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Abreviaturas

AL: Anastomotic leak (Fuga anastomatica).

ASA: American Society of Anesthetist (Sociedad americana de
anestesiologia).

CLS: Colon Leakage Score

IT: Indicetabaquico.

PCR: Proteina’C Reactiva

PCT: Procalcitonina
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Glosario de términos

Factor de riesgo: cualquier caracteristica o circunstancia detectable
de una persona o grupo de personas que se sabe asociada con la
probabilidad de estar especialmente expuesta a desarrollar o
padecer un proceso moérbido, sus caracteristicas se asocian a un

cierto tipo de dafio a la salud.

Factor‘protector: Cualidad que puede disminuir la probabilidad de
contraer cierfa enfermedad.

Dehiscencia de-anastomosis: Aquella manifestacion clinica que
incluye la«salida de.eontenido intestinal y/o gases a través de un
drenaje, de la_herida’principal o la fistulizacion a un 6rgano vecino
(generalmente _denominada fistula) y los hallazgos de una
reintervencion per _.una' peritonitis localizada (coleccion) o
generalizada secundaria a una filtracion de la anastomosis

(generalmente registrada como'dehiscencia).
Restitucion de transito intestinal: Cirugia compleja en la cual se
reestablece la continuidad intestinal, no exento de complicaciones

severas, aun con morbilidad e incidencia elevadas.

Estoma/ Ostomia: Abertura artificial en el cuerpo~para permitir el
paso de orina y heces.

11
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Resumen

Introduccion: La busqueda de factores relacionados con la dehiscencia
de anastomosis intestinal (delgado/grueso) es un conjunto de signos y
sintomas clinicos, estado nutricional asi como de resultados de estudios de
laboratorio e imagen los cuales orientan a una deteccion temprana de esta
temible_complicacion quirurgica. La presencia de tres o mas factores de
riesgo wincrementan la probabilidad de presentar dehiscencia de
anastomosis-intestinal mayor a un 50%. Objetivos: Relacionar los factores
de riesgo y los factores protectores con la dehiscencia de anastomosis en
programados para restitucion de transito intestinal. Material y métodos: Se
realizé un estudiorestrospectivo, observacional, descriptivo. Se incluyeron
los pacientes programados de la consulta externa de cirugia general para
restitucion de transito intestinal del Hospital Regional de Alta Especialidad
Dr. Juan Graham..Gasasus durante el periodo del 2020 al 2022.
Resultados: Los factores dé riesgo significativos fueron preoperatorios:
edad (30 a 59 anos);género_masculino, presencia de enfermedad
diverticular complicada ogherniawinguinal estrangulada como patologia
previa a la restitucion intestinal niveles.de albumina < 3.5 g/dl, ASA llI;
transoperatorios: hemoglobina <11g/dls~transfusiones sanguineas; y
postoperatorios: Proteina C Reactiva > ‘a _12 mg/dl. Conclusiones: Se
realizaron un total de 21 restituciones de transito intestinal programadas por
la consulta externa de Cirugia General. La dehiseencia de anastomosis
intestinal es una complicacion poco frecuente, presentada en un 14% del
100% (3 de 21 restituciones de transito intestinal)#de los pacientes
intervenidos quirurgicamente durante un lapso de dos afios en el Hospital
Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”, Representa un
indicador de calidad en atencion médica y se ve reflejado engmayor coste
en los servicios de salud asi como en la estancia hospitalaria.

Palabras claves: Dehiscencia de anastomosis, factores de riesgo y
protectores.
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Abstract

Introduction: The search for factors related to the dehiscence of intestinal
anastomosis (thin/thick) is a set of clinical signs and symptoms, nutritional
status as well as results of laboratory and imaging studies which guide early
detection of this terrible surgical complication. The presence of three or more
risk factors increases the probability of presenting intestinal anastomosis
dehiscence” greater than 50%. Objectives: To relate risk factors and
protective factors with anastomosis dehiscence in scheduled for restitution
of intestinal transit. Material and methods: A retrospective, observational,
descriptive study_was carried out. Scheduled patients from the general
surgery outpatient clinic for restitution of intestinal transit at the Hospital
Regional de Alta Espeecialidad Dr. Juan Graham Casasus are included for
the period from«#2020 to.2022. Results: Significant risk factors were
preoperative: age (30.0-59/years), male gender, presence of complicated
diverticular disease or_strangulated inguinal hernia as pathology prior to
intestinal restitution, albumin levels <3.5 g/dl, ASA lll; intraoperative:
hemoglobin <11g/dl, blood" gransfusions; and postoperative: C-Reactive
Protein > 12 mg/dl. Conclusions: A total'of 21 intestinal transit restitutions
programmed by the General Surgery outpatient clinic were performed.
Intestinal anastomosis dehiscence is a rare complication, presenting in 14%
of 100% (3 of 21 intestinal transit restitutions) of*patients who underwent
surgery during a period of two years at the High SpeCialty Regional Hospital
"Dr. Juan Graham Casasus”. It represents an indicator ofiquality in medical
care and is reflected in higher costs in health services as.well as in hospital
stay.

Keywords: Anastomosis dehiscence, risk and protective factors.
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l. Introduccion

1.1 Marco teorico

1.471 Antecedentes

Existen diversos estudios que en los ultimos afios han contribuido a la
busqueda _de factores relacionados con la dehiscencia de anastomosis
intestinal (delgado/grueso). El diagndstico de esta patologia es un conjunto
de signos y sintomas clinicos, estado nutricional asi como de resultados de
estudios de laboOratorio e imagen los cuales orientan a una deteccion
temprana de esta’temible complicacion quirurgica. La presencia de tres o
mas factores de riesgo incrementan la probabilidad de presentar
dehiscencia de anastomosis intestinal mayor a un 50%. La mortalidad de
esta complicacion ya del 0:5 al 15%."

Como antecedentes histéricos el'primer caso reportado de una cirugia de
anastomosis intestinal " fae. en 1727, realizada por el Dr. Philipp
Friedrich Ramdohr de origen.aleman el cual, en una joven con diagnostico
de hernia inguinal incarcerada, realizo una reseccion del segmento
necrotico junto con el mesenterio afectado para realizar posteriormente una
unidn con sutura laxa entre el cabo distal y ekcabo proximal, logrando con
esto recobrar la motilidad intestinal de la paciente,y regresando a su vida
normal dias después del evento quirurgico. Durante la autopsia, afios
después de ésta paciente (por otra causa ajena a la cirugia), se revel6 que
las porciones de intestino que el doctor habia anastomosado se

encontraban perfectamente unidas. 2

Otro de los principales exponentes que no se puede dejar de mencionar es
el Dr. Richard Lembert, cirujano inglés, quién desarroll6 una técnica de
sutura afrontando las capas de serosa de la pared intestinal, mismo que
obtuvo gran desarrollo en anastomosis vasculares. Theodor Billroth en

14
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1881, utilizé las bases de ésta técnica creada por Lembert logrando realizar
asi anastomosis con éxito en 1881. Los hungaros Hult y Fisher dieron a
conocer las suturas mecanicas en el campo de la cirugia por primera vez
en 1908. Desde entonces, con el paso de los afios y el avance tecnologico
se“ha podido disminuir los tiempos quirurgicos, mejorar las técnicas y con

esto’/disminuir el riesgo de complicaciones de este tipo de cirugias. 2

Actualmente las posibilidades técnicas para la confeccion de una
anastomosis intestinal incluyen dos principales: sutura manual versus
sutura mecanica< En cuanto a las suturas manuales se utilizan absorbibles
0 no absorbibles.y aun en estos tiempos continua siendo la mas utilizada
por la disponibilidad, facilidad de adquision y costos en comparacion a las
engrapadoras intestinales, Las engrapadoras, si bien, tienen el beneficio de
acortar los tiempos7quirurgicos y la misma tasa de eficacia de una sutura
manual (si se Uutiliza la técnica correcta) los costos elevados, la
disponibilidad limitada¥en mucChas instituciones de salud y la mayor
necesidad de curva de aprendizaje para los cirujanos han causado que sea
la técnica menos comunmente, utilizada en algunos paises. Otras técnicas
actualmente disponibles, que<tampoco’se han logrado popularizar mucho,
incluyen los dispositivos de compresion (anillos biofragmentables),

pegamentos y soldadura laser.?5-2¢
1.1.2 Generalidades de Ostomias

El término “ostomia” proviene del griego “stoma” (oToua)y significa “boca”.
En medicina, estoma/ostomia se refiere a una .abertura creada
quirurgicamente en un 6érgano hueco en la superficie "del)cuerpo para
permitir la excrecion de productos de desecho. Una enteroStemia es una

abertura intestinal realizada quirdrgicamente.

Las ostomias intestinales se clasifican segun el segmento del intestino que

sale a la superficie del cuerpo. Las ostomias de intestino delgado
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(ileostomias) se pueden distinguir de las ostomias de intestino grueso
(colostomias) y las ostomias terminales de las ostomias de asa. Las
ileostomias se crean preferentemente en el abdomen derecho, las
colostomias principalmente en el abdomen izquierdo. En las ostomias
terminales (terminales), se divide el intestino y se extrae el mufion proximal.
En‘el caso de una ostomia en asa, el intestino no se secciona; mas bien se
abre la pared anterior para crear la ostomia. Ambos tipos de aperturas
pueden ‘ser temporales o permanentes.'® Una ostomia de proteccion se
realiza rutinariamente para mejorar las consecuencias de la dehiscencia de

anastomosis. 1°

Aproximadamente 100,000 personas en los Estados Unidos se someten a
operaciones que resultan en una colostomia o ileostomia cada ano. Las
colostomias e ileostomias se crean en el manejo de una variedad de
condiciones médicas, que jincluyen cancer, diverticulitis y enfermedad
inflamatoria intestinal..desafortunadamente, las operaciones en las que se
crean ostomias tienen! altas tasas* de complicaciones quirurgicas en

comparacion con otros tipos de procedimientos quirdrgicos comunes.'’

