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RESUMEN
Antecedentes. La fuga de anastomosis en pacientes operados en colon y recto, puede
incrementar los dias de estancia hospitalaria, aumento de la morbi mortalidad,
secundario a peritonitis, reoperaciones, retardo en tratamiento definitivo o adyuvante vy,
por ultimo, muerte. Existe en la literatura una postura debatible con respecto a si la
preparacion mecanica disminuye dicha complicacién, incluyendo los factores de riesgo

propios del paciente y de la cirugia.

Objetivo. Determinar la utilidad de la preparacidon mecanica para la realizacion de
anastomosis intestinal y predecir el riesgo de fuga de anastomosis en el Hospital

Regional ISSSTE de puebla del 2010 a 2022.

Material y métodos. Estudio de casos y controles retrospectivo en el cual se identifica a
paciente sometidos con diagndstico de cancer de colon que se realizara reseccion y
anastomosis con o sin estoma de proteccion y con o sin preparacion mecanica intestinal
para valorar fuga de anastomosis y determinar la utilidad de realizar dicha preparacion,

asi como sensibilidad y especificidad.

Resultados.

Se estudiaron 65 pacientes sometidos a anastomosis intestinal, de los cuales 30 eran
mujeres (46.2%) y 35 hombres (53.8%). De estos pacientes, el 49.2% (32/65) recibid
preparacion mecanica invasiva y el 50.8% (33/65) no la recibié. La anastomosis fue
realizada de manera mecanica en 42 pacientes (64.6%) y de manera manual en 23

pacientes (35.4%). La fuga de anastomosis se presento en el 26.2% (17/65) de los
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casos. Utilizando diversas técnicas quirurgicas de anastomosis la cuales incluyeron colo-
recto en el 53.8% (35/65), colo-ano en el 10.76% (7/65), ileon-colon en el 27.69% (18/65)
y colon-colon en el 7.69% (5/65). El analisis estadistico revelo que el 87%(27/30) de los
pacientes sin diabetes tipo 2 no presento fuga de anastomosis en comparacion del
12.9% (4/31) que si la presentaron , con una p=0.01 con un intervalo de confianza del
95% entre 1.18 y 14.6 indica una asociacion significativa, sin encontrar relevancia
estadistica relacionada al tipo de anastomosis (p=0.9), preparacion mecanica (p=0.7),
toxicomanias (p=0.1), ASA (p=0.2), sexo (p=0.6), peso (p=0.36) o sitio de anastomosis

(p=0.89).

Conclusién.

Este estudio reveld que la prevalencia de fuga de anastomosis en pacientes del hospital
ISSSTE de Puebla, con o sin preparaciéon intestinal, es del 26.2%, cifra superior al
promedio global. La unica comorbilidad con significancia estadistica asociada a la fuga
de anastomosis fue la diabetes tipo 2. No se encontraron diferencias significativas en la
incidencia de fuga entre pacientes sometidos a restitucion intestinal mecanica (26%) y
aquellos con restitucion manual (26.1%). Se requiere individualizar los casos para
establecer criterios especificos para el uso de preparacidn mecanica y disminuir la
incidencia y complicaciones postquirurgicas, asi como podria reducir costos, estancias

hospitalarias, efectos adversos y mejorar el confort del paciente.
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INTRODUCCION

La preparacion mecanica intestinal ha sido utilizada desde hace mas de cuatro décadas
por los cirujanos para disminuir el riesgo de complicaciones por la realizacion de la
colostomia como sepsis abdominal, hemorragia, evisceracién, y la mas comun que es
dehiscencia de la anastomosis. Existen diferentes métodos de preparacion intestinal, uno
de los mas estudiados es la utilizacion de antibioticoterapia para la erradicacién de
anaerobios, sin embargo, se utiliza al mismo tiempo la disminucion de la materia fecal
por distintos métodos mecanicos como soluciones salinas y manitol o soluciones de
polietilenglicol y electrolitos la cual aun no hay suficiente evidencia cientifica que
compruebe que su utilizacion disminuye de forma significativa la dehiscencia de la

anastomosis (Romero Rojas, 2015).

Uno de los principales temores al realizar una anastomosis intestinal, es la dehiscencia,
debido a que se asocia a complicaciones: sepsis abdominal, absceso residual, infeccion
de sitio quirurgico, mayor estancia hospitalaria, entre otras. La probabilidad de presentar
dehiscencia varia hasta el 21% en anastomosis coldnicas, y la mortalidad de 0.5 hasta el

15 % (Alvarez-Villasefior, y otros, 2021).

