UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO

Division Académica de Ciencias de la Salud

Obesidad como factor de riesgo para dehiscencia de

anastomosis en cirugia colorrectal

Tesis que para obtener el Diploma de

Especialidad-en Cirugia General

Presenta:

Edgar Ricardo Hernandez Rosales

Director:

Dr. Carlos Armando Alonzo Carrillo

Dra. Nelly Ruth Cargill Foster

Villahermosa, Tabasco. Febrero 2024



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Acta de Revisién de Tesis

%l UNIVERSIDAD JUAREZ R
AUTONOMA DE TABASCO | i | Académica Jefatura del 2G24
. TACHY de Clencias de Area de Estudios | FelipeCarrillo

U5*%Y) 1a salud de Posgrado =

"ESTUDIO EN LA DUDA. ACCION EN LA FE”

&p ACTA DE REVISION DE TESIS

L 3
rmosa Tabasco, siendo las 16:58 horas del dia 24 del mes de enero de 2024 se reunieron
é Sinodal (Art. 71 NGm. Il Reglamento General de Estudios de Posgrado vigente) de la

Enla ciuda/
los miembros it
&Chnclas de la Salud para examinar la tesis de grado titulada:

Divisién Académ
o factor de riesgo para dehiscencia de anastomosis en cirugia colorrectal”

“Obesidad
Presentada por el alumnq%
-

Hernandez
Nombre (s)
[2Jo[1]€E[s5[aofo]2]

Apellido Paterno
®Matricula

Edgar Ricardo

Aspirante al Diploma de:

g;omislén manifestaron SU APROBACION DE LA TESIS
posiciones reglamentarias vigentes.

Después de intercambiar opiniones @ bros
V#oi

en virtud de que satisface los requisitos

Dra. Luz Ma as Moreno

C.c.p.- Archivo
Micmbeo CUMEX desde 2008 Av. Crnel. Gregorio Méndez Maga -A,
anpdrcio :: Col. Tamulté de cas,
7“‘._"‘ e lc:‘"“m C.P. 86150, Villahermosa, Centr@, Tabasco
ot i ¢ s L i Tel.: (993) 3581500 Ext. 6314, e-mail: posgrado.dacs@uja
[ DIFUSION DACS ([© DIFUSION DACS OFICIAL U @DACSDIFUSION
*

www.dacs.ujat.mx



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Oficio de autorizacién de impresion de tesis

3 Divisién £

Académica
de Ciencias de Felipe Carrillo
la Salud Direccién 41200

| UNIVERSIDAD JUAREZ
,y" AUTGNOMA DE TABASCO

/ Of. No. 0112/DIRECCION/DACS

O 25 de enero de 2024
so ASUNTO: Autorizacidn de impresion de tesis

C. Edgar Ricardo Herné_r‘/ osales

Especialidad en Cirugia Ge

—
Presente @

Comunico a Usted, que autor@a impresion de la tesis titulada “Obesidad como factor
de riesgo para dehiscencia de anastomosis en cirugia colorrectal con indice de similitud 6%y la
cual se encuentra regis con el nimero de proyecto de investigacion No. JI-PG-372;

previamente revisada y a a omité Sinodal, integrado por los Profesores
r Duarte Albarran, Dr. Ricardo Alberto Vazquez

Investigadores Dr. Emanu

Hernandez, Dra. Luz Maria D&i oreffo, Dra. Nelly Ruth Cargill Foster y el Dr. Luis
Cesar Zacarias Ramodn. Lo am#r‘p a_gsUstentar su trabajo recepcional de la
Especialidad Cirugia General, donde wen co ctores de Tesis Dr. Carlos Armando
Alonzo Carrillo y la Dra. Nelly Ruth@ill F

Sin otro particular por el momento, a;Qecho | @tunidad para saludarle

.
Atentamente@

" g
Dra. Mirian Carolina Martingz Lépez

Directora

C.c.p.- Dr. Carlos Armando Alonzo Carrillo.- Director de Tesis
C.c.p.- Dra. Nelly Ruth Cargill Foster.- Director de Tesis
C.c.p.- Dr. Emanuel Oamr Duarte AlBarran.- Sinodal
C.c.p.- Dr. Ricardo Afiberto Vézquez Herndndez.- Sinodal
C.c.p.- Dra. Luz Maria Rivas Moreno.- Sinodal
C.c.p.- Dra. Nelly Ruth Cargill Foster.- Sinodal

.- Dr. Luis Cesar Zacarfasa Raman.- Sinodal

DC'HSP/Ikrd*
. ° —— : -
! l‘UMF;" d:*l‘“"” Av. Crnel. Gregorio Méndez Magania, -A,
"’Lm:’s. ", = Col. Tamulté de las Barranas,
Mexicanas C.P. 86150, Villahermosa, Centro;
s £ s s Tel.: (993) 3581500 Ext. 6300, e-mail: direccion.dacs@uj
www.dacs.ujat.mx [§) DIFUSION DACS [© DIFUSION DACS OFICIAL g @DACSDIFUSION

L



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Reconocimientos

Carta de Cesion de Derechos

icardo Hernandez Rosales, alumno del programa de la Especialidad
con nimero de matricula 201E54002 adscrito a la Division

Académica de Ciéhcias. de la Salud, manifiesta que es autor intelectual del trabajo de
tesis titulada: “Obe: d como factor de riesgo para dehiscencia de anastomosis
en cirugia colorrec io la Direccién del Dr. Carlos Armando Alonzo Carrillo y
Dra. Nelly Ruth Cargill#Foster Conforme al Reglamento del Sistema Bibliotecario

Capitulo VI Articulo 31. El no cede los derechos del trabajo a la Universidad
Juarez Auténoma de basco para su difusiébn con fines académicos y de
investigacion.

Los usuarios de la informacw*'hqd reproducir el contenido textual, graficos o
datos del trabajo sin permiso e 0 d@l‘tor ylo director del trabajo, el que puede
ser obtenido a la direccion: arce.u aillcom. Si el permiso se otorga el usuario
debera dar el agradecimiento correspendiente @ar la fuente del mismo.

Edgar RlCWMZ ; sales T

ombre y Firma 7 kN 3




Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Reconocimientos

Reconocimientos

Reconogimiento al Hospital Regional de Alta especialidad Dr. Juan Graham
Casasus (por la oportunidad de realizar mi formacion como residente en Cirugia
General durante el periodo 01 de marzo del 2019 hasta el 28 de febrero del 2023.
Es de orgullo reconocer parte de esta formacion como cirujano, asi como en
metodologia de lasinvestigacion por la Universidad Juarez Autonoma de Tabasco,

institucion la cual avala~dicha especialidad Médica.



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Dedicatorias

Dedicatorias

Dedico este trabajo a mi madre Veronica Rosales y mi padre Ricardo Hernandez
que sin su@amor, carifio, esfuerzo y noches de desvelo a lo largo de los afios no
hubieran hecho posible este gran logro.

A mi hermana Paola Hernandez por su incondicional apoyo, aunque fuese a
cientos de kildbmetres de casa.

Y a mi abuela Lourdes Contreras que siempre me brindo un beso y abrazo con el
amor que solo una abuela puede brindar.



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Agradecimientos

Agradecimientos

Agradezco a cada uno de las personas que fueron participes de este proyecto a lo
largo de 4.afios, maestros y comparieros.

En especiala mis colegas y amigas Fabiola Martinez y Tania Gutiérrez que
estuvieron presentes como una nueva familia durante estos 4 afios.

Y a aquellos que na-Creyeron y dudaron de mi, ya que me permitieron demostrar
de lo que soy capazy)hasta donde puedo llegar.



