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1. Introduccion

La anastomosis intestinal es un procedimiento cominmente empleado en cirugia electiva'y
de urgencia, la técnica para su realizacion esté supeditado a diversos factores como: lugar
de anastomosis, probabilidad de fuga de anastomosis, diametro del asa a anastomosar y
las comorbilidades que presenta el paciente.X Como en todo procedimiento, existe el riesgo
de presentar complicaciones, donde la dehiscencia de anastomosis (DA) es una temida
complicacion que aumenta exponencialmente la morbilidad, mortalidad, estancia
hospitalaria y costo de la atencion médica.? La DA representa un indicador de la calidad de
la cirugia realizada y ha sido sujeto de multiples estudios sobre los factores asociados con
dicha complicacion, especialmente en la anastomosis colorectal.® La frecuencia y gravedad

de las complicaciones pueden variar en relacién al sitio en que se presente.*

Determinar los factores de riesgo que favorecen la presencia de dehiscencia de
anastomosis es un tema controversial, asi lo demuestra el desarrollo de multiples estudios
con resultados no concluyentes y contradictorios. Entre los factores estudiados se
encuentra: el sexo masculino, tabaquismo, clasificacibon ASA (American Society of
Anesthesiologist), el estado nutricional, el tiempo quirdrgico prolongado, hemorragia

intraoperatoria y la habilidad del cirujano.®

A pesar de los costos humanos y financieros generados por la fuga de anastomosis, y los
esfuerzos realizados para reducir su ocurrencia, la incidencia de fuga no ha evolucionado
en los dltimos afios. Ademas, la prediccidn preoperatoria de la misma vy la identificacion de
pacientes en riesgo no son lo suficientemente precisas, pues se diagnostica a menudo

demasiado tarde en el periodo postoperatorio.®

En la actualidad no existe una determinacion precisa de los factores de riesgo que hacen a
un paciente propenso a sufrir dehiscencia anastomética, a pesar de que esta continta
ocurriendo con frecuencia en los servicios de cirugia. La identificacién de pacientes con
factores conocidos como de alto riesgo de DA podria ayudar a los cirujanos a optimizar el
tratamiento preoperatorio, a adaptar la estrategia quirtrgica y/o intensificar el seguimiento

postoperatorio.’

Dentro del Hospital Universitario de Puebla contamos con una amplia poblacion de
derechohabientes, asi como convenios con otras instituciones, lo que aumenta la cantidad
de personas a las que se les brinda atencion quirargica, de forma electiva y urgencia,

haciendo mudltiples procedimientos, dentro de los que destacan las anastomosis
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intestinales, pero como se comentd previamente, multiples factores influyen en la
dehiscencia de las mismas, lo cual puede impactar en la salud de los pacientes,

aumentando su estancia intrahospitalaria, y en algunos de los casos, siendo reintervenidos.

La identificacion de los factores de riesgo asociados a la presencia de dehiscencia de
anastomosis intestinal permitira a nuestra institucion, esclarecer e implementar medidas de

prevencién para evitar la aparicion de esta complicacion.



2. Antecedentes

2.1 Antecedentes generales

2.1.1 Historia

Desde el siglo XIX se inici6 el estudio del proceso de cicatrizacion del tubo digestivo y se
establecio la necesidad de afrontar los bordes de los cabos intestinales con el fin de lograr
una anastomosis exitosa; ademas se determind la necesidad de lograr una adecuada

hemostasia y hermeticidad del cierre.!

El principal exponente histérico en el estudio de la anastomosis intestinal es Lembert, quien
describié una técnica de sutura intestinal a través del afrontamiento de la capa serosa,
obteniendo buenos resultados. No obstante, fue Theodor Billroth quien, basado en los
conceptos de Lembert, ejecuté la primera anastomosis de forma exitosa en 1881.%
Posteriormente en 1887, Halsted constaté la importancia de afrontar la capa submucosa.
Por otro lado, Pierre Jourdan, en 1965, demostré que realizar sutura intestinal en un solo

plano brindaba adecuada resistencia.t

La falla anastomotica, o, fistula gastrointestinal, fue definida por Berry y Fisher en el afio de
1996, como “toda comunicacion entre dos superficies intestinales epitelizadas (sic) después
de una anastomosis intestinal que ocasiona manifestaciones clinicas caracteristicas luego

de la exposicion de la cavidad peritoneal a material intestinal”.®

2.1.2 Definicién

La dehiscencia es la pérdida en la hermeticidad de una anastomosis, o cercano a la linea
de sutura o grapado, creando una comunicacién entre el interior del tubo digestivo con el
espacio extra luminal. Si la dehiscencia estd acompafiada de una comunicacién entre
6rganos adyacentes o el medio externo, siendo necesario que ambos estén epitelizados,
se designa como fistula. Las manifestaciones sistémicas de una dehiscencia dependen de
multiples elementos, destacan entre ellos el sitio de la anastomosis, la presencia o no de

un drenaje y el contexto del paciente.®

2.1.3 Incidencia

Los porcentajes de dehiscencia van del 0.3 al 5.5% en el intestino delgado, y hasta el 21%
en intestino grueso dependiendo de las series.’® Por su parte Leichtle!* reporta una
incidencia que va del 2 al 4% en anastomosis de colon proximal, y del 6 al 12% en las

anastomosis de tipo distal y extraperitoneal. Esta variabilidad se debe a los mdltiples



conceptos y definiciones de DA, a los diversos criterios de inclusion considerados en los
diferentes estudios y a que dependiendo del tipo de reseccidén y anastomosis varia la tasa
de DA

2.1.4 Fisiopatologia

La injuria de la pared intestinal provoca una respuesta fibrética, en la que actuan:
inflamacién, proliferacién y depdésito de tejido conectivo, siendo la capa submucosa la que
se encarga de dar a al tubo digestivo la mayor parte de su resistencia tensil y es ahi donde
se deberan ubicar los puntos de sutura para que permitan la unién de una anastomosis. En
las vias gastrointestinales tiene lugar el mismo proceso de reparacion y cicatrizacion
anastomética que se puede apreciar en la piel. Los factores que inhiben el desarrollo de la
fuerza de tensién en la piel también actlan en el tubo digestivo, pero dado que se trata de
una estructura tubular Unica y que se cierra con suturas o grapas, debe confiarse en la
anastomosis ya que esta proporciona la integridad intestinal, en tanto ésta desarrolla la

fuerza tensil suficiente para evitar su alteracion.*3

Posterior de que se realiza una seccion intestinal se desencadena un proceso que inicia
con respuesta inflamatoria local de vasoconstriccion hemostética, posteriormente
vasodilatacion y activacion de la cascada de la coagulacién; durante los primeros cinco dias
posterior a una anastomosis intestinal se lleva a cabo el reclutamiento de plaquetas y de
neutrdéfilos; asimismo, a las primeras 24 horas se activan diversas metaloproteinasas y

colagenasas, mismas que degradan el colageno prevaleciendo sobre la sintesis del mismo.!