Sin embargo, no existe suficiente evidencia cientifica con respecto a la preparacion
mecanica intestinal, poniendo en duda el beneficio de realizacion de dicho procedimiento

pese a los costos extrahospitalarios (Alcantara Moral, y otros, 2009).
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La PMI produce alteraciones a nivel intestinal debido a la concentracion osmatica de las
soluciones utilizadas, ocasionando desde deshidratacion, intolerancia a la via oral,
alteraciones en la osmolaridad plasmatica, alteraciones electroliticas como hipocalcemia
e hipopotasemia, asi mismo la utilizacion de grandes cantidades de liquidos los cuales
solamente se podran utilizan en pacientes que no cuenten con factores de riesgo o

comorbilidades para su utilizacion (Roig, y otros, 2007).

El principio de la realizacion de PMI es la disminucion de la materia fecal y, por
consiguiente, la concentracion de microorganismos, previniendo las infecciones
asociadas a la contaminacion del area quirurgica (Barrera E., y otros, 2012). Sin
embargo, existe evidencia en donde la concentracién bacteriana solamente se disminuye
a base de profilaxis antibiética, y al mismo tiempo se debera valorar la importancia de la
microbiota intestinal que al ser afectada puede causar una disbiosis, afectando la

cicatrizacion de la anastomosis (Roig, y otros, 2007).

El propdsito de nuestro estudio es comparar la utilidad de la preparacion mecanica para
disminuir la fuga anastomética en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal,

examinando a aquellos pacientes con PMI y sin PMI de manera retrospectiva.
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ANTECEDENTES

Antecedentes generales

Cancer colorrectal

El carcinoma de colon y recto constituye aproximadamente el 9 al 10% de todos los
nuevos canceres diagnosticados en el mundo, siendo el cuarto cancer mas frecuente en
hombres (después del de pulmén, prostata y estomago) y el tercero en la poblacion
femenina; solo precedido por el cancer de seno y cuello uterino. (Romero Rojas, 2015)
La cirugia laparoscopica del cancer de colon no compromete los resultados cuando la
realizan cirujanos que dominan la técnica y si se usa en tumores localmente no
avanzados. Ha permitido reducir la duracién de la hospitalizacién y mejorar la comodidad
postoperatoria del paciente, sobre todo si se asocia a programas de rehabilitacion rapida,
y también es posible que haya reducido la incidencia de complicaciones parietales y de
adherencias abdominales. (Pirlet, Mercier, & Fabre, 2014).

El tratamiento quirurgico puede llegar a ser curativo en el cancer de colon, logrando con
la reseccion del segmento comprometido y la reanastomosis, la restauracién del tubo
digestivo, sobre todo en etapas tempranas; sin embargo, en estadios avanzados,
posiblemente la opcién sea la reseccion tumoral y con externalizacién de asas, para
realizar en un segundo tiempo la reconexién de la via digestiva. (Haggar & Boushey,

2009)

Anastomosis intestinales
La técnica elegida para realizar una anastomosis intestinal depende de una serie de

variables, entre las que se encuentran la ubicacion de la anastomosis, el riesgo de fuga
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de la anastomosis, la calidad del asa intestinal que se anastomosara y las
comorbilidades del paciente. (Morales-Maza, Clemente-Gutierrez, & Santes, 2017)
Cuando se realiza la seccién del intestino para la realizacidon de anastomosis, se inicia
una respuesta inflamatoria local con vasoconstriccidn, posteriormente vasodilatacion
iniciando la cascada de coagulacién, a los 5 dias de la realizacion de anastomosis se
inicia reclutamiento de plaquetas y neutrofilos, metaloproteinasas y colagenasas para
sintesis del mismo, después del 5 al 7 dia se inicia la proliferacion de fibroblastos. Se
requiere de variables basicas para disminuir el riesgo de fuga de anastomosis como
valorar la nutricion del paciente, evitar inmunocompromiso, adecuada exposicion y
acceso a la anastomosis tejidos con adecuada vascularidad, no presentar tension en la
realizacion de anastomosis, técnica adecuada, material adecuado que ocasione la
minima reaccion tisular, minima inflamaciéon y maxima fuerza en la fase de cicatrizacion.
(Morales-Maza, Clemente-Gutierrez, & Santes, 2017)

