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INCIDENCIA Y CARACTERIZACION CLIiNICA, ANATOMICA Y QUIRURGICA DE
PACIENTES CON FALLA ANASTOMOTICA EN EL HGR C/MF N.1 DEL IMSS,
CUERNAVACA MORELOS.

RESUMEN

Introduccién: La fuga de anastomosis es una de las principales complicaciones en cirugia del tracto
gastrointestinal, tiene una incidencia variable que depende de factores clinicos, anatomicos y
quirurgicos, cuando se presenta en el paciente restituido lo coloca en un estado de salud critico, con una
elevada morbimortalidad. Las complicaciones derivadas de la fuga intestinal dejaran secuelas en la
calidad de vida del paciente.

Objetivo: Determinar la incidencia de falla anastomética y describir caracteristicas clinicas, anatomicas
y quirurgicas en pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal en el HGR C/MF N.1 del IMSS,
Cuernavaca Morelos durante el periodo de enero a diciembre del 2019.

Material y métodos: Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo en el que se incluyeron a todos los
pacientes que de enero a diciembre del 2019 fueron sometidos a restituciéon del transito intestinal en el
HGR C/MF N° 1 del IMSS en Cuernavaca, Morelos. Durante su estancia hospitalaria se determiné la
incidencia de falla anastomética. La informacién sobre caracteristicas sociodemograficas, clinicas,
anatomicas y quirurgicas se obtuvo a través del expediente clinico. Se realizé analisis descriptivo y
comparativo entre grupos (pacientes que presentaron fuga y los que no la presentaron), aplicando
pruebas T de Student y Chi2 segun corresponde. El analisis de datos se realiz6é con apoyo del programa
estadistico Stata 13.

Resultados: Durante el periodo de enero a diciembre del 2019, en el HGR C/MF N.1, Cuernavaca
Morelos, 52 pacientes fueron sometidos a restitucion del transito intestinal. Las anastomosis a nivel de
colon y recto fueron las mas frecuentes; a 35 de los pacientes estudiados (67.31%) se les realizd
anastomosis coldnicas. En total, diez pacientes presentaron fuga de anastomosis durante su estancia
hospitalaria, lo que representa una incidencia de falla anastomatica del 19.23%. De los 10 pacientes con
fuga de anastomosis, el 60% tuvo como diagnoéstico prequirirgico una patologia benigna, al 90% se les
realizé confeccion manual, 70% presentd anemia grado |, mientras que el sobrepeso y la obesidad
tuvieron presencia en el 60%.

Conclusiones: La fuga de anastomosis en nuestra poblacion de estudio presenta una incidencia mayor
a la esperada, probablemente debido a que cerca del 70% fueron anastomosis bajas colo-rectales y en
su mayoria confeccionadas de forma manual. Este estudio nos permite hacer propuestas de mejora en
el protocolo preoperatorio y transoperatorio como: recomendar y brindar las herramientas necesarias a
los pacientes con sobrepeso y obesidad previo a la cirugia para lograr la pérdida de peso intencionada,
mejorar los niveles de hemoglobina previo a la cirugia y estandarizar una técnica para la confeccion
manual de las anastomosis.

Palabras clave: Dehiscencia de anastomosis, cirugia gastrointestinal, anastomosis intestinal.



TiTULO

INCIDENCIA Y CARACTERIZACION (;LiNICA, ANATOMICA Y QUIRURGICA DE
PACIENTES CON FALLA ANASTOMOTICA EN EL HGR C/MF N.1 DEL IMSS,
CUERNAVACA MORELOS.

MARCO TEORICO

En la historia de la evolucion de la cirugia gastrointestinal se ha descrito a la par la necesidad
de derivacion del contenido intestinal al exterior, lo cual se ha logrado a través de ostomias, es
posible que este procedimiento haya sido uno de las primeras intervenciones quirurgicas
intestinales requeridas secundaria a heridas de guerra, traumatismos, anomalias congénitas,
entre otras y resulta ser una técnica quirurgica basica del tracto digestivo, con una implicacion
determinante en la terapéutica (1).

El termino ostomia deriva del griego stomatos (boca), en la practica médica hace referencia a
una apertura creada entre una viscera hueca y la superficie corporal, la principal indicacion para
la realizacion de un estoma es derivar el contenido intestinal, el estoma es temporal en su
mayoria de ocasiones; sin embargo, hay situaciones en que el estoma puede ser definitivo, eso
dependera de la causa que requirié la realizacion del estoma y de que el procedimiento de
restauracion no sea posible (1-3).

Las causas que pueden requerir la construccion de una estoma son variadas, puede ser por
trauma, compromiso vascular, tumores, perforacion u alguna otra causa que haya requerido
reseccion intestinal y que no se haya podido restituir el transito intestinal en el mismo tiempo
quirurgico.

Las estomas se clasifican acorde al segmento intestinal exteriorizado (yeyunostomia,
ileostomia, colostomia). La creaciéon de una estoma tendra complicaciones meédicas por la
alteracion de la fisiologia intestinal, pero también habran complicaciones en el paciente
referentes a la apariencia del estoma y la imagen corporal, ocasionando insatisfaccion y
repercusion negativa en la calidad de vida del paciente (4). Debido a estas complicaciones la
restitucion del transito intestinal debe ser prioritaria y procurarse, siempre y cuando las
caracteristicas del paciente lo permitan.

Hay informacion historica que data del siglo XIX en donde ya se estudiaban los procesos de
cicatrizacion del tracto digestivo y donde ya se veia la necesidad de la restitucién del transito
intestinal mediante la unidn de los bordes de los mufiones intestinales, mediante la construccion
de una anastomosis efectiva. Lembert en 1826 definié el afrontamiento de las serosas por
inversion de capas digestivas; utilizando seda y catgut. Halsted en 1887 hizo hincapié de la
importancia del afrontamiento de la capa submucosa. Hult en 1909 dio a conocer el engrapado
mecanico intestinal. Mark Ravith en1958 creo la técnica de engrapado pulmonar y fundé una
empresa de anastomosis mecanica. Pierre Jourdan en 1965 y Orr en 1969 demostraron las
ventajas en seguridad y eficacia de la sutura intestinal en un solo plano (5).