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Divisién Académica} de Ciencias de la Salud
Indice

indice

TABLAS Y GRAFICAS ... .ottt I
ABREVIATURAS .. Il
GLOSARIOY s e 1l
RESUMEN L v
AB S T RA T . Vv
1. INTRODUCCIONT 475 st 1

2. MARCO TEORICO .. e 2

3. PLANTEAMIENTO DELPROBLEMA ... 10
4. JUSTIFICACION ...oovneec e 11
5. HIPOTESIS ...t e e et 12
6. OBJUETIVOS ... e o 14
7. MATERIALES Y METODOS .. hoee it 15
9. RESULTADOS Y DISCUSION ..t e, 19
10. CONCLUSIONES ...l 30
11. PERSPECTIVAS ... 31

12. LITERATURA CIENTIFICA CITADA .....oovvvieiiieedos e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 32



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

Tablas y Figuras

Tabla Pag.
1. Factores._de riesgo para dehiscencia de anastomosis............ocoeviiiiiiiiiiennn. 7
2. Operacién de variables respecto a factores de riesgo y fuga de anastomosis.. 17
3. Asociacion entresobesidad y fuga de anastomosis colorrectal ............c.cccveeeinnenenn... 20
4. Caracteristicas y.valores de casos estudiados...........ccooeeeeiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee, 21
5. Casos con fuga de anastomOosSIS ..........coovuiiiiiiiiii i 22
6. Caracteristicas y valores,de_casos con fuga de anastomosis ....................... 23
7. Prueba de Fischery Chi- Cuadrada .............ccoiiiiiiiii e 24
8. Prueba de Levene y t de variables-numéricas de casos con fuga de

ANASIOMOSIS . oo ot T e T e e et 25



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Abreviaturas

Abreviaturas

AL: Anastomotic Leak (Fuga de Anastomosis)

ASA: American Society of Anesthetist (Sociedad americana de Anestesiologia)
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2
IT: indice tabaquico



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Glosario

Glosario

Factor de Riesgo: Cualquier caracteristica o circunstancia identificable de un
individuo 0y grupo que esta vinculada a una mayor probabilidad de ser
particularmente susceptible al desarrollo o experiencia de un proceso daiino, cuyos
atributos estanrelacionados con un tipo especifico de deterioro de la salud.

Factor Protector:~Caracteristica o atributo que puede disminuir efectivamente la
probabilidad de adquirir una enfermedad especifica.

Dehiscencia de Anastomosis: Una condicion clinica donde el contenido intestinal
y/o los gases se descargan ya sea a través de un drenaje, de la herida principal o
mediante la formacién de-tna fistula con un érgano vecino. Esta afeccién suele ir
acompanada de la necesidad de una reintervencién debido a una peritonitis
localizada o, en casos mas graves, a una peritonitis generalizada resultante de una
fuga anastomdtica.

Restitucion de Transito Intestinal:\Implica un procedimiento quirurgico complejo
destinado a restablecer la continuidad de los intestinos, que lamentablemente no
esta exento de complicacionés-graves;“que a menudo resultan en altas tasas de
morbilidad e incidencia.

Estoma/Ostomia: Se crea una abertura artificial en el cuerpo para facilitar el paso
de la orina y las heces.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar la asociacion entre obesidad y fuga de anastomosis colorrectal.

Material .y Métodos: Esta investigacion se desarrolld6 desde un enfoque
observacional, descriptivo, retrospectivo y unicentrico con una muestra de 37 casos
analizados enel servicio de cirugia general en el Hospital Regional de Alta
Especialidad Juan.Graham Casasus de; 1 de enero de 2022 al 31 de agosto del
2023. Usando comg instrumento de recoleccion de datos la revisién de expediente
electronico (SIREP).

Resultados: Como resultados obtenidos durante el analisis de la estadistica del
total de 37 pacientes existié“un total de 5 casos donde se presentd dehiscencia de
anastomosis, del cual un 100%“fue del género femenino con p=0.014 con riesgo
relativo de 1.4 (1.04-1.92), un 80%_ padecian obesidad con valor de p=0.057 no
alcanzando significancia relativa con Riesgo Relativo de 1.33(0.95-1.88).

Conclusién: La muestra de 37 pacieniessintervenidos en el Hospital Regional de
Alta Especialidad Dr. Juan Graham Casasus donde se realizé anastomosis
colorrectal, se observo que la obesidad-es una patologia se presenta en un en casi
4 de cada 10 pacientes con este tipo de procedimiento, la prevalencia de
dehiscencia de anastomosis en esta muestra fue 'de‘practicamente 13 de cada 100

procedimientos.

En esta muestra no pudimos rechazar la hipotesis nula y por lo tanto en esta muestra

la obesidad no se pudo detectar como un factor de riesgo independiente asociada.

Palabras clave: Dehiscencia de anastomosis, fuga de anastomosis,‘obesidad.




Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Abstract

Abstract

Objective: To analyze the association between obesity and colorectal anastomosis

leak.

Material and: Methods: This research was developed from an observational,
descriptive, retrospective and single-center approach with a sample of 37 cases
analyzed in the géneral surgery service at the Juan Graham Casasus Regional High
Specialty Hospital ©f;January 1, 2022 to August 31, 2023. Using the electronic file

review (SIREP) as a data collection instrument.

Results: As results obtained during the analysis of the statistics of the total of 37
patients, there was a total of*5)cases where anastomotic dehiscence occurred, of
which 100% were female with"p=0.014 with relative risk of 1.4 (1.04- 1.92), 80%
suffered from obesity with a value-of p=0.057, not reaching relative significance with
a Relative Risk of 1.33 (0.95<1.88).

Conclusion: The sample of 37\patients operated on at the Dr. Juan Graham
Casasus Regional High Specialty Hospital ‘where colorectal anastomosis was
performed, it was observed that obesity is a pathelogy that occurs in almost 4 out of
every 10 patients with this type of procedure? .the prevalence of anastomotic

dehiscence in this sample was practically 13 out of every 100 procedures.

In this sample we could not reject the null hypothesis‘andtherefore in this sample

obesity could not be detected as an associated independent risk factor.

Keywords: Anastomotic dehiscence, anastomotic leak, obesity.
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud menciona que el sobrepeso y la obesidad son una
acumulacion excesiva o anormal de grasa en el cuerpo, el indicador mas comun para esto
es el indice~de masa corporal, una relacién entre el peso y altura que se utiliza para
identificar sobrepeso y obesidad. En el caso de los adultos el sobrepeso se identifica con

un IMC igual o superior a 25, y la obesidad igual o superior a 30."°

A nivel mundial la*ebesidad ha existido entre nosotros desde tiempos ancestrales pese a
que su incidencia eraimenor. Durante la edad media y renacimiento, esta era considerado
un simbolo de estatus erinfluencia. Con esto algunos tipos de este padecimiento como la
obesidad infantil tuvieron un_aumento en su aparicion y formaron parte del foco de salud
publica desde hace aproximadamente 40 anos, principalmente por su relacién con otras

enfermedades como lo son los padécimientos cardiovasculares. 12

Aunque existe aumento de la incidencia, prevalencia y severidad, se tiene limitado
entendimiento de todas las causas de la obesidad y mucho menos respecto al manejo. Tan
es asi, que no se entiende completamente si,esto se debe a un defecto en el efecto de
reserva de energia o a un defecto en_el balanpceyde energia, lo cual pasa de un problema
endocrino a nutricional.® A partir del siglo 20 se'ti€éne mucho mayor conocimiento respecto
a la conexién insulina-leptina y los multiples esfuerzos sobre el manejo de la dieta,
farmacoterapia e incluso cirugia para promover la pérdida,de peso, la obesidad, resistencia