Las complicaciones de la ostomia se pueden clasificar como tempranas o
tardias segun el momento del inicio del postoperatorio. Las complicaciones
tempranas se han definido como aquellas que,ocurren dentro de los 30 dias
posteriores a la cirugia; las complicaciones tempranas mas comunes de la
ostomia son dermatitis irritante periestomal, separacidn mucocutanea,
retraccion y necrosis. Las complicaciones tardias ocurren'después de este
periodo posoperatorio de 30 dias y pueden incluir hernia, periestomal,

prolapso, estenosis y granuloma.'®

En 2020, Cahide Ayik y colaboradores realizaron un estudio\.de..cohorte
retrospectivo para evaluar la frecuencia de complicaciones de la ostomia y

sus factores asociados. La dermatitis periestomal y la separacion
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mucocutanea fueron las complicaciones mas comunes en el periodo inicial,
mientras que las hernias periestomales fueron las complicaciones del
periodo tardio documentadas con mayor frecuencia. Se encontro que el tipo
de ostomia es la variable mas importante en el desarrollo de

complicaciones.'®

Laileastomia, el IMC > 24,9 kg/m2 y la ostomia temporal aumentan el riesgo
de desarrollar dermatitis periestomal. La ostomia final, los obstaculos para
el cuidado de’la ostomia y una altura de la ostomia < 10 mm fueron factores
de riesgo para-€lidesarrollo de separacion mucocutanea; la edad mayor de
65 anos y la ostemia del cuadrante izquierdo aumentan el riesgo de
desarrollo de hernia periestomal.

Las complicaciones tempranas generalmente se tratan de forma
conservadora. La erosion.y laulceracion cutaneas pueden tratarse bien con
el cuidado rutinario de_la piel y la‘ostomia. El hematoma y el edema de la
ostomia no requieren tratamiento especial. La necrosis y la retraccion de la
ostomia requieren cirugia desrevision solo si la funcion de la ostomia esta

alterada.®

1.1.3 Definicion de restitucion de transitodntestinal

Cirugia compleja en la cual se reestablece la ‘continuidad intestinal, no
exento de complicaciones severas, aun con morbilidad e incidencia

elevadas.?0

Entre las complicaciones derivadas de este procedimientol quirurgico se
encuentran: dehiscencia de anastomosis, infeccién de sitio ‘quirurgico y
alguna otra complicacion como hematoma de la herida, adherencias;lesion

incidental de intestino delgado o sangrado de la anastomosis.
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En cuanto al intestino grueso, el cierre de colostomia se recomienda
realizarlo entre 8 a 12 semanas de manera estandar, sin embargo, es
importante tomar en cuenta determinados factores asi como la resolucion
del proceso inflamatorio, patologias de base y estado nutricional del
paciente. Las tasas de morbilidad son de un 55% y la tasa de dehiscencia
de anastomosis intestinal va del 0 al 15% acompafandose de mayor tiempo
de estancia_hospitalaria (reportes de 13 hasta 15 dias) y mortalidad
operatoria “de hasta el 10%. Se debe de valorar estas tasas de
complicaciones”asociadas al riesgo de restitucién de transito intestinal, ya
que hasta en uny80% de los pacientes no es posible realizar este
procedimiento y sea«tina mejor opcion permanecer con una colostomia

definitiva.?°

Un estudio mexicaneo, realizade por Takahashi y colaboradores, reporta un
60% de complicaciones jen cierres de colostomias y un 12% de fuga de
anastomosis en una muestra de 48 pacientes.?' En el estudio realizado por
Rojas Mondragoén et al, encontraron un 40% de complicaciones en sus
pacientes y un 10% de fuga de anastomosis.?’

Las tasas de fuga reportadas en la literatura'internacional y nacional van del
0 al 15% en diferentes series. Los pacientes que-presentaron deshicencia
de anastomosis tuvieron estancia hospitalaria mas-prolongada; aquellos
que presentaron sepsis abdominal requirieron reintervencion con creacion
de un nuevo estoma y alguno desarroll6 una fistula intestinal que amerito
manejo de abdomen abierto. Otros factores importantes“son el tiempo
quirurgico y el sangrado transoperatorio. Este estudio demostré que un
tiempo mayor a 220 min y un sangrado mayor a 300 ml son factores que
deben tomarse en cuenta como de riesgo para dehiscencia intestipal, Los
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pacientes que presentaron esta complicacion contaban con los factores de

riesgo mencionados. %
1.1.4 Definicion de dehiscencia de anastomosis intestinal

Se define como dehiscencia de anastomosis como la acontecida en
pacientes, que en contexto de un posoperatorio anormal tengan: 1) salida
de contenido intestinal por drenaje, herida operatoria o fistula a 6rgano
vecino, 2) pacientes reintervenidos en quienes se confirmé dehisecencia en
el intraoperatorie por presencia de filtracion, peritonitis localizada
(coleccion) o generalizada o 3) tomografia computada que evidencio salida

de contraste, coleecién o burbuja perianastomatica.'”

El cuadro clinico presentado es variado, puede requerir reintervencion
quirurgica y llega“a/poner.en-riesgo la vida de la persona que la presenta.
Macroscopicamente” la~dehiSgencia o tambien conocida fuga intestinal, se
presenta como una perdida de la continuidad total o parcial de la linea de
sutura, con falta de hermeticidad y con comunicacion al espacio

extraluminal. 1°

La reintervencion para construir un estoma temporal o definitivo es a
menudo necesario, afecta la calidad de vida.de los pacientes, aumenta la
mortalidad y parece afectar resultados oncologicos a largo plazo. La
frecuencia y la gravedad de las complicaciones-warias de acuerdo con el
sitio donde se presentan. 4

1.1.5 Factores relacionados con dehiscencia intestinal

Numerosos factores de riesgo que ha sido identificados pueden.condicionar
la aparicion de dehiscencia intestinal. Para fines didacticos,\se-pueden
dividir en tres grupos: los ya establecidos por diversos estudios, A0S que

continian aun en estudio y los que se consideran cuentan con un efecto
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protector. De manera segmentaria, los porcentajes de dehiscencia van de
0.3 al 5.5% para intestino delgado y hasta de 21% para intestino grueso.
Esto demuestra la mayor capacidad de fusion para los tejidos del intestino
delgado. 12

Los factores de riesgo clasicos asociados a la dehiscencia de anastomosis
esta” la™cirugia de recto (altura anastomosis), neoadyuvancia, sexo
masculino, ) transfusiones y comorbilidades como la obesidad, habito
tabaquico y aleohdlico, desnutricion y uso de corticoides. Con la aparicion
de suturas mecanicas y su masificacion en los ultimos 30 afios, ha generado
un cambio en la.girugia colorrectal, permitiendo realizar anastomosis mas
bajas con conservacion de esfinter, con resultados similares a las

anastomosis manuales’en anastomosis colorrectales. 2

Existen multiples estudios en’la literatura que han identificado numerosos
factores de riesgo asoOclados(a la fistula anastomotica posterior a la cirugia
colorrectal, factores que;se pueden, dividir en locales y generales; factores
pre, intra o postoperatorigS;)y factores modificables o no modificables.
Multiples estudios han identificade”_ varios factores de riesgo, pero
lamentablemente aun no es posible predecir perfectamente la aparicién de
fistula para un paciente especifico. Las /decisiones preoperatorias o
intraoperatorias sobre si realizar una anastomosis o un estoma siguen

siendo dificiles.®

Hasta la fecha todavia hay escasa evidencia sobre los factores de riesgo de
dehiscencia de anastomosis después de una cirugia de colon y aun menos
evidencia en factores protectores. La identificacion de/pacientes con
factores conocidos como alto riesgo de dehiscencia podria_ayudar a los
cirujanos a optimizar el tratamiento preoperatorio, para adaptar la'estrategia
quirdrgica y/o intensificar el seguimiento postoperatorio. °
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1.1.5.1 Factores de riesgo preoperatorios

1. Género masculino: se ha demostrado que es un factor de riesgo
independiente de fuga en todos los tipos de anastomosis colorrectal. La
influencia de las diferencias relacionadas con los andrégenos en la
microcirculacion intestinal puede estar involucrada en la cicatrizacion de las

anastomosis. 12

2. Consumo de alcohol y tabaquismo: tienen un efecto negativo en la
cicatrizacion general de heridas. En fumadores, la isquemia vascular por
vasoconstriccion y, microtrombosis inducidas por nicotina, junto con la
hipoxia celular indueida por monoxido de carbono, inhibe la circulacion
anastomotica. El consumo de grandes cantidades de alcohol podria ser un

sustituto de un estado nutricional deficiente.?

3. ASA score: Se informdé Que un grado ASA igual o superior a 3 es un
factor de riesgo independienté de‘fuga anastomdética. Se demostro que la
presencia de condiciones’comorbidas en pacientes que se sometieron a
cirugia colorrectal es un factor de riesgo de fuga. (Diabetes mellitus,
enfermedad cardiovascular +, enfermedad pulmonar obstructiva e

insuficiencia renal)."?

4. indice de Charlson: La puntuacién del indice de comorbilidad de
Charlson (ICC) se informé como factores de rieSgo. Pacientes con una
puntuacion CCIl = 3 tienen un riesgo 1,82 veces mayor defuga anastomotica

en comparacion con los pacientes con una puntuacion”CCI de cero.'?

5. Peso y estado nutricional: la obesidad se convierte ‘en’ un factor de
riesgo para fugas en anastomosis rectales muy bajas porquerpuede estar
relacionada con la tension en el sitio de la anastomosis. Se ha demostrado
que un indice de masa corporal superior a 30 kg/m2 es uf factor

independiente de fuga anastomatica en algunos estudios. De igual forma se
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asocia a tiempo quirurgico mas prolongado, mas conversion a

procedimiento abierto, mayor morbilidad y mas infeccion del sitio quirurgico.
12

6. Albumina preoperatoria: menos de 3,5 g/dL es un factor importante de
fuga, 12

7. Usorde AINES: Estudios han sugerido que puede afectar la cicatrizacion
de la anastomosis. Se ha encontrado mayor asociacion al uso prolongado

de corticodsteréides. 2

8. Preparacion.meecanica intestinal: no se asocié con una diferencia
estadisticamente 'significativa en la incidencia de fuga anastomotica,
infeccion del sitio “-quiturgico, coleccion intraabdominal, mortalidad,
recuperacion o duragion total de la estancia hospitalaria. 12

9. Quimioterapia preoperatoria: Existen estudios en los cuales se
encuentra fuerte asociacioprdel uso'de esta terapia neoadyuvante debido a
alteraciones en la cicatrizacion, versus-aquellos en los que se comenta que

no existen diferencias significativas engdas tasas de fuga anastomética. '2

1.1.5.2 Factores de riesgo intraoperatorios
1. Distancia de la sutura al borde anal (cirugia colorrectal): distancia de
anastomosis de menos de 5 - 7 cm desde el borde anal, es un factor de

riesgo independiente para la fuga.'?