Es importante considerar que en la primera fase de respuesta inflamatoria la anastomosis
intestinal es dependiente del sello mecanico por suturas o engrapadoras. En la segunda

fase, del quinto al séptimo dia, existe una proliferacién de fibroblastos.*

Se han descrito multiples factores que intervienen en la cicatrizacion del tubo digestivo y se
dividen en locales y sistémicos, entre los locales se han descrito: irrigaciéon, tejido con
bordes sanos, contaminacion bacteriana, ausencia de tension en la anastomosis, lesion por
radiacion, obstruccion distal, trauma penetrante con pérdida de la continuidad de las capas
intestinales y preparacion intestinal inadecuada; en cuanto a los sistémicos se encuentran:
sepsis, estado nutricional, medicamentos, hipovolemia, hipertermia, transfusiones

sanguineas, ictericia, inmunocompetencia y uremia.*®
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2.1.5 Indicaciones de anastomosis

Hay diversas indicaciones para efectuar una anastomosis intestinal; entre las principales
indicaciones se encuentran: isquemia intestinal, reseccion de tumores gastrointestinales, ,
perforacion, trauma, fistulas intestinales, hernias estranguladas, estenosis intestinales y

Ulceras o sangrado.?

2.1.6 Contraindicaciones de anastomosis
Hay contraindicaciones absolutas y relativas.

Dentro de las contraindicaciones relativas se encuentran: sepsis abdominal, inestabilidad
hemodinamica y entidades como enfermedad de Crohn extensa donde se ha sugerido
como preferencia la realizacibn de procedimientos conservadores de intestino como
estricturoplastia en lugar de reseccién intestinal. Mientras que algunas de las
contraindicaciones absolutas se pueden describir estados donde los mufiones distales de
la anastomosis tienen escasa irrigacion sanguinea o presentan viabilidad poco clara incluso

después de procedimiento de revascularizacion.!

2.1.7 Tipos de anastomosis
De acuerdo con la direccion de la onda peristaltica las anastomosis se pueden dividir en
isoperistaltica y antiperistéltica, por otro lado, de acuerdo a la forma de unién de los cabos

intestinales se han descrito cuatro tipos principales de anastomosis intestinales:

e Termino-terminal
e Termino-lateral
e Latero-terminal

e [atero-lateral

2.1.8 Factores de riesgo

Se conocen numerosos factores de riesgo, que, aungque identificados, carecen de
reconocimiento unanime entre los investigadores. Ejemplo de ello es que en gran parte de
los articulos describen como factor de riesgo la anastomosis de lado izquierdo, el sexo
masculino y la anastomaosis baja, mientras que existen pocos datos que definen los factores
de riesgo de fuga de anastomosis en una colectomia derecha. Ademas, el microbioma

intestinal esta adquiriendo un papel emergente como factor de riesgo potencial de fuga.*

Los factores relacionados con la fuga de anastomosis se dividen en propios del paciente,

sitio de la anastomosis, factores técnicos, y anastomosis de alto riesgo. Los factores de
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riesgo propios del paciente son: sexo masculino, edad avanzada, anastomosis baja,
enfermedad maligna, riesgo ASA, tiempo prolongado de cirugia, cirugia de emergencia,
radioterapia preoperatoria, hemorragia preoperatoria o transfusién, anemia con valores de
hemoglobina < 11 g/dL, altas dosis de esteroides uremia, diabetes mellitus, tabaquismo,

alcohol, estado nutricional, leucocitosis, patologias cardiovasculares y sepsis abdominal.*>
16

Algunos otros factores han sido descritos como los niveles de albamina preoperatorios sin
definirse el nivel exacto de albumina que condiciona riesgo de fuga; sin embargo, se ha
observado que cifras menores a 3.4 g/dL pueden alterar la evolucion del paciente. También
se ha relacionado como factor de riesgo para fuga de anastomosis la pérdida de 5 kg

previos a la cirugia.t

La desnutricién entre los pacientes quirdrgicos tiene una prevalencia elevada, alcanzando
cifras hasta de un 80% en algunas poblaciones. La evaluacion del estado nutricional se
considera fundamental ya que existe una relacion entre desnutricién y complicaciones post
operatorias. Se ha sefalado que la desnutricién suprime la accién del sistema inmune,
impide la formacion de colageno con lo que disminuye la cicatrizacion, incrementa el riesgo
de infecciones, reduce la fuerza muscular, y aumenta la necesidad de intubacion

prolongada.'’

Los factores técnicos se dividen en positivos y negativos; dentro de los positivos se
encuentran: el correcto afrontamiento seromuscular, el cierre de la brecha mesentérica y la
ausencia de oclusién intestinal posterior al sitio de anastomosis, entre los factores técnicos

negativos son la presencia de hematoma en la anastomosis y la contaminacion fecal.*

Generalmente el sitio de la anastomosis no tiene que ver con el riesgo de fuga de la
anastomosis, sin embargo, en las anastomosis en los extremos del tubo digestivo, como la
reseccion anterior baja (anastomosis rectal) y la anastomosis esofagica se presentan
porcentaje de fuga que van del 4.5 a 8% y 5%, respectivamente. !

La altura de la anastomosis es uno de los factores de riesgo reconocidos para DA, sobre
todo en anastomosis colorrectal.®
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2.1.9 Cuadro clinico y Diagnostico
El cuadro clinico de DA es poco preciso, la utilidad de las constantes vitales es limitada y

dirigir el diagnostico a un solo signo o sintoma es inapropiado. La frecuencia cardiaca mayor
a >90 latidos por minuto y la frecuencia respiratoria mayor a 20 respiraciones por minuto se

pueden presentar hasta en 90-95% de los casos de DA.?

El dolor abdominal es un sintoma a importante, se debe tomar en cuenta que su localizacion
puede modificarse em relacion al sitio de la anastomosis. El dolor abdominal persistente,
asociado a datos de respuesta inflamatoria sistémica puede ser suficiente indicacién para
reintervenir a un paciente, a pesar de no tener certeza diagnéstica de DA mediante estudios

radioldgicos.?

Las alteraciones bioquimicas con utilidad clinica para el diagndstico de DA son: leucocitosis,

elevacion de proteina C reactiva y de los niveles séricos de procalcitonina.?

Los estudios de imagen son indispensables para el diagnéstico de DA, siendo la TAC de

abdomen contrastada el mejor de ellos, con una precision que va del 94-100%.18

2.1.10 Tratamiento

El tratamiento debe individualizarse de acuerdo con el contexto del caso y el paciente,
pudiendo manejarse de forma conservadora o con tratamiento quirdrgico de emergencia.
El tratamiento quirdrgico debe ser dirigido, una vez que se evaluaron las condiciones
abdominales. Si hay inflamacién y adherencia severas, El tratamiento debe limitarse a lavar,
drenar y si es posible realizar un estoma proximal para lesionar mas los tejidos, y si la
dehiscencia afecta = 2/3 de circunferencia se deberia desmantelar la anastomosis, con la
consiguiente creacidn de estomas para derivar el tubo digestivo, por otro lado si el paciente
esta hemodinamicamente estable y se cuenta con los recursos necesarios, se podra optar
por realizar la reseccion del segmento afectado y rehacer la anastomosis con un elevado
riesgo de DA ya que disminuye la inflamacion intestinal y se aminora la tension de las
suturas. Si el paciente no cuenta con manifestaciones sistémicas de infeccion se podra
indicar un tratamiento conservador con ayuno, antibioticoterapia, analgesia, descompresion

intestinal en caso de ser necesaria y nutricion parenteral.?
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2.2 Antecedentes especificos