Existen diferentes tipos de anastomosis intestinales que se valoran dependiendo la unién
de los tejidos. Pueden ser término terminal, término-lateral, latero-terminal y latero-lateral
y se clasifican dependiendo de la onda peristaltica; estas pueden ser isoperistalticas y
antiperistalticas. (Morales-Maza, Clemente-Gutierrez, & Santes, 2017)

Se ha buscado disminuir el tiempo de cirugia, y al mismo tiempo la hermeticidad de la
anastomosis, valorando si conviene realizar sutura continua contra sutura interrumpida,
en una o dos capas, sin encontrar diferencia significativa entre distintas técnicas.

(Morales-Maza, Clemente-Gutierrez, & Santes, 2017)
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Antecedentes especificos

Fuga de anastomosis

La dehiscencia de anastomosis (DA) se define como la pérdida parcial o total de la
continuidad de una anastomosis, 0 muy proxima a la linea de sutura, que provoca falta
de hermeticidad y conecta el interior del tubo digestivo con el espacio extra luminal.
(Morales-Maza, Clemente-Gutierrez, & Santes, 2017)

Existen diversos factores relacionados con la presencia de FA, la cual durante las ultimas
décadas se hizo hincapié en hallazgos clinicos, nutricionales, laboratorios, imagenes y
transquirurgicos, los cuales se ha observado un aumento de hasta el 50% de
probabilidad de dehiscencia, con mortalidad de hasta el 15%. (Alvarez-Villasefior, y otros,
2021)

Existen diversos factores que aumentan el riesgo de fuga de anastomosis como anemia
menor de 9.4 g/dL, tratamiento adyuvante oncoldgico, hipoalbuminemia, glucocorticoides,
hiperglucemia mayor de 140 mg/dL, diabetes mellitus, hipotension o hipertension, mal
manejo de liquidos, duracion de la cirugia, asi como la experiencia del cirujano. (Morales-
Maza, Clemente-Gutierrez, & Santes, 2017)

Existen diferentes estudios bioquimicos que hay que tener en cuenta para sospecha de
fuga de anastomosis, hay que realizar reporte seriados de proteina C reactiva, en caso
de ser mayor de 172mg/dl al 3 dias postoperado, mayor de 124 mg/dl al cuarto dia
postoperado y mayor de 144 ml/dl al 5.°, presentara un valor predictivo negativo de 97%,
se tomara la procalcitonina para valorar riesgo de SRIS en caso de ser mayor de 2 ng/ml,
se relaciona el lactato sérico mantiene estrecha relacién con criterios de hipoperfusion y
falla organica multiple, sin ser marcador especifico de sepsis. (Campos Campos, y otros,

2019)
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Existen diferentes clasificaciones de FA, dependiendo de la cirugia realizada, en caso de
haberse realizado una reseccion anterior de recto se clasifica en Grado A cuando las
fugas se detectan por estudios de imagen con minimas alteraciones clinicas que no
requiere intervencion, Grado B son fugas que requieren una intervencion terapéutica con
manejo conservador o drenaje percutaneo y Grado C son fugas asociadas a peritonitis y
a SRIS, por lo tanto, ameritaria cirugia de urgencia. Los diferentes procesos de
cicatrizacion normalmente se pueden ver afectados por las variaciones en las cargas
bacterianas, la virulencia y la patogenicidad asociada a la respuesta inmunoldgica de

cada paciente (Campos Campos, y otros, 2019)

Preparacion mecanica

Existe la teoria que la preparacion mecanica disminuye la carga fecal y por ende la
contaminacién del sitio quirdrgica y asi evitar complicaciones postquirurgicas, sin
embargo, la incidencia de FA en paciente operados de manera de urgencias es la
practicamente la misma a pacientes con cirugia electiva. (Barrera E., y otros, 2012)