a la insulina y sindrome metabdlico contindan predominande en la poblacién. ''-3

En México los datos relevantes al analisis del ENSANUT 20163.mostro la prevalencia de la
obesidad y sobrepeso combinado en adultos es de 72.5%, ubicandolo como un problema
de salud publica, al cual impacta en la evolucion o complicacién quirtirgica. Respecto a la
obesidad de acuerdo al género, la poblacién femenina tiene una prevalencia mayor en 11%

y en obesidad morbida, esta prevalencia es 2.4 veces mas en mujeres que en hombres. *
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La “anastomosis consiste en la union dos estructuras huecas, desde vasos
sanguineos a segmentos intestinales. En el caso de la cirugia gastrointestinal estas
anastomasis, se pueden llevas a cabo en cualquier segmento del aparato digestivo,
desde esofago_hasta ano. Este procedimiento es realizado de manera habitual en
distintos escenarios quirurgicos, desde cirugias programadas para procedimientos

benignos como oneologicos, cirugia de urgencia condicionada o no por trauma. 4

La practica de realizar anastomosis intestinales se remonta a la antigiedad. Hay
evidencia de que los antiguos egipcios y griegos realizaban procedimientos de
anastomosis intestinal. Sins€mbargo, estas intervenciones eran extremadamente

riesgosas debido a la falta deiComprension sobre la higiene y la infeccion. 1415

El primer caso reportado de sobrevida a una cirugia con anastomosis intestinal data
de 1727, donde el Dr Ramdohr, quien en.una cirugia de hernia inguinal encontré un
segmento de intestino con Cempromisor de la irrigacion intestinal, realizando
reseccion del segmento afectadoeon, anastomosis de las porciones distales y
proximales mediante una sutura, recobranda el transito intestinal y muriendo anos
después por otras causas. A inicios del(siglo XVIli' fue descrito por el cirujano Jean
Raybard, si bien no esta completamente tlaro el procedimiento ni las suturas. Mas
adelante Lembert expuso sobre su técnica de suturasmas refinada donde realizaba
acabo una invaginacién de la serosa permitiendo un afrontamiento de la misma.
Dieffenbach en 1826 reporto una anastomosis intestinal getmino-terminal. El Dr
Lester introdujo de manera innovadora el principio de asepsialy antisepsia en la
cirugia, asi como el uso de suturas aseépticas lo cual permiti6 con el continuo

desarrollo de las técnicas.®

No fue hasta finales del siglo XIX, mas preciso en el aino 1881 cuando.se llevo a
cabo la primera anastomosis exitosa por el doctor Theodor Billroth “utilizando
conceptos y técnicas previas. Desde ese momento y hasta la actualidad ‘'se ‘han

desarrollado mas y distintos métodos, asi como materiales de sutura dispositivos‘de
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grapeo y compresion con el fin de estandarizar el procedimiento, volverlo mas rapido

y\seguro. °

Aun existiendo estos distintos métodos, la sutura a mano es la mas popular debido
a la disponibilidad, facilidad de adquisicion y factores econémicos, lo cual se ha
sobrepuesto@ala amplia gama de opciones que ofrece la utilizacién de engrapadoras
intestinales. Sus_costos, disponibilidad, asi como familiarizaciéon de los cirujanos a
la manera de utilizar'estas a limitado su popularizacion. Ante todo, esto existe un
método menos utilizado por los cirujanos el cual consiste en dispositivos de
compresion con anillosydesarrollados inicialmente a finales del siglo XVII, pero sus
distintos resultados, asi‘eomo complicaciones descritas en estos, no ha permitido

su total desarrollo. ™

Las indicaciones para la realizagion de una reseccion y anastomosis intestinal son

diversos y amplios, algunos deselles son los siguientes:
e Compromiso vascular secundario a.enfermedad vascular mesentérica.

e Obstruccién intestinal prolongada, ~intususcepcién, volvulo, hernias

incarceradas.
e Tumores malignos no invasivos.

e Afecciones benignas como podlipos intestinales; intususcepcion, infestacion

por ascaris con obstruccion intestinal.

¢ Infecciones como tuberculosis intestinal complicada¥ con estenosis o

perforacion.
e Perforacion traumatica de intestino no candidata a cierre primario,

e Enteritis por radiaciéon complicada con estenosis, hemorragia o perforacion.
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o Enfermedad inflamatoria intestinal, colitis ulcerativa o enfermedad de Crohn
resistente a tratamiento o asociada a complicaciones como hemorragias,

perforacién, megacolon toxico o displasia/carcinoma.
e Enfermedad de Hirschsprung.

De igual manera existen distintos factores que intervienen en el éxito de una

anastomosis intestinal:
e Abordaje y expesicion adecuada de estructuras
¢ Manejo gentil de tejidos especialmente de asas intestinales
e Adecuada hemostasia
e Adecuado estado nutricional previo
e Aproximacion de una poreion bien/vascularizada de intestino
e Ausencia de tensién en la anastomosis
e Buena técnica quirurgica
e Evitar la contaminacion fecal
e Evitar la hipotermia y la hipovolemia durante la cirugia

La fuga de anastomosis se define como la salida del contenido intraluminal en la
union de dos visceras huecas. Esta resulta como una de las~complicaciones mas
catastroéficas dentro de la cirugia colorrectal, que va desde un 2.8.a 30% resultando
en aumento significativo de la mortalidad desde 2 hasta 16.4% y morbilidad de 20 a
35%.

Dentro de los factores de riesgo podemos dividirlos de distintas maneras,
preoperativos y transoperatorios, relacionados al paciente y a la cindgia,

modificables y no modificables.’®'” La obesidad se encuentra dentro de los factores
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de riesgo relacionados al paciente ya que esto perjudica en la correcta diseccion
y\apreciacion del campo quirurgico, asi como del tejido intestinal para llevar a cabo
una adecuada técnica quirurgica, ya sea con realizacion de técnica manual o con
engrapadora. El engrosamiento del mesocolon afecta en la identificacion vy
correcto ligado de estructuras vasculares y la insercién de instrumentos de grapeo,

asi como su alineacion. Esto se traduce en un mayor tiempo quirurgico. 3718

Si bien se cree quesda mayor parte del aumento del riesgo se debe a los factores
técnicos mencionados anteriormente, También se han sugerido algunos factores
locales y sistémicos*adicionales. Se ha demostrado que los pacientes obesos
sufren presiones intraabdeminales cronicamente mas altas (9 a 10 mm Hg),
mientras que las personas no.obesas tienen presiones intraabdominales inferiores
a 5 mm Hg. De acuerdo a la literatura el aumento de la presion perjudica la funcién
cardiaca. y promueve la estasis \venosa, afectando asi la microcirculacién
anastomoética y perjudicandorla perfusion y la curacion. Finalmente, la obesidad se
asocia con anomalias metabdglicas, como un estado proinflamatorio crénico con
aumento de citocinas y adipocinas circulantes (p. ej., TNF-a). Este estado
inflamatorio dafa el tejido de Treparacionnormal y afecta la cicatrizacion

anastomoética. 719

Los mecanismos de reparacion intestinal se dividen~en tres fases posterior a la

anastomosis:
e Fase inflamatoria (1 a 3 dias)

e Fase fibroblastica o proliferativa caracterizada por la depletacion de colageno

a la sinterizacién del mismo (4 a 14 dias)
e Fase de remodelacion (15 dias en adelante)

La fuga se presenta mayormente en la fase fibroblastica. Cualquier factor que
aumente de manera significativa la fase inflamatoria condiciona una remodelacién

deficiente y por ende fuga anastomatica. De igual manera aquellas anastomosisque
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fugan dentro de los primeros 3 dias tienden a ser secundarias a una deficiente y

mala'técnica quirtrgica. 20-22
La fuga transcurre de 2 maneras habitualmente:
e Fuga‘generalizada importante reflejandose en una peritonitis franca.

e Fuga localizada presentandose con un absceso localizado, pudiéndose llevar
a cabo manejo conservador mediante uso de drenaje percutaneos y

antibioticoterapia.

