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RESUMEN

Introduccion-Objetivo: La fuga anastomotica es el resultado de la perdida de
continuidad de la unién quirargica de dos asas de intestino. Su prondstico esta
relacionado con el reconocimiento temprano y el manejo postoperatorio. El
objetivo del presente estudio fue determinar la utilidad de las diferentes
variables clinicas para el diagnéstico de fuga anastomética. Material y
método: Se realiz6 un estudio retrospectivo en el cual se estudiaron a 65
pacientes con antecedente de anastomosis intestinal, en los cuales se
recabaron elementos clinicos y de laboratorio registrados durante el periodo
posoperatorio, los datos obtenidos fueron sometidos a un analisis multivariado
mediante el test de chi-cuadrada y regresion logistica. Resultados: Entre los
65 pacientes, 19 desarrollaron fuga posoperatoria (29%) con una tasa de
mortalidad especifica del 21% (4 pacientes). De las variables clinicas
estudiadas la temperatura, frecuencia cardiaca, dolor abdominal, ileo,
evisceracion, resultaron estadisticamente significativas con un valor de P
menor a 0.05, mientras que, de las pruebas bioquimicas, Unicamente lo
obtuvieron la albumina y la bilirrubina, pero con una menor sensibilidad y
especificidad que las variables clinicas, sin embargo, el modelo de regresion
no resulté significativo. Conclusion: A pesar de no completar un modelo de
valoracion en la actualidad, la evaluacion clinica sigue siendo un instrumento
fiable para el diagnéstico precoz de la fuga anastomoética y su alteracion
justifica completamente retrasar el egreso y buscar una causa que lo esté

originando.

Palabras clave: anastomosis, fuga anastomética, regresion logistica



SUMARY

Introduction-Objective: Anastomotic leak is the result of the loss of continuity
of the surgical union of two bowel loops. Its prognosis is related to early
recognition and postoperative management. The objective of the present study
was to determine the usefulness of the different clinical variables for the
diagnosis of anastomotic leak. Material and method: A retrospective study
was carried out in which 65 patients with a history of intestinal anastomosis
were studied, in which clinical and laboratory elements recorded during the
postoperative period were collected, the data obtained were subjected to a
multivariate analysis by means of the chi-square and logistic regression.
Results: Among the 65 patients, 19 developed postoperative leak (29%) with
a specific mortality rate of 21% (4 patients). Of the clinical variables studied,
temperature, heart rate, abdominal pain, ileus, evisceration, were statistically
significant with a p value less than 0.05, while, from the biochemical tests, only
albumin and bilirubin were, but with a lower sensitivity. and specificity than the
clinical variables, however, the regression model was not significant.
Conclusion: Despite not completing an evaluation model at present, clinical
evaluation continues to be a reliable instrument for the early diagnosis of
anastomotic leak and its alteration fully justifies delaying discharge and looking

for a cause that is causing it.

Key words: anastomosis, anastomotic leak, logistic regression



INTRODUCCION

Las anastomosis digestivas son un ambito importante de la técnica quirdrgica
y ocupan una parte destacada en los factores de mortalidad y de morbilidad
de las intervenciones digestivas. Una anastomosis entérica consiste en la
conexién quirargica entre dos asas de intestino, esta puede ser directamente
el origen de complicaciones potencialmente mortales. Con mortalidad del 3.4
% y morbilidad de 35%. (1) Entre las complicaciones, la principal y mas temida
es la Fuga Anastomoética (FA), la cual se considera una consecuenciade la
pérdida de continuidad parcial o total en una anastomosis, 0 muy cercanaa la
linea de sutura, que resulta en falta de hermeticidad y que comunica el interior
del tubo digestivo con el espacio extraluminal, suele generar manifestaciones
clinicas en grados variables que ponen en riesgo la vida delpaciente y requiere

de intervencién médica congruente con la gravedad del caso. (2)

Con la finalidad de evitar o disminuir la FA se han descrito multiples factores
predisponentes, como la edad avanzada, el uso de corticoesteroides, la
hipoalbuminemia, la anemia, la enfermedad inflamatoria intestinal y la
distancia de la linea anastomética al borde anal, entre otros. A pesar de la
identificacion de factores de riesgo, del surgimiento del grapado intestinal y de
la mejora de las técnicas quirargicas se observa una tasa de fuga

anastomotica en el 4.4% de las cuales la mitad requiere una reintervencion.

El tiempo diagnoéstico de la FA es variable y oscila entre los 3 y 45 dias de
posoperatorio. La cual se puede evidenciar mediante estudios de imagen
contrastados, por tomografia computada o mediante presencia de fuga o
absceso perianastomético en la laparotomia, que puede o no condicionar

datos de respuesta inflamatoria sistémica. (3)



El deterioro clinico agudo y r4pido de un paciente con fuga anastomotica suele
ir precedida de signos y sintomas inespecificos. El diagndstico precoz de una
la fuga es importante ya que la intervencion temprana puede prevenir
desarrollo de sepsis grave, pero a menudo la presentacion sutil puede
provocar retrasos. Para abordar este problema, se estudia la utilizacion de
parametros clinicos de facil acceso que se pueden evaluar a diario para
determinar el riesgo de estar ante una fuga anastomatica y asi establecer las
intervenciones a seguir. Aunado a esto, la sensibilidad y la especificidad de
algunas pruebas de imagen (ecografia, tomografia computada, enemas
contrastados) en ocasiones pueden subestimar el diagndstico de FA por sus

tasas de falsos negativos.



MARCO TEORICO

Dentro del contexto histérico sobre el advenimiento de las anastomosis
intestinales, surge como principal exponente Lembert, quien desarroll6 una
técnica de sutura intestinal afrontando capas de serosa, con buenos resultados.
Sin embargo, fue Theodor Billroth quien, utilizando conceptos de Lembert, realizé
la primera anastomosis exitosa en 1881. Desde entonces, han pasado mas de
cien aflos y los avances en los dispositivos y las técnicas han permitido disminuir
las complicaciones y los tiempos quirdrgicos. (3) La técnica seleccionada para
realizar una anastomosis intestinal depende de mudltiples factores, de manera
didactica actualmente se han descrito dos tipos principales de anastomosis
intestinales, técnica manual, mediante el uso de sutura y mecanica con el uso de
engrapadoras, ambas técnicas presentan misma frecuencia de fuga intestinal sin

encontrarse superioridad de una técnica sobre otra.

Existen multiples indicaciones para realizar una anastomosis intestinal; las
principales indicaciones son reseccion de tumores gastrointestinales, isquemia
intestinal, trauma, perforacién, hernias estranguladas, fistulas intestinales,
Ulceras o sangrado y estenosis intestinales.