Bannura y cols.® en un estudio longitudinal prospectivo de 610 pacientes realizado para
estudiar la posible asociacion entre la DA y 17 variables. Identificaron un porcentaje de DA
de 3.8%. En el grupo de las anastomosis colorrectales se encontré un 3% (9/300) de DA
altas y 12% (9/73) en el grupo de anastomosis bajas (p=0.001). Del grupo de los 23
pacientes con DA, 14 requirieron tratamiento quirdrgico y 9 se manejaron de forma
conservadora. La mortalidad global fue del 1% (6/610), la mitad de ellas secundaria a sepsis
por la DA. Comparando a los pacientes sin y con DA, se encontr6 una tasa de reoperacion
del 6,4% y 61% (p<0.0001), en cuanto a infeccion de herida quirdrgica la tasa de fue 6,6%
y 61% (p<0.0001), la duracion de estancia hospitalaria promedio fue 11 y 29,9 dias
(p<0.0001) y la mortalidad operatoria fue 0,5% en pacientes sin dehiscencia y 13%
(p<0.0001) con dehiscencia. En el analisis univariado el sexo, la distancia de la
anastomosis, el diametro de la engrapadora circular, la duracién de la cirugia, el drenaje a
la pelvis y el antecedente de radioterapia fueron significativas. En cuanto al andlisis
multivariado el sexo (masculino), la distancia de la anastomosis al margen del ano y el
antecedente de radioterapia pélvica se mantienen como variables independientes
asociadas al riesgo de DA.

Por su parte, Morse y cols.’® identificaron los factores de riesgo mas comunes para
dehiscencia en un estudio de 682 anastomosis, y se obtuvieron los siguientes resultados:
enfermedad pulmonar (29%), niveles de albumina <3.0 mg/dl (375), peritonitis preoperatoria
(34%) anastomosis con tension (5%), transfusiones preoperatorias (15.8%), cancer (19.4%)
y presencia de drenajes (3%); por otro lado, los factores predictores en el analisis
multivariado solo la anastomosis con tension (OR [odds ratio]: 10.1; intervalo de confianza
[IC] del 95%: 1.4-75.9), el uso de drenajes (OR: 8.9; IC 95%: 4.4-18.4) y la transfusion
sanguinea (OR: 4.2; IC 95%: 1.4-12.3).

Trencheva y cols.?® estudiaron a 616 pacientes que se sometieron a cirugias colorrectales
y se encontrd DA en 5.7% (35/616) de los casos. Los factores de riesgo identificados fueron:
anastomosis a menos de 10 cm del margen anal (MA), con 13.9% de DA comparado con
3% de las anastomosis a mas de 10 cm del MA, lo que se explica por la necesidad de
seccionar mas vasos sanguineos para movilizar el colon hasta la pelvis. La ligadura alta de

la arteria mesentérica inferior incrementd 3.8 veces el riesgo de DA, el género masculino
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tuvo mayor DA, lo que podria explicarse ya que la pelvis es més estrecha y hace que

técnicamente sea un procedimiento mas complejo.

Otro estudio realizado en América Latina por Pacheco y cols.® donde se incluyeron 195
pacientes, se encontrd fuga de la anastomosis en 21, lo que equivale a una incidencia del
10.7 %. Se obtuvo una mediana de edad de 60 afios (rango intercuartilico, RIC: 48 a 70);
el 47.1 % de los pacientes era de sexo masculino; el sobrepeso y el antecedente de cirugia
abdominal se presentaron con mayor prevalencia tanto en los pacientes que presentaron la
fuga como en los que no la presentaron. El 54.9 % del total de pacientes presento6 un estado
nutricional normal y tan solo 5,1 % tenia un estado grave; se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el estado nutricional segun la presencia o ausencia de
filtracion (p=0.037). Ademas, se encontrd que la oportunidad de la cirugia (electiva o de
urgencia), el material de sutura y la experiencia del cirujano que practico el procedimiento,

eran factores asociados a la falla anastomaética.

En Chile, Muiioz y cols.*? analizaron 748 pacientes intervenidos de patologia colorrectal con
anastomosis primaria. Las indicaciones de cirugia fueron cancer de colon en 302 (40.4%)
pacientes, cancer de recto en 79 (10.5%), tumor carcinoides apendicular en 14 (1.8%), otros
tipos de cancer con compromiso de colén en 15 (2%), enfermedad diverticular en 163
(21.8%), restitucion de procedimiento de Hartmann en 65 (8.7%), endometriosis en 28
(3.7%), enfermedad inflamatoria intestinal en 11 (1.5%), inercia colénica en 11 (1.5%),
vélvulo cecal y sigmoideo en 21 (2.8%), poliposis adenomatosa familiar en 2 (0.2%) y otros
en 37 (4.9%) (invaginacion intestinal, apendicitis aguda complicada, perforaciones
intestinales, tuberculosis colénica, megacolon, tumores desmoides). La DA global fue de
5.6% (42/748) mientras que la mortalidad fue de 2% (15/748), en un 1% de los electivos
(7/681). Por otro lado en el andlisis univariado encontramos que los factores de riesgo en
los que se encontro significancia estadistica fueron la albumina (p< 0.001), la distancia de
la anastomosis (p< 0.001), transfusién sanguinea (p< 0.001), situacién (colon derecho >
izquierdo) (p= 0.011), mientras que en el andlisis multivariado fueron la transfusion (p =
0.015) con un OR 7,15 (IC 95% 1.46-34.91).y la albumina (p= 0,002) con un OR 3,64 (IC
95% 1.58-8.35).

Golda y cols.” analizaron retrospectivamente una serie de pacientes sometidos a
anastomosis ileocolica. Se incluyeron un total de 470 pacientes, donde la tasa global de
fuga de anastomosis fue del 9.4% (44 pacientes). No se encontré diferencia de fuga entre

anastomosis manuales y grapadas. El analisis multivariado revel6 que la albumina sérica
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preoperatoria (p= 0.004), el habito de fumar (p= 0.005) y la transfusion sanguinea
perioperatoria (p= 0.038) son factores de riesgo de fuga anastomoética. La sutura
sobrecosida como refuerzo anastomaotico resulté como factor protector independiente
(p<0.001).