2. Vascularizaciéon de los segmentos digestivos involucrados: factor

importante que determina la cicatrizacion de la sutura digestiva.*?
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3. Experiencia del cirujano: existen discrepancias entre considerar o no
este punto un factor de riesgo. No encontraron diferencias estadisticas en
la tasa de fuga anastomotica entre cirujanos en formacion, cirujanos

generales y cirujanos colorrectales.'?

4. Apnastomosis manual versus mecanica: Diversos estudios evaluaron
anastomosis colorrectales con grapas y suturadas a mano, sin encontrar
diferenciassen _términos de tasa de fuga posoperatoria entre las dos
técnicas. En cuanto a anastomosis terminoterminal ileocélica con grapas,

se asocia a menos fugas que la anastomosis suturada a mano. '?

5. Cirugia laparoseopica: Se concluydé que la reseccion rectal
laparoscopica se asocig con una menor pérdida de sangre, incisiones mas
pequefias y tiempg@s.operatorios mas prolongados en comparacion con el
abordaje abierto. No se observaron diferencias en la morbilidad y mortalidad

postoperatorias entre |as dos té€nicas. '2

6. Estoma de proteccion (colorrectoanastomosis): Existen estudios y
metanalisis que mostraron una'disminucitn:de la tasa de fuga anastomoética
cuando los cirujanos utilizaron un estoma/disfuncional en resecciones
anteriores bajas, desviando el flujo fecal y redugiendo la presién intraluminal
del intestino. El tipo de estoma mas utilizada es”la ileostomia en asa
desfuncionalizante. Las posibles desventajas de unestoma de proteccion
incluyen la necesidad de otra operacion, una estancia hospitalaria mas
prolongada y complicaciones relacionadas con el estoma como prolapso,
estenosis, absceso paraestomal, hernia paraestomal y defmatitis.

7. Uso de drenajes pélvicos: se ha concluido que el uso profildctico de

drenaje pélvico después de la anastomosis no tiene impacto en la inCidencia
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de fuga anastomodtica y que incluso puede aumentar la morbilidad
posoperatoria de los pacientes. '?

8: Cirugia de urgencia: La reseccion de urgencia demostro ser un factor
de”riesgo independiente de falla anastomética en algunos estudios v,
ademas; un factor de riesgo independiente de muerte después de una fuga.
Se debe/cConsiderar un estoma de derivacion temporal para proteger la
anastomesis_primaria o incluso evitar la anastomosis en este tipo de

pacientes.

9. TransfusioneS-sanguineas: La pérdida de sangre transoperatoria y las
transfusiones de sangre, se asociaron de forma independiente con un mayor
riesgo de falla anastométiea. Las transfusiones de sangre pueden inducir la
supresion inmunelégica, de-xque aumenta el riesgo de enfermedades

infecciosas alrededer.de-la anastomosis. 12

10. Tiempo quirurgico: Wn.tiempo superior a 3 horas se ha descrito en la
literatura como asociado “gon una Jmayor incidencia de dehiscencia

anastomotica. 2

1.1.5.3 Factores de riesgo postoperatorios

1. Anemia: La hemoglobina esta relacionada con la perfusion y oxigenacion
de los margenes de la anastomosis, factor esencial para-la‘cieatrizacion de
la misma. Varios autores han demostrado que un nivel de~hemoglobina
inferior a 11 g/dL aumenta el riesgo de fuga, lo que se explica poruna menor
capacidad de transporte de oxigeno a los tejidos y el consecuente riesgo de

isquemia. 2
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1.1.6 Clasificacion de dehiscencia

Tomando en cuenta la extension de la dehiscencia, se clasificaron como: 1)
defecto menor cuando la solucion de continuidad es menor de 1 cm y/o
menorsde 1/3 de la anastomosis; 2) defecto mayor con pérdida mayor a 1

cm o mayor de 1/3 de la anastomosis. '3

El Grupo Internacional de Estudio de Cancer Rectal, en el 2010 propuso un
sistema de clasificacion posterior a la reseccién anterior de recto, la cual se

presenta a contintacion:

* Grado A: dehiseencia detectada con estudios radiolégicos con
alteraciones/clinicas-discretas o ausentes. No requieren intervencion
terapéutica activa; manejo conservador.

* Grado B: dehiscencia gue requiere una intervencion terapéutica
(manejo médico, tratamiento/antibiotico o drenaje percutaneo). Son
manejables sin intervengion quirurgica.

* Grado C: dehiscencia asociada-con peritonitis y SRIS. Requieren
intervencidn quirurgica e involucran procedimientos derivativos del

transito fecal (nuevo estoma).

Este sistema fue descrito para la cirugia rectal,“pero puede ser aplicable
para otros segmentos intestinales o visceras abdominales que cuenten con

una anastomosis. 13
1.1.7 Diagnéstico

Se informaron diferentes tasas de LA si la fistula se diagnosticé~clinica,
radiologica, endoscopica o intraoperatoriamente’. Un diaghdstico

temprano es muy importante para poder iniciar precozmente un tratamiento.
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Se ha observado que el retraso en su inicio aumenta de manera importante

las complicaciones sépticas.®

La semiologia ante los casos de dehiscencia de anastomosis es poco
precisa, la utilidad de los signos vitales es modesta y simplificar el
diagnéstico a un solo elemento del cuadro clinico es inapropiado. 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
dehiscencia estas-alteraciones se acentuen mas y no manifiesten tendencia
hacia la normalizacién 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 dehiscencia de anastomosis, demostrando asi su
utilidad clinica. 3

La respuesta inflamatoriassistémica_se ve reflejada en los estudios de
laboratorio, siendo los de mayorrelevancia para el analisis de la dehiscencia
de anastomosis intestinal la cuenta leucocitaria, asi como la curva sérica de

los niveles de procalcitonina y proteina C reactiva.'

Otros estudios auxiliares son los de gabinete entre los cuales podemos
mencionar la radiografia simple de abdomen y la tomografia computarizada.
Datos radiologicos que son importantes tener en cuenta son el aire libre
subdiafragmatico después del quinto dia de postoperatorio e incluso, con
incidencia baja, la identificacion de la disrupcién de la lineasanastomotica. '

La tomografia computarizada de abdomen es considerado ‘el estudio
diagndstico de mayor precision en un 94 al 100%. Los datos que.se puede
identificar constan de colecciones liquidas alrededor de la zona de
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anastomosis, salida de aire o fuga del material de contraste al interior de la
luz intestinal (10% de los casos). ?

La precision diagndstica de la tomografia computarizada abdominal
aumenta utilizando agentes de contraste en la misma. Es importante sefalar
que ‘el contraste ideal es a base de sales de yodo hidrosoluble ya que el
contraste,_a base de sulfato de bario puede causar peritonitis quimica
secundaria)a la extravasacion del mismo a la cavidad intraabdominal. El
contraste hidrosoluble yodado se puede utilizar con seguridad administrado
de forma oral e intravenoso ya que su indice de lesiones quimicas es nulo.
En cuanto a las-excepciones se debe tener en cuenta a los pacientes con
falla renal al momento de su administracion intravenosa por el riesgo de

causar una nefropatia-inducida el contraste. 1°

1.1.8 Consideraciones técnicas en anastomosis intestinal

Se debe de considerar el tiempordeaparicion de la dehiscencia intestinal
para estimar la causa. Sila‘fuga ocurré del primer al cuarto dia, se considera
que ésta pueda ser por errores-de técnica quirurgica. Si la fuga se manifiesta
de cinco a siete dias después del procedimiento se sugiere que la causa es

por isquemia en el sitio de la anastomosis. !

A continuacion se numeran diversas consideraciones por las cuales podria
existir falla en la técnica quirurgica de la anastomosis:

1. Tension en los tejidos: la confeccion de la anastomosis debe de ser
libre de tensidn ya que la traccidn puede aumentar la’isquemia del
tejido y con esto, la posibilidad de fuga.

2. Perfusidon adecuada: los cabos intestinales a unir deben de contar
con su vascularizacién preservada. Se debe de evitar la torsion o
seccion innecesaria de los vasos sanguineos. Algunos auxiliares

para identificar mejor las zonas de irrigacion son el verde de
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indocianina y el usg doppler, sin embargo no siempre se encuentran
al alcance de las instituciones médicas.

3. Sutura manual/mecanica: al comparar ambas técnicas, el resultado
es practcamente el mismo en referencia a la incidencia de
dehiscencia intestinal, sin importar el segmento (delgado/grueso). La
unica diferencia es el tiempo quirurgico.

4. (Drenajes: aun en discusion, la mayoria de los estudios consideran su
usorinnecesario ya que en ocasiones llegan a obstruirse y aumentan
el riesgo de infeccion de sitio quirurgico.

5. Prueba-desfuga: probar la hermeticidad de la anastomosis se puede
hacer de diversas formas. La mas clasica es bajo el agua (“prueba
de la llanta”), sin embargo hoy en dia, lo ideal es contar con una
endoscopia 0 eelonoscopia transoperatoria en la cual se pueda
realizar una sevision-de la integridad de la anastomosis y sitios de

sangrado posibles.