Las dos consideraciones basicas en la técnica quirdrgica de las anastomosis
intestinales son la integridad mecénica de la misma y la viabilidad tisular. Si la
sutura no queda hermética, la anastomosis puede fugar, y si la sutura esta
demasiado apretada, la viabilidad tisular se ve amenazada por la isquemia. La
submucosa es la capa que retiene los puntos de sutura que permiten la unién de
los cabos del intestino de una anastomosis. (4)

Después de realizar cualquier seccion intestinal se desencadena un proceso
similar al de cicatrizacibn como en otros sitios del organismo, iniciando con una
respuesta inflamatoria local de vasoconstriccibn hemostatica seguido de
vasodilatacion con activacion de cascada de la coagulacion; los primeros cinco

dias después de realizar la anastomosis intestinal se caracterizan por el



reclutamiento de plaguetas y de neutrdéfilos; ademas, desde las primeras 24 horas
se activan multiples metaloproteinasas y colagenasas que degradan el colageno
predominando sobre la sintesis del mismo. Se debe tener presente que en esta
primera fase de respuesta inflamatoria la anastomosis intestinal depende
completamente del sello mecéanico por suturas o engrapadoras. En una segunda
fase, del quinto al séptimo dia después de la seccién y anastomosis intestinal,
existe una proliferacion de fibroblastos, la cantidad de colageno y la resistencia a
la ruptura se incrementan de forma logaritmica. Entre los dias séptimo y
decimocuarto del postoperatorio aumenta gradualmente la resistencia,

produciéndose la unién definitiva de la anastomosis. (5)

La fuga intestinal es la complicacion mas temida en la construccion de las
anastomosis intestinales. En general se presenta en 1 a 4%, aumenta la
morbilidad, mortalidad y dias de estancia hospitalarios. Es muy variable la
frecuencia de fugas intestinales y son multiples factores que se han estudiado

que influyen en la fuga de anastomosis.

Actualmente la definicion de fuga anastomatica (FA) es variable la mas aceptada
es una comunicacién entre los compartimentos intraluminal y extraluminal debido
a un defecto de la integridad de la pared intestinal en la anastomosis. Debido a
su impacto clinico similar, una fuga que se origina en la sutura o la linea de grapas
de un reservorio neorrectal (Bolsa en J o coloplastia transversal), también debe
considerarse una fuga anastomoética. Ademas, recomiendan considerar un
absceso pélvico en la proximidad de la anastomosis como fuga anastomaética. (6)
Las fugas de la anastomosis, generalmente, ocurren durante los primeros siete
dias posteriores a la cirugia, con una instauracion rapida de infeccion local con
posterior diseminacién hematdgena, lo cual lleva a un choque séptico de dificil
manejo y si se presenta falla organica multiple, es posible que el indice de
mortalidad se incremente llegando hasta el 80 %. (3)



Debido a que una fuga resulta en una condicién potencialmente mortal, sugiere
también un sistema de clasificacion clinica. Esta clasificacion agrupa una fuga

anastomotica en 3 grados segun su impacto en el manejo clinico.

Grado A: FA que no requieren una intervencion terapéutica activa. Este tipo
corresponde a la llamada “fuga radiolégica” ya que la mayor parte de las veces
la fuga es detectada por examenes radiologicos de rutina previos al cierre de
estomas temporales, no se asocia con sintomas clinicos ni alteracion de los

parametros analiticos.

Grado B: FA que requieren intervencion terapéutica activa sin reintervencion. Son
aquellas que precisan antibioterapia y colocaciébn de drenaje percutaneo
radiolégico o transanal. Los pacientes presentan distrés respiratorio, dolor
abdominal o pélvico, distension y posible salida de material purulento a través de
herida, via rectal o vaginal o del drenaje colocado intraoperatoriamente.
Analiticamente suele observarse leucocitosis e incremento de la proteina C-
reactiva (PCR). Radiol6gicamente la fuga suele evidenciarse tras instilacion de
contraste intrarrectal. Este tipo de FA conlleva retraso en el alta hospitalaria y

pueden cursar con reingreso hospitalario por sintomas tardios.

Grado C: FA que requieren laparotomia. Estos pacientes cursan con signos
clinicos de irritacion peritoneal y analiticos de infeccion y pueden presentar

drenaje purulento o fecal. (6)

La incidencia de fuga de anastomosis varia de acuerdo con el sitio anatomico y
obedece a diferencias en la carga bacteriana, aporte vascular, tension a la que
se somete la anastomosis y factores propios de cada paciente como
antecedentes de radioterapia, diabetes tipo 2, uso crénico de esteroides.

Segun la localizaciéon de la anastomosis se ha reportad una incidencia de fuga de

13.5% en eséfago, 1.6% estomago, 5.5% intestino delgado, 6% en colony 7%
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en recto; se observa un incremento en los dias de estancia hospitalaria en los
pacientes con fuga anastomoética 13 contra 5 dias, la frecuencia de reoperaciones
45.8% contra 4%, y mayor frecuencia en hombres que en mujeres 6.2% contra
3.9%. (7) El estado nutricional deficitario también parece estar relacionado con el
aumento de la tasa de FA (2) la malnutricion, descrita como pérdida reciente de
peso mayor a 5 kg y niveles de albumina por debajo de 35 g/L, son algunos de
los factores de riesgo mas importantes respecto a la aparicion de FA. La
clasificacion de “ASA” grados lll, IV y V parecen aumentar el riesgo. Esto podria
ser debido a que algunas comorbilidades como la diabetes, la hipertension
arterial y las alteraciones cardiacas que marcan el grado de ASA pueden
perjudicar la microcirculacion y el flujo requerido para una buena cicatrizacion de
la anastomosis. Los factores intraoperatorios mas importantes relacionados con
un mayor riesgo de FA son la duracion de la intervencién mayor de 2-4 horas, la
transfusion perioperatoria, la sepsis intraoperatoria, la isquemia tisular en la zona
de anastomosis y la menor distancia de la zona de anastomosis al margen anal.
(8)

En la cirugia del tracto gastrointestinal el aspecto medular es evitar negar la
posibilidad de estar ante una FA para iniciar el protocolo diagndstico y tratar en
forma oportuna al enfermo que lo amerite. Recurrir a la experiencia del cirujano
como Unica herramienta para predecir la posibilidad de FA resulta inconveniente,
hecho demostrado, ya que al solicitar al cirujano que emitiera una prediccién de
FA con base en su experiencia, la sensibilidad para predecir fugas en
anastomosis realizadas a < 15 cm del Margen Anal fue de 62% y la especificidad
de 52%, mientras que para anastomosis efectuadas a > 15 cm del Margen Anal
la sensibilidad fue de 38% y la especificidad de 46%. (9)

Aunque algunas FA se presentan poco después de la cirugia, otras pueden
presentarse con un curso mas insidioso y solo se hacen evidentes clinicamente
hasta el posoperatorio tardio. Ademas, durante los primeros dias del
posoperatorio, la sepsis puede ser dificil de distinguir de la respuesta inflamatoria

11



sistémica normal a estrés quirdrgico y aunque hay numerosos factores de riesgo
reconocidos para la fuga anastomoética, continta siendo dificil de predecir su
desarrollo en pacientes de forma individual. Por lo tanto, determinar los
marcadores tempranos y precisos de fuga anastomética es necesario,
particularmente en una era de recuperacion acelerada en qué los pacientes son
dados de alta del hospital de forma temprana y potencialmente antes de

desarrollar signos claros de FA como gasto intestinal por los drenajes o heridas.