La restitucion del transito intestinal se recomienda que puede ser planeada y realizada después
de 8 a 12 semanas de la creacion del estoma, sin embargo siempre se debe individualizar y
tener en cuenta las caracteristicas propias de cada paciente como su estado general,
enfermedades cronicas de base y el proceso inflamatorio inicial (6,7).

Existen principios en la practica quirurgica para lograr el éxito de la cicatrizacion de la



anastomosis, algunas de ellas son evitar la tension de la sutura intestinal, garantizar una
perfusién adecuada, otorgar una nutricion apropiada, evitar un proceso séptico. Si bien en el
exito de la cicatrizacion de una anastomosis intervienen mecanismos de cicatrizacion ya
descritos en cualquier otro nivel, también se requiere de una adecuada técnica quirurgica (8).

La anastomosis intestinal puede ser realizada de manera manual o mecanica con uso de
instrumentos de grapeo, mediante sutura continua o puntos separados, en uno o dos planos,
con material de sutura absorbible o no absorbible (8,9).

En la literatura cuando de hace referencia a una técnica manual, los autores prefieren la
anastomosis en un solo plano con sutura continua con material monofilamento absorbible PDS
(Polidioxanona) 3-0, se prefiere porque se desliza facilmente a través del intestino y esto permite
que la anastomosis sea rapida y facil de construir (9).

De acuerdo a la disposicién de los segmentos intestinales a unir se pueden clasificar las
anastomosis como termino-terminal, termino-lateral, latero-terminal o latero-lateral, la eleccion
de todas estas variedades dependera de la anatomia quirurgica y la eleccion del cirujano (10).

La eleccion de la técnica quirurgica seleccionada para realizar una anastomosis intestinal
dependera de multiples factores tanto anatdmicos como el sitio de la anastomosis, el riesgo de
fuga de anastomosis, ya que se ha observado que existe mayor riego en anastomosis de
intestino grueso, el calibre del asa intestinal que se va a anastomosar (5). Todas estas variantes
son objeto de estudio al momento de tratar de identificar la técnica ideal que otorgue los mejores
resultados posibles.

La dehiscencia de anastomosis puede ser llamada de diferentes maneras como; fuga intestinal,
falla o fuga anastomotica, pero todas hacen alusion a lo mismo. Bruce J. en 2001 publicé una
revision sistematica de 97 estudios en donde encontr6 56 definiciones diferentes de fuga
anastomotica (11).

En 1991 The United Kingdom Surgical Infection Study Group (SISG) propuso una definicion
estandar de Fuga Anastomotica; se defini6 como el escape de contenido luminal de la unién
quirurgica entre dos visceras huecas. Este contenido puede hacerse evidente y salir a través
del sitio quirurgico, o a través de un drenaje intraabdominal, también puede crear una coleccion
intraabdominal cerca del sitio de la anastomosis y debutando con fiebre, absceso, sepsis,
trastornos metabdlicos, y/o fallo multiorganico (12).

La fuga anastomédtica es una de las principales complicaciones de las cirugias
gastrointestinales, la incidencia de fuga anastomotica después de la reseccion intestinal varia
de uno a mas del 20% y en cirugias de colon puede alcanzar hasta un 30%. Esta variabilidad
va a estar dada por factores como el diagndstico prequirurgico, en pacientes con trauma, cancer
o enfermedad benigna, la ubicacion de la anastomosis, las definiciones utilizadas y el tiempo
de seguimiento, una tasa de fuga en el rango de 5-8% es quizas la incidencia mas comunmente
reportada (13-18).

Los pacientes que presenten sintomatologia sugestiva de falla anastomotica requeriran de



intervencidn quirurgica de urgencia, estaran en riesgo de sepsis, mayor uso de antibiéticos,
incremento en los costos de hospitalizacién y habra un aumento en la morbimortalidad, en
algunos casos sera necesario desmantelar la anastomosis, reseccion intestinal y la creacion de
un estoma temporal o definitivo segun las caracteristicas del paciente (13,14).

En la literatura estan descritos diversos factores que influyen en el resultado de la anastomosis
intestinal algunos propios de cada paciente, como el estado nutricional, la enfermedad de base
y la edad, otros factores corresponden al momento quirurgico como la técnica quirurgica
elegida, la tension de la anastomosis, el tipo de anastomosis y el material utilizado (1,4).
Ademas, también es de relevancia el estado hemodinamico del paciente durante el trans
quirurgico y la necesidad de transfusion.

Estan descritos principios basicos para lograr el éxito de una anastomosis intestinal; un
adecuado estado nutricio, inmunocompetencia, asi como un adecuado control de sus patologias
cronicas de base que, en caso de padecerlas, es importante también valorar las caracteristicas
de la cavidad abdominal del paciente, que no haya evidencia de contaminacion fecal en el sitio
de la anastomosis, la calidad de los tejidos a anastomosar, que se encuentren adecuadamente
vascularizados, con una adecuada exposicion y acceso a la anastomosis, anastomosis libres
de tensién y técnica cuidadosa (5,9).

La desnutricidon es un problema de salud publica, en los pacientes quirurgicos podemos
encontrarla con una elevada prevalencia; en algunas poblaciones de hasta un 80%, esto hace
que haya mayor riesgo de complicaciones postoperatorias (19).

Derivado de esto es fundamental realizar una adecuada valoracion del estado nutricio del
paciente que sera sometido a un procedimiento quirurgico electivo, para asi en caso de
requerirlo otorgar un tratamiento para mejorar su estado nutricio o en caso de ser necesario
referilo con un especialista en nutricion, garantizando de esta manera que llegue al
procedimiento planeado en las mejores condiciones nutricionales. Hay pacientes que son
sometidos a cirugias de urgencia en quienes se desconoce el estado nutricio en el que se
encuentra y no se pueden realizar estas intervenciones.