La PM no es inocua, existen estudios donde se realizaron cortes histologicos
encontrando perdida del moco superficial, perdida de células epiteliales, edema de la
lamina propia, congestion de la submucosa, infiltracion linfoplasmocitica, disminucién de
células caliciformes, infiltracion por polimorfos nucleares las cuales se clasificaron en
leves o intensas, asi mismo se observa que los cambios histolégicos favorecian a las
alteraciones en la permeabilidad de la barrera mucosa y la translocacion bacteriana
aumentando la morbilidad por infecciones, mayor dehiscencia de anastomosis y

alteraciones en el proceso de cicatrizaciéon. (Barrera E. , y otros, 2008)
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Se observa alteraciones hidroelectroliticas a la utilizaciéon de PM con disminucién del
sodio, potasio, y mayor deshidratacion, aumento en la urea, fosfato y la osmolaridad
plasmatica, aumento en la incomodidad por las evacuaciones liquidas abundantes, por lo
que aumenta la infeccion de sitio quirirgico comparado con aquellos a los que no se
realiza PM. (Alcantara Moral, y otros, 2009)

Se publico una revision sistematica de la Cochrane de Guenaga et al en 2005 en donde
a pesar de no alcanzar evidencia significativamente estadistica, los pacientes con PM
presentaban mas infecciones de herida, mayor infeccién intraabdominal y hasta 2 veces
mas de probabilidad de reintervencion quirurgica, por lo que sugiere no realizarse la PM
de manera sistematica y rutinaria, posiblemente secundaria a la alteracion de la perfusion
tisular y a las alteraciones sistematicas causadas por el desequilibrio hidroelectrolitico.
(Roig, y otros, 2007)

Sin embargo, Bretchan refiere “La necesidad de administrar una solucion evacuante
preoperatoria en la cirugia del colon electiva esta estandarizado, ya que se ha observado
que disminuye los riesgos de infeccion y, ademas, facilita el manejo por parte del cirujano
durante la diseccidn quirurgica”, refiriendo que en estudios experimentales se asocia el
fallo de la anastomosis por isquemia local, tensién o infeccién peri anastomaética en caso
de que existe materia fecal en el colon. (Bretcha, Rius, Rodriguez, Navarro, & Marco,

2002)
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Planteamiento del Problema

Es controversial la utilidad de la preparacion mecanica para prevenir fuga de
anastomosis en cirugias gastrointestinales. En nuestro hospital se realiza este
procedimiento; sin embargo, desconocemos su eficacia.

Por lo cual nace la pregunta de investigacion:

¢, Cual es la utilidad de la preparacion mecanica intestinal para la prevencién de fuga de

anastomosis en cirugia electiva de transito gastrointestinal?

10
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Objetivos

Objetivo general
Determinar la utilidad de la preparacion intestinal mecanica para prevenir la fuga

anastomatica en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal.

Objetivos especificos
I. Determinar la prevalencia de fuga de anastomosis en Hospital Regional ISSSTE
Puebla.
II.  Comparar comorbilidades entre los pacientes con y sin fuga anastomotica.
[ll.  Comparar técnicas quirurgicas entre los pacientes con y sin fuga anastomoética.

IV. Comparar tipo de materiales entre pacientes con y sin fuga anastomotica.

11
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Material y Métodos
Estudio de casos y controles.
Objetivo: comparativo o analitico.
Intervencion del investigador: observacional.
Temporalidad: transversal.
Direccionalidad: retrospectivo.

Conformacién de grupos: homodémico.

Poblacion de estudio
Paciente a los que se les haya realizado reseccidén y anastomosis con preparacion
mecanica intestinal de cirugia gastrointestinal programada en el Hospital Regional

ISSSTE Puebla de 2012 a 2022

Definiciéon del grupo control
Pacientes con Cirugia gastrointestinal a quienes no se les realizd preparacion mecanica

previo a la cirugia.

Definicién del grupo a intervenir
Pacientes con cirugia gastrointestinal a quienes si se les realizd preparacién mecanica

previo a la cirugia.

Criterios de inclusion

Pacientes con patologia oncoldgica que se necesite realizacion de anastomosis

12
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Edad mayor a 18 afnos
Pacientes con patologia benigna de colon
Pacientes con estoma derivativos en protocolo de restitucion

Sexo indistinto

Criterios de exclusion.

Paciente con mas de una intervencion quirurgica intestinal
Edades menores de edad

Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo
Pacientes con cirugia gastrointestinal de urgencias
Ausencia de colaboracion del paciente

Pacientes con datos de oclusién intestinal

Tipo de muestreo.
Muestreo no probabilistico.

Por conveniencia.