1.1.9 Marcadores séricos y escalas predictoras para dehiscencia

intestinal

Se han publicado varios criterios o puntuaciones de parametros clinicos o
de laboratorio (proteina C reactiva, procalcitonina). Entre los ultimos, el
"puntaje holandés de fugas" o "puntaje DULK"; publicado por den Dulk et
al., en el 2009, fue validado prospectivamente para‘la cirugia colorrectal y
se encontré6 que conducia a una mortalidad redueida y un diagnéstico
temprano de AL."" En 2010, el Colon Leakage Score (CES), también de los
Paises Bajos, demostré prediccion en el riesgo de fuga anastomdtica
despues de una cirugia colorrectal del lado izquierdo, lo cualpuede ayudar
al cirujano a tomar una decision mas individualizada y seguracon, respecto

a realizar una anastomosis o hace un estoma. '’
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Estos sistemas de puntuacion han sido validados solamente tras cirugia
colorrectal, por lo cual valdria la pena la creacién de una escala predictora

que incluya ademas la cirugia de intestino delgado.
111:9.1 Proteina C Reactiva (PCR)

Se ha'demostrado que una proteina C reactiva sérica (PCR) superiora 12,5
mg/dl 'en el cuarto dia posoperatorio predice complicaciones sépticas.
Ademas, lascirugia rapida y la rehabilitacién temprana se han convertido en
estandar en la cirugia colorrectal, con alta hospitalaria al quinto dia
postoperatorio.(Las fugas anastomoticas y sus consecuencias pueden
ocurrir mucho mas-alla de ese tiempo, por lo que es necesario encontrar un
marcador de infeccidniintraabdominal con un alto valor predictivo negativo

que permita un alta hospitalaria segura con bajo riesgo de reingreso.®

En un estudio realizado por‘Lagoutte et al., en el 2012 se demostré que la
curva de niveles de PCR después de la cirugia mostré un rapido aumento
en el dia 1 que alcanzo6 su’punto maximo en el dia 2. Los pacientes con una
fuga anastomdtica vieron un“valor‘pico de PCR mas alto, que luego se
estabilizd, mientras que los pacientes sin’fuga mostraron una caida rapida
a niveles normales después del Dia 2. Estoes niveles se compararon con los
de PCT, siendo menos significativos coma™predictor de dehiscencia en
comparacion con la PCR.2

Dependiendo de la metodologia de cada estudio, el'nivelde PCR en el Dia
3 o el Dia 4 es la medida mas adecuada. l0s _valores umbral
correspondientes varian de 19 a 12,5 mg/dl respectivamentey dependiendo

del dia, con estrecha concordancia entre las diferentes series..8

1.1.9.2 Procalcitonina (PCT)
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Marcador inflamatorio con una vida media corta. Se utiliza con frecuencia
en la UCI como marcador prondstico de infecciones graves y se ha utilizado
para evaluar la respuesta al tratamiento antibiético en este contexto. Sin
embargo, la PCT no ha sido adecuadamente evaluada en el contexto
postoperatorio. Es posible que el aumento de la PCT se produzca antes que
el de |la PCR en las infecciones bacterianas. Es por ello que este estudio
muestra_gue la PCT no parece ser mas sensible ni mas temprana que la
PCR en.la deteccidon de fugas anastomoticas después de la cirugia

colorrectal &
1.1.9.3 DULK Score

Para la medicion de ésta escala, se estandarizé la vigilancia postoperatoria:
la inclusién fue el dia de la operacion (DO) y el dia después de la operacion
(D1) fue la fecha iniciahde los/parametros medidos. Cada parametro clinico
y de laboratorio, facil de seléccionar al lado de la cama, se registro dia a
dia. Estos elementos™se sumaron y ponderaron para determinar la
probabilidad de AL, o la "puntuacién de Dulk". Esta puntuacion se calculd
todos los dias.""

Si la puntuacién se calculé mas de una vez durante 24 h, solo se utilizé la
puntuacion mas alta, es decir, la puntuacionfmas probablemente asociada
con AL colorrectal. Cuanto mayor sea la puntuacion, mayor sera la

probabilidad de que ocurra AL. '

En base al puntaje total obtenido durante los™ 4_ primeros dias
postoperatorios se realiza un protocolo de estandarizado dé vigilancia el
cual consiste en reevaluacion clinica, laboratoriales de contrel;\tomografia
abdominopélvica con contraste intracolonico y decision de manejo (drenaje

percutaneo/ reintervencion quirurgica) .1

1.1.9.4 Colon Leakage Score (CLS)
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El CLS se prob6é en una cohorte retrospectiva de todos los pacientes
consecutivos que se sometieron a cirugia colorrectal del lado izquierdo
(colectomia, reseccion sigmoidea o reseccion rectal) con anastomosis
primaria en el Centro Médico Haaglanden (un hospital universitario en los
Paises Bajos) en 2005 y 2006. La puntuacion total minima posible para la
cirugiascolorrectal del lado izquierdo es = 0 y la puntuacién total maxima es
= 43 puntes.’

La aplicacion de esta puntuacién predijo correctamente qué pacientes
deberian someterse a una anastomosis primaria y cuales deberian recibir
un estoma proximral no funcional o un estoma definitivo. Las diversas
puntuaciones de riesgo\quirurgico que se han desarrollado se centran en la
mortalidad o la morbilidad posoperatoria general y no ofrecen una guia

directa para la decision intraeperatoria de realizar o no una anastomosis: ’

Idealmente, el CLS se_calcularia“antes de la operacion. Sin embargo, la
pérdida de sangre intraoperatorialy la duracion de la operacion son factores
predictivos importantes. Dadeque una.anastomosis se realiza al final de un
procedimiento, esta informacion estara.disponible y se puede incorporar en
el CLS para facilitar la toma de decisioness€linicas en el quir6fano. Toda la
demas informacion necesaria estara disponible antes de la operacion. Esto
puede proporcionar informacion para los pacientes y sus familias. En
prevision de la puntuacion final, se pueden tener en/€lenta sus preferencias
personales con respecto al riesgo de morbilidad y mortalidad frente a los

estomas temporales.’

1.1.10 Manejo de la dehiscencia de anstomosis intestinal

Los pacientes con fugas anastomadticas con mayor frecuencia) requieren
reanimacion con volumen y todos deben comenzar con antibiétices de

amplio espectro. Una vez que se ha reconocido una fuga anastomotica, el
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manejo debe individualizarse para adaptarse a las necesidades del

paciente. 2°

lkas estrategias disponibles incluyen observacion y reposo intestinal,
drénaje percutaneo, colocacion de stent colonico y revision quirurgica,
derivagcién o drenaje. Con un pequefio grado de contaminacioén, las fugas
colonicas-del lado derecho a menudo se pueden volver a anastomosar y
drenar. €on una contaminacion mas extensa, se debe utilizar la reseccion
con ileostomia y fistula mucosa o la creacidén de una bolsa de Hartman. El
manejo de lassfugas del colon izquierdo depende del nivel de la
anastomosis. Las-fugas intraperitoneales se deben resecar sacando los
extremos como osiomias, si es posible. Las fugas anastomoéticas
extremadamente bajas=deben drenarse extensamente con derivacion
proximal completa’¢on una.leostomia o una colostomia. Los enfoques mas
nuevos usan dispositivos ~de vacio endoscopicos transanales vy

endostents.?®

El tratamiento de una fuga @nastomotica debe individualizarse segun la
ubicacion y las secuelas de la fuga. Los tratamientos van desde el drenaje
percutaneo no quirurgico hasta la revisiopfquirurgica o la reseccion de la
anastomosis. Aunque hay investigaciones em“curso sobre nuevos métodos
tecnolégicos para prevenir las fugas anastométicas, ninguno de los
meétodos disponibles en la actualidad ha sido ampliamente aceptado. Los
principios basicos en la técnica anastomdtica sobre el suministro

sanguineo, sin tension, y la mucosa invertida todavia se aplican.?®

1.1.11 Influencia de la pandemia COVID-19 en cirugias programadas

La pandemia por coronavirus 2019 (COVID-19) ha tenido unsefecto

sustancial en los cirujanos y pacientes que requieren atencion quirurgica.
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Brindar atencion a pacientes con enfermedades quirurgicas requiere una
relacion unica e intima entre el paciente y el cirujano. La fuerza laboral
quirurgica se ha enfrentado a distintos desafios en comparacion con las
especialidades no quirurgicas durante la pandemia de COVID-19. Los
temas especificos incluyen el mejor enfoque para proteger al personal de
atencion médica y al paciente; la capacidad de regular de manera eficiente
la prestacion de atencion quirurgica; los efectos perjudiciales en pacientes
con enfermedad quirurgica; las implicaciones financieras de la pandemia en
los sistemassde salud; la gestidn de la escasez de mano de obra quirurgica;
las implicacionés para la educacion, la investigaciéon y el desarrollo

profesional; y el €osto emocional para todos los involucrados.?®

Existe un algoritmo prepuesto por la Asociacion Espanola de Cirujanos, el
cual se basa en realizar un-eribado mediante la historia clinica, realizando
un cuestionario al paCiente para detectar sintomas y posibles contactos con
pacientes sospechosos.de Covid-19. De igual forma incluye la realizacion
de la prueba de PCR ‘en_las 72 horas anteriores a la cirugia. Si hay
sospechas de posible contagio © pruebas positivas se pospone la

intervencién quirdrgica.?*

El retraso de las cirugias puede condiciomnar) el prondstico de algunas
enfermedades. Durante el periodo de pandemia, se han suspendido
intervenciones quirurgicas y pruebas diagnosticass10o que puede conllevar
un empeoramiento de las patologias y una demora en_el diagnéstico de
algunas enfermedades.?* Es por ello que durante este periodo de tiempo,
los programados para restitucion de transito intestinal”fueron no se
presentaron a su cirugia o fueron reprogramados por presentar’sintomas o
prueba positiva a COVID 19.
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Planteamiento del problema

A lo largo de los afios se han realizado diversos estudios, en los cuales se
comenta la relacion que presentan ciertos factores inherentes de los
individuos con el hecho de presentar una dehiscencia de anastomosis como

complieacion quirurgica.

De manera internacional, en lo referente a anastomosis colorrectales,
durante el*2012, el departamento de cirugia del Weill Cornell medical
College en Nueva York, un estudio de 616 pacientes realizado por
Trencheva y sus eolaboradores, encontraron la incidencia de dehiscencia
de anastomosis en un.7% (35 de 616 casos). Los factores de riesgo que
ellos identificaron consistieron en: anastomosis a menos de 10 cm del
margen anal, la ligadura altayde la arteria mesentérica inferior, el género
masculino (pelvis mas.estrecha), saturacion de O2 por la hemoglobina
menor de 90%, hipotension menor de 20% de la basal, pH menor de 7.3,
necesidad de transfusiones_sanguineas transquirurgicas, |IAM, PAM menor
de 60 mmhg o TA sistdlica menor de 85 mmHg y mas de tres puntos en la
escala de comorbilidades Charlson.?”