Existen multiples estudios en los que se asocia la desnutricion con la hipoalbuminemia y con el
aumento en la presencia de falla anastomatica, asi también, esta reportado que la desnutricidn
proteico-caldrica se asocia a una cicatrizacion deficiente, esto es conocido por mediciones de
la concentracion de hidroxiprolina en la herida. La albumina y el indice de masa corporal son
pruebas nutricionales, sencillas y accesibles auxiliares en la evaluacion del paciente quirurgico
(19,20).

La construccion de una anastomosis intestinal es en gran parte resultado del entrenamiento
quirurgico y de las habilidades adquiridas del cirujano, agregado a eso los demas factores que
intervienen en el éxito de la anastomosis dan lugar a la existencia de multiples estudios de
investigacion constantes con la finalidad de disminuir las tasas de fuga anastomética (21).

En la literatura encontramos diversidad de articulos que hacen mencion de la falla anastomotica
y sus complicaciones, en 2016 la asociacion espafiola de cirujanos realizé un protocolo, el
proyecto ANACARE (Registro Nacional sobre fugas en Anastomosis tras cirugia de Cancer de
Recto) en donde realizaron la identificacion de la incidencia de fugas anastomdéticas en su medio
y sus principales factores de riesgo, para asi de esta manera implementar recomendaciones y
elaboracion de guias clinicas.

Con respecto a nuestro pais existe informacion referente a la falla anastomaética como el articulo
de revision “Anastomosis intestinales” de la Revista Mexicana de Cirugia del Aparato Digestivo
de 2017, en donde nos expone una revision de las generalidades para la realizacion de una
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anastomosis intestinal; sin embargo, existe poca informacion de la falla anastomoética como
complicacion, en 2013 en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca se realizé una
investigacion con titulo “El estado nutricio no influye en el desarrollo de dehiscencia de
anastomosis en una poblacion mexicana”, en donde describen los factores de riesgo asociados
al desarrollo de dehiscencia anastomotica, con énfasis en el estado nutricional del paciente en
pacientes del estado de Oaxaca, en donde concluyen que el estado nutricio con IMC menor de
15 e hipoalbuminemia no son factores de riesgo para la dehiscencia de anastomosis, dato
relevante por lo descrito en la literatura, donde el factor nutricio es un factor de riesgo importante
para la presentacion de dehiscencia de anastomosis, también en dicha investigacion se
encontré que en su poblacidn de estudio, los factores de riesgo que fueron mas significativos
para el desarrollo de dehiscencia de anastomosis fueron el sangrado transoperatorio y la
administracion de transfusiones.

En 2013 se publico el articulo Systematic Review of the Technique of Colorectal Anastomosis
en la revista JAMA surgical en la cual se realiz6 una revision sistematica de las tasas de fuga
de las técnicas de anastomosis colorrectal realizadas manualmente, con el objetivo de ofrecer
la estandarizacion de una técnica que ofreciera los mejores resultados, se realizé la busqueda
en diversos articulos publicados en las ultimas 4 décadas. Se incluyeron factores como el
material de sutura, el tipo de sutura, técnica en uno o dos planos, si la sutura fue continua o
discontinua, si la anastomosis se realiz6 manual o mecanica con engrapadora. Los resultados
mostraron que aun faltan pruebas para muchos aspectos de la técnica de anastomosis
colorrectal manual. En cuanto a la sutura continua o discontinua, encontraron que se prefiere
una técnica continua de un solo plano con sutura invertida realizada con material monofilamento
de absorcién lenta. Se encontré que a diferencia con las anastomosis colorrectales mecanicas
la técnica manual no esta estandarizada en parametros técnicos como la distancia Inter sutura,
la distancia entre el borde anastomotico y la sutura y la tensién de la sutura. Concluyen que la
mayoria de las anastomosis manuales son realizadas siguiendo una técnica indefinida y que es
necesaria la documentacién detallada y rutinaria de la técnica anastomaotica de la totalidad de
las anastomosis colorrectales para poder hacer una conclusion definitiva sobre el papel de las
anastomosis realizadas manualmente.

En 2016 el hospital universitario y la facultad de medicina “Dr. José Eleuterio Gonzélez” de
Nuevo Ledn, publicaron un articulo original con titulo, Evaluacion del estado nutricional y su
impacto en pacientes post operados de anastomosis intestinal. Nutricion y fuga anastomosis.
Cuyo objetivo fue demostrar la relacion entre la desnutricion y la dehiscencia de anastomosis
en pacientes postoperados, su investigacion dio como resultado que existe una mayor
prevalencia de dehiscencia de anastomosis en pacientes mal nutridos en comparacion con los
bien nutridos, sin embargo esta diferencia no fue estadisticamente significativa con un valor de
P >0.05.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fuga de anastomosis es una de las principales complicaciones en cirugia del tracto
gastrointestinal, tiene una incidencia variable que depende de factores clinicos, anatémicos y
quirurgicos, cuando se presenta en el paciente restituido lo coloca en un estado de salud critico,
con una elevada morbimortalidad que requerira de una o mas reintervenciones quirurgicas, en
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ocasiones atencion en la unidad de cuidados intensivos, una estancia hospitalaria mas
prolongada, mayor uso de recursos y en determinadas situaciones, la anastomosis tendra que
ser desmantelada y nuevamente se realizara un estoma para derivar el contenido intestinal, con
las complicaciones inherentes de un paciente portador de una ostomia, todas estas
complicaciones derivadas de la fuga intestinal dejaran secuelas en la calidad de vida del
paciente.

Sabemos que la presentacion de una falla anastomdética se asocia a varios factores, la mayoria
descritos en la literatura, algunos de esos factores son inherentes al paciente como las
enfermedades cronico degenerativas o neoplasias y no podemos cambiarlos, otros varios se
asocian al estado preoperatorio del paciente como su estado nutricio, su riesgo ASA (American
society of anesthesiologists), factores del transoperatorio como; la técnica quirurgica
seleccionada por el cirujano, el tipo y ubicacion de la anastomosis, el material de sutura
utilizado, el tiempo de cirugia, sangrado, la necesidad de transfusion y factores postoperatorios
como el tiempo del reinicio de la via oral y la utilizacién de apoyo nutricional parenteral como
soporte nutricional, todas estas caracteristicas son determinantes en la presentacién de la falla
anastomotica y en la mayoria de ellas se pueden ejercer acciones en busca de evitar la fuga de
anastomosis. En nuestra poblacion no conocemos la incidencia de fuga de anastomosis,
tampoco existen estudios de caracterizacion de pacientes con falla anastomdética y ante el
desconocimiento no se han podido ejercer acciones en busca de evitar la presentacion de dicha
complicacion.