(9)

El término marcador es definido como aquel que se puede medir de forma
objetiva y que sea indicador de un proceso fisiologico, patoldgico o de respuesta
farmacoldgica a una intervencion terapéutica. Un marcador clinico objetivo
ayudaria a disminuir el intervalo entre el inicio del proceso y el diagndstico de la
FA 'y por tanto a su diagnostico precoz. (10)

La respuesta del huésped a la fuga anastomatica es a través de la activacion de
complejos mecanismos inmunes y la aparicion de numerosos mediadores
inflamatorios. Por ello, se ha sugerido que algunos de estos mediadores podrian
ser utilizados como marcadores de la presencia de FA y de su severidad. El
marcador bioldgico perfecto de FA seria aquel lo suficientemente sensible para
detectar la presencia de complicaciones en pacientes con minima e incluso sin
respuesta, lo suficientemente especifico para discriminar infeccion de otros
estimulos que pueden inducir SIRS, deberia aparecer de forma temprana en el
curso de la complicacién, que se pudiera medir de forma rapida y deberia tener
un significado prondstico. (11)

La semiologia ante los casos de FA es poco precisa, la utilidad de los signos
vitales en una FA es modesta y simplificar el diagnostico de FA a un solo
elemento del cuadro clinico es inapropiado sin embargo la suma de todos estos
factores podria tener un impacto mucho mayor en la deteccion precoz de esta

complicacion.
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La mayoria de los pacientes sometidos a cirugia del tracto gastrointestinal
presentara algun grado de alteracion en los signos vitales (polipnea, fiebre,
taquicardia, hipotension) especialmente en los primeros dias del postoperatorio;
sin embargo, es comun que en los pacientes con FA estas alteraciones se
acentden mas y no manifiesten tendencia hacia la normalizacion que presentan
los casos no complicados; la persistencia de taquicardia (> 90 latidos por minuto)
y polipnea (> 20 respiraciones/minuto) se pueden encontrar aproximadamente
hasta en 90-95% de los casos de FA, demostrando asi su utilidad clinica.

El enmascaramiento por complicaciones cardiacas es otra de las causas por las
gue puede producirse el retraso en la reintervencion de una FA. Existen reportes
de las primeras manifestaciones clinicas de FA fueron: manifestaciones
cardiacas en el 59% de los casos, signos de irritacion peritoneal en el 32%, ileo
paralitico en el 5% y ascitis también en el 5%. Asimismo, observaron que el
namero medio de dias desde la primera manifestacion clinica hasta la
reintervencion fue de 4 dias con un rango de 0 a 11 dias, resaltando que el 59%
de los pacientes con FA fueron tratados inicialmente como complicaciones
cardiacas postoperatorias. Dicho estudio concluye que aquellos pacientes con
anastomosis colorrectal que muestren sintomas cardiacos deberian ser
sometidos a una prueba diagnéstica de imagen, ya que presentan una
probabilidad mayor del 40% de presentar FA. (4)

En un analisis retrospectivo en los que se realizé anastomosis colorrectal, de los
cuales, las primeras manifestaciones clinicas de FA fueron temperatura superior
a 38°C en el 67% de los casos, retraso en el vaciamiento gastrico en el 67% y
taquicardia por encima de 100 pulsaciones/min en el 61%. La primera
manifestacion analitica observada fue leucocitosis mayor de 10 x 103/mL en el
72%. (12)

En el campo de la cirugia bariatrica las variaciones en la frecuencia cardiaca,

cuenta leucocitaria y presion arterial fueron los primeros signos de fuga. (15)
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El dolor abdominal es un sintoma que debera tomarse en cuenta y habra que
considerar que su localizacidon podra modificarse de acuerdo al sitio de la
anastomosis dentro del abdomen. La presencia de dolor abdominal persistente
acompafiado de signos clinicos de irritacion peritoneal puede ser indicacion para
valorar la necesidad de una laparotomia exploratoria. (2)

Los leucocitos son marcadores inflamatorios de fase aguda que se elevan en
caso de una respuesta inflamatoria por causas infecciosas y no infecciosas.
Especialmente en los dias postoperatorios 3 y 4 cuando la respuesta inflamatoria
de la reseccién se ha atenuado en pacientes sin complicaciones, una cuenta
leucocitaria elevada puede indicar la presencia de una complicacion

postoperatoria. (16)

La hiperbilirrubinemia es el resultado de un desequilibrio entre la produccién y
excrecion de bilirrubina por el higado. El higado recibe sangre, principalmente a
través del sistema venoso portal, de los 6rganos abdominales; en un pequefio
porcentaje, incluso en personas sanas, las bacterias se encuentran en la sangre
portal, las cuales son eliminadas por la desintoxicacién y la accién inmunolégica
del sistema reticuloendotelial del higado que actia como primera linea dedefensa
en la limpieza de sustancias toxicas, bacterias y sus productos, pero cuando la
carga bacteriana supera la funcion de las células Kupffer, puede provocar la
disfuncion o dafio lo que se refleja en el aumento de la bilirrubina sérica solo o en
combinacion con las enzimas hepaticas dependiendo del tipo, gravedad y lugar
de lalesion. Recientemente sustancias como las citoquinas queaumentan durante
la respuesta inflamatoria, por ejemplo, IL-6, el factor denecrosis tumoral (TNF),
también se han marcado como responsables de la disminucion de la excrecién
de bilirrubina y pueden provocar un aumento en el nivel de la bilirrubina sérica y

sin aumento de las enzimas hepaticas. Diversos
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estudios han demostrado que piemia portal puede seguir a una infeccion de

intestino terminal, resultando en flebitis portal o émbolos sépticos (20,21)

En los pacientes nefropatas o con comorbilidades sin nefropatia el valor de la
creatinina podria ser un factor de riesgo para la aparicion de dehiscencia de
anastomosis. En los pacientes renales o con comorbilidades sin nefropatia el
valor de la creatinina > 1.4 g/dl podria ser un factor de riesgo para la aparicion de
dehiscencia de anastomosis (10). En los pacientes con enfermedad renal la
hipervolemia y el edema alteran la barrera intestinal. Ademas, de hipotension
pueden ocasionar episodios de isquemia intestinal transitoria y aumentar la
permeabilidad de la barrera intestinal y, con ello, favorecer el paso de

endotoxinas. (22)

Con respecto a la via oral, se ha demostrado que el ayuno prolongado disminuye
el depdsito de colageno en la cicatriz y disminuye la resistencia de la
anastomosis, condicion que se acentla en pacientes que cursan con ileo
postoperatorio prolongado, por lo regular estos pacientes requieren del uso de
Nutricion Parenteral. (23)

Se ha descrito la proteina C reactiva (PCR) sérica como predictor precoz de fuga
anastomotica tras reseccion rectal o como parametro valido para detectar
complicaciones postoperatorias e infecciosas tras reseccion rectal electiva en
procedimientos colorrectales. (13) La PCR es una proteina plasmatica circulante,
que aumenta sus niveles en respuesta a la inflamacién. El rol fisiolégico de esta
proteina consiste en unirse a la fosfocolina expresada en la superficie de las
células moribundas o muertas, y a algunos tipos de bacterias, con el fin de activar
el sistema del complemento, Debido a su corta y semivida relativamente
constante (19 h), la PCR es un confiables pero inespecifico, marcador de
inflamacion aguda y ha sido investigado como un indicador temprano de

infecciones y complicaciones posteriores a la cirugia abdominal. (7) El uso de la
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proteina C reactiva sérica que sugiera valores por encima de 172 mg/dl al tercer
dia del postoperatorio (PO), 124 mg/dl al cuarto dia de PO y 144 mg/dl al quinto
dia de PO deberan hacer sospechar de una FA con un valor predictivo negativo
de 97%.(17, 18)

Asi mismo, aunque la prueba diagnostica méas confiable fue la tomografia
computarizada abdominal se observdo que hasta 7.7% de las tomografias
computarizadas de abdomen, 28.6% de las pruebas de azul de metileno y 22.2%
de las pruebas con contraste hidrosoluble resultaron falsamente negativas en los
pacientes con FA confirmada al momento de la cirugia. (13)

El tiempo transcurrido entre la primera manifestacion clinica y la relaparotomia
como tratamiento de eleccién fue de 3.5 + 5.7 dias. Sin embargo, esta cifra
aumentd de una manera estadisticamente significativa a 4.5 + 2.4 dias cuando
este intervalo incluia el fin de semana o cuando la prueba radiolégica solicitada
dio como resultado un falso negativo, aumentando en este caso a 4.2 + 2.4 dias.
(12)

Las condiciones generales del paciente y la presencia de SRIS o taquicardia
podran ser indicaciones suficientes para reintervenir a pesar de no confirmar

clinicamente la fuga anastomoética. (2)
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JUSTIFICACION

El fallo de sutura anastomdética es una complicacion relativamente frecuente y
potencialmente grave en la cirugia, los métodos de valoracion intraoperatoria del
intestino no se han consolidado en la rutina de la practica clinica, ademas de que
son poco accesibles. En cambio, la evaluacidn postoperatoria de algunas
variables tanto clinicos como bioquimicos se presenta como una herramienta
potencialmente Util para la deteccion precoz de la fuga anastomatica (FA). Los
valores combinados de biomarcadores pueden conducir a una mayor precision

diagndstica en la deteccion temprana de fuga.

