO 86 80.4 80.4 80.4
SI 21 19.6 19.6 100.0
Total 107 100.0 100.0




Grafico 6. Distribucion de los casos por sospecha
radiologica
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Respecto a la realizacidén de procedimientos
adicionales, en el 82.3% (n= 89) de los pacientes no
fueron necesarios, pero, el 16.8% (n= 18) de las
personas si necesitaron de algun procedimiento extra.
(Tabla 7. y Grafico 7.)

Tabla 7. Distribucion de los casos por procedimiento adicional

Tipo | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NO 89 83.2 83.2 83.2
Sl 18 16.8 16.8 100.0
Total 107 100.0 100.0

Grafico 7. Distribucion de los casos por procedimiento
adicional
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Adicionalmente, registramos las diferentes
comorbilidades diagnosticadas en los pacientes
obteniendo que el 58.9% (n= 63) presentaban
hipertensién arterial (HTA), el 46.7% (n= 50) cursaban
con alcoholismo, en el 34.6% (n= 37) se identifico
diabetes mellitus (DM 2), el tabaquismo fue referido en
el 29.9% (n= 32) de los pacientes e hipotiroidismo fue el
diagnostico del 1.9% (n= 2) de la poblacion. (Tabla 8. y
Grafico 8.)




Tabla 8. Distribucion de los casos por comorbilidades
Tipo Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Hipotiroidismo 2 1.9 1.9 1.9
HTA 63 58.9 58.9 58.9
DM2 37 34.6 34.6 34.6
Alcoholismo 50 46.7 46.7 100.0
Tabaquismo 32 29.9 29.9 100.0

Grafico 8. Distribucion de los casos por comorbilidades
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Por ultimo, en el analisis estadistico realizamos la
prueba Chi cuadrada de Pearson (X*) con el fin de
obtener dependencia entre las variables sexo, técnica,
tipo de procedimiento, sospecha radioldgica,
procedimiento adicional, tipo de anastomosis,
hipotiroidismo, hipertension arterial, diabetes mellitus,
alcoholismo, tabaquismo y la presencia de dehiscencia
de anastomosis gastrointestinal; obteniendo
significancia estadistica, unicamente, para la sospecha
radiologica (p= 0.00) y el procedimiento adicional (p=
0.02). (Tabla 9.)

Tabla 9. Distribucion de los casos por dehiscencia vs las caracteristicas
clinicas

Tipo de variable Dehiscencia X2 p

NO SI

Recuen % Recuen %
to to

Sexo Femenino 37 45.7% 13 50.0 | 0.14 | 0.70
%




Masculino 44 54.3% 13 50.0
%
Técnica Manual 65 80.2% 23 88.5 | 0.90 | 0.34
%
Mecanica 16 19.8% 3 1.5
%
Tipo de Electivo 27 33.3% 5 19.2 | 1.86 | 0.17
procedimient %
o]
Urgencia 54 66.7% 21 80.8
%
Sospecha NO 81 100.0 5 19.2 | 81.3 | 0.00
radiologica % % 9
Sl 0 0.0% 21 80.8
%
Procedimien NO 71 87.7% 18 69.2 | 4.77 | 0.02
to adicional %
SI 10 12.3% 8 30.8
%
Tipo de Biliodigestiv 2 2.5% 0 0.0% | 9.46 | 0.22
anastomosis a
Colo - 9 1.1% 3 11.5
Rectal %
Colo 2 2.5% 4 15.4
Colénica %
Entero - 39 48.1% 13 50.0
Entérica %
Esdéfago - 2 2.5% 0 0.0%
enteral
Gastro - 6 7.4% 2 7.7%
Entérica
Hepato- 1 1.2% 1 3.8%
yeyuno
ileo - 20 24.7% 3 11.5
Colénica %
Hipotiroidism Sl 1 1.2% 1 3.8% | 0.73 |0.39
o]
NO 80 98.8% 25 96.2
%
HTA SI 48 59.3% 15 57.7 | 0.02 |0.88
%
NO 33 40.7% 11 423
%
DM2 Sl 27 33.3% 10 38.5 |1 0.22 |0.63
%
NO 54 66.7% 16 61.5
%
Alcoholismo NO 41 50.6% 16 61.5 | 0.94 |0.33
%
SI 40 49.4% 10 38.5
%
Tabaquismo NO 55 67.9% 20 76.9 | 0.76 | 0.38
%
Sl 26 32.1% 6 23.1

%




Discusion

En el estudio de Chandia-Nuiez y cols. se present6
dehiscencia de anastomosis en un 12.6%, la mortalidad
fue de 4.5 % y la técnica de anastomosis mas
frecuentemente usada fue la mecanica con un 78%.*
Comparado con estos resultados, en nuestro estudio
obtuvimos una prevalencia de dehiscencia cercana al
doble de lo reportado por el autor anterior (24.3%) y, por
el contrario, la técnica mecanica fue utilizada sélo en el
17.8% de los pacientes. Sumado a lo anterior, en
nuestro analisis estadistico no obtuvimos dependencia
entre el tipo de técnica utilizada y la presentacion de
dehiscencia de anastomosis gastrointestinal (p= 0.34),
corroborando los resultados obtenidos en ambas
investigaciones y descartando la relacion causal entre
ambas variables.