JUSTIFICACION

A nivel local no contamos con registros de pacientes sometidos a restitucion del transito
intestinal que presentan fuga de anastomosis, la cual es una entidad relevante para la salud del
paciente por el estado de salud critico en el que lo coloca, las secuelas y la elevada
morbimortalidad asociada a esta, ademas del mayor uso de recursos y costos institucionales
que implica. Derivado de ello resulta importante conocer las principales variables que pueden
representar un aumento en la presentacion de falla anastomaética en nuestra poblacion.
Sabiendo que la falla anastomotica esta condicionada por diversos factores presentes en el
preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio es importante definir las caracteristicas de
nuestros pacientes sometidos a una restitucion del transito intestinal, independientemente de la
causa por la que haya sido intervenido y derivado el contenido intestinal a través de una
ostomia. Asi, al realizar un estudio de incidencia y caracterizacion de pacientes con esta
complicacion podremos analizar y saber que caracteristicas son las que se comparten en
nuestra poblacion de estudio.

Al identificar las caracteristicas, se hallaran aquellas que sean susceptibles de modificar en los
pacientes con falla anastomdética y podremos implementar recomendaciones, estrategias o
acciones especificas en busca de otorgar a los pacientes las mejores condiciones durante el
pre, trans y pos operatorio tratando de garantizar el éxito de la anastomosis y en medida de lo
posible evitar la falla anastomaética en los procedimientos de restitucién del transito intestinal,
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en beneficio del paciente y de la institucion.

OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la incidencia de falla anastomaética y describir caracteristicas clinicas, anatomicas y
quirurgicas en pacientes sometidos a restitucidon del transito intestinal en el HGR C/MF N.1 del
IMSS, Cuernavaca Morelos durante el periodo de enero a diciembre del 2019.

ESPECIFICOS

1.

Conocer las caracteristicas sociodemograficas (Edad, sexo, tabaquismo y alcoholismo) de
los pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal que presentan falla anastomdética
en el HGR C/MF N.1 del IMSS, Cuernavaca Morelos durante el periodo de enero a diciembre
del 2019.

Identificar caracteristicas clinicas: Peso, talla, IMC, enfermedades crénicas (Diabetes
melltus, hipertension arterial sistémica), niveles de albumina, niveles de hemoglobina, riesgo
ASA, dias de ayuno postquirdrgico y necesidad de soporte nutricional con nutricion
parenteral de los pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal que presentan falla
anastomotica en el HGR C/MF N.1 del IMSS, Cuernavaca Morelos durante el periodo de
enero a diciembre del 2019.

Conocer el diagnostico prequirurgico de los pacientes que los hizo requerir de una restitucion
del transito intestinal como tumores, enfermedad diverticular, apendicitis aguda complicada,
lesion por trauma o causa vascular y que presentaron falla anastomoética en el HGR C/MF
N.1 del IMSS, Cuernavaca Morelos durante el periodo de enero a diciembre del 2019.
Describir las caracteristicas anatomicas referente al nivel de la anastomosis realizada si
corresponde a intestino delgado, colon o recto, de los pacientes sometidos a restitucion del
transito intestinal que presentan falla anastomédtica en el HGR C/MF N.1 del IMSS,
Cuernavaca Morelos durante el periodo de enero a diciembre del 2019.

Describir las caracteristicas quirdrgicas como: Tipo de anastomosis (Manual o mecanica),
técnica quirargica (Un plano o dos planos, sutura continua o discontinua), material de sutura
utilizado (absorbible o no absorbible, monofilamento o multiflamento), sangrado
transoperatorio, tiempo quirurgico y necesidad de transfusion en transquirdrgico en los
pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal que presentan falla anastomética en
el HGR C/MF N° 1 del IMSS, Cuernavaca Morelos durante el periodo de enero a diciembre
del 2019.
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HIPOTESIS

La incidencia de falla anastomaética en pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal
en nuestra poblacion de estudio es mayor al 8%.

Entre las caracteristicas clinicas mas frecuentes son: Diagnostico prequirurgico oncologico,
desnutricion, ser portador de patologias cronicas como diabetes mellitus e hipertension arterial
y el tabaquismo.

Entre las caracteristicas anatomicas mas frecuentes son: Anastomosis a nivel de colon y recto.
Entre las caracteristicas quirurgicas mas frecuentes son: Anastomosis realizadas con técnica
manual.

METODOLOGIA

DISENO

Se realiz6 un estudio de investigacion con disefio de cohorte retrospectivo en el que se
incluyeron a la totalidad de pacientes que durante el periodo de enero a diciembre del 2019
fueron sometidos a restitucion del transito intestinal en el HGR C/MF N° 1 del IMSS en
Cuernavaca, Morelos.

La informacién sobre caracteristicas sociodemograficas, clinicas, anatémicas y quirurgicas se
obtuvo a través del expediente clinico. En el analisis de datos obtuvimos la incidencia de falla
anastomotica dividiendo el niumero de casos de falla anastomética entre el total de pacientes
sometidos a restitucidn quirurgica durante el periodo de estudio. En variables numéricas se
obtuvieron medidas de tendencia central y dispersién segun la distribucién de las variables y
medidas de frecuencia en variables cualitativas. Para comparacién entre grupos (pacientes que
presentaron fuga y los que no la presentaron) se aplico prueba T de Student en variables
cuantitativas y prueba de Chi2 en variables categoricas. El analisis de datos se realizd con
apoyo del programa estadistico Stata 13.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios sometidos a restitucion del transito intestinal durante el periodo
de estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal que se haya perdido el seguimiento por
traslado a otra unidad hospitalaria en el postquirurgico.

Pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal que no cuenten con expediente clinico.
Pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal que fallecieron por otras complicaciones
en el postquirurgico.
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CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO

Se incluyeron a todos los pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal en el periodo
de enero a diciembre de 2019.

RECOLECCION DE DATOS

Previo registro y aprobacion del protocolo de investigacion por el comité local se procedié a:

1. Consultar los expedientes clinicos fisicos de la totalidad de pacientes sometidos a
restitucion del transito intestinal durante el periodo de estudio.

2. Se recolect6 la informacion de los expedientes clinicos fisicos, recabada mediante el
instrumento de recoleccion de datos.

3. Los datos obtenidos del instrumento de recoleccion de datos se concentraron en una
base de datos de Excel.

4. Se realiz6 el analisis estadistico de los datos obtenidos con Stata 13.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo de investigacion se realizé con estricto apego al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y de acuerdo a su articulo 17
seccion |, la investigacion se clasifico como Investigacion sin riesgo (22).

Ademas la metodologia de este estudio se mantuvo con estricto respeto y apego a los cédigos
de ética en la investigacion con seres humanos apegados a los lineamientos de los criterios de
Helsinki, reporte Belmont y la normativa de la Secretaria de Salud en materia de investigacion,
asi como los del IMSS.

La confidencialidad de la investigacion sera garantizada por todo el equipo de investigadores y
por la institucion.

RESULTADOS

La incidencia de falla anastomdética en pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal
en el HGR C/MF N.1 del IMSS, Cuernavaca Morelos durante el periodo de enero a diciembre
del 2019 fue del 19.23% (Grafica 1). Ya que de los 52 pacientes estudiados 10 pacientes
presentaron fuga de anastomosis.
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Grafica 1. Incidencia de fuga de anastomosis en pacientes
sometidos a restitucion del transito intestinal

= % de pacientes con fuga de anastomosis

% de pacientes sin fuga de anastomosis
81%

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de los expedientes clinicos

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de la muestra estudiada la media de edad
de las personas fue de 52 afios, siendo la edad minima de 19 afos y la maxima de 83 afos
(Tabla 1). Con relacion al sexo, de los 52 pacientes que se sometieron a restitucion del transito
intestinal el 57.69% son hombres y el 42.31% mujeres (n=30 y 22 respectivamente). Con
respecto a las toxicomanias, la frecuencia de tabaquismo fue del 17.31% (n=9) y de alcoholismo
del 25% (n=13).

De los pacientes que presentaron fuga de anastomosis un 20% (n=2) eran fumadores, un 20%
(n=2) eran alcoholicos y solo una persona refirié tabaquismo y alcoholismo positivo (Tabla 2).

Tabla 1. Edad de los pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal

N=52 Dehiscencia de anastomosis
Si No
n=10 n=42
Variable media £ DS media £ DS media £ DS Valor p
o]
mediana (RIC)
Edad (anos) 52.48 + 15.68 57.6 £ 15.60 51.26 + 15.63 0.2547

Nota: El valor de P se calculé con T de Student para comparacién de variables cuantitativas en grupos independientes y con Chi2
para comparacion de variables categdricas.
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Tabla 2. Variables sociodemograficas de los pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal

Variable sociodemografica N=52 (%) Dehiscencia de anastomosis
Si No
n (%) n (%) Valor P
Sexo Hombre 30 (57.69) 7 (23.33) 23 (76.66) 0.488
Mujer 22 (42.31) 3(13.63) 19 (86.36)
Tabaquismo Positivo 9(17.31) 2(22.22) 7(77.77) 1.000
Negativo 43 (82.69) 8 (18.60) 35(81.39)
Alcoholismo Positivo 13 (25) 2 (15.38) 11 (84.61) 1.000
Negativo 39 (75) 8 (20.51) 31 (79.48)

Nota: El valor de P se calcul6 con T de Student para comparacion de variables cuantitativas en grupos independientes y con
Chi2 para comparacién de variables categodricas.

Las caracteristicas clinicas reportadas de la muestra fueron las siguientes: la media del peso
fue de 68 kg, el peso minimo de 44 kg y el maximo de 90 kg; la talla media de los pacientes es
de 1.60 m, la talla minima fue de 1.44 cm y la maxima de 1.80 cm; el 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? (Tabla 3). El 10% (1 paciente) tenia bajo peso, el 30% (3 pacientes) tenian peso normal,
40% (4 pacientes) tenian sobrepeso, el 10% (1 paciente) tenia obesidad grado | y otro 10% (1
paciente) tenia obesidad grado |l (Datos no mostrados en tablas).

Tabla 3. Variables clinicas revisadas de los pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal

n 52 Dehiscencia de anastomosis
Si No
n=10 n=42

Variable media = DS media + DS media + DS Valor P

o] o} o}

mediana (RIC) mediana (RIC) mediana (RIC)

Peso (Kg) 67.99+11.14 68.2 + 13.27 67.94 + 10.76 0.9494
Talla (m) 1.60 £ 0.08 1.62 £ 0.08 1.60 £ 0.08 0.5988
IMC (Kg/m?) 25.9 (24.05-27.8) 25.45(22.3-27.3) 26(24.1-27.9) 0.6340

Nota: El valor de P se calcul6 con T de Student para comparacion de variables cuantitativas en grupos independientes y con Chi2
para comparacion de variables categodricas.

Las enfermedades cronicas reportadas fueron Diabetes melltus en un 28.85% (15 pacientes),
hipertension arterial sistémica en un 30.77% (16 pacientes), y en un 11.54% (6 pacientes)
padecian ambas enfermedades. De los pacientes que presentaron fuga de anastomosis, el 40%
(4 pacientes) eran diabéticos, el 40% (4 pacientes) eran hipertensos y el 20% (2 pacientes) eran
diabéticos e hipertensos (Tabla 4).
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Tabla 4. Enfermedades cronicas de los pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal

Enfermedad n 52 (%) Dehiscencia de anastomosis

Sin (%) No n (%) Valor P
Diabetes Si 15 (28.85) 4 (26.66) 11 (73.33) 0.448
mellitus No 37 (71.15) 6 (16.21) 31 (83.78)
Hipertension Si 16 (30.77) 4 (25) 12 (75) 0.475
:ir;fgﬁ'ica No 36 (69,23) 6 (16.66) 30 (83.33)

Nota: El valor de P se calculé con T de Student para comparacion de variables cuantitativas en grupos independientes y con
Chi2 para comparacién de variables categoricas.