Si bien, sabemos queclas alteraciones en los signos vitales tienen una alta
sensibilidad respecto a la deteccion de fuga anastomoética, ya que aproximadamente
un 90% presenta datos fuera desango de normalidad también son poco especificos
ya que hasta un 70% de paciente con anastomosis exitosas llegan a presentar

alteraciones en sus signos vitales.

Aquellos relacionados con el gpaciente .son el género, edad, padecimiento de
enfermedades cronicas como la diabetes, obesidad, estado nutricional, tabaquismo.
Totalmente distintos a aquellos relacionados.con la cirugia como son el sangrado,
el tiempo quirurgico, dificultad para identificacion_de los planos de diseccion, tensién

en la anastomosis. 23-25
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Tabla 1. Factores de riesgo para dehiscencia de anastomosis

Especificos del

paciente Quiruargicos

Desnutricion Anastomosis bajas

Disminucion en el
Género Masculino riego sanguineo en
sitio de anastomosis

f
“Uso de Esteroides
J

Tiempo  quirdrgico
mayor a 2 horas

. Obstruccion

Tabaquismo . . .
intestinal previa
Necesidad de

Enfermedad .,

. transfusion

cardiovascular .

transoperatoria

Sepsis previa a la

Alcoholismo L
\cirugia

Uso dé€ / _droga_s
ilegales ‘

ASA elevado~ ¥

Fuente: Penna M, Hompes R, Arnold S, Wynn G, AustingR, Warusavitarne J, et al. Incidence and risk factors for anastomotic
failure in 1594 patients treated by transanal total mesorectal excision restlts from the international TATME registry. Ann Surg.
2019;269(4).

Park et al realizaron un estudio de 12.066 pacientesque se sometieron a cirugia por
enfermedad colorrectal entre enero de 2000 y diciembre de 2011. Se excluyeron
aquellos pacientes que eligieron someterse a una ostomia durante la cirugia. Se
obtuvo una muestra real de 10.477 pacientes sometidos® a algun tipo de
anastomosis. La incidencia global de dehiscencia anastomdtica fue del 2,8%. La
mayor incidencia de dehiscencia se produjo en las anastomosis, colorrectales
(extraperitoneales), con un 5,6%, y la incidencia mas baja se ¢produjo en las

anastomosis al resto del colon (intraperitoneales), con un 1,1%.%3

La adecuada reestructuracién de la serosa es crucial para su funcionalidad. Vale
la pena sefalar que la aparicion de dehiscencia en las anastomosis-varia

dependiendo de si la capa intestinal externa esta presente o ausente. 3
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Otros Factores de Riesgo

Unfactor que constantemente emerge como un riesgo en las anastomosis
intestinales es el género, especificamente el sexo masculino. Numerosos estudios
han confirmado que ser hombre aumenta la probabilidad de sufrir una dehiscencia
anastomoética.s La evidencia documentada destaca el riesgo significativo que
enfrentan los.hombres, con un indice de probabilidades reportado de 3,5 para

desarrollar dehiscencia anastomotica en comparacion con otros géneros.'”

Los hombres representaron el 80,3% de los pacientes con separacién de
anastomosis intraperitoneal en un analisis, mientras que, en el mismo estudio, el

59,7% de las disipaciones_extraperitoneales también se observaron en hombres.
9,16

Uso de esteroides

Los factores que tienen un impacto significativo en el avance de las anastomosis
intestinales incluyen la administracién .de esteroides, como se discutio
anteriormente, con un odds ratio (OR) de(8,Z,-y la contaminacion de la incisién
quirurgica, con un OR de 7,8. Estos factores'dewiesgo pueden modificarse y caer

en la categoria de variables modificables??

En 12 estudios diferentes, una revision exhaustiva)realizada en Dinamarca
examin6 un total de 9.564 pacientes y descubrio que la incidencia de fuga
anastomoética era del 10,81%. El grupo que recibio corticoides.tuvo una incidencia
media de 6,77% (IC 95%: 5,48 - 9,06), mientras que el grupo que no recibiod

corticoides tuvo una incidencia menor de 3,26% (IC 95%: 2,84 - 3,58). 23
Altura de reseccién y anastomosis

Quizas el mayor factor de riesgo considerado para la dehiscencia anastomgtica es
la altura de la anastomosis; las anastomosis a menos de 6 cm del borde analtienen

un riesgo de dehiscencia 6,5 veces mayor que las anastomosis restantes. %6
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La.altura a la que se realiza la anastomosis se ha convertido en un factor de riesgo
crueial en el resultado de las anastomosis colorrectales. La literatura ha
documentado anastomosis ultrabajas, ubicadas dentro de los 2 cm del margen
anal, que exhiben una mayor incidencia de complicaciones, particularmente fugas
anastomaticas, alcanzando hasta el 58%. Sin embargo, a medida que aumenta la
distancia al margen anal, este porcentaje disminuye. Vale la pena sefalar que al
comparar la técnica manual con las técnicas de grapado intestinal, como el
grapado lineal o#Circular, la unica area donde actualmente existe un debate
genuino sobre una ‘ligera. variacion en las tasas de éxito es en las anastomosis
rectales. Este es el Unico segmento del intestino donde la mayoria de los estudios
han informado una modesta.ventaja del uso de una grapadora circular sobre las
anastomosis suturadas a mano. Una teoria que explica esta disparidad en las
tasas de éxito es el importante~desafio técnico que plantean las estructuras

intrapélvicas y extraperitoneales durante la sutura manual.?’
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Planteamiento del problema

Diversos ‘articulos comentan multiples factores para dehiscencia de anastomosis,
del paciente o inherente al mismo. Dentro de los primeros se encuentra la obesidad.
El campo.quirurgico, planos de disecciona si como pared abdominal se afectan
debido a esta; afectando principalmente en cirugia laparoscépica, sin embargo,
también lo hace en\cirugia abierta. Ademas de afectar durante la cirugia, presenta

alteraciones en losprocesos de respuesta aguda al trauma y cicatrizacion. 57

10
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Justificacion

La fuga de anastomosis es una de las complicaciones mas catastroficas dentro de
la cirugia colorrectal. De acuerdo a la literatura existen diversos factores de riesgo

inherentestal paciente, tipo de cirugia urgencia o electiva y técnica quirtrgica.'3

En México, hasta un 72% de la poblacion adulta padece obesidad en sus diferentes
grados, desde sabrepeso a obesidad mérbida, siendo esto predominante en el sexo
femenino. Esto durante un procedimiento quirurgico se asocia a un aumento de la
grasa intraabdominal_distorsién de la anatomia, asi como dificultad en la diseccién
tamano del campo quirurgico, ademas de las distintas alteraciones metabdlicas que

representan en la respuestasaguda al trauma.*

11
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Hipotesis

La obesidad aumenta el riesgo de fuga de anastomosis ya que conlleva mayor

dificultad..~durante el procedimiento quirdrgico por aumento de la grasa

intraabdominal, con limitacion del campo quirdrgico, alteracién de los planos de

diseccién, ademas de modificar la respuesta aguda al trauma. 8°

H1

HO:

La obesidad._es un factor de riesgo significativo para la dehiscencia de
anastomosis ‘en cirugia colorrectal, siendo esta una complicacidon
postquirurgica seeundaria al aumento de la grasa intraabdominal, con

limitacion del campo quirtrgico.