Por otra parte, Ruiz-Rodriguez en el 2023 realizaron un
estudio clinico retrospectivo, observacional y analitico,
en el cual encontrdé dehiscencia de la anastomosis en el
19.1% (n=13) de los pacientes, de ellos, el 32.4%
presentaban tabaquismo. * En nuestro estudio un
porcentaje similar de los pacientes que incluimos
cursaban con tabaquismo (23.1%), siendo la diferencia,
entre ambos estudios, de 9.3%. Sin embargo, contrario
a lo establecido por Ruiz-Rodriguez, nuestro analisis
estadistico demostré que no existe dependencia entre
el tabaquismo y la presentacion de dehiscencia (p=
0.38).

En un estudio longitudinal, analitico, retrospectivo y

comparativo realizado por Leyva-Alamillo, publicade-en
el 2022, observaron mayor incidencia de requerim
de reintervencion quirurgica (p= 0.002) en paciente

los que se utilizé una sutura con grapas.” En este
sentido, en nuestra investigacion registramos mayor
dehiscencia en los pacientes tratados con técnica
manual (88.5%) y demostramos, con alta precision, que
el requerimiento de un procedimiento adicional y la
dehiscencia de anastomosis gastrointestinal (p= 0.02)
son factores dependientes entre si.

Adicionalmente, obtuvieron que en el 96.8% (n= 183) de



los casos la cirugia fue electiva y solo en el 3.2% (n=6)
fueron de urgencia. *Por el contrario, en el 70.1% de
nuestros pacientes el procedimiento fue de urgencia y,
de estos, el 80.8% cursaron con dehiscencia.

En el ano 2023, Franco-Lépez reportd en su estudio
que, de los pacientes con dehiscencia de anastomosis,
el 40% tenia diabetes, el 40% cursaba con hipertension
y el 20% presentaba ambas. * Al respecto, en nuestro
estudio registramos que el 58.9% de los pacientes
padecian hipertension arterial (HTA) y el 34.6% tenian
diagnéstico de diabetes mellitus (DM2); también,
demostramos que ambas comorbilidades no tienen
dependencia alguna con el desarrollo de dehiscencia de
anastomosis gastrointestinal (HTA p= 0.88 y DM 2 p=
0.63).

El mismo autor publicé que, de los pacientes con
dehiscencia, en el 90% fueron anastomosis manuales y
en el 10% fue mecanica. * Coincidentemente, en la
poblacion incluida en nuestra investigacion, que
presentd dehiscencia, el 88.5% fue tratado con técnica
manual y el 11.5% con técnica mecanica, quedando
demostrados los principios de consistencia y
plausibilidad de Bradford Hill.

Al obtener en nuestros resultados dependencia, con alta
precision, entre la realizacion de procedimientos
adicionales y la presencia de dehiscencia de
anastomosis, queda plasmado el principio de analogia
de Bradford Hill, pues demuestra la relacién de los
procedimientos adicionales como factor de riesgo para
dehiscencia y refuerza su credibilidad causal.

En nuestra investigacion, también se demostro el
principio de credibilidad epidemioldgica de Bradford Hill
al obtener significancia estadistica en la prueba Chi
cuadrada de Pearson y demostrar la dependencia que
existe entre la sospecha radiolégica (p= 0.00), el
procedimiento adicional (p= 0.02) y la presencia de
dehiscencia de anastomosis gastrointestinal.

Un hallazgo obtenido en nuestro estudio fue la
dependencia, con alta precision, de la sospecha



radioldgica y la presencia de dehiscencia (p= 0.00), lo
que respeta los principios de coherencia, analogia y
temporalidad de Bradford Hill y representa una nueva
oportunidad de investigacion post hoc para comprobar
la relacion causal entre ambas variables.

JConclusiones

Se realiz6 un estudio observacional, transversal,
analitico, retrospectivo en el Hospital General Tacuba,
ISSSTE, Ciudad de México; disefiado y estructurado
por el servicio de cirugia general; con el objetivo de
determinar la prevalencia de la dehiscencia de
anastomosis gastrointestinal durante el periodo
comprendido del 2022 al 2024. Una vez analizados los
resultados, a continuacion, se realizan las conclusiones
pertinentes.

Se incluyeron 107 pacientes, cuya edad media fue de
64.99 anos, donde la mitad de la poblacion eran
personas de sexo masculino (53.3%) y la comorbilidad
mas frecuente fue la HTA, presente en un 58.9%.

Acerca de los casos de dehiscencia de anastomosis
gastrointestinal, esta se present6 en casi una cuarta
parte de la poblacion (24.3%), la mayor proporcion de
las personas requirieron cirugia de urgencia (70.1%) y
la técnica manual fue utilizada en la mayoria de los
pacientes (82.2%). Sélo en una pequefa cantidad de
sujetos se tuvo sospecha radioldgica (19.6%) y en un
porcentaje similar fue necesaria la realizacion de
procedimientos adicionales (16.8%).

Por ultimo, en el analisis estadistico realizamos la
prueba Chi cuadrada de Pearson (X*) obteniendo
dependencia y significancia estadistica entre las
variables, la presencia de sospecha radiolégica (p=
0.00) y la necesidad de procedimiento adicional (p=
0.02) se vieron asociadas a dehiscencia de
anastomosis de manera estadisticamente significativa.

Cumpliendo con los objetivos planteados en esta
investigacion podemos concluir que la prevalencia de la



dehiscencia de anastomosis gastrointestinal en los
pacientes del Hospital General Tacuba del 2022 al 2024
fue de 24.3% y que la técnica utilizada no tiene
dependencia con la dehiscencia de anastomosis (p=
0.34). A su vez, podemos aceptar la hipétesis nula
formulada la cual dicté que dicha prevalencia de
dehiscencia de anastomosis gastrointestinal seria
mayor al 19%.[]
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