Con relacion a parametros bioquimicos, la media de niveles de albumina reportados de la
muestra fue de 3.9 g/dl, con un valor minimo de 1.8 g/dl y un valor maximo de 4.8 g/dl. De los
pacientes que presentaron fuga de anastomosis la media de los niveles de albumina fue de 3.8
g/dl. Ninguno de los pacientes cursaba con hipoalbuminemia al momento de la cirugia de
restitucidon. Los niveles de hemoglobina reportados en la muestra tuvieron una media de 12.84
g/dl, de los pacientes que presentaron fuga de anastomosis la media de los niveles de
hemoglobina fue de 12.94 g/dl, cursando con anemia grado | o leve el 70% (7 pacientes) segun
la clasificacion de la OMS (Tabla 5).

Tabla 5. Niveles de hemoglobina y albumina de los pacientes sometidos a restitucion del transito
intestinal

n 52 Dehiscencia de anastomosis
Si No

Variabl n=10 n=42

arable media + DS media + DS media + DS Valor P

o
mediana (RIC)

Hemoglobina (g/dl) 12.84 + 2.30 12.94 + 2.16 12.8269 + 2.35 0.8906
Albumina (g/dl) 3.9(3.55 - 4.05) 3.85(3.7-4.2) 3.95(3.5-4) 0.6908

Nota: El valor de P se calcul6 con T de Student para comparacion de variables cuantitativas en grupos independientes y con
Chi2 para comparacién de variables categoricas.

El riesgo ASA de los pacientes sometidos a restitucion intestinal tuvo una frecuencia de un 21%
con un riesgo ASA |, un 65% con riesgo ASA Il y un 13% con riesgo ASA Ill. De los pacientes
que presentaron fuga de anastomosis el 80% (8 pacientes) tenian un riesgo ASA Il y un 20% (2
pacientes) tenia un riesgo ASA Il (Tabla 6).
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Tabla 6. Riesgo ASA de los pacientes sometidos a restitucién del transito intestinal

ASA n 52 (%) Dehiscencia de anastomosis Valor P
Si No
n (%) n (%)
ASAI 11 (21.15) 0 (0) 11 (100) 0.154
ASAII 34 (65.38) 8 (23.52) 26 (76.47)
ASAII 7 (13.46) 2 (28.57) 5(71.42)

Nota: El valor de P se calculé con T de Student para comparacion de variables cuantitativas en grupos
independientes y con Chi2 para comparacion de variables categéricas.

Los dias de ayuno postquirurgico previo a reinicio de la via oral en pacientes que no

presentaron fuga de anastomosis variaron de un minimo de 2 dias a un maximo de 6
dias, el 4.76% (2 pacientes) reiniciaron la via oral al segundo dia postquirurgico, el 19%
(8 pacientes) al tercer dia postquirurgico, el 16.66% al cuarto dia postquirurgico, el 40.4%
(17 pacientes) reiniciaron la via oral al quinto dia postquirurgico y el 19% (8 pacientes) al
sexto dia postquirurgico. De los pacientes que presentaron fuga de anastomosis el 70%
(7 pacientes) no reiniciaron la via oral porque presentaron fuga antes de cumplir con los
dias de ayuno indicados por médico tratante, el 20% (2 pacientes) reinici6 la via oral al
cuarto dia postquirurgico y el 10% (1 paciente) al quinto dia postquirurgico y
posteriormente presento la fuga.

El soporte nutricional con nutricién parenteral fue indicado al 32.69% (17 pacientes) de
todos los pacientes sometidos a restitucion intestinal, de los cuales el 76.47% (13
pacientes) no presento fuga de anastomosis y el 23.52% (4 pacientes) si la presento. De
los pacientes que presentaron fuga de anastomosis el 60% (6 pacientes) no recibi6
soporte nutricional y el 40% si lo recibié (Tabla 7).

Tabla 7. Nutricion parenteral indicada a pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal

Nutricion parenteral n 52 (%) Dehiscencia de anastomosis Valor P
Si No
n (%) n (%)
Si 17 (32.69) 4 (23.52) 13 (76.47) 0.711
No 35 (67.30) 6 (17.14) 29 (82.85)

Nota: El valor de P se calculé con T de Student para comparacion de variables cuantitativas en grupos independientes y con
Chi2 para comparacién de variables categdricas.

19



El diagnéstico prequiruargico de los pacientes que los hizo requerir de una restitucion del transito
intestinal del total de la muestra el 50% (26 pacientes) corresponde a una entidad oncologica,
el otro 50% corresponde a patologias benignas de las cuales el 73% (19 pacientes) corresponde
a enfermedad diverticular complicada (10 pacientes) y perforacion intestinal (9 pacientes) en
otro nivel del tracto gastrointestinal con diversa etiologia, el otro 27% corresponde a apendicitis
aguda (3 pacientes), diverticulo de Meckel (1 paciente), oclusion intestinal (2 pacientes) y
salmonelosis (1 paciente). De los pacientes que presentaron fuga de anastomosis el 40% (4
pacientes) tenian diagndstico oncoldgico y el 60% (6 pacientes) tenian diagndstico de patologia
benigna, siendo el 50% (3 pacientes) enfermedad diverticular complicada (Tabla 8).

Tabla 8. Diagnéstico de los pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal

Diagnéstico n 52 (%) Dehiscencia de anastomosis Valor P
Si No
n (%) n (%)
Oncolégico 26 (50) 4 (15.38) 22 (84.61) 0.726
Enfermedad 10 (19.23) 3 (30) 7 (70)
diverticular
Perforacion 9 (17.30) 1(11.11) 8 (88.88)
intestinal
Apendicitis 3 (5.76) 0 (0) 3 (100)
No oncolégico aguda
Diverticulo de 1(1.92) 0 (0) 1 (100)
Meckel
Oclusion 2(3.84) 1 (50) 1 (50)
intestinal
Salmonelosis 1(1.92) 1 (100) 0 (0)

Nota: El valor de P se calculé con T de Student para comparacion de variables cuantitativas en grupos independientes y con
Chi2 para comparacién de variables categodricas.