Hasta el momento existe poca evidencia sobre que marcadores de la vigilancia
clinica consiguen la prevencién o la deteccién precoz de la FA. Hay reportes
acerca de la utilidad de ciertos biomarcadores como la PCR en pacientes
sometidos a anastomosis intestinales en cirugia programada sin embargo no se
ha estandarizado su relacién con otros marcadores clinicos como bioquimicos,
por lo que es importante buscar los de mayor utilidad en nuestra poblacion y
ofrecer una facil evaluacion a pie de cama para medir la probabilidad de fuga
anastomotica pudiendo ser Gtil para estandarizar el monitoreo posoperatorio, asi
como para ayudar a los miembros del equipo quirdrgico con menos experiencia
en la deteccion temprana de fugas, hecho que genera un cambio en la practica

clinica local.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las anastomosis intestinales son uno de los procedimientos quirdrgicos mas
frecuentes en el ambito de la cirugia gastrointestinal, ya sea de forma electiva o
de urgencia, sin embargo, en diversos estudios se ha demostrado que tiene una
alta tasa de morbilidad de hasta el 34% y de mortalidad del 4.4% habiendo
reportes de hasta el 22%, siendo resultado de complicaciones derivadas
directamente de la realizacion de una anastomosis intestinal. La complicacion
mas temida tanto por sus repercusiones clinicas como psicosociales para los
pacientes es la Fuga Anastomotica (FA) que con lleva una serie de
intervenciones que a la larga repercuten en el estado clinico del paciente asi
como del mismo cirujano, ademas, estos pacientes con frecuencia necesitaran la
admision en una unidad de cuidados intensivos y prolongaran la estancia
hospitalaria con un elevado coste sanitario, por eso la utilidad de establecer
cudles de los marcadores disponibles en nuestra unidad permiten predecir el
riesgo de que un determinado individuo pueda sufrir fuga anastomaética, ademas
ayudaria a disminuir el intervalo entre el inicio del proceso y el diagnéstico clinico
de la FA y por tanto a su diagndéstico precoz y asi poder establecer medidas

terapéuticas de forma temprana.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son los marcadores relacionados con fuga anastomotica en el Hospital
General Dr. José Maria Rodriguez en el periodo comprendido del 1 de marzo
2020 — 30 de mayo 20217
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HIPOTESIS DE TRABAJO

La medicion de marcadores sera de utilidad para conocer las caracteristicas de

los pacientes con fuga anastomotica.
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OBJETIVO

General:
¢ Identificar los marcadores relacionados con fuga anastomoética en el
Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en el periodo comprendido del
1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.

Especificos:

e Medir las variables bioquimicas en fuga anastomotica
e Medir las variables clinicas en fuga anastomatica

e Identificar la incidencia de Fuga anastomotica en pacientes operados de
entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria
Rodriguez en el periodo comprendido del 1 de marzo 2020 — 30 de mayo
2021

e Reportar los datos demograficos de pacientes con Fuga anastomética
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METODO

Tipo de estudio:

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, retrospectivo, transversal en
pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr.
José Maria Rodriguez en el periodo comprendido del 1 de marzo 2020 — 30 de

mayo 2021.
Criterios de inclusion:
- Expedientes de pacientes operados de enteroentero anastomosis
- En el Hospital General Dr José Maria Rodriguez
- Periodo comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021
- Mayores de 18 afios
- Operados de forma electiva y/o urgencias
- Pacientes de ambos sexos
Criterios de exclusion:
- Expedientes de:
- Pacientes menores de 18 afios.
- Pacientes con diagnéstico de absceso residual sin fuga anastomética
- Pacientes con diagnostico estenosis de la anastomosis

- Pacientes que cursen con infecciones asociadas a cuidados de la salud

agregada.
Eliminacion:

- Expedientes de pacientes quien no cuenten con datos completos

21



Universo de trabajo:

Pacientes que requirieron la realizacion de anastomosis intestinales en el HG
José Maria Rodriguez en el periodo comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de
mayo 2021

Instrumentos de trabajo:
- Expedientes del hospital.

- Censos diarios de cirugia general

Operacionalizacién de Variables:

- Tablas de variables

Variables dependientes
Fuga Cualitativa Nominal = Pérdida de Evidenciada de
Anastomatica continuidad salida de material = Se clasificara en
parcial o total en  intestinal a través  presenciay
una anastomosis, de drenajes o de ausencia
0 muy cercanaa @ forma
la linea de sutura intraoperatoria o
fugas por estudios

de imagen
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Variable

Tipo de

variable

Definicion

conceptual

Definicion

operativa

Escala de

medicion.

Variable independiente

Temperatura

Frecuencia

Cardiaca

Frecuencia

Respiratoria

Flujos Urinarios

Estatus Mental
Alterado

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Continua

Cualitativa

Nominal

La temperatura
corporal es una
medida de la
capacidad del
organismo de
generary eliminar
calor.

La frecuencia
cardiaca es el
namero de
contracciones del
corazén 0
pulsaciones por

unidad de tiempo.

Movimiento
ritmico entre
inspiracion y
espiracion

El flujo urinario es
producto de Ila
evacuacion
vesical a través
de la uretra.

la manera en que
funciona el

cerebro.

La medicion de la
temperatura de la
superficie del cuerpo
normalmente la
realiza el personal

médico en la axila

pulsaciones por
minuto a nivel de las
arterias periféricas y
en latidos por minuto

a nivel del corazon

NUmero de
respiraciones  que
realiza un ser vivoen
un periodo

especifico.

cantidad de orina
producida en un

tiempo determinado.

declinacion

cognitiva

Grados °C

Latidos por

minuto

Respiraciones

por minuto

Uresis Kilo Hora

Se clasificara en
presencia y

ausencia
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ileo

Gastroparesia

Evisceracion

Dolor Abdominal

Leucocitos

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cuantitativa

Continua

es la falta
temporal de las
contracciones
musculares

normales de los

intestinos.

Trastorno que
afecta los
musculos del

estbmago y no
permite que este
se vacie
adecuadamente.
Consiste en la
protrusion de las
visceras
abdominales,
generalmente
epiplén e intestino
delgado, debido a
una dehiscencia
de la herida
quirdrgica
Sensaciéon de
desconfort a nivel
abdominal

Son células parte
del sistema
inmunitario del

cuerpo

Ausencia de
peristalsis, sin
canalizacién de
gases

Signos de retencion
gastrica, vomito,

distensién géstrica

Dehiscencia de la
herida quirdrgica

Sensacién de
desconfort a nivel
abdominal
Determinacion
bioquimica en

sangre

Se clasificara en
presencia y

ausencia

Se clasificara en
presencia y

ausencia

Se clasificara en
presencia y

ausencia

Se clasificara en

presencia y
ausencia
unidades por

milimetro cubico

de sangre
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Creatinina

Urea

Albumina

Bilirrubina

Nutriciéon

Parenteral

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cualitativa

Nominal

VARIABLES DEMOGRAFICAS

Sexo

Cualitativa

Nominal

Es un compuesto
organico
generado a partir
de la degradacion
de la creatina.
Sustancia que se
forma por la
descomposicién
de proteina en el
higado.