En el 2013, en el Greenville Memorial Hospital.de Carolina del Sur, Estados
Unidos, Morse y su equipo, determinaron los factores de riesgo para
dehiscencia mas comunes en 682 anastomosis (incluyendo de intestino
delgado y de colon): enfermedad pulmonar, albumina_previa < 3.0 mg/dl,
peritonitis preoperatoria, tensidn en la anastomosis, transfusiones
preoperatoria, presencia de cancer y colocacion de drenajes.los de mayor
significancia estadistica en este estudio fueron tensién de anastomosis, uso

de drenajes y transfusién sanguinea intraoperatoria. '?

En Chile, durante el 2019, el equipo de Mufioz y colaboradoes encuentran

en una serie de 748 pacientes una fuerte asociacion de la hipoalbuminemia
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y las transfusiones como factores de riesgo para el desarrollo de

dehiscencias. 28

En nuestro pais, en el Hospital General Juan Maria de Salvatierra ubicado
en(Baja California Sur se realizé un estudio observacional descriptivo de 92
pacientes con anastomosis de intestino delgado y grueso durante los afios
2012-2016\encontrando como factores asociados la ingesta previa de
medicamentos~ (AINES, quimioterapia, esteroides y anticoagulantes) y

anastomosis primaria.

A nivel estado, en Tabasco, no se han realizado estudios en los cuales se
valoren los factores de riesgo para presenciar dehiscencia de la linea de
sutura intestinal. Se deben-d€ identificar los factores asociados con los que
cuenta el paciente. Sethaobservado que ha pesar de ser pacientes jovenes,
con adecuada nutricién,.sin g€omorbilidades y con adecuada técnica

quirurgica se puede presentar dehiscencia de anastomosis.

Dentro de nuestra institucion, el Hospital de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus se programan, por la consulta externa de cirugia general
pacientes para restitucion de transito intestinal: Las patologias como causa
de reseccion intestinal que ameritaron realizacion/de estomas temporales
(ileostomia/ colostomia) incluyeron apendicitis.¥aguda, enfermedad
diverticular complicada, vélvulo y hernia estrangulada.

Por lo anterior expuesto, se plantea la siguiente pregunta de-inyestigacion:

¢ Cuales son los factores de riesgo y protectores para presentar dehiscencia

de anastomosis en pacientes programados para restitucion intestinal?
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Hipotesis

Los factores riesgo para presentar dehiscencia de anastomosis en
pacientes programados para restitucion intestinal consisten en pacientes
mayores a 70 afos, sexo masculino, comorbilidades presentes, tabaquismo
positivoy"hemoglobina preoperatoria baja, hipoalbuminemia, necesidad de
transfusions~sanguinea transoperatoria, tiempo quirurgico prolongado,
colocacién ‘de drenajes y siendo de predominio en aquellas de tipo

colorrectal.

Entre los factores protectores se encuentra el ser individuo joven, sin

comorbilidades ni habito tabaquico asi como un buen estado nutricional.
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Justificacion

La dehiscencia de anastomosis intestinal es una complicacién que se puede
presentar a cualquier nivel quirurgico independientemente de la técnica
utilizada. Es una problematica tanto a nivel internacional y nacional, descrita
en mnultiples articulos cientificos. Un estudio austriaco elaborado por
Thomas Eberl y su equipo reportan tasas de fuga con variaciones de entre
el 1 al 24%, pero generalmente del 2 al 5 % dependiendo del tipo de

anastomosis#y de si la cirugia fue electiva o de urgencia. 2% 27: 32

En Santiago, Chile reportan la incidencia de dehiscencia entre un 2 a un
19%, con solamente dos series mas de factores de riesgo reportadas hasta
el 2019. 2 Variables que-se encontraron significativamente estadisticas en
comun con este estudio fueron el antecedente de enfermedad diverticular,

la hipoalbuminemia+y la.transfusion transoperatoria. 28

Una serie realizada en MéXico por Alvarez-Villasefior y colaboradores en el
2021, reporta una tasa del"13% del total de los casos (92 pacientes) de
anastomosis de intestino delgado y grueso. Los factores de riesgo con
asociacion significativa fueron ingestas previa de medicamentos vy
anastomosis primaria. Otro de los resultados que tuvieron en comun con el

presente estudio fue el incremento en la estanciarintrahospitalaria.

A nivel estatal aun no se cuenta con la suficiente informacion al respecto.
La realidad es que actualmente esta complicacion se continua presentando,
por lo cual el conocer los factores de riesgo y protectores,jyasi como los
diferentes marcadores y escalas predictoras serian de mucho aporte al
evitar y/o disminuir la incidencia de esta patologia.

El Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”, de

Villahermosa, Tabasco cuenta con 219 camas de hospitalizacion de las
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cuales 24 pertenecen al area de Cirugia General, 6 quir6fanos para
procedimientos tanto programados como de urgencia, asi como 6 camas en
la unidad de terapia intensiva. Del total de cirugias programadas, 30%
carresponden a restituciones de transito intestinal secundarias a
padecimientos previos como lo son la apendicitis aguda, enfermedad
diverticular complicada, vélvulo y hernia estrangulada.

Actualmente en el Estado, no se cuenta con un estudio en donde se reporte
la relacion de los factores de riesgo mencionados en literatura internacional
y nacional para presentar dehiscencia de anastomosis, como complicacion
grave de la restiticion de transito intestinal. De igual forma no se ha
desarrollado ni se<ha‘aplicado alguna escala predictiva o score acorde a
modelos descritos en-articulos internacionales a la poblacion tabasquena.

El espacio de tiempo-analizado incluye 2020 a 2022, periodo en el cual se
presento la pandemia.ponvirus.del.SARS-Cov-2 la cual influyé en el numero
de muestra recolectada/para el analisis, siendo éste menor al numero de
programados en afos anteriores sindapandemia. Es importante mencionar
dentro de este aspecto que todos los pacientes presentados en el estudio
tenian como requisito presentar prueba PCR para SARS-Cov- 2 negativa,
por lo cual, no se incluyen pacientes con”infeccion por dicha patologia

activa.

Este analisis retrospectivo va dirigido a cirujanos de, diversos niveles
académicos para retroalimentacion y conocimienteS que puedan ser
aplicados a la toma de decisiones en programados para«festitucion de
transito intestinal. El presente trabajo es de relevancia clinica al poder
predecir con mayor precision y efectividad el riesgo para desarrollar fuga de
anastomosis y por lo tanto elevaria la calidad de atencion en la‘poblacion
sometida a este tipo de cirugias en cualquier sede de nuestro estade:
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Objetivos

Objetivo general: Relacionar los factores de riesgo y protectores para
dehiscencia de anastomosis en programados para restitucion de transito

intestinal.

Objetivos.especificos:

1. Detesminar los factores de riesgo preoperatorios, transoperatorios y
postoperatorios en sometidos a restitucion de transito intestinal.
2. ldentificar’ Aos factores protectores de los programados para

restitucion de transito intestinal.
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Material y métodos

Diseno: Retrospectivo, observacional y transversal.

Universo: Programados de la consulta externa de cirugia general para
restitucidn de transito intestinal del Hospital Regional de Alta Especialidad
Dr. Juan.Graham Casasus durante el periodo del 2020 al 2022.

Criterios de exclusion:

Historia reciente o antecedente reciente quimioterapia/radioterapia.
Uso de inmunoesupresores.

Cirugias de urgencias (dolor abominal agudo).

0N~

Infeccién activa por SARS CoV2.
Criterios de inclusion:

1. Cirugia programadaspor laiconsulta externa de Cirugia General.

2. Diagnosticos previos. a.restitucion: Apendicitis aguda, enfermedad
diverticular complicada;*vélvulo y hernia estrangulada.

3. Prueba PCR negativa por SARS CoV 2.

Método e Instrumento de recoleccidonyde datos: Se solicito al
departamento de archivo del hospital, la informacién del numero total de
cirugias programadas para restitucion de transito‘intestinal del Hospital
Regional de Alta Especialidad Dr. Juan Graham Casasus durante el periodo
del 2020 al 2022. Utilizando los siguientes diagnodsticos@cordes al CIE 10:
Restitucidon de transito intestinal, Anastomosis intestinal (K63.89),

colorrectoanastomosis.

Con lainformacion consultada, se respondid un cuestionario creado gnbase

a factores de riesgo y protectores significativos acorde a la literatura
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consultada. Las variables cualitativas fueron operacionalizadas de forma
dicotbmica (si o no), como también las variables continuas (edad,
hemoglobina, Proteina C reactiva, IMC y estancia hospitalaria) porque
pueden facilitar la interpretacion de los coeficientes de un modelo
estadistico y porque el recorrido de una variable continua tiene distintos
significados clinicos.

Se empleo una hoja de calculo del software Microsoft Excel para la captura
los pacientes~que cumplieron los criterios de inclusion. Se realizo la

codificacion de las variables para su analisis cualitativo.

Los datos contenidos.en los expedientes clinicos se capturaron en la hoja
de volcado previamente disefiada. Los resultados fueron traducidos a un
coédigo numérico y vaciados en la hoja de captura de datos de Microsoft
Excel.

La variable dependiente: Dehiscencia intestinal.

Las variables independientes: Edad, sexo, patologia que ameritd estoma,
tipo de estoma, complicaCiones ¢del estoma, tiempo quirurgico,
comorbilidades (DM, HAS, EPOC, Sindrome de Down), Asa Score,
albumina sérica preoperatoria, hemoglobina, tabaquismo, transfusion
sanguinea transoperatoria/postoperatoria, colocaciéon de drenaje, tipo de

restitucion (entero entero: tt tlateral latero lat. Cole’celo ,colorecto).

La informacién se obtuvo de los expedientes clinicos e informes operatorios
de cada paciente. La recoleccion de los datos se anoto\en.una base de
datos de Excel, y se introdujo y procesoé en el programa IBM.SPSS Statistic

version 25.

Se calcularon las frecuencias absolutas y relativas (porcientos) para las

variables. Se realiz6 un analisis bivariado (no se ajusté a ninguna otra
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variable) mediante regresion logistica binaria simple con el método

“introducir”.

Plan de analisis: Base de datos en sistema estadistico IBM SPSS Statistic
version 25 a partir de informacion plasmada en los expedientes clinicos de
pragramados para restitucion de transito intestinal en el servicio de Cirugia
General™del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan Graham
Casasusen el periodo de 2020-2022.