Metodologia para el calculo del tamaio de la muestra y tamaino de la muestra

No existe en la bibliografia un estudio disefado para identificar la diferencia de

frecuencia de fuga anastomotica entre pacientes con preparacidn mecanica y pacientes

13
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sin preparacién mecanica, razén por la cual, consideraremos como suficiente 30

pacientes por cada grupo.

Descripcion operacional de las variables.

Variable Definicion Definicion Clasificacion Escala de | Valor Instrumen
conceptual operacional metodolégica Medicion to de
medicion
Grupo de | Grupo de Grupo de Independiente | Nominal 0= si Expedient
estudio personas que | personas dicotémica | 1=no e clinico
requieran con
anastomosis patologia
intestinal que
requiere
cirugia
electiva con
preparacion
mecanica y
realizacién
de
anastomosis
Sexo Caracteristica | Caracteristic | Independiente | Nominal = Expedient
fenotipica que | a fenotipica dicotémica | hombre | e clinico
define a una que define a =
persona como | una persona mujer
hombre o como
mujer hombre o
mujer
Edad Tiempo Tiempo de Independiente | Numérica | afos Expedient
cronologico de | vida en afios continua e clinico
vida
Diabetes | Enfermedad Antecedente | Independiente | Nominal 0= sin Expedient
Mellitus metabdlica de padecer dicotémica | DM e clinico
caracterizada Diabetes 1=con
por poliuria, mellitus DM
polidipsia y
polifagia
Nutricion | Alimentacion Evaluacion Independiente | Numérica | Albumin | Expedient
que cumple bioquimica aen e clinico
con del estado mg/dL
necesidades nutricional

nutricionales
que necesita el

14
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cuerpo para

mantener la
salud
IMC indice de Es larazén Independiente | Cuantitativ | Kg/m2 Expedient
masa corporal | matematica a de razon e clinico
que asocia la
masa y talla
de un
individuo
Terapia Terapia Cualquier Independiente | Nominal 0= Expedient
neoadyuv | oncolégica tratamiento dicotébmica | ausente | e clinico
ante meédica o que se 1=
radioterapia administre Present
que se realiza | para el e
previa a cancer
tratamiento previo al
quirdrgico para | procedimient
disminuir O quirargico
carga tumoral
Pérdida Cantidad Cantidad independiente | Cualitativa | 0=< Expedient
de sangre | estimada de estimada de ordinal 1000 e clinico
transoper | sangre perdida | sangre =
atoria durante el perdida >1000
procedimiento | durante el
quirargico procedimient
0 quirurgico
Fuga de Fallo de la Presencia de | independiente | Nominal 0= Expedient
anastomo | integridad de gasto dicotémica | ausente | e clinico
sis la anastomosis | intestinal o 1=
colorrectal datos present
tomograficos e
de coleccion
postquirurgic
0s
Tiempo Duracién del Duracion del | independiente | Numérica | Minutos | Expedient
de Cirugia | procedimiento | procedimient continua e clinico
quirdrgico 0 quirurgico
desde que
entra a
quiréfano
hasta que sale
de el
Altura de | Conexion Distancia Independiente | Numérica | Centime | Expedient
anastomo | quirurgica intestinal de continua tros e clinico
sis entre 2 la conexién
estructuras quirurgica
entre 2
estructuras
Tipo de Conexion Material independiente | dicotomica | 0= Expedient
anastomo | quirurgica utilizado para manual | e clinico
sis entre dos la conexidn 1=

15
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estructuras entre 2 mecanic
estructuras a

Técnicas y procedimientos empleados
Rewvision
retrospectiva de
expedientes en

SINVMIEFR
‘ﬂ‘pllca‘:Ion de Pacientes programados
criterios de para reseccidm yw
inclusic’)n, exclusicaon kv anastomosis en un pericodo
- - - . del 2010 al 2022
eliminacidn
Casos de Controles sin
preparacican Preparacian
Mecanica Inwvasiva Mecanica Inwvasiva

Fuga de anastomosis

Procesamiento y analisis estadistico.

Los datos seran recolectados en hoja disefiada especificamente para este fin, también
seran procesados en programa Excel.

Para la estadistica uni variada, las variables nominales seran expresadas en frecuencias
y porcentajes. Las variables numéricas seran expresadas en medidas de posicion,

medidas de tendencia central y de dispersion.