La obesidad no es un factor.de riesgo significativo para la dehiscencia de
anastomosis en cirugia’ colorrectal

La obesidad no es un factor de _riesgo exclusivo para la dehiscencia de
anastomosis en cirugia colorrectal, como unica complicacién postquirurgica
secundaria al aumento de la grasa intraabdominal, con limitacion del campo
quirurgico.

Existen otros factores de riesgo distintos a<lacobesidad inherentes para la

dehiscencia de anastomosis en cirugia colorrectal

HO: p1 =0

Donde HO es la hipdtesis nula,

M1 representa la media de los casos con la obesidad como factor de riesgo

significativo para la dehiscencia de anastomosis en cirugia colorrectaly

MO representa la media de los casos donde otros factores inciden entun~riesgo

significativo para la dehiscencia de anastomosis en cirugia colorrectal.

H1: g1 > po

12
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Que se interpretaria como que la media de los casos con obesidad como factor de
riesgo., significativo para la dehiscencia de anastomosis en cirugia colorrectal

condicionaron la complicacién postquirurgica.

Por lo que_se rechaza la hipotesis nula.

13
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Objetivos
Objetivo General

¢ Analizar la asociacion entre obesidad y fuga de anastomosis colorrectal.

Objetivos Especificos

e Valorar si existe,aumento en el tiempo quirurgico de los casos que hay fuga
de anastomosis y-que presentan obesidad contra aquellos no la padecen.

e Determinar si en caso de que se presente fuga de anastomosis, padecer
obesidad afecta el dia en que esta ocurre.

14
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Materiales y Métodos

Diseno del estudio

Observaeional, descriptivo, retrospectivo y unicentrico.

Universo

Paciente con anastomosis colorrectal

Poblacion

Pacientes con anastomosis colorrectal en el servicio de cirugia general en el

Hospital Regional de Alta Especialidad Juan Graham Casasus

Periodo

Comprendido del 1 de enero del 2022 al 31 de agosto del 2023.

Muestra

Paciente con y sin dehiscencia de anastomosis colorrectal que fueron intervenidos
y llevaron su seguimiento en el Hospital Regional de Alta Especialidad Juan Graham

Casasus

15
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Criterios de inclusioén

¢ ‘Registro de casos clinicos intervenidos quirurgicamente realizando
anastomosis colorrectal con o sin dehiscencia de anastomosis por parte del
servicio de cirugia general en el Hospital Regional de Alta Especialidad Juan

Graham Casasus

e Expediente~clinico completo que integra las variables de interés para este

estudio (dependientes)

Criterios de exclusion

e Casos clinicos menores de*18 afos y aquellos que salen fuera del periodo

de estudio.
Criterios de salida

o Expedientes clinicos que no/reportaron_una o mas variables de interés

Procedimiento

Los pacientes postanastomosis intestinal con o sin dehiseencia anastomdética, que
fueron intervenidos quirurgicamente y fueron seguidos en @l Hospital Regional de
Alta Especialidad Juan Graham Casasus, cumplieron con todos los criterios de

inclusion y fueron seleccionados como candidatos para participar enel estudio.

Se obtuvieron las historias clinicas de estos pacientes en busca de variables de
interés, y se incluyeron aquellos pacientes que cumplieron con el registre de todas
estas variables. Los pacientes fueron incluidos consecutivamente desde ‘el 1 de
enero de 2022 hasta el 31 de agosto de 2023.

16
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Una vez obtenida la muestra, se extraen los datos de las variables de interés
nte instrumentos de extraccion fisica. Se realizo la extraccion de datos de

docu )&os fuente a una base de datos electronica codificada para analizar datos
y obten@sultados.

Tabla 2. acion de variables respecto a factores de riesgo y fuga de

anastomosis /‘

Edad e afios desde el | Edad en afios reportada
nacimiento @ el  momento de|en expediente clinico | Cuantitativa | Edad en afios
la evaluacion al momento de la evaluacién
y

Caracteres sexXuz externos
para la atribucio fenotipica | Reporte de caracteres L 0. Masculino
de género como aalino o | sexuales externos Cualitativa 1. Femenino
femenino ‘
Estatura de vnduo Estatura expresada en

f . L Valor en
medida desde los metros reportada en el expediente | Cuantitativa metros
hasta la coronilla e clinico

asa expresada en kilogramos Valor en

que ejerce la tierra

Indicador de +Bo
entre el eso Res tenido peso entre

.p. P Cuantitativa | Valor de IMC
que se utiliza para |dent|f r taIIa a

sobrepeso y obesidad

La masa
dada la fuerza edad . - Cuantitativo | .
@ reportada en el expediente clinico kilogramos

P

Acumulacion excesiva de grasa | Indice  de a  corporal L 0. No
- * ) Cualitativa .
que puede ser perjudicial para la salud. mayor o igual 1.Si
Enfermedad metabdlica crénica
Reporte de patologia en 0. No

caracterizada por niveles elevados X L Cualitativa .
expediente clinico 1.Si
de glucosa en sangre

Niveles de presidon de sangre en vasos | Reporte de  patologia L 0. No
: X . ualitativa .

arteriales mayor a 140/90 mmhg expediente clinico 1.Si

Adiccidn al tabaco provocada, principalmente | Reporte de consumo de tabaco eklza"t va 0. No

por la nicotina como componente activo expediente clinico A 1.Si

\ g

La albumina sérica es una proteina producida

) } o Valores expresados en g/dL en

por el higado. Comunmente utilizada como | , . ,p & . Cuan lor en g/dL
. ultimos examenes preoperatorios

marcador nutricional.

: . . . Termmo—
Se considera la manera en la que se abocan los | Tipo de anastomosis realizada y I
extremos en el momento de la reconstruccion | expresada en hoja de técnica | Cualitativa 1 mino
de anastomosis ostquirdrgica
postq € Antero
P N

O
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Principios y material utilizado para la

L, i Técnica de anastomosis utilizada y 0. Manual
confeccion de una anastomosis. Puede ser X L. o
) L. expresada en hoja de técnica  Cualitativa | 1.
mediante  sutura  manual,  mecanica, L
. L postquirdrgica Engrapadora
instrumentos de compresion.
Método en el cual se deriva el contenido fecal .
. Reporte expresado en hoja de . 0. No
y se reduce la morbilidad en caso de  , . L. Cualitativa .
técnica postquirurgica 1.Si

resentarse fuga de anastomosis.

Minutos en el cual se realizé el

el cual consiste desde la primera . oL .
) L procedimiento quirdrgico . Tiempo en
incisi de piel hasta el término del X L. Cuantitativa .
expresado en la hoja de técnica minutos

procedimiento. o
y postquirdrgica
Perdida la hermeticidad de wuna | Presencia de liquido .
< . . . . R L Tiempo en
anastomosi unicando el contenido del | libre intestinal en | Cualitativa dias
interior a ca ominal. cavidad abdominal

Espacio en el c se presenta la fuga de

Tiempo en el cual se evidencia la o
anastomosis, el cual de acuerdo a las Cuantitativa

Tiempo en

fuga de anastomosis dias
causas y factores Q
w Dias que abarcan desde el ingreso

Corresponde a los dias permanecié ) N .
o R del paciente hasta que se emite su . Tiempo en
hospitalizado un paciente por . Cuantitativa | |,
nota de alta en el expediente dias
procedimientos d|agnost|cos o &ICOS clinico

Realizacién de un nuevo
quirdrgico a causa del fra

e Ia anterior | Presencia de mas procedimientos

. ’ o 0. No
por no cumplir el obje pu irdrgicos relacionas con la fuga | Cualitativa 1.Si
aparicion de complicaciones o Ostico de ‘j/de anastomosis y manejo de esta ’
iatrogenias &'
Cualidad o estado de mortal. Se usa co s
de muertes, tasa de mortalidad o el = . L 0. No
de mortalidad o no Cualitativa .
de defunciones en cierto grupo de pe 1.Si

en determinado periodo

9290
O

.
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Resultados y Discusién

En primer lugar, se analiza la asociacién entre la obesidad y fuga de anastomosis
colorrectal segun la literatura médica existente y por el contrario, este estudio
identific6 eemo factor unico significativo de riesgo el género femenino para la
dehiscenciasde anastomosis en los sometidos a cirugia colorrectal del Hospital
Regional de “Alta, Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”, servicio de Cirugia
General, duranté el’periodo comprendido durante el periodo comprendido 1 de

enero del 2022 al 31:de agosto 2023. Por lo que no se rechaza la hipotesis nula.