42



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

Resultados

Existe una relacion entre los factores de riesgo y factores protectores para
presentar dehiscencia de anastomosis como complicacion de la restitucion

de‘transito intestinal las cuales se muestran en los siguientes apartados.

De enero-del 2020 a agosto del 2022 en el servicio de Cirugia General del
Hospital*.Regional de Alta Especialidad Dr. Juan Graham Casasus se
realizaron 23 restituciones de transito intestinal secundarias a apendicitis
aguda, enfermedad diverticular complicada, volvulo y hernia estrangulada.
En el presente estudio se incluyeron 23 pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion yrexclusion.

Analisis univariado

Al analizar la mueSira-clasificandola en grupos etarios se obtiene el
resultado donde se nos.muestra.gue los grupos con mayor incidencia fueron
30-39 anos, 40-49 anos«y_50-59 afos, siendo esta poblacion la que se

encuentra en mayor riesgo de“presentar dehiscencia. (Figura 1).

34.8%
6 il ¢ 2 Grupo
Etario

E10-19
W20-29
s Py W30-39
M 40-49
[Os0-59
Me0-69
7079

17.4% 13%

4.3% 33.3% 33.3% 66.7%

I

No Si n=23

Dehiscencia

Figura 1. Grupos etarios con mayor riesgo de dehiscencia. Fuente: Expediente Clinico del Servicio de
Cirugia General, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Instrumento de recoleccién de datos (Figura 1. N = 23)
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Realizando un analisis cruzado para comparar que género presentd mayor
incidencia en dehiscencia de anastomosis intestinal podemos observar que
en su totalidad se presenté en pacientes del género masculino, solo el
27.27% de ellos incidi6 en esta complicacion, siendo el género

predominante en la poblacion tabasquefia. (Figura 2)

Genero
55% [E Masculino

W Femenino
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100%

n=23
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Figura 2. Relacién del sexo con dehiscencia de anastomosis. Fuente: Expediente Clinico del Servicio de
Cirugia General, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Instrumento de recoleccion de datos (Figura 2. N = 23)

Ninguna comorbilidad fue significativa en gSta muestra poblacional para la
incidencia de dehiscencia de anastomosiscintestinal el 21.42% de los
pacientes sin comorbilidades incidieron en dichaseomplicacion, contrario a

lo esperado y lo descrito por la literatura. (Figura 3)
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Figura 3. Comorbilidades. Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, enero 2020 — agosto
2022. Anexo1. Instrumento de recoleccion de datos (Figura 3. N = 23)

Los pacientes con/tabaquismo que fueron el 17.39% de la poblacion
estudiada no presentaron incidencias en esta complicacion por lo que el
tabaquismo tampoco resulté “ser-un factor determinante para presentar
dehiscencia en la poblacién_estudiada, al contrario de los efectos negativos
que se han estudiado en la peblacion general y su efecto en la cicatrizacion.
(Figura 4)
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Figura 4. Tabaquismo como factor de riesgo para dehiscencia. Fuente: Expediente Clinico del Servicio de
Cirugia General, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Instrumento de recoleccion de datos (Figura 4. N = 23)
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Cuando se analiza el alcoholismo represento el 33.33% de las dehiscencias,
ya son conocidos los efectos de el mismo en la cicatrizacidn de heridas, el
25% de los pacientes con alcoholismo previo present6 esta complicaciéon y
sole’els12.50% de los pacientes que no presentaron acoholismo incidieron,
representando el 66.66% de los pacientes aun siendo mayor el porcentaje
de pacientes que incidieron que no consumian alcohol al compararlo con
el porcentaje‘en una equivalencia el consumo de alcohol representar mayor
riesgo para un-dehiscencia de anastomosis intestinal, siendo el resultado

esperado. (Figura-5)
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Figura 5. Alcoholismo como factor de riesgo para dehiscencia. Fuente..Expediente Clinico del Servicio de
Cirugia General, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Instrumento de recoleccion de datos (Figura 5. N = 23)

En la Muestra que fue estudiada el consumo de AINES no.fue un factor para
la presencia de dehiscencia de anastomosis intestinal, siendoeste otro dato
que se contrapone a los resultados esperados. (Figura 6)
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Figura 6. Consumo de AINES. Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, enero 2020 —
agosto 2022. Anexo1. Instrumento de recoleccion de datos (Figura 6. N = 23)

En las patologias previas a la"operacion, siendo la presentacion de mayor
frecuencia en la poblacion_estudiada se presenté en general con mayor
frecuencia la Enfermedad diverticular..complicada, asi mismo esta fue la
patologia previa que representé un 66.66% de las dehiscencias y con un
33.33% la hernia estrangulada con menor inCidencia a la antes mencionada.
Al comparalos equivalentemente podemos @ncontrar que el 50% de las
hernias estranguladas presentaron dehiscencia~y, solo el 18.18% de las
enfermedades diverticulares complicadas la “presentaron, podriamos
suponer basandonos en dichos resultados que si la frecuencia de ambas
enfermedades fueran iguales la dehiscencia es mas comun en pacientes

operados con enfermedad diverticular complicada previa.
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Figura 7. Patologias previas arestitucion de transito intestinal. Fuente: Expediente Clinico del Servicio de

Cirugia General, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Instrumento de recoleccion de datos (Figura 7. N = 23)

Respecto al tipo deZestoma con el que ingresaron a restitucion de transito

intestinal, un 66.66% se presentd la ileostomia y con un 33.33% la

colostomia aun habiendo sidesa .colostomia el estoma que se realizd con

mayor frecuencia en los pacientes operados siendo mas del doble de las

ileostomias realizadas, al'realizar uha equivalencia en la frecuencia de

operaciones observamos que el 33% \de las ileostomias presentaron

dehiscencia de anastomosis comparado con 7.14% de las colostomias.

(Figura 8)
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Figura 8. Tipo de estoma previo a la restitucion de transito intestinal. Fuente: Expediente Clinico del
Servicio de Cirugia General, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Instrumento de recolecciéon de datos

(Figura 8. N = 23)
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El 21.42% de los pacientes sin complicaciones presentaron dehiscencia de
anastomosis intestinal y ninguno de los estomas que se complicaron en el
postoperatorio (dermatitis, hernia paraestomal, prolapso, umbilicacion,

necrosis) incidio en la patologia en estudio. (Figura 9)

75% Compliacién

del Estoma
Esi
Hno

100%

n=23

Dehiscéncia

Figura 9. Complicaciones del estoma en pacientess<con dehiscencia. Fuente: Expediente Clinico del
Servicio de Cirugia General, enero 2020 =agosto 2022. Anexo1. Instrumento de recoleccion de datos (Figura
9. N =23)

De los pacientes que presentaron niveles de albumina < 3.5 g/dl el 50% de
ellos presentd dehiscencia representando un ‘66.66% de las dehiscencias
de la poblacion estudiada, y un 6.25% de los pagientes con albumina > a
3.5g/dl presentd dehiscencia siendo un 33.33% de-las incidencias de esta
complicacion siendo un resultado esperado por los“estudios realizados
previamente asi que podemos demostrar que los niveles de.albumina tiene
un factor determinante para la presencia o no dehiscencia intéstinal. (Figura
10)
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Figura 10. Niveles de alblimina en programados con dehiscencia de anastomosis. Fuente: Expediente
Clinico del Servicio de Cirugia General, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Instrumento de recoleccién de

datos (Figura 10. N = 23)

Respecto al indice’de Masa-Gorporal de los pacientes con un indice >30 el
11.11% de ellos preSenté dehiscencia de la anastomosis correspondiendo
al 33.33% de ellas, de los pacientes con un indice <30 un 18.18% incidieron,
representando un 66.66%de.ellas, por lo que a diferencia de los resultados

esperados no fue un factor determinante para ello. (Figura 11)

IMC

55% > 30 km/m2
M < 30 km/m2

n=23

Dehiscencia

Figura 11. indice de Masa Corporal en programados con dehiscencia de anastomosis. Fuente: Expediente
Clinico del Servicio de Cirugia General, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Instrumento de recoleccion de datos

(Figura 11. N = 23)
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Un 40% de los pacientes con Proteina C Reactiva > a 12 mg/dl presento
dehiscencia de la anastomosis intestinal, representando el 66.66% de
incidencia y un so6lo un 6.66 % de los pacientes con proteina c reactiva <12
mg/dll present6 dehiscencia, correspondiendo al 33.33%. Esto demuestra
qué-los niveles de Proteina C Reactiva elevados son un factor de riesgo
para'lasincidencia en esta complicacion siendo el resultado esperado como

un factor/que puede ser determinante. (Figura 12).

75% PCR
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Figura 12. Niveles de Proteina C Reactiva. Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, enero
2020 — agosto 2022. Anexo1. Instrumento de‘recoleccion/de datos (Figura 4. N = 23)

Al analizar el tiempo de estancia hospitalaria ebservamos que los pacientes
que incidieron en esta complicacion tuvieron los mayores tiempos de
estancia, siguiendo una tendencia a la alza, iniciando a partir de 10 dias de
estancia hospitalaria, el 100% de los pacientes/que presentaron dicha

complicacion tuvieron mas de 10 dias de estancia.(Figura, 13)

15%
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Figura 13. Tiempo de estancia hospitalaria. Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, enero
2020 — agosto 2022. Anexo1. Instrumento de recoleccion de datos (Figura 13. N = 23)

Solo el 5.88% de/los pacientes con hemoglobina >11g/dl presentaron
dehiscencia siendo“€l-33.33%"de ellas y un 66.66% de los pacientes con
hemoglobina <11g/dl que representan al igual el 66.66% de las incidencias,
siendo este el resultado”esperado’ como un factor determinante en la

incidencia de los pacientes enesta Complicacion. (Figura 14)

-0 © NN Hemoglobina

. E> 11 g/
85% W< 11 g/di

n=23
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Figura 14. Niveles de hemoglobina. Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, enero 2020
— agosto 2022. Anexo1. Instrumento de recoleccion de datos (Figura 14. N = 23)
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El 25% de los pacientes que necesitaron transfusiones presentaron
dehiscencia de anastomosis intestinal representando el 33.33% de las
incidencias sin embargo el 12.5% de los pacientes que no recibieron
transfusién tuvieron dicha complicacién representando el 66.66% de estos,
basandonos en la equivalencia el recibir transfusiones aumenta el riesgo de

presentar esta complicacién. (Figura 15)

20 |. ) Transfusiones

MEsi
Mo
80%

n=23

Dehiscencia

Figura 15. Programados que recibieron‘transfusion.sanguinea. Fuente: Expediente Clinico del Servicio de
Cirugia General, enero 2020 — agoste2022. Anexo1. Instrumento de recoleccion de datos (Figura 15. N = 23

Respecto al riesgo anestésicoel 100%.de los pacientes clasificados con un
ASA Il presentaron dehiscencia, la‘ mayoria de los pacientes fueron
clasificados con ASA |y Il los cuales no incidieron en dicha complicacion.
(Figura 16)
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Figura 16. ASA Score previo a la restitucién de transito. Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia
General, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Instrumento de recoleccion de datos (Figura 16. N = 23)
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Lo explicado previamente demuestra como resultado de este analisis
retrospectivo los factores de riesgo significativos dividiendolos en su
espacio de tiempo en preoperatorios: edad (30 a 59 afos), género
masculino, presencia de enfermedad diverticular complicada o hernia
inguinal estrangulada como patologia previa a la restitucion intestinal
niveles de‘albumina < 3.5 g/dl, ASA Ill; transoperatorios: hemoglobina
<11g/dI, transfusiones sanguineas; y postoperatorios: Proteina C Reactiva
>a 12 mg/dl.