La albumina es
una proteina
producida por el
higado.

La bilirrubina es
un pigmento biliar
de color amarillo
anaranjado que
resulta de la
degradacion de la
hemoglobina

Es un método de
alimentacion que
rodea el tracto
gastrointestinal.
Se suministra a
través de

intravenosa

Condicion de un
organismo  que

distingue  entre

Determinacion
bioquimica en

sangre

Determinacion
bioguimica en

sangre

Determinacion
bioguimica en

sangre

Determinacion
bioquimica en

sangre

Uso de NPT

Tomado

Se reporta en mg/
dL

Se reporta en mg/
dL

Se reporta en mg/
dL

Se reporta en mg/
dL

Se clasificara en
presencia y

ausencia

de Diferenciado en:

interrogatorio directo = Femenino

Masculino
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masculino y

femenino
Edad Cuantitativa Afos cumplidos a Tomada de Medido en afios
Discreta partir del interrogatorio directo cumplidos
nacimiento

Desarrollo del proyecto:

Para el desarrollo de este proyecto se realizé la busqueda de expedientes de pacientes
sometidos a entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez
en el periodo comprendido del 1 de Marzo 2020 — 30 Mayo 2021 en los cuales se
dividieron en aquellos que presentaron fuga anastomaética y los que evolucionaron sin
complicaciones se recopilaron los datos necesarios para completar las variables del
estudio al momento del diagnédstico de la fuga anastomaética o lo méas cercano a ello, en
el caso de no cursar con la misma se tomaran las variables de acuerdo a la media del
dia de diagndstico de los que cursaron con fuga anastomética, en ambos grupos se

colocaran en una hoja de Excel para su analisis posterior.
Andlisis estadistico:

Para variables cuantitativas, se realiz6 mediante el calculo de media aritmética, medidas
de tendencia central, asi como desviacion estandar; para variables cualitativas ordinales,
se obtuvieron frecuencias absolutas; para la estadistica inferencial, las comparaciones
se realizaron con test chi cuadrado en el caso de variables cualitativas. Un valor de
p<0.05 fue considerado estadisticamente significativo para un intervalo de confianza del
95% posteriormente se realizé andlisis multivariable de regresion logistica. La

informacion se proceso con el software SPSS (version 25).
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ASPECTOS ETICOS

Segun la Ley General de Salud que deriva del ARTICULO 4° de la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos y la cual tiene como ultima reforma
publicada en el DOF el dia 02 de abril de2014 hace mencion lo siguiente: “Que
la realizacion de la investigacion para la salud debe atender a aspectos éticos
que garanticen la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion”,
por lo que el proyecto planteado tiene observancia en esta aseveracion, ya que
se apega a lo que adelante se cita en el TITULO PRIMERO Disposiciones
Generales, en capitulo tnico, ARTICULO 3° que dice “La investigacion para la
salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyan, en su apartado Ill. A
la prevencion y control de los problemas de salud; en el V. Al estudio de las
técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacion deservicios
de salud”, y el proyecto de investigacion presentado tiene como finalidad atender

una necesidad de la poblacion,

Asi mismo en el TITULO SEGUNDO, De los Aspectos Eticos de la Investigacion
en Seres Humanos, en el capitulo I: Disposiciones Comunes, ARTICULO 14 dice:
“La Investigacion que se realice en seres humanos deberi desarrollarse
conforme a las siguientes bases: |. Deberiadaptarse a los principios cientificos y
éticos que justifican la investigacion médica, especialmente en lo que se refierea
su posible contribucién a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de
nuevos campos de la ciencia médica”; y lo anterior esta contemplado, ya que la
informacion derivada de esta investigacion puede traer como resultado nuevo
conocimiento que nos ayude a implementar estrategias de promocién y
prevencion para optimizar la salud mental del personal médico durante
emergencia sanitaria que se vive actualmente a nivel mundial Y es como se
menciona en el apartado IV del mismo Articulo: “Deberan prevalecer siempre las

probabilidades de los beneficiados esperados sobre los riesgos predecibles”; lo
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gue se buscara sera conocimiento que beneficie a la poblacion médica, sin

encontrar ningun riesgo derivado de la investigacion.

Otro punto importante a analizar en lo expresado en el ARTICULO 17.- Se
considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algtn dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias:

I. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
gue se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y
otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta. Y dado que el caracter de nuestro proyecto es observacional, se

consideraria una investigacion sin riesgo.

Cabe mencionar que el uso de los datos obtenidos de los pacientes, podria
ameritar un consentimiento, sin embargo, ya que no se aplicara ninguna
maniobra experimental, basicamente estarian apegados al acuerdo de privacidad
del hospital que el mismo para todos los hospitales que es firmado por los
pacientes y/o familiares al ingresar al Hospital y que suscribe lo siguiente: “IV.
Las finalidades del tratamiento para las cuales se obtienen los datos personales,
distinguiendo aquéllas que requieren el consentimiento del titular; La informacion
gue nos proporcione (sus datos personales) mediante el llenado de formularios
publicados en esta pagina, puede ser incluida dentro de los informes que se
elaboran para el seguimiento de avances institucionales, los cuales seran
meramente estadisticos y no incluiran informacion que permita identificarle en lo

individual. El Instituto compromete a su personal que tiene acceso a datos
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personales en el ejercicio de sus funciones o intervencion en cualquier fase del

tratamiento, a mantener confidencialidad respecto de dicha informacién”.

El presente proyecto se investigacion se apega a los “Principios éticos basicos”
declarados en el Informe Belmont, ya que el estudio estd apegado a respetar a
las personas, puesto que no se violard ningun derecho, no se discriminara, se
buscara la beneficencia, ya que el conocimiento obtenido derivara en mejores
practicas médicas que ofrezcan mayores beneficios a los pacientes y justicia ya
que una vez obtenido el conocimiento podra ser transmitido para todos los
pacientes puedan tener acceso a la técnica que resulte ser de mayor utilidad. De
lo anterior deriva que los riesgos a los que se sometera el paciente son nulos, de
hecho, puede ser clasificado como un “Estudio sin riesgo”, segun estipula la Ley

General de Salud vigente.
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RESULTADOS

Se incluyo un total de 65 pacientes. El promedio de edad fue de 39.62 afos, con
una edad minima 18 y maxima de 86 afios, la edad que se observé con mayor

frecuencia fue de 18 afios con una media de 39 afios.

TABLA 1. Edad de los pacientes con anastomosis intestinal.

N 65
MEDIA 39.62
MODA 18
MINIMO 18
MAXIMO 86

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo

comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.

Con respecto al sexo se encontrd una frecuencia del sexo masculino de 66.2%
(con 1C95% 53.8-76.9) y del femenino de 33.8% (IC95% 23.1-46.2).

TABLA 2. Genero de los pacientes con anastomosis intestinal.

Boottstrap para

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje(%) Porcentaje Sesgo Error Inferior superior
acumulado(%o) estandar
Masculino 43 66.2 66.2 -2 5.7 53.8 76.9
Femenino 22 33.8 33.8 -2 5.7 23.1 46.2
Total 65 100 100 0 0 100 100

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo
comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.
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FIGURA 1. Porcentaje de género de los pacientes con
anastomosis intestinal.