Para la inferencia estadistica, el analisis bi variado sera realizado a través de t de
student para las variables numéricas y Chi cuadrada para las variables nominales,
calcularemos también OR con ICes%, y consideraremos resultado con diferencia

estadisticamente significativa con un valor de p<0.05.
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ASPECTOS ETICOS.

Este proyecto se realizara bajo los principios éticos en materia de investigacion.

Cddigo de Nuremberg, Declaracién de Helsinki y CIOMS (Internacional Ethical Guidlines
for Biomedical Research) y la Ley General de Salud Mexicana en materia de
investigacion.

Se vigilara momento los siguientes principios:

Autonomia: todo participante decidira libremente su participacion bajo consentimiento
informado.

Beneficencia y no maleficencia: siempre se buscara que en las intervenciones se
obtenga el mayor beneficio con el menor riesgo posible.

Justicia: todo participante tendra la misma oportunidad de participar con los beneficios y
riesgos equilibrados.

Proteccion de sus datos personales: la informacién personal recabada de cada
participante solo sera la relacionada para los fines de investigacion y los investigadores

involucrados seran los Unicos con acceso a la misma.

El proyecto fue evaluado y aprobado por los comités de investigacion y ética en
investigacion del Hospital Regional ISSSTE Puebla. EI nimero de registro del proyecto

fue: 598.2023
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RESULTADOS

Se obtuvo un total de 65 pacientes sometidos a anastomosis intestinal, los cuales fueron
30 mujeres (46.2%) y 35 hombres (53.8%), los cuales el 49.2% (32/65) se les realizd
preparacion mecanica invasiva y 50.8% (33/65) no se les realizé preparacion mecanica
previo a la anastomosis intestinal, 42 pacientes (64.6%) se les realizé la anastomosis
mecanica comparada con 23 pacientes (35.4%) a los que se les realiz6 anastomosis
manual. El 69.2% de la poblacion estudiada no presento desnutricién (albumina mayor
de 3g/dl) comparado con el 30.8% que presento menos de 3g/dl de albumina al
momento de la cirugia, el 53.8% (35/65), se le realizd colon-recto anastomosis, 10.76%
(7/65) se le realizd colon-ano anastomosis, 27.69% (18/65) se le realizé ileon-colon
anastomosis y solo el 7.69% (5/65) se le realizd colon-colon anastomosis, presentando
solamente fuga de anastomosis en el 26.2% (17/65).

Se presentd en 2 pacientes (3.1%) con ASA |, en 48 pacientes (73.8%) con ASA Il y en
15 pacientes (23.1%) con ASA Ill, con antecedentes de toxicomanias (alcoholismo o
tabaquismo) en 33 pacientes (50.8%).

48 pacientes (73.8%) presentaron un sangrado menor de 1000 ml, mientras que solo 17
pacientes (26.2%) presentaron un sangrado mayor de 1000 ml, El 52.3% (34 pacientes)
presento diabetes tipo 2, con predisposicidn al sobrepeso en 27 pacientes (41.5%) y 23
pacientes (35.4%) con obesidad grado 1. La terapia neoadyuvante (quimioterapia o

radioterapia) se administré en 36 pacientes (55.4%).

18



Preparacién mecdnica intestinal para prevencion de fuga de anastomosis

Tabla 1. Variables demogréficas en pacientes con restitucion intestinal sometidos a cirugia
electiva de tracto gastrointestinal en el Hospital Regional Puebla

Variable n= 65
Fcia (%)

Sexo

Hombre 35 (53.8)

Mujer 30 (46.2)

Prevalencia de fuga de 17 (26.2)

anastomosis

Preparacion mecanica invasiva 32 (49.2)

Sin preparacion mecanica 33 (50.8)

invasiva

ASA | 2(3.1)

ASA I 48 (73.8)

ASA Il 23.1)

Antecedente de toxicomanias

15 (
33 (50.8)

Tipo de anastomosis

Anastomosis mecanica 242(64.6%)
Anastomosis manual 23 (35.4)
Nutricion
Albumina > 3g/dl 45 (69.2)
Albumina < 3g/dl 20 (30.8)
Nivel de anastomosis
Colon-recto 35(53.8)
Colon-ano 7(10.76)
ileon-colon 18(27.69)
Colon-colon 5(7.69)
Sangrado transquirurgicos
> 1000ml 48(73.8)
<1000ml 17(26.2)
Diabetes tipo 2 34(52.3)
Terapia neoadyuvante 36(55.4)
n=42