En 2013, se publicd un estudio realizado en el Hospital Regional de Alta Especialidad de
Oaxaca, donde se localizaron a los pacientes sometidos a cirugia intestinal que involucrara
reseccion y anastomosis, se incluyeron un total de 144 pacientes que fueron sometidos a
214 resecciones o0 derivaciones intestinales con anastomosis. El 7.3% de los
procedimientos fue urgencia. El tiempo quirdrgico fue de 2 horas 54 minutos (rango 35-360
minutos). Carcinoma fue el diagnéstico mas comun. Las anastomosis yeyunoyeyunal fueron
las mas comunes (25.7%), mientras que 7% fueron de intestino delgado a colon y las
colorrectales fueron del 5.6%. Se utilizaron diversas técnicas para realizar la anastomosis,
aunque la técnica manual en dos planos fue la predominante. Se encontr6 DA en 19
pacientes, con una tasa global de DA del 8.8%. La fuga fue clinicamente evidente en un
promedio de 7.1 dias (rango 1 a 24 dias) posteriores a la cirugia. La dehiscencia fue
diagnosticada en un segundo tiempo en 12 pacientes y por estudios de imagen en 7
pacientes. No se encontrd diferencia entre la presencia de DA y el tipo de anastomosis (p=
0.51) o entre los niveles de anastomosis (por ejemplo, por arriba o debajo de la reflexién
peritoneal) (p= 0.20). Con el tamafio de la muestra estudiada, fue posible detectar una
diferencia en la tasa de fuga del 4.5% con un poder de 0.86 entre intestino delgado y grueso.
No se encontrd diferencia entre la DA entre las anastomosis manuales y mecanicas. Se
construyeron anastomosis sincrénicas en 55 pacientes para un total de 123 anastomosis.
Se registraron 7 dehiscencias en 43 pacientes en los cuales se llevaron a cabo dos
anastomosis y una DA en 12 pacientes con tres anastomosis. Cuando se examinoé si el
namero de anastomosis acrecentaba el riesgo de dehiscencia, no se encontré un resultado
significativo por medio de la prueba de x2 (p = 0.719). En el andlisis univariado las variables
gue obtuvieron significancia estadistica para el desarrollo de dehiscencia fueron la

puntuacion de ASA, el sangrado, la edad, y la administracion de transfusiones.®

Un estudio llevado a cabo en el Hospital “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, por Gutiérrez y cols.,
evalud la relacion existente entre la desnutricion y la incidencia de dehiscencia de
anastomosis en pacientes posoperados. Incluyeron 34 pacientes, dividiéndolos en 2
grupos, bien nutridos y malnutridos. Concluyeron que existe mayor prevalencia de

dehiscencia de anastomosis. El grupo con desnutricion mostré un porcentaje de DA de

16



11.8% comparado con el grupo con buen estado nutricional con un porcentaje de
dehiscencia de 5.9% (p=>0.05) sin significancia estadisca.!’

Gonzaélez y cols.® en su estudio de casos y controles sobre una cohorte de 576 pacientes
intervenidos de cancer de colon, incluyeron 40 casos y 40 controles, de los cuales 47
(58.8%) eran hombres y 33 (41.3%) mujeres. La edad media de los pacientes estudiados
fue de 69.8 + 12.9 afos. Un total de 32 (40%) pacientes fueron intervenidos por
laparoscopia, mientras que 45 (56.3%) lo fueron por abordaje abierto. Fue necesario
convertir de laparoscopia a laparotomia en 3 (3.8%) casos. La mortalidad fue del 10% (8
pacientes). Ambos grupos de estudio obtuvieron resultados homogéneos para sus
caracteristicas basales. En el andlisis univariante, dos variables fueron asociadas con el
desarrollo de DA: la duracioén del procedimiento superior a 180 minutos (p< 0.44) y la
transfusion sanguinea preoperatoria (p< 0.028). El andlisis de regresion multivariante
mostré que la de mayor importancia fue la duracién del procedimiento superior a 180
minutos (OR: 2.77), seguida de la transfusion sanguinea preoperatoria (OR: 0.111).

En México, la documentacién mas reciente acerca de los factores de riesgo relacionados a
DA es el realizado por Alvarez y cols.* quienes llevaron a cabo un estudio observacional
descriptivo en el que registré 92 pacientes sometidos a anastomosis de intestino delgado y
de colon, en el periodo 2016-2021. Se manifestd DA en el 13% de los casos, con una
asociacion significativa con la ingesta previa de medicamentos (p= 0.05; OR:1.17; IC 95) y
con anastomosis primaria (p= 0.05; OR: 3.5; 0.92-14.5). Entre los farmacos mas comunes
se encontraron metformina, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), pravastatina y

enalapril, en este orden.

Dentro del estado de Puebla, en el estudio realizado por Vela Ramos para evaluar la
prevalencia de DA colo rectal en el Hospital Regional ISSSTE Puebla, donde se incluyeron
a 200 pacientes, se encontrdé que 50 de los pacientes presentaron DA colo rectal, lo que
equivale a una prevalencia del 25%. Los factores de riesgo que se asociaron mas
frecuentemente fueron: anastomosis mecénica (p= 0.001), cirugia abierta (p= 0.001), y

encontrandose asociacion como factor protector el uso de drenaje penrose (p= 0.01)%°
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Bannura G3

Morse BC.”

Trencheva K*°

Pacheco MA 8

Mufioz N 12

Chile

EUA

EUA

Colombia

Chile

610

682

616

195

748

Género

Altura de anastomosis
Radioterapia preoperatoria.
Enfermedad pulmonar
Malnutricion (albumina <3.0)
Infeccion intraabdominal
aguda

Tensién de la anastomosis
Drenajes

Transfusion de sangre
Patologia asociada

Ubicacion de la fuga

Sexo

Terapia neoadyuvante

indice de comorbilidad de
Charlson 23

Anastomosis <10 cm margen
anal

Ligadura de arteria
mesentérica inferior y nivel de
ligadura

Complicaciones
intraoperatorias

Estado nutricio

Oportunidad de la cirugia
(electiva o de urgencia)
Material de sutura
Experiencia del cirujano
Albumina

Altura anastomosis

Transfusion

0.008
<0.0001
0.001
0.045
0.011
0.032
0.027
<0.001
<0.001
0.015
<0.001

0.0294
0.406
0.0034

0.0067

0.0165

0.0256

0.037
0.002

0.017
0.004
<0.001
<0.001
<0.001
0.011
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Localizacion colon derecho >
izquierdo

Golda T’ Espafa 470 Tabaquismo 0.005
Albumina sérica preoperatoria | 0.004
Transfusion sanguinea | 0.038

preoperatoria

Refuerzo anastomotico <0.001
Silva Godinez JC México 144 Edad <0.001
Lo Puntuacion ASA <0.001

Sangrado 0.01

Administracion de 0.03

transfusiones

Gutiérrez Rangel = México 34 Edad 0.007
Al IMC 0.013
Albumina 0.017
Cuenta linfocitaria 0.001
Gonzalez México 576 Tiempo operatorio >180 <0.44
Valverde ° minutos
Transfusion preoperatoria <0.028
Alvarez Villasefior ~ México 92 Ingesta previa de 0.005
4 medicamentos
Tipo de cirugia 0.006
Presencia de sepsis | 0.006
abdominal 0.04
Uso de nutricion parenteral
Vela Ramos.?° México 200 Cirugia abierta 0.001
Anastomosis mecéanica 0.001

Tabla 1. Estudios reportados en donde analizan los factores de riesgo asociados con la

dehiscencia de anastomosis intestinal y los resultados obtenidos.
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3. Justificacion

La anastomosis intestinal es un procedimiento comunmente realizado en los servicios de
cirugia, pues se realiza tanto de forma electiva como en procedimientos de urgencia. Su
principal complicacion es la dehiscencia de la misma, la cual ocurre cuando hay una pérdida
de la continuidad de la anastomosis. Se han realizado multiples estudios en busca de
establecer la incidencia y los factores que influyen en la presentacion de dehiscencia de
anastomosis, pero hasta el momento, no existe un consenso unanime respecto a su
aparicion y manejo, lo que es claro es que los porcentajes de dehiscencia reportados por

diferentes bibliografias son significativamente elevados.