Femenino
34%

B Masculino Femenino

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo
comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.

Con respecto a la indicacion de anastomosis intestinal, se encontré que de todos
los pacientes evaluados Unicamente el 11% fue sometido a una cirugia electiva,
mientras que el resto de pacientes fue intervenido de forma urgente por algun
padecimiento que condicion6 abdomen agudo. Dentro de las etiologias, se
encontraron con mayor frecuencia trauma (35%), hernias complicadas (15%),
estatus de estoma (11%), apendicitis complicada (8%), vélvulos (6%),

tumoraciones (8%), fistulas (8%), trombosis mesentérica (3%) y otros

padecimientos extra intestinales (6%).

FIGURA 2. Indicacién de anastomosis en pacientes del Hospital
General Dr. José Maria Rodriguez.

M Electiva M Urgente

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un
periodo comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.
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FIGURA 3. Etiologia de Anastomosis intestinal
en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez.

6% 6% 8%

11%

B APENDICITIS MESTOMA FISTULA TRAUMA H HERNIA COM
ETROMBOSIS mTUMORACION mVOLVULO m OTROS

Fuente: Pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un
periodo comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.

Hablando del tema central, de los 65 pacientes evaluados se encontré que el
70.8% (IC95% 60-81.5) no presentaron fuga anastomoética, mientras que el
29.2% (IC95% 18.5-40) en algin momento de sus dias de estancia hospitalaria
presentaron algun tipo de fuga de la anastomosis, con mayor frecuencia en el 5to
dia postoperatorio, presentando una tasa mortalidad del 10% para anastomosis

intestinal y 21% para fuga anastomotica.
TABLA 3. Fuga Anastomotica en pacientes en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez .

Boottstrap para Porcentaje

Fuga Frecuencia Porcentaje Porcentaje Sesgo  Error Inferior superior
anastomoética (%) acumulado(%) estandar

No 46 70.8 70.8 -2 5.8 60 81.5

Si 19 29.2 29.2 -2 5.8 18.5 40
Total 65 100 100 0 0 100 100

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo
comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.
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FIGURA 4. Fuga anastomoética en pacientes con anastomosis intestinal
en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez.
m—

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo
comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.
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Dentro de las variables estudiadas, las que resultaron estadisticamente

significativas fueron las siguientes:
Fuga Anastomaotica/Sexo

Se encontr6 que del total de los expedientes que presentaron fuga anastomoética,
el 68.4% fueron del sexo masculino, mientras que el 31.6% pertenecian al sexo
femenino. No se encontré diferencia significativa, entre el género y la fuga

anastomotica (p 0.804).

TABLA 4. Relacion entre Fuga Anastomotica/Sexo en pacientes con anastomosis

intestinal.
Fuga Anastomadtica Sexo
No Masculino Femenino  Total
Recuento 30 16 46
% dentro de Fuga 65.2% 34.8% 100%
Anastomatica
Si 13 6 19
Recuento 68.4% 31.6% 100%
% dentro de Fuga
Anastomatica
43 22 65
Total 66.2% 33.8% 100%

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo

comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.
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TABLA 4.1. Prueba chi-cuadrada entre Fuga Anastomaética/Sexo en

pacientes con anastomosis intestinal.

Valor gl Sig Asintotica(2 caras)
Chi-Cuadrada de Pearson .062 1 .804
Correccion de continuidad .000 1 1.000
Razon de Verosimilidad .062 1 .803
Prueba exacta de Fisher
Asociacion linaeal por linea  .062 1 .805
No de casos validos 65

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo

comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.

FIGURA 5. Relacion entre Fuga Anastomaética/Sexo en pacientes con anastomosis

intestinal.
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Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo

comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.
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Fuga Anastomotica/Frecuencia Cardiacay Temperatura

En los expedientes con fuga anastomoética se encontro que el 73.7% presentaron
una frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto, asi como temperatura
mayor a 38° C, y el 26.3% su frecuencia cardiaca estuvo por debajo a los 99
latidos por minuto, igual que la temperatura menor a 37.9°C. Se observé
diferencia significativa entre la fuga anastomotica y la frecuencia cardiaca mayor
a 100 Ipm (p 0.000).

TABLA 5. Relacion entre Fuga Anastomotica/Temperatura en pacientes con

anastomosis intestinal.

Fuga Anastomadtica Temperatura
No 36- 238 Total  Especificidad
37.9
Recuento 5 46 89%
41
% dentro de 10.9% 100%
Fuga 89.1%

Anastomaética
Si 5 14 19 Sensibilidad
Recuento 26.3% 73.7% 100% 73%

% dentro de
Fuga

Anastomotica

46 19 65
Total 70.8% 29.2% 100%
VPN VPP

89% 73%

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo

comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.
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TABLA 5.1. Prueba chi-cuadrada entre Fuga

Anastomética/Temperatura

anastomosis intestinal.

Valor

Chi-Cuadrada de 25.647

Pearson

Correccion de 22.700
continuidad

Razon de 25.018

Verosimilidad

Prueba exacta de

Fisher

Asociacion linaeal 25.252

por linea

No de casos validos 65

en pacientes con

gl Sig Asintotica(2

caras)
1 .000
1 .000
1 .000
1 .000

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo

comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.

FIGURA 6. RELACION ENTRE FUGA ANASTOMOTICA/TEMPERATURA

EN PACIENTES CON ANASTOMOSIS INTESTINAL.

100
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Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo

comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.
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TABLA 6. Relacion entre Fuga Anastomotica/Frecuencia Cardiaca en pacientes

con anastomosis intestinal.

Fuga Anastomotica Frecuencia
Cardiaca
No 60-99 2100 Total Especificidad
Recuento 38 8 46 82%

% dentro de 82.6% 17.4% 100%

Fuga
Anastomatica

Si 5 14 19 Sensibilidad
Recuento 26.3% 73.7% 100% 73%

% dentro de

Fuga
Anastom@tica
43 22 65
Total 66.2% 33.8% 100%
VPN VPP
88% 63%

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo
comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.

38



TABLA 6.1. Prueba chi-cuadrada entre Fuga Anastomaotica/Frecuencia

Cardiaca en pacientes con anastomosis intestinal.

Valor

Chi-Cuadrada de Pearson 19.030

Correccion de continuidad 16.599

Razon de Verosimilidad 18.793

Prueba exacta de Fisher

Asociacion linaeal por linea 18.773

No de casos validos 65

gl Sig Asintotica(2 caras)
1 .000
1 .000
1 .000
1 .000

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo

comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.
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FIGURA 7. RELACION ENTRE FUGA
ANASTOMOTICA/FRECUENCIA CARDIACA EN PACIENTES CON
ANASTOMOSIS INTESTINAL.

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo

comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021
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Fuga Anastomética/Dolor Abdominal e ileo

De los expedientes con fuga anastomotica, se obtuvo que el 84.2% refirieron
dolor abdominal, y el 15.8%, no lo presentaron, analizando otra variable, el 68.4%
curso con ileo y el 31.6% no lo presentd. Se encontré diferencia significativa entre

la fuga anastomatica con relacion con el dolor abdominal (p 0.000).