Anatomicamente el nivel de las anastomosis realizadas fueron el 17.30% (9 pacientes)
anastomosis altas, 1 esofago-gastro anastomosis y 8 gastro-yeyuyo anastomosis, el 15.38% (8
pacientes) fueron anastomosis ileo-ileales, el 28.84% (15 pacientes) fueron ileo-transverso
anastomosis, el 11.5% (6 pacientes) fueron colo-colo anastomosis y en un 26.92% (14
pacientes) fueron colo-recto anastomosis. De los pacientes que presentaron fuga de
anastomosis el 70% (7 pacientes) corresponde a anastomosis colo-rectales, 20% (2 pacientes)
anastomosis ileo-ileales y en un 10% (1 paciente) fue una es6fago-gastro anastomosis (Tabla
9).
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Tabla 9. Localizaciéon anatémica de la anastomosis de pacientes sometidos a restitucion del transito
intestinal

Anastomosis n 52 (%) Dehiscencia de anastomosis Valor p
Si No
n (%) n (%)
Esofago-gastro 1(1.92) 1 (100) 0 0.005
Gastro-yeyuno 8 (15.38) 0() 8 (100)
lleo-ileo 8 (15.38) 2 (25) 6 (75)
lleo-transverso 15 (28.84) 0 (0) 15 (100)
Colo-colo 6 (11.53) 0(0) 6 (100)
Colo-recto 14 (26.92) 7 (50) 7 (50)

Nota: El valor de P se calculé con T de Student para comparacion de variables cuantitativas en grupos independientes y con
Chi2 para comparacién de variables categoricas.

Las caracteristicas quirurgicas reportadas de cada evento corresponden a los siguientes datos,
el 100% de las cirugias fueron realizados con una abordaje abierto, en cuanto a las anastomosis
el 90.38% (47 pacientes) fueron realizadas manualmente y solo el 9.61% (5 pacientes) fueron
realizadas con engrapadora mecanica, el 84.61% (44 pacientes) se realizaron las anastomosis
en 2 planos y el 15.38% (8 pacientes) fue una anastomosis en un solo plano, el material de
sutura utilizado en las anastomosis manuales fue en un 87.23% (41 pacientes) una combinacion
de sutura absorbible para el primer plano y sutura no absorbible para el segundo plano, el
10.63% (5 pacientes) se utilizdé sutura no absorbible siendo un solo plano y en el 2.12% (1
paciente) se utilizo sutura no absorbible en 2 planos. De los pacientes que presentaron fuga de
anastomosis el 90% (9 pacientes) fueron anastomosis manuales y el 10% (1 paciente) fue una
anastomosis mecanica, el 90% (9 pacientes) fueron anastomosis en 2 planos y el 10% (1
paciente) fue una anastomosis de un solo plano, el 80% (8 pacientes) el material de sutura
utilizado en las anastomosis manuales que fugaron fue en un 88.88% (8 pacientes) absorbible
para el primer plano y no absorbible en el segundo planoy el 11.11% (1 paciente) fue sutura no
absorbible en un solo plano (Tabla 10).

Tabla 10. Técnica quirurgica de la anastomosis de pacientes sometidos a restitucion del transito
intestinal

Anastomosis n 52 (%) Dehiscencia de anastomosis Valor P
Si No
n (%) n (%)

Manual 47 (90.38) 9(19.14) 38 (80.85) 1.000
Sutura

Mecanica 5(9.61) 1(20) 4 (80)

Un plano 8 (15.38) 1(12.5) 7 (87.5) 1.000
Planos Dos planos 44 (84.61) 9 (20.45) 35 (79.54)

No absorbible 5(9.61) 1 (20) 4 (80) 0.149

Absorbible/No 41 (78.84) 8 (19.51) 33 (80.48)
Material  absorbible
de sutura  No absorbible/No 1(1.92) 0 (0) 1 (100)

absorbible
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Grapas 5(9.61) 1 (20) 4 (80)
Nota: El valor de P se calculé con T de Student para comparacion de variables cuantitativas en grupos independientes y con
Chi2 para comparacién de variables categodricas.

La media del sangrado transoperatorio de toda la muestra fue de 314 ml. y de los pacientes que
presentaron fuga de anastomosis la media fue de 358 ml.

El tiempo quirurgico de la intervencién de la muestra tuvo una media de duracién de 219
minutos, y la media de duracion de la intervencion de los pacientes que presentaron fuga fue
de 234 minutos, de la totalidad de la muestra de pacientes estudiados el 30.76% (16 pacientes)
fueron transfundidos con concentrados eritrocitarios, de los pacientes que presentaron fuga el
40% (4 pacientes) requirieron transfusion sanguinea (Tabla 11).

Tabla 11. Transfusion en pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal

Transfusion n 52 (%) Dehiscencia de anastomosis Valor p
Si No
n (%) n (%)
Si 16 (30.76) 4 (25) 12 (75) 0.475
No 36 (69.23) 6 (16.66) 30 (83.33)

Nota: El valor de P se calcul6 con T de Student para comparacion de variables cuantitativas en grupos independientes y con
Chi2 para comparacién de variables categoricas.

DISCUSION

La incidencia de falla anastomética en pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal
en nuestra poblacién de estudio fue del 19.23% lo que confirma la hipétesis planteada en este
trabajo de investigacidn, sin embargo, en anastomosis colénicas puede haber una incidencia
de un 20 a 30 % de fuga de anastomosis, como se comenta en el articulo Anastomosis
intestinales de la Revista Mexicana de Cirugia del Aparato Digestivo publicado en 2017, este
dato toma relevancia en nuestro estudio dado que de la totalidad de nuestros pacientes
estudiados el 67.31% (35 pacientes) corresponden a anastomosis colonicas de las cuales el
20% (7 pacientes) presentaron fuga de anastomosis.