La importancia de la dehiscencia de anastomosis se encuentra en el aumento de la
morbimortalidad que representa para aquellos pacientes que desarrollan esta complicacion.
Ademas de aumentar su estancia hospitalaria, repercutir en su calidad de vida y en los

costos hospitalarios para las instituciones de salud.

Por lo anterior, es que surge la necesidad de realizar el presente estudio, ya que dentro de
nuestro hospital no se contaban con cifras acerca de su incidencia, ni sobre los factores
asociados a su aparicion, lo cual hacia imposible implantar medidas preventivas. Una vez
identificados estos factores, se puede crear un protocolo de atencién de riesgo de

dehiscencia.

20



4. Planteamiento del problema

La dehiscencia de anastomosis en el tracto intestinal representa una grave complicacion de
la cirugia abdominal, con una prevalencia reportada que va del 3.8 — 25%, la cual tiene
enormes repercusiones en la evolucién medica del paciente y su recuperacion. En muchas
ocasiones puede presentar un desenlace catastrofico si no es detectada a tiempo,

comprometiendo la vida e integridad del paciente.

Esclarecer los factores asociados a dehiscencia de anastomosis en la poblaciéon sometida
a anastomosis intestinal, permitira al cirujano identificar a aquellos pacientes con mayor
riesgo, con la finalidad de mejorar las condiciones previo a su intervencion en los casos en
los que sea posible, asi como tener especial cuidado en su manejo y evolucion,
diagnosticando oportunamente la presencia de dehiscencia. Aunado a lo anterior, el
determinar la presencia o no de factores trans y postoperatorios que influyen en la
dehiscencia, brindara al hospital la oportunidad de instaurar un manejo quirtrgico enfocado
en la prevencién de dehiscencia, que a la vez favorecera no solo al paciente mismo, si no

a la institucion.

5. Pregunta cientifica

¢ Cudles son los factores de riesgo asociados a dehiscencia de anastomosis en pacientes

del Hospital Universitario de Puebla?
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6. Objetivos

6.1 Objetivo general

Identificar los factores de riesgo asociados a dehiscencia de anastomosis intestinal

en el Hospital Universitario de Puebla

6.2 Objetivos especificos

Determinar las caracteristicas demograficas de la poblacion que presenta
dehiscencia de anastomosis intestinales

Determinar la relacion entre dehiscencia de anastomosis y indice de masa corporal,
cirugia de urgencia o electiva, sepsis abdominal, hemoglobina, ASA, comorbilidades
y género.

Describir si la dehiscencia de anastomosis es mas frecuente en la anastomosis
manual versus la anastomosis mecanica.

Determinar qué tipo de anastomosis presenta mayor indice de dehiscencia,
clasificandolas en: mecanica, manual, termino-terminal, termino-lateral, latero-

terminal y latero-lateral.
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7. Material y métodos

7.1 Tipo de estudio
De acuerdo con el objetivo de estudio, se trata de un estudio descriptivo.

7.1.1 Caracteristicas del estudio
e Segun la participacion del investigador: observacional.
e Segun el proposito del estudio: descriptivo.
e Segun la direccionalidad del estudio: ambispectivo.
e Segun el tiempo: transversal
e Segun las instituciones participantes: unicéntrico.

e Segun el tipo de poblaciéon: homodémico

7.2 Ubicacién espaciotemporal
La presente investigacion se realizar4 en pacientes del servicio de Cirugia General del
Hospital Universitario de Puebla, que hayan sido sometidos a anastomosis intestinal

durante el periodo de enero 2016 a diciembre 2021.

7.3 Estrategia de trabajo

Se enlistaron a todos los pacientes sometidos a anastomosis intestinal, los datos fueron
obtenidos mediante la plataforma del hospital. Se realizd revisiébn de los expedientes
médicos en busca de identificar a aquellos pacientes que presentaron dehiscencia de
anastomosis, para ello se llevo a cabo el llenado de las hojas de recoleccion de datos, las

cuales poseen un apartado que permitira identificar los factores de riesgo asociados.

7.4 Marco muestral

7.4.1 Poblaciéon fuente
Pacientes derechohabientes, privados y de convenio, sometidos a anastomosis intestinal

por cualquier indicacion médica, en el Hospital Universitario de Puebla.

7.4.2 Sujetos de estudio
Pacientes de 18 a 85 afios, que hayan presentado dehiscencia de anastomosis intestinal.
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7.4.3 Criterios de seleccidon

7.4.3.1 Criterios de inclusion

Pacientes derechohabientes del Hospital Universitario de Puebla.

Pacientes de convenio y privados atendidos en el Hospital Universitario de Puebla.
Edad de 18 a 85 afios.

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes sometidos a anastomosis intestinal manual o mecanica.

Pacientes con ASA I-IV.

Pacientes que hayan presentado dehiscencia de anastomosis.

7.4.3.2 Criterios de exclusion

Pacientes menores a 18 afios.

Pacientes sometidos a anastomosis intestinal cuyo seguimiento no se haya
realizado en el Hospital Universitario de Puebla.

Pacientes sometidos a anastomosis intestinal en otra unidad.

Pacientes con expediente incompleto.

Pacientes con ASA V-VI.

Pacientes con abdomen hostil.

7.4.3.3 Criterios de eliminacién

Pacientes que hayan fallecido en el postoperatorio por causa diferente a la

anastomosis intestinal.

7.5 Disefio y tipo de muestreo

No probabilistico.

7.6 Tamafno de la muestra

Por conveniencia (todos los pacientes a quienes se les realice anastomosis intestinal entre
enero 2016-diciembre 2021).
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7.7 Establecimiento de las variables y escalas de medicion

7.7.1 Variable dependiente

Dehiscencia de Pérdida de la Presencia o ausencia @ Dicotomica
anastomosis hermeticidad de la
anastomosis

Tabla 2. Variable dependiente del estudio.

7.7.2 Variable independiente

Anastomosis Intervencion quirdrgica Manual o mecanica Dicotomica

intestinal cuya finalidad es unir dos
extremos de intestino

Tabla 3. Variable independiente del estudio.

7.7.3 Variables poblacionales

Sexo Categoria asignada de Hombre o mujer Dicotémica
acuerdo con las
caracteristicas biolégicas
del individuo.

Edad Tiempo transcurrido  Edad medida en afios Numérica
entre el momento del | al momento del
nacimiento hasta la | estudio. Va de los 18-

realizacion del estudio. 85 afios.

Tabla 4. Variables poblaciones del estudio.
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7.7.4 Variables de control

Diagnéstico

prequirdrgico

Indice de masa

corporal

Tipo de cirugia

Sepsis

abdominal

Hemoglobina

Clasificacion
ASA

Diagnostico por el cual el
paciente fue sometido a

anastomosis intestinal

Relaciébn entre peso y

talla

Indica la necesidad de

realizar o no la cirugia, en

base al estado
hemodinamico del
paciente.