Antagonicamente, varios estudios de impacto como el de Frasson (2015) y Nugent
(2021) han demostrado que los pacientes obesos tienen un mayor riesgo de
complicaciones postoperatorias, incluida la dehiscencia de anastomosis, debido a
la mayor presion intraabdominalga dificultad técnica para realizar la cirugia y la
mayor incidencia de enfermedades..concomitantes. Por lo tanto, fue importante
considerar el estado de obesidad.al evaluar el riesgo de dehiscencia de anastomosis

en los casos sometidos a cirugia‘colorrectal.

Continuando el analisis todos los pacientes gue-presentaron fuga de anastomosis
tuvieron un tiempo quirdrgico mayor a420-minutos, comparativamente aquellos que
no presentaron la complicacion tuvieron este tiempo en un 93% de los casos.
Independiente a esto, dentro de los casos estudiados_tanto el tiempo mayor como
el menor no presentaron complicaciones. Segun un estudio realizado por Hawn et
al. (2005), se encontré que los pacientes con obesidad_sometidos a cirugias
colorrectales tuvieron un tiempo quirdrgico significativamente mayor en
comparaciéon con aquellos que no padecian obesidad. Esto sugiere que la obesidad
puede estar asociada con un aumento en el tiempo quirdrgico en_este tipo de

procedimientos

En tercer lugar, los casos que presentaron fuga de anastomosis, ocurrieron entre
los dias 4 y 6. Teniendo relacion con lo descrito en la literatura actual existente, La
obesidad puede afectar el tiempo de aparicion de una fuga de anastomosis en

pacientes que la padecen. Segun un estudio realizado por Haskins et al. (2018); la
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obesidad se asocio significativamente con un mayor riesgo de fuga de anastomosis
después de la cirugia gastrointestinal. Ademas, se encontré que los pacientes
obesos tenian mas probabilidades de experimentar una fuga de anastomosis en los

primeros dias posteriores a la cirugia en comparacion con los pacientes no obesos.

Tabla 3. Caracteristicas de casos sometidos a cirugia colorrectal

s Frecuencia Frecuencia
Caracteristicas

Absoluta Relativa
Masculino 17 45.95%
Fpnino 20 54.05%
Digbetés 19 51.35%
Hipertemsion, —. 19 51.35%
Obesidad * 14 37.84%
IMC <30 (g}e 23 62.16%
Tabaqu@ u 29.73%
Arastomos! @“' 10. 27.03%
Anastomosts Te:"t'— 27 € ~72.97%
Engrapadora ( 12 : 32.43%
Manual 25 67'57%
e s s
Fuga de Anastomosis 5 13.51% |
a1 2.70%
Dia de Fuga 5 3 8.11%
6 1 2.70%

Reintervencion 5 13.51%
Mortalidad 0 0.00%
Total, del estudio n=37

Fuente: Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”, Servicio de Cirugia General, Departamento/de
Archivo Clinico del Hospital, Expediente Clinico SIREP, Historia Clinica-Nota Postquirdrgica-Nota de Evolucion. Informe de
asociacioén entre obesidad y fuga de anastomosis colorrectal. Apartado n=37. Periodo de estudio enero 2022 — agosto 2023.
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Las caracteristicas de casos sometidos a cirugia colorrectal integra un grupo de
(n=37) casos estudiados; género femenino suman 20 (54.1%), masculino 17
(45.9%); comorbilidades como: diabetes mellitus 19 casos e hipertension arterial
sistémica 19 casos, siendo mas del 50% de los estudiados. La obesidad se present6
en una minoria del total con 14 casos. Ademas de esto el tabaquismo como
toxicomania fueron en 11 casos que representaban casi un 30%. Respecto a las
técnicas de anastomosis con relacién a la posicion enteral la minoria con técnica
manera termino-anterior en 10 casos y la técnica termino-terminal en 27 casos, esto
debido a que en general al realizar técnica manual con suturas se habitua la
anastomosis termino-terminal, por tal motivo en la relacién de casos se obtuvo con
uso engrapadora 12 y de manera manual 25. Del total de casos solo se presentaron
con fuga de anastomosis comoe complicaciones 5 de ellos, al dia 4 de postoperado
un (1) caso, al dia 5 tres (3) casosgnal dia 6 un (1) caso. Todos estos cinco (5) casos
necesitando reintervencion quirurgica.como manejo a la fuga, con una mortalidad

total de cero (0).

Tabla 4. Caracteristicas y valores de casos estudiados

Caracteristicas - . Desviacion - .
L. Promedio j Minimo = Maximo
numeéricas wEstandar |
st &
Edad (afios) 51.6 | 9 32 72

Talla (metros) 1.62 0.08 1.48. 1.75

Peso
(kilogramos) }

IMC 29.7 9 213 387

Albumina (g/dl) ~ 3.79 0.24 3.2 43"

Tiempo
Quirdrgico 148 19 97 182

(minutos)

Dias Estancia
Hospitalaria

8.54 1.85 4 11

Fuente: Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”, Servicio de Cirugia General, Departamento de
Archivo Clinico del Hospital, Expediente Clinico SIREP, Historia Clinica-Nota Postquirirgica-Nota de (Evolucion.
Caracteristicas y valores de pacientes estudiados. Apartado n=37. Periodo de estudio enero 2022 — agosto 2023.
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De.os casos previamente mencionados la edad promedio fue 51.6 afos 9, talla
1.62%0.08 metros, peso 76£13 kg y IMC 29.071+4.9. Se obtuvo como valor promedio
albuminassérica como marcador nutricional 3.79+0.24 g/dL. El tiempo quirurgico

148.27+19.4 minutos, promedio de estancia hospitalaria 6.54+1.85 dias.

Tabla 5. Casos con fuga de anastomosis

Caracteristicas Presente Ausente

Masculino 0|0% 20|62.50%
:Femenino 5(100% 12|37.50%
IME£30 4|80%  10|31.25%
IMC<30 1/20%  22|68.75%
Diabete’ _ 3/60%  16|50.00%
Hipertension ¥ § 1|20% 18 56.25%
Tabaglismo  ©  1/20%  10|31.25%

TerminoTesinal™ 4/80% 23 |71.88%

Termino-Antefior == ] 20% 9 (28.13%

Engrapadora —‘1 20%_ |_11 34.38%
|

Manual 4180%  21}65.63%

No lleostomia de h

Proteccion 5 100% 27 8438%
Tiempo 2120 min 51100% 30 93.7_5% \
Reintervencién 5/100% O 0.00%_ ‘

Mortalidad 0|0% 0 [0.00%

Fuente: Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”, Servicio de Cirugia General, Departamento de
Archivo Clinico del Hospital, Expediente Clinico SIREP, Historia Clinica-Nota Postquirirgica-Nota de Evolucién. Casos con
fuga de anastomosis. Apartado n=37. Periodo de estudio enero 2022 — agosto 2023.