De igual forma los factores protectores reflejados son lo contrario a los
rangos en los factores«deriesgo. Sin embargo encontrando variabilidad en
diversos apartadesya descritos por la literatura internacional y nacional en
la que factores como~tabaquismo, alcoholismo, comorbilidades, uso de
AINES y un IMC mayor a® 30" kg/m2 no representaron significancia
estadistica para presentar_dehiscencia de anastomosis en la poblacién

tabasquena estudiada.
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Analisis bivariado

En la tabla 1 se puede observar que de los grupos etarios dentro del estudio,
presentaron dehiscencia de anastomosis programados en el rango de edad
de 50 a 52 afos representando el 66.7 % de las dehiscencias.

abla actor ae riesgo preoperatorio dad
. . i i si
rupos Etarios (afios) Deh inteds(:iz;l - X2 Pearson | Valorde p
Si No

70a79 f 0 1 1
% 0.0% 5.0% 4.3%

60 a 69 f 0 2 2
% 0.0% 10.0% 8.7%
f 2 6 8

50 a 59
% 66.7% 30.0% 34.8%
f 0 3 3

ek % 0. 0% 15% 13.00% 3.162a 0.788
f 1 3 4

SUEIES % 33.3% 15.0% 17.4%
f 0 4 4

201128 % 0% 20.0% 17.4%
f 0 1 1

maik % 0% 5.0% 4.3%
f 3 20 23

TOTAL % 13% 87% 100%

Nota: categorias cuyas proporciones de coelumna no difieren de forma significativa entre si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del Servijcio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 2020 — agoste “2022. .Ctiestionario para factores de dehiscencia de anastomosis
intestinal. Apartado Grupos etarios (Figura. N ='23)

En la tabla 2 se puede observar que’ la totalidad de los pacientes que
presentaron dehiscencia de anastomosis‘corresponde al género masculino

lo cual representa el 100% de las dehiscencias.

Tabla 2.Factor de riesgo preoperatorio.Género

Género Dehiscencia de anastomosis @ on | Valordep
q - Total
Si No
Femenino f 0 9 9
% 0.0% 45.0% 39.1%
f 3 11 14 2.218a 0.136
Masculino
% 100.0% 55.0% 60.9%
f 3 20 23
TOTAL % 13%% 87%% 100%
Nota: categorias cuyas proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Cuestionario para factores de dehiscencia de anastomosis
intestinal. Apartado Género (Figura 2. N = 23)
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En la tabla 3 podemos observar que del total de los 23 pacientes, los 3 que
presentaron dehiscencia de la anastomosis no presentaban ninguna

comorbilidad, contrario a lo esperado.

Tabla 3. Factor de riesgo preoperatorio. Comorbilidades

Comorbilidades Dehiscenc_ia de_anastomosis X2 Pearson | Valordep
intestinal Total
Si No
Enfermedades genéticas f 0 1 1
% 0.0% 5.0% 4.3%
f 3 14 17
Ninguna
% 100.0% 70.0% 73.9%
f 0 1 1
HAS*/ otra comerbilidad ” 0.0% 5.0% 73%
f 0 1 1
CHRERCS ” 0.0% 5.0% 4.3% 1.218a 0.976
f 0 1 1
Otra comorbilidad " 0.0% 5.0% 23%
" f 0 1 1
oM % 0.0% 5.0% 4.3%
* % kK f 0 1 1
BRPHRRS % 0.0% 5.0% 4.3%
f 3 20 23
TOTAL % 13.0% 87.0% 100%
*HAS: Hipertensién Arterial Sistémica;™** DM: Diabetes mellitus; *** ERC: Enfermedad Renal Cronica. Nota:
categorias cuyas preporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del Servicio de,Cirtigia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 2020 — agoste-2022. Anexo1. Cuestionario para factores de dehiscencia de anastomosis

intestinal. Apartado comorbilidades (Figura 3. N = 23)

En la tabla 4 se concluye=que los”3) pacientes con dehiscencia de
anastomosis no tenian tabaquismo come antecedente personal patologico
lo cual corresponde al 15.8% del total.

Tabla 4.Factor de riesgo preoperatorio.Tabaquismo

Tabaquismo Dehiscencia de anastomosis ‘ X2 Pearson | Valorde p
intestinal Tota N
Si No

Si f 0 4 4
% 0.0% 20.0% 17.4%
f 3 16 19 0.726a 0.394

No
% 15.8% 84.2% 100.0%
f S 20 23

TOTAL % 13.0% 87.0% 100%
Nota: categorias cuyas proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Cuestionario para factores de dehiscencia de anastomosis

intestinal. Apartado Tabaquismo. (Figura 4. N = 23)
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En la tabla 5 se concluye que de los 3 pacientes con dehiscencia de
anastomosis, uno presentd alcoholismo como antecedente personal

patoldgico lo cual corresponde al 33.3% del total.

Tab'a 5.Factor de riesgo preoperatorio.Alcoholismo

ﬁa olieine Dehiscencia de anastomosis X2 Pearson | Valorde p
A A intestinal Total
Si No
Si f 1 4 5
% 33.3% 20.0% 21.7%
f 2 16 18 0.273a 0.602
No
% 66.7% 80.0% 78.3%
f 3 20 23
TOTAL % 13.0% 87.0% 100%
Nota: categorias cuyas preporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 20204 agosto 2022. Anexo1. Cuestionario para factores de dehiscencia de anastomosis

intestinal. Apartado Alcoholismo. (Figura's. N = 23)

En la tabla 6 se evidencia que el uso créonico de AINES no tuvo una
significancia estadistica en_los pacientes que presentaron dehiscencia de

anastomosis intestinal.

Tabla 6.Factor de riesgo preoperatoric. 'Uso cronico de AINES

Uso AINES Dehiscencia de anastomosis | | X2 Pearson | Valordep
intestinal Total
Si No ®

Si f 0 1 1
% 0.0% 5.0% 4.3%
f 3 19 22 0.157a 0.692

No
% 100.0% 95.0% 95.7%
f S 20 23

TOTAL % 13.0% 87.0% 100%
Nota: categorias cuyas proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel .05«

Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta ESpecialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Cuestionario para factores de dehiscencia‘de anastomosis
intestinal. Apartado AINES. (Figura 6. N = 23)
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En la tabla 7 se observa que de las patologias previas a la restitucion de
transito intestinal las de mayor relevancia correspondieron a enfermedad

diverticular complicada (66.7%) y a hernia estrangulada (33.3%).

Tabla 7. Factor de riesgo preoperatorio Patologia previa a la restitucion de

{ransito intestinal

patologia previa Dehiscencia de anastomosis X2 Pearson | Valordep
intestinal Total
Si No
Enfermedad .dlvemcular f 5 11 13
complicada
% 66.7% 55.0% 56.5%
f 0 3 3
Apendicitis_aguda
% 0.0% 15.0% 13.0%
f 0 2 2
Otra
% 0.0% 10.0% 8.7% 3.671a 0.452
. f 1 1 2
Hernia estrangulada » 33 3% 5 0% 8. 7%
Perforacion intestinal sin f 0 3 3
causa aparente % 0.0% 15.0% 13.0%
f 3 20 23
TOTAL % 13.0% 87.0% 100%
Nota: categorias cuyas_proporciones, dé columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del Servicio de\Cirgia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 2020 — agoste-2022. Anexo1. Cuestionario para factores de dehiscencia de anastomosis

intestinal. Apartado Patologias previas«(Figura 7.(N = 23)

En la tabla 8 se observa que de los pregramados para restitucion de transito

intestinal que presentaron dehiscencias,, dos tenian una ileostomia

correspondiendo al 66.7%

Tabla 8.Factor de riesgo preoperatorio. Tipo de estoma

: " " ) &
Estoma Deh'scem_"a de.anastomosm . X2 Pearson | Valordep
intestinal T6
mestna Q)
lleostomia f 2 6 8
% 66.7% 30.0% 34.8%
f 1 14 15 1.546a 0.214
Colostomia
% 33.3% 70.0% 65.2%
f 3 20 23
TOTAL % 13.0% 87.0% 100%
Nota: categorias cuyas proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en‘el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Cuestionario para factores de dehiscencia de anastomosis

intestinal. Apartado Tipo de estoma. (Figura 7. N = 23)

58



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

En la tabla 9 observamos que del total de los pacientes con dehiscencia de
anastomosis el 100% no presentd complicaciones en su estoma (ileostomia/
colostomia).

Tabla 9.Factor de riesgo preoperatorio. Complicaciones del estoma

aplicaciones estoma Dehiscencia de anastomosis X2 Pearson | Valordep
}; intestinal Total
Si No
Si f 0 5 5
% 0.0% 25.0% 21.7%
f 3 15 18 0.958a 0.328
No
% 100.0% 75.0% 78.3%
f 3 20 23
TOTAL % 13.0% 87.0% 100%
Nota: categorias cuyas proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 20204 agosto 2022. Anexo1. Cuestionario para factores de dehiscencia de anastomosis

intestinal. Apartado Estoma complicade=(Figura 7. N = 23)

En la tabla 10 se comprueba gue 2 de los 3 pacientes con dehiscencia
presentaron albumina < a“3.5 g/dL correspondiendo al 66.7% del total. Se
observa un valor de p de 0.0867(< 0.05)siendo esta variable de significancia

estadistica.