TABLA 7. Relacion entre Fuga Anastomética/lleo en pacientes con

anastomosis intestinal

Fuga Anastomotica lleo
No No Si Total  Especificidad
Recuento 47 0 47 100%

% dentro de 100% 0% 100%
Fuga

Anastomaética
Si 6 12 18 Sensibilidad
Recuento 31.6% 68.4% 100% 66%

% dentro de
Fuga

Anastomotica

53 12 65
Total 80% 20% 100%
VPN VPP
88%
100%

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo

comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.
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TABLA 7.1 Prueba de chi-cuadrada entre Fuga Anastomaotica/lleo en

pacientes con anastomosis intestinal

Valor gl Sig Asintotica(2 caras)
Chi-Cuadrada de 39.342 1 .000
Pearson
Correccion de 35.182 1 .000
continuidad
Razon de Verosimilidad 41.353 1 .000
Prueba exacta de Fisher
Asociacion linaeal por 38.737 1 .000
linea
No de casos validos 65

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo
comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.

FIGURA 8. Relacion entre Fuga Anastomotica/lleo en pacientes
con anastomosis intestinal.

Ileo Negativo

et

0 20 40 60 80 100 120
lleo positivo lleo Negativo
Si 31.6 68.4
H No 100 0

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un
periodo comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 202
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TABLA 8. Relaciéon entre Fuga Anastomotica/Dolor abdominal en pacientes con

anastomosis intestinal

Fuga Anastomatica Dolor Abdominal
No No Si
Recuento 43 3
% dentro de Fuga 93.5% 06.5%
Anastomoética
Si 3 16
Recuento 15.8% 84.2%
% dentro de Fuga
Anastomoética
46 19
Total 70.8%  29.2%
VPN VPP
93% 84%

Total

46

100%

19

100%

65

100%

Especificida
d

93%

Sensibilidad

84%

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo

comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.

42



TABLA 8.1 Prueba de chi-cuadrada entre Fuga Anastomatica/Dolor

abdominal en pacientes con anastomosis intestinal

Valor gl Sig Asintotica (2 caras)
Chi-Cuadrada de Pearson 39.231 1 .000
Correccion de 35.565 1 .000
continuidad
Razon de Verosimilidad 39.792 1 .000
Prueba exacta de Fisher
Asociacion linaeal por 38.628 1 .000
linea
No de casos validos 65

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo
comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.

FIGURA 9. Relacion entre Fuga Anastomaética/Dolor abdominal en
pacientes con anastomosis intestinal
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Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un
periodo comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021
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Fuga Anastomaotica/Evisceraciéon

Por otro lado, se analiz6 la evisceracion relacionada con la fuga anastomatica,

encontrando que el 52.6% de los pacientes presentaron evisceracion y el 47.4%

no curso con ella.

TABLA 9. Relacion entre Fuga Anastomatica/ Evisceracion en pacientes

con anastomosis intestinal

Fuga Anastomotica Evisceracion
No No Si
Recuento 44 2
% dentro de 95.7% 4.3%
Fuga
Anastomatica
Si 9 10
Recuento 47.4% 52.6%
% dentro de
Fuga
Anastomatica
53 12
Total 81.5% 18.5%
VPN VPP
83% 83%

Total

46

100%

19

100%

65

100%

Especificidad

95%

Sensibilidad

52%

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo

comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.
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TABLA 9.1 Prueba de chi-cuadrada entre Fuga Anastomotica/ Evisceracion

en pacientes con anastomosis intestinal

Valor gl Sig Asintotica(2 caras)
Chi-Cuadrada de Pearson 20.824 1 .000
Correccion de continuidad 17.740 1 .000
Razon de Verosimilidad 19.441 1 .000
Prueba exacta de Fisher
Asociacion linaeal por linea 20.504 1 .000
No de casos validos 65

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo
comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.

FIGURA 10. Relacion entre Fuga Anastomoética/ Evisceracion en
pacientes con anastomosis intestinal

Sin Evisceracion

Con Evisceracion

0 20 40 60 80 100
Con Evisceracion Sin Evisceracion
Si 47.4 52.6
H No 95.7 4.3

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo
comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 202
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Fuga Anastomaotica/Albumina

Como variable mas significativa relacionada con la Fuga Anastomotica se

encontré que de todos los expedientes que presentaron fuga anastomotica el

100% de ellos, presentaba un valor de albumina menor de 3.4 mg/dL.

Encontrando diferencia significativa (p 0.027).

TABLA 10. Relaciéon entre Fuga Anastomaotica/ Albumina en pacientes con

anastomosis intestinal

Fuga Anastomotica Albumina
No Menor Mayor
34 35
Recuento
36 10
% dentro de
Fuga 78.3% 21.7%
Anastomética
Si 19 0
Recuento 100% 0%
% dentro de
Fuga
Anastomatica
52 10
Total 84.6% 15.4%
VPP VPN
36%
° 100%

Total

46

100%

19

100%

65

100%

Especificidad

21%

Sensibilidad

100%

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo

comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.
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TABLA 10.1 Prueba de chi-cuadrada entre Fuga Anastomoética/

Albumina en pacientes con anastomosis intestinal

Valor gl Sig Asintotica(2 caras)
Chi-Cuadrada de Pearson  4.881 1 .027
Correccion de continuidad 3.354 1 .067
Razon de Verosimilidad 7.642 1 .006
Prueba exacta de Fisher
Asociacion linaeal por 4.806 1 .028
linea
No de casos validos 65

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo
comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.

FIGURA 11. Relacion entre Fuga Anastomadtica/ Albumina en
pacientes con anastomosis intestinal
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Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo
comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.
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Fuga Anastomotica/Bilirrubina

Valorando la bilirrubina relacionada con la fuga anastomatica, se observo que de

las 19 personas que lo presentaron, en el 52.6% la bilirrubina fue mayor a 1 mg/d|

y el 47.4% menor de 1mg/dl. Presentando una diferencia significativa (p 0.000).

TABLA 11. Relacion entre Fuga Anastomatica/ Bilirrubina en pacientes con

anastomosis intestinal

Fuga Anastomatica Bilirrubina
No Menor Mayor
1
Recuento
41 5
% dentro de
Fuga 89.1% 10.9%
Anastomatica
Si
Recuento 9 10
% dentro de 47.4% 52.6%
Fuga
Anastomética
50 15
Total 76.9% 23.1%
VPN VPP
82% 66%

Total

46

100%

19

100%

65

100%

Especificidad

89%

Sensibilidad

52%

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo

comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.
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TABLA 11. Prueba de chi-cuadrada entre Fuga Anastomatica/ Bilirrubina en

pacientes con anastomosis intestinal

Valor gl Sig Asintotica(2 caras)
Chi-Cuadrada de Pearson 13.211 1 .000
correccion de continuidad 10.963 1 .001
Razon de Verosimilidad 12.312 1 .000
Prueba exacta de Fisher
Asociacion linaeal por linea 13.007 1 .000
No de casos validos 65

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo

comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.

FIGURA 12. Relacion entre Fuga Anastomatica/ Bilirrubina en
pacientes con anastomosis intestinal
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B Bilirrubina Menora 1 89.1 47.4
Bilirrubina Mayor 1 10.9 52.6

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo
comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.
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TABLA 12. Analisis multivariado mediante regresion logistica

Paso 12 FRECUENCIA

CARDIACA

TEMPERATURA

ILEO

EVISCERACION

DOLOR ABDOMINAL

ALBUMINA

BILLIRRUBINA

Constante

B

1.344

33.942

76.399

19.567

80.764

-32.789

-20.750

-1365.201

Error estandar

352.509

3893.577

9939.381

11490.559

7075.762

9291.654

4650.653

138782.060

Wald

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

gl

Sig.

.997

.993

.994

.999

991

.997
.996

.992

ExpB)

3.835

55083187211
0191.000

15120566185
29515400000
00000000000
0.000

314599233.36
8

11889911084
13381400000
00000000000
000.000

.000
.000

.000

a. Variables especificadas: frecuencia cardiaca, temperatura, ileo, evisceracion, dolor abdominal, albumina,

bilirrubina.