Proceso inflamatorio
localizado en cavidad

abdominal, causado por
un organismo patégeno

Proteina contenida en los
glébulos rojos encargada
de transportar oxigeno.

Sistema de evaluacion
del
empleado

estado fisico

por
anestesiologia, previo a
un procedimiento

anestésico-quirargico.

Cancer de colon, Nominal

isquemia intestinal,
obstruccién intestinal,
trauma, perforacion,
hernias estranguladas,
diverticulitis, fistulas
intestinales, ulceracion
0 estenosis.

Relacion entre la talla ' Nominal

y el
persona,

peso de una
expresado
como indice de masa
corporal.

Electiva o urgencia Dicotomica

Presencia o no de Dicotomica
sepsis abdominal
determinado por el
SOFA score

Medida en g/dL. Continua

Grado I-IV Ordinal
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Comorbilidades

Sutura
anastomosis

empleada

Técnica
quirdrgica.

Tipo de sutura

de

Factores relacionados

con enfermedades

croénico-degenerativas.

Forma en la que se
abocan los extremos en
la reconstruccion del

transito intestinal

Maniobra operatoria
reglada.

Corresponde a los planos
en los que se realiza la

anastomosis.

Tabla 5. Variables de control del estudio.

Hipertensién arterial, Nominal

diabetes mellitus,
guimioterapia,
radioterapia, anemia,
inmunosupresion,
tabaquismo
Termino-terminal, Nominal
termino-lateral, latero-

terminal y latero-
lateral.

Manual o mecanica

En un plano o en dos.

Dicotomica

Dicotomica
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7.5 Método de recoleccion de datos

Tras obtener la autorizacion para realizar el presente estudio, se solicitaron al area de
programacion el listado de pacientes sometidos a anastomosis intestinal y cirugias similares
durante el periodo noviembre 2018 a diciembre 2021. Dado que el registro en la plataforma
inicio a partir de la fecha antes comentada, también se solicité al &rea de estadistica el
listado de los pacientes intervenidos de anastomosis intestinal desde enero 2016 a octubre
2018. Posterior a obtener el listado, se envié un oficio a archivo clinico para tener acceso a
los expedientes. La revision de los expedientes se realizé en el area de archivo clinico, los
datos se registraron en una hoja de recoleccion de datos, elaborada especificamente para
el presente estudio, dicha hoja se encuentra incluida en el apartado de Anexos. La hoja
cuenta con los siguientes apartados: nombre, numero de expediente, paciente
derechohabiente, privado o de convenio, edad, sexo, diagnostico prequirdrgico, estado
nutricional, clasificacion ASA, hemoglobina, cirugia electiva o de urgencia, anastomosis
manual o0 mecanica, tipo de anastomosis, técnica quirdrgica, presencia de sepsis abdominal
y comorbilidades, entre las que se incluyen Unicamente las siguientes: hipertension arterial,
diabetes mellitus, cancer de colon, quimioterapia, radioterapia, anemia, inmunosupresion.
Tras finalizar la obtencién de datos, estos seran capturados en Excel y finalmente en el

programa SPSS.
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7.6 Analisis estadistico

Estudio retrospectivo, analitico, no experimental. Se recabaron los expedientes de aquellos
sujetos sometidos a una anastomosis intestinal en esta unidad en el periodo previamente
mencionado, se recabaron variables demograficas, asi como medicas de la poblacion, al
tratarse de un estudio de frontera en el caso de la significancia de los efectos esta se
evaluara a posteriori y asumiendo la normalidad muestral al tratarse una poblacion mayor
a N=30.

Se presenta una tabla describiendo las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion,
las variables continuas al tratarse de distribuciones normales se presentan como media
(desviacién estandar) y en caso se tratase de variables cualitativas como frecuencia
(porcentaje); Se describen las variables: la frecuencia de la dehiscencia de anastomaosis, el
sexo (hombre o muijer), el tipo de cirugia (urgencias o electiva), Valoracion ASA (1,2,3 o
IV), comorbilidades (DM2, HTA), tipo de anastomosis (Mecanica o Manual), el segmento
anastomosado ( Gastrico, Yeyuno, ileon o Colon) , el tipo de anastomosis (Latero-Lateral,
Latero-Terminal y Termino-Lateral), la edad (Afios), el IMC kg/(m”"2), el nivel de

hemoglobina (mg/dL) y el tiempo quirdargico (min).

Se dividieron los datos en dos grupos con base en la presencia o no de dehiscencia de
anastomosis, y se realiz6 un analisis bivariado para obtener las significancia estadistica de
la presencia de las variables en el resultado de dehiscencia de anastomosis, en caso de
variables cualitativas se utilizé la prueba estadistica Test Exacto de Fisher a 2 colas y en
caso de variables cuantitativas se evaludé la normalidad de la distribucion mediante la
prueba de la Curtosis, y la homogeneidad de las varianzas mediante la prueba de Barlett
en el caso de los que cumplieron con estos supuestos se evalu6 la significancia estadistica
mediante la prueba T-Student para muestra no pareadas. El nivel de significancia se

establecié para un nivel Alfa de 95%, con una P <0.05.

Una vez establecidas las variables con significancia estadistica con base en la presencia
de concordancia perfecta de resultados o no, se obtuvieron mediadas de impacto, en caso
de concordancia perfecta se modelé en estadistica de Tau-B de Kendall como estadistico
de la fuerza de asociacion no paramétrico considerando valores >75 como muy fuertemente
asociados. En el caso de concordancia no perfecta se empled la regresion logistica como
método para obtener la razén de momios de las variables significativas en el analisis
bivariado, con el fin de conocer los pesos en un modelo multivariado y conocer la

probabilidad predicha respecto al cambio de variable; teniendo en cuenta que no se trata
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de un modelo de causalidad ni al ser un estudio de frontera de un método para calcular la
totalidad de variables implicadas en un fendmenos si no como una metodologia de obtener
un resultado con posible uso médico. La significancia del modelo se evalué mediante la
prueba Chi2 respecto a la probabilidad predicha mediante el logaritmo de la verosimilitud y

la bondad de ajuste mediante la prueba de Hosmer.
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8. Logistica

8.1 Recursos humanos
e Investigador principal: Erwin Ivdn Marin Pardo, Médico Residente de Cirugia
General del Hospital Universitario de Puebla.
e Asesor experto: Dr. Fernando Navarro Tovar, Jefe de Ensefianza HUP
e Asesor metodoldgico: Dra. Cheryl Zilahy Diaz Barrientos, Titular de la especialidad
en Cirugia General, Maestra en Ciencias Médicas e Investigacion.

e Meédicos cirujanos del Hospital Universitario de Puebla.

8.2 Recursos materiales
e Equipo de computo (laptop)
e Impresora
e Material de papeleria (hojas blancas, plumas)
¢ Hojas de recoleccion de datos
¢ Plataforma del Hospital Universitario de Puebla (base de datos de programacién) y
registro de estadistica.
o Expedientes clinicos de los pacientes incluidos en la muestra.
e Material bibliografico compilado.

e Programa Microsoft Excel y programa SPSS

8.3 Recursos financieros
e Recursos propios del investigador principal.

e Recursos proporcionados por el Hospital Universitario de Puebla.