Dentro del analisis estratificado para las primeras caracteriaticas se observo que de
los 5 pacientes que tuvieron la fuga anastomotica el 100% eran del génerofemenino
y 4, es decir el 80% tenian el criterio de obesidad. También el 60% eran diabéticos,
el 20% tenian hipertension, el 20% tenian el antecedente de tabaquismo y el tipo de

anastomosis mas frecuentemente observada de los que tuvieron la dehiscencia fue
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la término-terminal con un 80%. Se utilizé una anastomosis de tipo manual en 4 de
los_que tuvieron la dehiscencia que representd el 80%, ninguno tenia ileostomia de
proteccion. El tiempo quirurgico fue mayor de 120 minutos. El 100% de los casos

que presentaron la decencia fueron reintervenidos sin ningun fallecimiento.

Tabla 6. Caracteristicas y valores de casos con fuga de anastomosis

Caracteristicas Media
Edad (afios) 48
Talla (metros) 1.53

Peso (kilogramos)  82.4

| IMC 34.75

f ;Ibumina (g/dL) 3.56

Tiempo\Quirurgico

) (minutos) 152
= o
Dfas Estancia
' - 9.4
Hospitalaria

Fuente: Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casaslis”, Servicio de Cirugia General, Departamento de
Archivo Clinico del Hospital, Expediente Clinico SIREP,\Historia Clinica-Nota Postquirirgica-Nota de Evolucion.
Caracteristicas y valores de casos con fuga de anastomosis.,Apartado n=37=Periodo de estudio enero 2022 — agosto 2023.

Respecto a este analisis con las variables numéricas en los casos de fuga de
anastomosis obtuvimos una edad promedio de 48 anes, {alla de 1.5 metros, peso
de 82.4 kg e IMC de 34.7. Respecto a los niveles de @albumina en promedio se
obtuvieron 3.5 g/dL siendo este el valor inferior normal temado como marcador
nutricional para riesgo de anastomosis, tiempo quirdrgico de*152 min, la estancia
hospitalaria fue de 9.4 dias en promedio casi un dia mas que tedos los casos en

general estudiados.
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Tabla 7. Prueba de Fischer y Chi- Cuadrada

Caracteristicas p RR
" Género Femenino 0.014 | 1.4(1.04-1.42)
N

esidad 0.057 | 1.33(0.95-1.88)
mtes 05 |1.5(0.22-1.3)
Hlpeo 0.18 |4.2(0.52-34.2)

-

Tabaqws 1 1.69(0.21-13)

Anastomos|5TT® 1 052(0085-533)
\

Ergrapscoryy ﬁ 1 0.52(0.06-4.1)

lleostomia ecuorﬂ; it 0-084(0.72-0.97)
AN\

Fuente: Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan,Graham Casasus”, Servicio de Cirugia General, Departamento de
Archivo Clinico del Hospital, Expediente Clinico SIREP, Historia Clinica-Nota Postquirirgica-Nota de Evolucién. Prueba de
Fischer y Chi- Cuadrada. Apartado n=37. Periodo de estudio enero-2022:— agosto 2023.

Se realizo un analisis univariado a través-de realizacCion de prueba exacta de Fisher
y Chi-cuadrada de Pearson. Se observo que en da prueba exacta de Fisher la
obesidad obtuvo valor de p=0.057 no alcanzando significancia relativa con Riesgo
Relativo de 1.33(0.95-1.88). En el caso del género feménino que tuvo una mayor
incidencia de la complicacion, resulto estadisticamente significativo con p=0.014

con riesgo relativo de 1.4 (1.04-1.92).
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Tabla 8. Prueba de Levene y t de variables numéricas de casos con fuga de

anastomosis

Prueba de Levene
de igualdad de

wvarianzas Prueba t para la igualdad de medias
:_ 95% de intervalo de
Diferencia confianza
Sig. Diferencia | de error

Caracteristicas F . Sig. t gl (bilateral) = de medias | estandar Inferior Superior
Edad (afios) 0.074 ;_0.788 0.600 4.740 0.576 3.23 5.39 -10.85 17.31
Talla (m) 10.261 0,003 #5.159 21.452 0.000 0.09 0.02 0.06 0.13
Peso(Ke) 0.321 0.574 |—1.730 6.415 0.238 -7.03 5.39 -20.02 5.97
Imc 0.225 0.638 7—3.63 ‘ 6.217 0.010 -6.57 1.81 -10.96 -2.18
Albumina (g/dl) 2 177  0.149 2.9§§\ 8:581 0.017 0.27 0.09 0.06 0.48
Tiempo Q4
Quirdrgico (min)  1.388  0.247 -0.65 ‘6.804 0.536 -4.78 7.32 -22.19 12.64
Dias de Estancia = ; P R/
Hospitalaria 0.529 0.472 -5.04 ‘5.660 0.003 -3.31 0.66 -4.93 -1.68

Fuente: Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan.Graham Casasus”, Servicio de Cirugia General, Departamento de
Archivo Clinico del Hospital, Expediente Clinico SIREP; Historia*Clinica-Nota Postquirirgica-Nota de Evolucién. Prueba de
Levene y t de variables numéricas de casos con fuga de anastomosis. Apartado n=37. Periodo de estudio enero 2022 —
agosto 2023.

En el analisis de las variables numéricas se'observdé que la talla tuvo una
significancia importante, muy significativa con una p=0.001 y el indice de masa
corporal fue p=0.01 asi como también los niveles de a@lbumina de p=0.01. En el
indice de masa corporal se observo una significancia estadistica limitrofe al igual

que los niveles de albumina.
Caso 1

Femenino de 48 afnos de edad que ingresa al servicio de urgencias+por presentar
datos de diverticulitis aguda. Cuenta con una talla de 1.54 metros, 76 kg.y un IMC
de 32. Diabética. Al momento de la intervencidn quirurgica se encuentra un guadro
de diverticulitis aguda Hinchey Il ademas de presentar en estudios preoperatorios

un nivel de albumina sérica de 3.7 g/dL por lo que se decide realizar anastomosis
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termino-terminal con sutura manual. En el PO de indica ayuno por 5 dias, al dia 5
se _inicia dieta con liquidos sin embargo se presenta distencion abdominal y fiebre,
por lo.que se solicita TC donde se observa datos de fuga de anastomosis por lo que
el dia 6/se reinterviene realizando lavado y desmantelamiento de la anastomosis
con cierre en bolsa de Hartmann y colostomia terminal. La paciente evoluciona de
manera adecuada presentando gasto adecuado el dia 8 e iniciando dieta con
adecuada progresion por lo que se decide su egreso el dia 10 de estancia

hospitalaria.
Caso 2

Femenino de 38 anos de.edad la cual por ingresa de manera programada para
desmantelamiento de fistula‘eolovesical. Cuenta con antecedente de histerectomia
radical secundaria a cancer cervicouterino hace 4 afos. Al momento con una talla
de 1.53 metros, 86 kg e IMC de 36:Cueta con valores preoperatorios de albumina
sérica de 3.3 mg/dl. Durante~el procedimiento se identifica fistula realizando
desmantelamiento de la misma,reseccion’de colon afectada, asi como anastomosis
termino-terminal con sutura manual. Setrindi€a‘ayuno durante 5 dias sin embargo al
dia 4 presenta taquicardia, asi como disteneion abdominal. El dia 5 se solicita
ultrasonido abdominal en busca de coleceion donde,se observa coleccién de 30 cc
aproximadamente en region pélvica. Se toman medidas expectantes sin embargo
al presentar dolor el dia 6 asi como fiebre se deeide reintervenir el dia 7,
corroborando fuga de anastomosis. Se realiza lavado, asi‘como desmantelamiento
de anastomosis, cierre en bolsa de Hartmann y colostomia”terminal. Presenta
adecuado gasto por colostomia el dia 8 por lo que se inicia'dieta ese mismo dia,
presentado adecuada evolucion por lo que se decide su egreso el dia 11 de estancia