Fuente: pacientes operados de entero entero anastomosis en el Hospital General Dr. José Maria Rodriguez en un periodo

comprendido 1 de marzo 2020 — 30 de mayo 2021.

De las variables analizadas, no se encontr¢ relevancia estadistica debido a que

se obtuvo un valor significativo mayor a 0.05, tanto en frecuencia cardiaca,

temperatura, ileo, evisceracion, dolor abdominal, albumina, bilirrubina. No

tuvieron relacién directa y nuestro modelo no

significativo.

resulto estadisticamente
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DISCUSION

En el presente estudio se encontré que la prevalencia de fuga de la anastomosis
fue mayor (29%) con respecto a otras investigaciones como son Trencheva y
colaboradores en su estudio “Identifying important predictors for anastomotic leak
after colon and rectal resection: prospective study on 616 patients. Ann Surg.
2013”, estudiaron a 616 pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos
colorrectales y encontraron fuga en 5.7% de los casos, hallando hasta cinco
veces mas frecuente en nuestra poblacién la incidencia de fuga, multiplesfactores
pueden ser relacionados a este hallazgo como son que la mayoria de
intervenciones fueron por padecimientos de urgencias, por lo que no hubo una
preparacion previa de los pacientes, ademas nos encontramos en unidad de
ensefianza quirdrgica lo que también aumentaria los riesgos por la misma curva
de aprendizaje, de igual manera, se encontré6 mayor incidencia en el sexo
masculino entre la cuarta década de la vida (39.62) lo cual coincide parcialmente
con la literatura previa reportada que sefiala que es mas frecuenteobservar en el
sexo masculino pero con mayor incidencia en la quinta década dela vida evaluado
en el estudio “Risk factors anastomotic leake after preoperativechemoradiaton
therapy and low anterior resection whith total mesorectal excisionfor locally

advance rectal cancer Rodriguez S., et al, 2006, México.”

Para nuestro estudio conviene dividir a las variables en clinicas y bioquimicas.
Con respecto a las variables clinicas obtuvimos que de los expedientes
evaluados, el 73.6% llego a frecuencias cardiacas por arriba de 100 Ipm lo que
coincide el estudio Determinantes de Fuga Anastomética en cirugia
Gastrointestinal de Ortiz C., del 2014, donde se encontro taquicardia en el 60%
de los expedientes con fuga. Doeksen A, en su estudio Factors determining delay
in relaparotomy for anastomotic leakage after colorectal resection. World J
Gastroenterol 2007, efectta un andlisis retrospectivo de 289 pacientes
intervenidos en los que se realiz6 anastomosis colorrectal, de los cuales 36

presentaron FA, las primeras manifestaciones clinicas de FA fueron temperatura
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superior a 38°C en el 67% de los casos siendo menor en comparacion con
nuestra poblacion que fue de hasta 73.6%, con una sensibilidad del 73% y
especificidad de 89%.

Sutton et al analizaron 379 pacientes en los que 22 presentaron FA y concluyeron
gue el enmascaramiento por complicaciones cardiacas es otra de las causas por
las que puede producirse el retraso en la reintervencion de una FA. En este
estudio, las primeras manifestaciones clinicas de FA fueron: manifestaciones
cardiacas en el 59% de los casos, signos de irritacion peritoneal en el 32%, ileo
paralitico en el 5%; en nuestro caso todos estos datos clinicos se observaron con
mayor frecuencia de presentacion: taquicardia con el 73%, dolor abdominal en el
84% e ileo en el 64%, con un valor predictivo positivo de 63%, 84% y 100%

respectivamente.

Otra situacion que coincide totalmente es la albumina, como el factor bioquimico
mAas representativo, puesto que solo el 15 % de los expedientes evaluados
estuvieron dentro de los parametros normales establecidos, el 85% presentaron
hipoalbuminemia y de estos el 29% llegaron a tener fuga de la anastomosis, lo
gue coincide con el articulo Evaluacion del estado nutricional y su impacto en
pacientes post operados de anastomosis intestinal, nutricion y fuga anastomosis
de Gutiérrez A., et al 2016 donde se encontré una hipoalbuminemia promedio de

2.6 mg/dl en los pacientes evaluados.

No hay estudios donde la bilirrubina se utilice como marcador para predecir fuga
anastomatica, sin embargo, como se menciond anteriormente cuando la carga
bacteriana supera la funcién de las células Kupffer, puede provocar la disfunciéon
o dafio hepatico, lo que se refleja en el aumento de la bilirrubina sérica; en nuestro
estudio siendo estadisticamente significativo cuando su valor fue mayor a 1
mg/dL, encontrando una frecuencia de 64% con una sensibilidad del 52%,
especificidad del 89%, valor predictivo negativo 82%, valor predictivo positivo

66%, presentando alta sospecha diagnostica ante su elevacion.
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Doeksen A, también reporta en su investigacién que la primera manifestacion
analitica observada fue leucocitosis mayor de 10 x 10%mL en el 72%, sin
embargo, en nuestro estudio la presencia de leucocitosis no resulto

estadisticamente significativa.

Den Dulk M, et al, utilizando marcadores predictivos previamente identificados de
fuga anastomotica ponderados para reflejar su importancia diagnostica,
desarrollo la puntuacion DULK, las cuales resultaron ser Gtiles para el diagndstico
precoz de una fuga anastomotica clinicamente relevante. En contraste nuestra
investigacion, no pudo validar un modelo para determinar con las variables
estudiadas si nos encontramos ante una fuga anastomética, en comparacion con
los estudios de Multicentre analysis of oncological and survival outcomes
following anastomotic leakage after rectal cancer surgery. Br J Surg 2009 y
Validation of a score for the early diagnosis of anastomotic leakage following
elective colorectal surgery (2015), que desarrollaron un instrumento confiable
para el diagnostico precoz de fuga anastomatica, con alta sensibilidad a pesar de

su baja especificidad.
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CONCLUSION

En cuanto a las caracteristicas analizadas para cada uno de los pacientes
valorados se observé que el género més frecuente fue el sexo masculino, mas

constante en la cuarta década de la vida, con una mortalidad de hasta 21%.

Podemos concluir que el reconocimiento temprano de la fuga anastomética es
vital y a pesar de que no se pudo establecer un modelo para puntuar el riesgo de
estar ante una fuga anastomotica hasta la actualidad las variables clinicas siguen
siendo importantes métodos para la sospecha y el diagnéstico de dehiscencia
anastomotica, Por lo tanto, es esencial que la frecuencia cardiaca, temperatura,
dolor abdominal y evisceracion se determine y registre diariamente para reducir
la posibilidad de un diagndstico tardio y cualquier anomalia deberia resultar en
un retraso en el alta hospitalaria hasta que se expligue completamente la
condicion clinica. En cuanto a las variables bioguimicas se tiene menor
relevancia estadistica, aunque su alteracién aunada a alteraciones clinicas se
puede considerar la necesidad de estandarizar la realizacion de una tomografia
computarizada con contraste o una relaparotomia. Asi la variabilidad en la
exactitud diagnostica publicada respecto a otros estudios podrian ser resultado
de las distintas localizaciones de la anastomosis, el momento de la cirugia y las

técnicas no estandarizadas durante la realizacion de las anastomosis.

El presente estudio presenta ciertas limitaciones. Asi como probable sesgo de
medicion, pues los datos no fueron recogidos directamente del paciente, sino
extraidos de una base de datos y de historias clinicas.
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