0 £ DE

Edad en afos 61.17 £ 11.69

Tiempo quirdrgico en minutos

276.69 + 115.83

Los factores de riesgo se evaluaron

de manera individual para ver la asociacion de fuga de la anastomosis, encontramos que

hay solamente significancia estadistica con diabetes tipo 2 con 27 pacientes (87%) que

no presentaron fuga contra 4 (12.9%) que, no presentaron, en comparacién con 21

(61.7%) pacientes con diabetes tipo 2 que no presentaron fuga de la anastomosis contra

13 (38.2%) que, si la presentaron, con una p=0.01 e IC 95% que va de 1.18 a 14.6. Se

analizaron el resto de las variables, no encontrando significancia estadistica: tipo de
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anastomosis p 0.9, preparacion mecanica p 0.7, toxicomanias p 0.1, ASA p 0.2, sexo p

0.6, peso p 0.36, sitio de anastomosis p 0.89.

Tabla 2. Factores asociados a fuga de anastomosis en pacientes con cirugia de transito intestinal
en el Hospital Regional ISSSTE Puebla

Variable Pacientes sin | Pacientes con OR (ICo5%) *p
fuga fuga
n= 48 n=17
Fcia (%) Fcia (%)
Sexo
Hombre 25 (71.4) 10 (28.5) 0.761 (0.24 a 0.6
Mujer 23 (76.6) 7 (23.3) 2.3)
Riesgo
preoperatorio
ASA | 2 (100) 0 2.35(0.74 a 0.2
ASA I 37 (77) 11 (22.9) 7.41)
ASA Il 9 (60) 6 (40)
Sin
antecedentes de 27(81.8) 6 (18.1)
toxicomanias 2.35(0.7 a
Con 21 (65.6) 11 (34.3) 7.4) 0.1
antecedentes de
toxicomanias
Sin preparacion 25 (75.7) 8 (24.2) 1.22 (0.4 a
mecanica 3.70) 0.7
Con preparacion 23 (71.8) 9 (28.1)
mecanica
Nutriciéon
Nutricion 35 (76) 11 (23.9) 1.46 (0.45 a 0.4
Normal 4.78)
Desnutricidon 13 (68.4) 6 (31.5)
Con diabetes 21(61.7) 13(38.2)
tipo 2 41 (118 a 0.01
Sin diabetes tipo 27(87) 4(12.9) 14.6)
2
Anastomosis 17(73.9) 6(26)
mecanica 1.0(0.3a3.1) 0.9
Anastomosis 31(73.8) 11(26.1)
manual
Peso
Peso normal 5 (55.5) 4 (44.4) NA 0.36
Sobrepeso 20 (74) 7 (25.9)
Obesidad 23 (85.1) 6 (20.6)
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Sitio de
anastomosis
Colon-recto 25 (71.42) 10 (28.57) NA 0.89
Colon-Ano 5(71.42) 2 (28.57)
Colon-Colon 2 (100) 0
ileo-Colon 16 (76.19) 5 (23.8)

* La diferencia de frecuencias fue analizada con Chi cuadrada y se considerd significancia
estadistica un valor de p<0.05

Grafico 1. Fuga de anastomosis en cirugia electiva de
transito intestinal Hospital Regional ISSSTE Puebla

ns

100 pad

Con fuga de anastomosis

W =7

Sin fuga de anastomosis
n=48

Porcentaje

** OR 4.1 (ICgsv, 1.2 2 14.6; p=0.001)
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DISCUSION

La anastomosis intestinal es una técnica quirurgica ocupada desde hace muchos afos,
sin embargo, la incidencia a pesar de los avances tecnologicos sigue siento hasta el
21%, y al pasar de los afios se ha intentado reducir dicha probabilidad, ocupando
técnicas como la impregnacion antibidtica o la preparacion mecanica, realizacion de
técnica quirdrgica manual o mecanica. En nuestro estudio se presentd una incidencia de

fuga de anastomosis del 26.2%, lo que indica una tasa significativa de complicaciones,
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resaltando la complejidad del manejo preoperatoria y postoperatorio independientemente

de la preparacion realizada.

No se encontraron diferencias significativas en la tasa de dehiscencia entre pacientes
con PMI y sin PMI (p=0.7). Esto sugiere que la preparacién mecanica intestinal no tuvo

un impacto notable en la reduccién de fugas anastométicas en nuestra cohorte.