8.4 Consideraciones éticas

El presente estudio es realizado siguiendo los lineamientos de la Declaracién de Helsinki,
adoptada por la Asamblea Medica Mundial en 1964, cuya Ultima actualizacion se realizé en
Fortaleza, Brasil en octubre de 2013; asi como a la Ley General de Salud promulgada en
1984.

Cumpliendo con el articulo 12 de los principios generales de la Declaracién de Helsinki que
dicta que la investigacion en humanos debe ser llevada a cabo por personas calificadas,
nuestro estudio se realiza bajo la direccion y supervision de investigadores expertos

adscritos al Hospital Universitario de Puebla.
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Previo a la realizaciéon del estudio, este fue aprobado por el Comité de Bioética y de Etica
en Investigacion del hospital, tal como lo dicta el articulo 41 bis de la Ley General de Salud.

Asi mismo, y como dictan los articulos 25, 26, 31 y 32 de la declaracién de Helsinki y los
articulos 14, 20, 21y 22 de la Ley General de Salud, se obtuvo un consentimiento informado

por parte del paciente para el uso de informacion.
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9. Resultados

tratarse de una poblacién mayor a |Sexo
. . Mujeres 16 (31%)
30, se puede asumir normalidad Hombres 36 (69%)
muestral, la  muestra fue Dehiscencia 8 (15%)
homogénea ser equivalente la |Tipe de Cirugia
., Urgencias 25 [48%)
proporcion de hombres y de Electiva 27 (52)
mujeres, el tipo de anastomosis, y |Sepsis 6 (11%)
el tipo de cirugia; el 76% de la |ASA
blacid ) I 2 (3.8%)
poblacion presento I 23 (44.3%)
comorbilidades siendo la mas n 25 (48%)
frecuente la hipertension arterial v 2 (3.8%)
o %) | , DM2 15 (28%)
sistémica (48%), la sepsis se HAS 25 (48%)
reportd en el 11%, el segmento |Tipo de anastomosis
mas operado fue el colon (34.6%) Mecanica 25 (48%]
) Manual 27 (51%)
la edad promedio fue de 58.9 S
egmento
(34.6%), el IMC de 27.2 (5.3), la Gastrico 3 (5.7%)
hemoglobina de 14.2 (2.09) y el Yeyuno 5 (9.6%]
) . lleon 26 [50%)
tiempo quirtrgico de 166.5(56) Colon 18 (34.6)
Tabla 1. Tipo
Latero-Lateral 12 (23.8%)
Latero-Terminal 7 (13.46%)
Termino-Lateral 33 (63.4%)
Edad (arios) 58.9 (13.4)
IMC (kg/m*2) 27.2 (4.3)
Hemoglobina (mg/dL) 14.2 {2.09)
Tiempo Quirurgico (min 166.5 [56)

En el analisis bivariado solo hubo significancia estadistica en la presencia de sepsis, la
presencia de diabetes tipo 2 y los niveles de hemoglobina. La sepsis se presento
previamente en 75% de los casos de sepsia abdominal P=0.001. La diabetes tipo 2 se
presento6 en el 75% de los pacientes con sepsis abdominal respecto al 20% de los que no
la presentaron P=0.005. La hemoglobina fue significativamente menor en a aquellos
pacientes con dehiscencia de heria (14.4 vs 13, P=0.03). La diferencia observada en el

resto de las variables no fue estadisticamente significativa. Tabla 2.
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Variable Dehiscencia p
Mo n=44 5i n=8
Sexo
Hombres 30 (68%) 6 (75%) 1
Tipo de Cirugia
Urgencias 19 (43%) 6 (75%) 0.1
Sepsis 0 (0%) B(75%) <0.001
ASA
[ 2 (4.5%) 0 (0%) 0.8
I 20 (45%) 3 (37%)
I 20 (45 %) 5 (62.5%)
v 2 (4.5%) 0 (0%)
DM2 9 (20.4%) 6 (75%) 0.005
HAS 19 (43%) 6 (75%) 0.1
Tipo de anastomosis
Mecanica 21 (47%) 4 (50%) 0.6
Manual 23 (52.2%) 4 (50%) 0.6
Segmento
Géstrico 2 (4.5%) 1(12.5%) 0.6
Yeyuno 5 (11.3%) 0 (0.0%)
lleo 22 (50 %) 4 (50%)
Colon 15 (34%) 3 (37.5)
Tipo
Latero-Lateral 9 (20.4%) 3 (37.5%) 0.2
Latero-Terminal 5(11.3%) 2 (25%)
Termino-Lateral 30 (68%) 3 (37.5%)
Edad (afios) 58.7 (13.6) 60.2 (13.01) 0.7
IMC (kg/mA2) 26.8 (4.4) 29.2 (3.09) 0.1
Hemoglobina (mg/dL) 14.4 (2.08) 13 (1.78) 0.03
Tiempo Quirurgico (min) 164 (59.96( 175 (31.62) 0.6

Dado que en nuestra muestra se presento Dehiscencia
concordancia perfecta de la sepsis en el resultado se  |Sepsis No Si
obtuvo el estadistico Tau-B de Kendal como medida |No 44 (100%) 2 (25%)
de impacto la cual fue de 84 que se puede explicar |Si 0 6 (75%)

Test Exacto de Fisher= <0.001
Tau-B de Kendall = 0.84
Error Asintotico =0.098

como que el 84% del resultado sepsis puede ser

explicado Unicamente por la presencia de sepsis es

decir una asociacion muy fuerte. (Tabla 3)

En el caso de regresién multivariados se encontré que en los pesos relativos la presencia
fue la predominante y en este modelo la hemoglobina perdié significacion estadistica, en el
caso de la medida de impacto la presencia de diabetes de asocio a una Razén de Momios

de 2.69 de tener dehiscencia de anastomosis (95IC 0.39-5, P=0.02), siendo un modelo
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significativo con un valor P =0,02 y teniendo adecuada bondad de ajuste Hosmer P = 0.04
Tabla4.

Regression Logit

Variable OR 95% IC P
Hemoglobina 0.07 -0.39 0.55 0.7
Diabetes tipo 2 2.69 0.39 5 0.02

LR Chi2(2)=9P=0.01
Pseudo R2=0.2
Hosmer - Lemenshow: P = 0.04

En el calculo de probabilidad marginal la presencia de presentar dehiscencia de
anastomosis al tener diabetes mellitus se encontraria en el rango del 10-65% con media
del 40% Grafica 1.

Predictive Margins with 95% Cls

Pr(Dehiscencia)

Diabetes tipo 2
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10. Discusion

En nuestra serie la dehiscencia se encontr6 en el 15% de los casos encontrandose dentro
de lo informado en la literatura en donde la incidencia de DA varia entre el 0.3 — 25%%. Ya
que esta complicacién es muy comun y con importante mortalidad, prolongando la estancia
hospitalaria y por lo tanto aumentando el costo del tratamiento quirdrgico, es de capital
importancia prevenir y tratar esta complicacion de manera 6ptima. La DA, generalmente se
relaciona peritonitis y esto conduce principalmente a la reseccion de la anastomosis con

creacion de ostomia o refuerzo de la anastomosis con creacion de ostomia de proteccion.