hospitalaria.
Caso 3

Se trata de paciente femenino de 68 afos la cual ingresa de manera programada
para realizacion de restitucion de transito intestinal, antecedente de reseccion.de

colon de urgencias por oclusion intestinal, encontrando en estudio histopatolégico
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postoperatorio datos de adenocarcinoma de colon. Valorada por el servicio de
oncologia, al momento libre de enfermedad oncoldgica por lo que se reenvia nuestro
servicio por consulta externa. Talla de 1.53 metros, 91 kg e IMC de 37. diabética e
hipertensa. Se comenta en notas el riesgo de complicaciones quirurgicas por
comorbilidades edad y peso sin embargo la paciente desea el procedimiento pese
a los riesgos, Se realiza adherenciolisis, se identifican los cabos y se lleva a cabo
anastomosis termino-terminal con sutura manual, se coloca drenaje tipo Penrose
cerca de sitio de anastomosis. Se indica ayuno durante 5 dias. Al dia 4 la paciente
presenta cuadro de @abdomen agudo, asi como cambio en la caracteristica del
drenaje por lo se reinterviene de manera urgente identificando dehiscencia de
anastomosis, realizando lavado, desmantelamiento de anastomosis, cierre en bolsa
de Hartmann y colostomia terminal. La paciente presenta gasto en estoma el dia 6
asi como remision de todos los sintomas por lo que se decide su egreso el dia 8 de

estancia hospitalaria.
Caso 4

Femenino de 48 afnos que ingresa al servigio 'de urgencias por presentar datos de
abdomen agudo, se sospecha de cuadro de-diverticulitis aguda. Antecedente de
diabetes de 10 afos de evolucion en manejo con_insulina. Talla de 1.5 metros, 67
kg e IMC de 29.7. Se decide la necesidad de maneje“quirurgico 24 has posterior a
su ingreso al no presentar mejoria con manejo antibiétice. Durante el procedimiento
se identifica proceso de diverticulitis Hinchey Il con afectaeion de sigmoides. Cuenta
con niveles preoperatorios de albumina sérica de 3.7 g/dL.(Se-fealiza reseccion de
segmento y anastomosis termino-terminar con sutura manual,\Se coloca drenaje.
Se indica ayuno por 3 dias. Al dia 4 de posoperatorio se inician liquidos. Por la tarde
se presenta fiebre, asi como gasto fecaloide por drenaje por lolque_se decide
reintervenir. Se encuentra dehiscencia de anastomosis por lo que se.desmantela,
se realiza cierre en bolada Hartmann y colostomia terminal. Al dia 6 se reinicia dieta

con adecuada evolucién y se decide su egreso el dia 8 de estancia hospitalaria.
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Femenino de 42 anos de edad que es visto en la consulta por pb adenocarcinoma
de colen sDe acuerdo a colonoscopia a 15 cm d margen anal, por lo que se programa
para realizacion de hemicolectomia derecha. No diabética ni hipertensa,
tabaquismosdesde los 25 afos de edad aproximadamente 5 cigarrillos al dia.
Valores de albumina preoperatorios de 3.6 g/dL. Se realiza hemicolectomia derecha
con cierre de cabo distal con engrapadora, realizando anastomosis termino anterior
con engrapadora circular. Se inicia dieta al 2 dia de postoperatorio con progresion
a dieta blanda al 4to dia’sin embargo se presenta taquicardia y fiebre, sospechando
de fuga de anastomosis~por lo que se inicia manejo medico con antibiético, sin
embargo, existe progresion del-cuadro agregando dolor abdominal, por lo que se
realiza tomografia computarizada el dia 5 de postoperatorio se realiza
reintervencion, realizando desmantelamiento de anastomosis, cierre en bolsa de
Hartmann y colostomia terminal. Paciente con adecuada progresion, se decide su

egreso el dia8 de estancia hospitalaria.
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CONCLUSIONES

La smuestra de 37 pacientes intervenidos en el Hospital Regional de Alta
Especialidad Dr. Juan Graham Casasus donde se realizd anastomosis colorrectal,
se observo-que la obesidad es una patologia se presenta en un en casi 4 de cada
10 pacientes™con este tipo de procedimiento, la prevalencia de dehiscencia de
anastomosis en esta muestra fue de practicamente 13 de cada 100 procedimientos.

El tiempo promedio’y' moda en el dia de fuga es del quinto dia.

En esta muestra no pudimos rechazar la hipotesis nula y por lo tanto en esta muestra
la obesidad no se pudo detectar como un factor de riesgo independiente asociada.
Los estudios han demostrader que los pacientes obesos tienen un mayor riesgo de
complicaciones postoperatorias,.incluyendo la fuga de anastomosis, debido a la
dificultad para acceder a la zona)quirurgica y la mayor presion intraabdominal
asociada con la obesidad. Lo que si'se observo en esta muestra es que la presencia
del género si esta asociado de-forma-independiente a la presencia de dehiscencia,
asi como también el indice de masa corperal como valor absoluto y la presencia de

los niveles de albumina.

Teniendo conocimiento de esto y pes€ @ que en estudio asociado no se encuentro
una diferencia importante entre el tiempo quirurgico en paciente obesos y no obesos
con fuga, es importante considerar el impacto dela obesidad en la planificacion del
procedimiento para minimizar riesgo de complicaciones y mejorar resultados

quirurgicos.

Aunque la obesidad puede influir en la cicatrizacion de las heridas y aumentar el
riesgo de complicaciones después de la cirugia, no hay evidehcia sdlida que
demuestre que la obesidad esté directamente relacionada con el momento en que
se produce una fuga de anastomosis. Otros factores, como el estade“general de
salud del paciente, la técnica quirurgica utilizada y las condiciones especificas de
cada caso, pueden tener un impacto mas significativo en el momento en que se

produce una fuga de anastomosis. Por lo tanto, es importante evaluar
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cuidadosamente cada caso individualmente y considerar multiples factores al

determinar el riesgo de fuga de anastomosis en pacientes obesos.

Para legrar una mayor extension de este estudio valdria la pena ampliar la muestra
incluyendo~pacientes del servicio de oncologia de dicho hospital, asi como
especificar déntro de los antecedentes el motivo de la intervencion, si este fue de
urgencia o deumanera programada, si existe o existio patologia oncologica, uso de
quimioterapia y fadioterapia. Esto con el fin de incluir otras variables que pudieran

justificar la dehiscengia de anastomosis.
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Perspectivas

Desde,una perspectiva clinica y quirurgica es importante realizar y revisar una
mayor€antidad de estudios clinicos que impliquen el resto de variables no tomadas
en cuenta.en este trabajo para identificar si verdaderamente no existe una relaciéon

significativa.entre la obesidad y la fuga de anastomosis.

De igual manera, respecto al tiempo quirurgico la realizacion de ensayos clinicos
comparando pacientes obesos y no obesos con un enfoque mas especializado,
manejando el tiempo quirurgico de manera precisa, tratando de integrar un grupo
de cirujanos con experiencia quirurgica parecida para unificar mejor los resultados.
Ademas, realizar analisis” de subgrupos para evaluar si diferentes grados de
obesidad (por ejemplo, obesidad morbida versus obesidad moderada) tienen un

impacto diferencial en el tiempo guirurgico.

La perspectiva para determinar si la obesidad afecta el dia en que se produce una
fuga de anastomosis puede‘requerir un/enfoque integral que combine evidencia
cientifica, datos clinicos y consideracianes multidisciplinarias para obtener una
comprension completa del tema debido a que-esto no termina de ser solo un tema

quirargico si no también metabadlico.
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