El analisis de factores de riesgo mostré que la Diabetes tipo 2 fue la Unica variable con
significancia estadistica (p=0.01). En pacientes sin diabetes, el 90% no presenté fuga,
comparado con un 61.7% en pacientes con diabetes. Este hallazgo refiere que el unico
factor relevante estadisticamente es el control glucémico previamente al procedimiento
quirurgico, esto es consistente con estudios previos que indican que condiciones
metabdlicas pueden afectar la cicatrizacion y el riesgo de complicaciones

postquirurgicas.

En relacién con el sangrado, el 73.8% presenté un sangrado menor de 1000 ml. Esta
variable es crucial, ya que un sangrado significativo puede correlacionarse con un
aumento en la tasa de complicaciones postquirurgicas, aunque no se encontré una

relacion directa en este estudio.

Los hallazgos de nuestra investigacién coinciden con la literatura existente que sugiere
que, aunque la PMI reduce la carga microbiana, su impacto en la dehiscencia de la
anastomosis es cuestionable (Romero Rojas 2015) indica que la eficacia de la

antibioticoterapia y la PMI no esta claramente establecida, lo que se refleja en la falta de
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una reduccion significativa de la dehiscencia en nuestro estudio (p=0.7).

La evidencia sugiere que la alteracion de la microbiota debido a la PMI podria contribuir a
una disbiosis, afectando negativamente la cicatrizacion (Roig et al., 2007). Este aspecto
es vital para comprender la complejidad del manejo del paciente quirurgico y el potencial

efecto adverso de las estrategias de preparacion intestinal.

CONCLUSIONES

Conclusiones especificas

La realizacion de restitucion intestinal con preparacion mecanica invasiva no presento
disminucion de fuga de anastomosis, esto nos indica que realizarla o no realizarla no
cambiara el prondstico y complicaciones del paciente, sin embargo, es importante
controlar las comorbilidades como las alteraciones glucémicas, que influyen en el

proceso de cicatrizacion y a su vez aumentan el riesgo de fuga de anastomosis.

Conclusién general
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La PMI, aunque se utiliza de manera indeterminada a todos los pacientes que se les
realizara restitucion intestinal, puede ser no indispensable para disminuir la fuga de
anastomosis. Se requieren mas estudios para poder establecer la importancia de
realizarlo y su importancia es la disminucion de la incidencia y complicaciones
postquirurgicas. Es importante individualizar cada caso, centrandonos en el estado
nutricional y en las comorbilidades, especialmente en la diabetes, la cual si se ha
presentado en nuestro estudio de significancia estadistica. Si logramos establecer
criterios para la utilizacion de PMI, podremos disminuir costos, dias de estancia

hospitalarias, efectos adversos e incomodidad del paciente.

Recomendaciones

El control metabdlico, especificamente en pacientes con descontrol glucémico al menos
6 meses previo a la cirugia, en seguimiento con medicina interna y en caso necesario
con endocrinologia, para disminuir la prevalencia de fuga de anastomosis.

Tomar la decision de realizar anastomosis mecanica o manual de manera anticipada

para contar con material necesario valorando el sitio de anastomosis.
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Se sugiere realizar profilaxis antibiotica en todos los pacientes, debido a la que no se ha
descrito que la preparacion mecanica por si sola represente un beneficio en el
postquirurgico.

Decidir qué tipo de material para preparacion intestinal (polietinilglicol o picosulfato) se
debera considerar las comorbilidades del paciente, para disminuir los efectos adversos

que estos pueden presentar.

Propuesta de mejora (algoritmo)
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Ficha de identificacion:
Mo, Cazo: Ed=d: Sexo:
Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

Datos Generales

Tipo de anastomosis:

] Un plano [] Doz omas planos
] mamusl kF=canica
[ 1 1zoperistattica Antiperistaltica

Tipo de drenaje
[ Penrose [ E=ratces

Preparacidn mecanica

[ si ] Mo

Antibigtico intraluminsl

[ =i ] Mo

Estudios de imsgemn
[] Witrasonido sbdominal [ ] Tomografia abdominal

Datos de laboratorios

Preoperatorios Postoperstorios | 3 dia bdia
HB
Leucocitos
Alburnina
Glucosa
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