En nuestra serie, la indicacion quirargica mas frecuente fue la restitucion intestinal por
estatus de ileostomia/colostomia en cuyos casos no hubo presencia de dehiscencia. La
heterogeneidad de los pacientes atendidos en nuestro hospital da posibilidad a atender
pacientes con cuadros de patologias inflamatorias abdominales incipientes hasta
abdoémenes agudos francamente sépticos, siendo justamente la sepsis abdominal el factor
de riesgo con mayor asociacion para la presencia de anastomosis en nuestro estudio, ya
gue de los 8 pacientes que presentaron dehiscencia de anastomosis, el 75% contaban con
sepsis abdominal, en similitud a los reportado por Alvarez Villasefior 4, quien reporta como
factores de riesgo significativos la presencia ingesta previa de medicamentos y la presencia

de sepsis abdominal.

Por otro lado, se cuenta con la posibilidad de disponer de instrumentos para la realizacion
de anastomosis mecanicas, sin embargo, a diferencia de lo reportado por Vela Ramos?
quien documenté que la DA se presenté mas frecuentemente en anastomosis mecanicas,
sin embargo en nuestra serie la relacion de anastomosis manuales y mecénicas no mostré

diferencia estadisticamente significativa.

Uno de los factores fuertemente relacionados con DA en diversas series, por ejemplo en la
reportada por Morse BC 7/, fue la malnutricién, que fue determinada por los niveles de
albumina sérica (<3), sin embargo dado que el 48% de nuestra muestra se traté de cirugia
de urgencia, ademas de pacientes con derechohabiencia a IMSS en cuyo caso no es
posible de manera general, realizar estudios de albumina sérica, no todos los expedientes
contaban con laboratorios, por lo que la Unica forma en la que se pudo evaluar el estado
nutricional de forma indirecta fue el IMC, que en nuestra serie tuvo una media de 27.2
kg/m?, integrando diagnostico de sobrepeso, que si bien condiciona dificultad técnica, no

demostré diferencia estadisticamente significativa.
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Las comorbilidades que se registraron en nuestro estudio fueron diabetes mellitus tipo 2 e
hipertensién arterial sistémica, que se encontraban presentes en el 28 y 48% de nuestros
pacientes respectivamente. De dichas patologias, ambas se encontraban presentes en el
75% de los pacientes con DA, sin embargo, solamente la DM2 tuvo diferencia
estadisticamente significativa en cuanto al desarrollo de DA, en la literatura que revisamos
no se habia encontrado relacién con respecto a esto, probablemente esto se deba a que
nuestros pacientes, ademas de contar con estas comorbilidades, tenian sepsis abdominal,
siendo un estado que condiciona inmunodepresion gue ademas de alterar los mecanismos

propios de reparacion de los tejidos, disminuye la capacidad de respuesta ante la sepsis.

La puntuacion ASA se ha asociado con DA, como lo reporta Silva Godinez JC ¢, sin
embargo, en este andlisis, no se pudieron demostrar diferencias significativas entre las
diferentes puntuaciones de ASA. Anteriormente se ha demostrado que la duracion de la
operacion esta relacionada con la aparicion de fuga anastomética ° , pero esta relacién no

tuvo significancia en nuestro estudio.
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11. Conclusiones

La DA es una complicacion con importante mortalidad y morbilidad, se debe de considerar
en todos los pacientes sometidos a anastomosis, la decision sobre su realizacion o no, se
debe de individualizar al contexto del paciente, patologia, hospital y experiencia del cirujano,
de acuerdo a nuestros resultados se debera evitar en pacientes sépticos, en cuyos casos
se debera optar por la realizacién de un estoma. Asimismo, en situaciones de cirugia
electiva y en escenarios controlados se deberan optimizar las condiciones de los pacientes

con respecto al control de la DM2 y la optimizacién de los niveles de hemoglobina.
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13. Anexos

13.1 Anexo 1. Cronograma de actividades.
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13.2 Anexo 2. Aviso de privacidad.

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA
AVISO DE PRIVACIDAD

Titulo de la investigacién: Factores de riesgo asociados a
dehiscencia de anastomosis intestinal en pacientes del
Hospital Universitario de Puebla

Lugar y fecha: Nimero de
' expediente:

Nombre del Fecha de

paciente: nacimiento:

La informacién personal proporcionada serd utilizada anicamente con fines de estudio dentro del
Hospital, para lo cual requerimos la obtencién de los siguientes datos: nombre, nimero de
expediente y acceso a su expediente clinico para evaluar las caracteristicas del estudio
mencionado en el titulo. Lo anterior, siguiendo los lineamientos de la Ley General de Salud, asi
como los principios basicos de la Declaracién de Helsinki.

En base a lo anterior, hago constar que: El Dr.

Me ha proporcionado informacion clara y precisa acerca del estudio. Soy consciente que mi
informacion puede ser compartida y/o manejada por personas ajenas a la institucion, lo cual es
Unicamente con fines académicos, y conservando la confidencialidad del nombre, si es que esta
fuera publicada.

Habiendo comprendido lo anterior, y siendo aclaradas todas las dudas respecto a mi particion en
este proyecto de investigacion, yo con
namero de expediente , acepto participar en el estudio: Factores de
riesgo asociados a dehiscencia de anastomosis intestinal.

Puebla, Puebla a de del afio
Nombre y firma del (Ia) paciente Dr. Erwin Ivan Marin Pardo
Nombre y firma del familiar o representante legal Nombre y firma del testigo
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13.3 Anexo 3. Hoja de recoleccién de datos.

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo de la investigacion: Factores de riesgo asociados a
dehiscencia de anastomosis intestinal en pacientes del

Hospital Universitario de Puebla

Ue

Nombre Expediente: |
Edad: Fecha de nacimiento: Sexo: |F( ) M( )
Peso Talla: IMC: |
Tipo de Urgencia () Clasificacion de I () () ()
cirugia: Electiva ( ) ASA V() V() VI( )
Diagnostico | Diverticulitis ( ) Obstruccion () Trauma () | Cancer ( ) Ulceras
pre Isquemia () | Perforacion ( ) Hernias ( ) | Estenosis ( Fistulas (
quirtrgico ) )

Otras:

Comorbilidades:

Hipertension arterial () | Diabetes mellitus ( )
Quimioterapia ( ) | Radioterapia ()
Anemia () | Inmunosupresion ()
Otro: Ninguno ()

Sepsis abdominal:

Presencia ( )

Ausencia ( )

Hemoglobina
preoperatoria:

Técnica quirdrgica:

Manual ()

Mecanica ()

Sutura de anastomosis:

Termino- terminal ( )

Latero-lateral ()

Termino- lateral ()

Latero-terminal ( )

Segmento lleocolica derecha () Colonica derecha ( )
anastomosado lleocoloca izquierda () Colonica izquierda ()
Colosigmoides () ileosigmoides ()
fleo-anal () lleo-rectal ()
Colo-rectal () Entero-enteral ()
Tipo de 1 plano 2 planos
sutura: Lembert ( ) | Connel Mayo () | Lembert () | Connel Mayo ( )

Dehiscencia de
anastomosis

Presente ( )

Ausente ( )

Dehiscencia de pared

Presente ( )

Ausente ()

Tiempo quirdrgico:
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