De las caracteristicas clinicas mas frecuentes en nuestra poblacién de estudio que presentd
fuga de anastomosis el diagnostico prequirurgico no fue de origen oncoldgico sino en un 60%
secundario a patologia benigna, contrario a lo esperado, reportado en la literatura, como en la
revision del Registro Nacional sobre fugas en Anastomosis tras cirugia de cancer de recto
publicado en Enero de 2016 por la asociacién espafiola de cirujanos, ya que el uso de
quimioterapicos o radioterapia podria aumentar el riesgo de fuga de anastomosis de forma
preoperatoria. Con respecto al estado nutricio de nuestros pacientes con falla de anastomosis
la desnutricion documentada por anemia estuvo presente en un 70%, el sobrepeso y la obesidad
tuvieron una presencia en el 60% de los pacientes con fuga de anastomosis, en concordancia
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a lo publicado en el articulo, evaluacion del estado nutricional y su impacto en pacientes post
operados de anastomosis intestinal que se publicé en 2016 en Nuevo Ledn, donde el principal
objetivo fue demostrar si existe una relacion entre la desnutricion y la fuga de anastomosis, su
investigacion arrojo como resultado que existe una mayor prevalencia de dehiscencia de
anastomosis en pacientes mal nutridos en comparacion con los bien nutridos, las enfermedades
cronicas como diabetes mellitus e hipertension arterial estuvieron presentes en un 40%
respectivamente y en un 20% coexistian ambas enfermedades, el tabaquismo estuvo presente
solo en un 20% de los pacientes con fuga anastomotica.

Entre las caracteristicas anatdmicas mas frecuentes con fuga de anastomosis fueron las
anastomosis a nivel de colon y recto en un 70% y con respecto a las caracteristicas quirurgicas
revisadas, la confeccion manual de la anastomosis estuvo presente en el 90% de los pacientes
con fuga, en concordancia con la bibliografia revisada como en la Systematic Review of the
Technique of Colorectal Anastomosis publicada en la revista JAMA en 2013.

CONCLUSION

La fuga de anastomosis en nuestra poblacion de estudio presenta una incidencia mayor a la
esperada, esto puede obedecer a diversas caracteristicas especiales encontradas en nuestra
poblacién como que, en su mayoria de las anastomosis que presentaron fuga el 70% fueron
anastomosis bajas colo-rectales, ademas el 90% de las anastomosis realizadas fueron
confeccionadas de forma manual sin una técnica estandarizada, a eleccion propia del cirujano
y solo el 10% de la totalidad se realizé con engrapadoras. En cuanto al estado nutricio en
ninguno de los pacientes sometidos a cirugia se documentd desnutricion medida por
hipoalbuminemia, sin embargo, por niveles de hemoglobina el 70% de los pacientes que
presentaron fuga de anastomosis cursaba con anemia grado | segun la OMS, con respecto al
indice de masa corporal el 60% de los pacientes que presentaron fuga de anastomosis se
encontraban en sobrepeso y obesidad. A pesar de que en nuestra poblacion de estudio un 50%
de los pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal tenian un diagndstico oncoloégico,
no fueron este grupo de pacientes quienes tuvieron la mayor incidencia de fuga de anastomosis,
si no fue el grupo de pacientes con patologia benigna quien obtuvo el 60% de las fugas.

Este estudio nos permite caracterizar a la poblacién sometida a restitucién del transito intestinal
e iniciar mejoras en el protocolo preoperatorio y transoperatorio de los pacientes sometidos a
restitucion del transito intestinal, como, recomendar y brindar las herramientas necesarias a los
pacientes con sobrepeso y obesidad previo a la cirugia para lograr la perdida de peso
intencionada, mejorar los niveles de hemoglobina previo a la cirugia y estandarizar una técnica
para la confeccidon manual de las anastomosis.
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ANEXOS
ANEXO 1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INCIDENCIA Y CARACTERIZACION CLINICA, ANATOMICA Y QUIRURGICA DE PACIENTES CON

FALLA ANASTOMOTICA EN EL HGR C/MF N.1 DEL IMSS, CUERNAVACA MORELOS.

Investigador Principal: Dra. Rosalba Morales Jaimes, Médico Familiar e Investigador Asociado A del IMSS,

UMF N°3 Jiutepec, Morelos. Tel. (777) 417 99 53.
Correo electronico: mjross mf@hotmail.com
Investigadores Asociados:

Dr. Rios Cruz Daniel, Médico especialista en cirugia general, adscrito al HGR C/MF N° 1 del IMSS, Cuernavaca,

Morelos. Teléfono: 558-108-40-96 Correo electrénico: dr_rioscruz@outlook.com

Dra. Franco Lépez Magdalena, Médico residente de segundo afio de cirugia general del HGR C/MF N° 1 del

IMSS, Cuernavaca, Morelos. Teléfono: 951-570-15-78
Correo electrénico: dramagdalenafranco@gmail.com

l.- Ficha de identificacion

Folio:

Nombre: Edad: Sexo:

Il.- Datos clinicos y sociodemograficos

Diagndstico pre quirurgico:

Talla: Peso: IMC:

Alcoholismo: : ( ) Si. ( )No Tabaquismo: ( )Si ( ) No indice tabaquico:

Fecha de laboratorios preoperatorios:

Albumina: Hemoglobina: Hematocrito:
Enfermedades cronico-degenerativas: DM () HAS () Otras:
Neoplasia: ( ) Si ( )No Tipo:

lll.- Datos quirurgicos

Riesgo quirurgico ASA:

Fecha de cirugia: Tiempo de cirugia: Sangrado:

Tipo de anastomosis: ( ) Manual ( ) Mecanica

Técnica quirurgica: ( ) Un plano ( ) 2 planos Tipo de abordaje: Abierto ( ) Laparoscoépico ( )

Nivel de la anastomosis:

Material de sutura utilizado:

Transfusion: ( ) Si () No

Reinicio de la via oral: dias

Soporte nutricional: () Si ()No Tipo:
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