Tabla 10.Factor de riesgo preoperatorio. Albimina preoperatoria

Albiimina Dehiscencia de anastomosis | X2 Pearson | Valorde p
intestinal Total
S No ) |
<3.5 g/dL f 2 4 6
% 66.7% 20.0% 26.1%
f 1 16 17 2.946a 0.086
>3.5 g/dL
% 33.3% 80.0% 73.9%
f 3 20 23
TOTAL % 13.0% 87.0% 100%
Nota: categorias cuyas proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si“en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Cuestionario para factores de dehiscencia de anastomosis

intestinal. Apartado Albumina preoperatoria. (Figura 7. N = 23)
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En la tabla 11 se observa que el 66.7% de los pacientes que presentaron

deshicencia de anastomosis intestinal tenian un IMC <30 kg/m2.

Tabla 11. Factor de riesgo preoperatorio. IMC

IMC Dehiscencia de anastomosis X2 Pearson | Valorde p
Q A~ intestinal Total
Si No
>30.,kg/m2 f 1 9 10
% 33.3% 45.0% 43.5%
f 2 11 13 0.144a 0.704
<30°kgim2
% 66.7% 55.0% 56.5%
f 3 20 23
TOTAL % 13.0% 87.0% 100%
Nota: categorias cuyas_proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico_del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 2020—agosto 2022. Anexo1. Cuestionario para factores de dehiscencia de anastomosis
intestinal. Apartado IMC. (Figura . N = 23)

En la tabla 12 obsérvamos.que el ASA Score no presenta significancia

estadistica para presentar dehiscencia de anastomosis en la muestra

estudiada.
Tabla 12. Factor de riesgo preoperatorio. ASA Score
ASA Score X2 Pearson | Valordep
Total
Si No
1a3 f 3 19 22
% 13.6% 86.4% 100.0%
f 0 1 1 0.157a 0.692
3
% 0.0% 100.0% 100.0%
f 3 20 23
TOTAL % 13.0% 87.0% 100%
Nota: categorias cuyas proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Cuestionario para factores de ‘dehiscencia de anastomosis
intestinal. Apartado ASA Score. (Figura 7. N = 23)
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En la tabla 13 se observa que del total de dehiscencias 33.3% ingresaron
para restitucion de transito intestinal con preparacion coldnica sin ser este

factor significativo.

Tabla 13. Factor de riesqo preoperatorio. Preparaciéon colénica

Preparacion col6nica Deh'scem,:'a de.anastomosw X2 Pearson | Valordep
N intestinal Total
Si No
Si f 1 12 13
% 33.3% 60.0% 56.5%
f 2 6 8 1.637a 0.441
No
% 66.7% 30.0% 34.8%
- (/ f 3 20 23
TOTAL 7 % 13.0% 87.0% 100%
Nota: categorias cuyas proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 2020 —agosto 2022. Anexo1. Cuestionario para factores de dehiscencia de anastomosis

intestinal. Apartado Preparacion celonica. (Figura 7. N = 23)

En la tabla 14 se“0bserva el 100% de los pacientes que presentaron

dehiscencia se realizaron con téenica manual.

Tabla 14. Factor de riesgo transoperatorio. Técnica utilizada en la

anastomosis intestinal

Técnica anastomosis i @ . X2 Pearson | Valordep
‘intestinal Py Total
Si No L
Manual f 3 19 22
% 100.0% 95.0% 95.7%
f 0 1 1 0.157a 0.692
Mecanica
% 0.0% 5.0% 403%
f 3 20 28 |
TOTAL % 13.0% 87.0% 100@'

Nota: categorias cuyas proporciones de columna no difieren de forma significativa‘entre si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Cuestionario para factores de ‘dehiscencia de anastomosis

intestinal. Apartado Técnica utilizada en la anastomosis intestinal. (Figura 7. N = 23)
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En la tabla 15 se observa que el 66.7% de los pacientes que presentaron

dehiscencia de anastomosis intestinal correspondieron a una

ileorectoanastomosis latero lateral de tipo manual. En esta muestra se
muestra un valor de p de 0.037 (<0.05) lo cual es estadisticamente

significativo.

Tab'a 15. Factor de riesgo transoperatorio. Tipo de anastomosis intestinal

realizada

Tipo hastomosis Dehiscencia de anastomosis X2 Pearson | Valorde p
N Total
Si No
Mas de .una a.nastom05|s B 0 1 1
intestinal
% 0.0% 5.0% 4.3%
lleotransversoanastomosi f 0 2 2
s termino lateral % 0.0% 10.0% 0
lleorectoanastomosis f 2 0 2
laterolateral % 66.7% 0.0% 0
Enteroenteroanastomosis f 1 3 4
termino terminal % 33.3% 15.0% 0
Colorrectoanastomosis f 0 1 1
latero lateral % 0.0% 5.0% 4.3% 16.388a 0.037
Colorrectoanastomosis f 0 4 4
termino terminal % 0.0% 20.0% 17.4%
Colorrectoanastomosis f 0 3 3
termino lateral % 0.0% 15.0% 13.0%
. f 0 3 3
Colocoloanastomosis
% 0.0% 15.0% 13.0%
Enteroenteroanastomosis f 0 3 3
termino lateral % 0.0%. 15.0% 13.0%
f 3 20 23
TOTAL % 13.0% 87.0% 100%
Nota: categorias cuyas proporciones de columna no difieren defformarsignificativa entre si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Cuestionario parafactores de dehiscencia de anastomosis

intestinal. Apartado Tipo de anastomosis intestinal. (Figura 7. N = 23)
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En la tabla 16 se observa que el 100% de los pacientes con dehiscencia de

anastomosis tuvieron una cirugia con tiempo mayor a tres horas.

Tabla 16. Factor de riesgo transoperatorio. Tiempo quirdrgico

n S Dehiscencia de anastomosis
Tiempo quirurgico
0 A po q g intestinal Total X2 Pearson | Valordep
Si No
<3 hrs f 0 9 9
% 0.0% 45.0% 39.1%
f 3 11 14 2.218a 0.136
>8hrs
% 100.0% 55.0% 60.9%
f 3 20 23
TOTAL % 13.0% 87.0% 100%
Nota: categorias cuyas proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico_del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 2020—agosto 2022. Anexo1. Cuestionario para factores de dehiscencia de anastomosis

intestinal. Apartado Tiempo quiflrgico. (Figura 7. N = 23)

En la tabla 17 se ebserva que-al 66.7% de los pacientes con dehiscencia de
anastomosis se les«€olecd un.drenaje pasivo tipo penrose, sin significancia

estadistica para deteccion de laimisma.

Tabla 17. Factor de riesgo transcoperatorio. Colocacion de drenaje

Drenaje Dehi:edsii:: is Total X2 Pearson | Valordep
Si No
Si f 2 17 19
% 66.7% 85.0% 82.6%
f 1 3 4 0.610a 0.435
No % 33.0% 15.0% 17.4%
f ) 20 23
TOTAL % 13.0% 87.0% 100%
Nota: categorias cuyas proporciones de columna no difieren de forma significativa,entre si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan

Graham Casasus, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Cuestionario para factores de ‘dehiscencia de anastomosis

intestinal. Apartado Drenaje. (Figura 7. N = 23)
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En la tabla 18 se observa que el 66.7% de los pacientes que no recibieron

transfusion sanguinea presentaron dehiscencia de anastomosis intestinal.

Tabla 18. Factor de riesgo transoperatorio. Transfusiones sanguineas

Transfusiones : i :
R T Dehlscenﬁﬁeﬁizzrstomosls Total X2 Pearson | Valordep
Si No
Tranoperatoria f 1 2 3
% 33.0% 10.0% 13.0%
Postoperatoria f 0 2 2
% 0.0% 10.0% 8.7% 1.448a 0.485
f 2 16 18
No
% 66.7% 80.0% 78.3%
Uy 3 20 23
TOTAL C’ % 13.0% 87.0% 100%
Nota: categorias cuyas properciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del\Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Cuestionario para factores de dehiscencia de anastomosis
intestinal. Apartado Transfusion sanguinea.(Figura 7. N = 23)

En la tabla 19 se observa que™©6.7% de los paciuentes que presentaron
dehiscencia de anastomosis intestinal tuvieron control de hemoglobina

postoperatoria menor a 11'g/dL.

Tabla 19. Factor de riesgo postoperatcrio. Hemoglobina postoperatoria

n q 3 .
Hemoglobina Lalamel G s il X2 Pearson | Valordep
intestinal Total
Si No
>11 g/dL f 1 17 18
% 33.3% 85.0% 78:3%
f 2 3 5 4.093a 0.043
<11 g/dL
% 66.7% 15.0% 21.7%
f 3 20 23 d
TOTAL % 13.0% 87.0% 100%
Nota: categorias cuyas proporciones de columna no difieren de forma significativa entre”si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Cuestionario para factores de dehiscencia de anastomosis
intestinal. Apartado Hemoglobina transoperatoria. (Figura 7. N = 23)
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En la tabla 20 pacientes la proteina C reactiva mayor a 12.5 mg/dL se
presentd en 66.7% de los pacientes con dehiscencia de anastomosis

intestinal.

Tabta 20. Factor de riesgo postoperatorio. Proteina C Reactiva

Nd
/ R Dehiscencia de anastomosis X2 Pearson | Valorde p
& intestinal Total
Si No
>12.5'mg/dL f 2 5 7
% 66.7% 25.0% 30.4%
f 1 15 16 2.139a 0.144
<12.5 mg/dL
% 33.3% 75.0% 69.6%
\ U 3 20 23
TOTAL g g 13.0% 87.0% 100%
Nota: categorias cuyas proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 20204 agosto 2022. Anexo1. Cuestionario para factores de dehiscencia de anastomosis

intestinal. Apartado Proteina/C Reactiva™(Figura 7. N = 23)

En la tabla 21 se observa/que a'los'3 pacientes que presentaron dehiscencia

de anastomosis intestinalsno.se les dejo un estoma de proteccion.

Tabla 21. Factor de riesgo posloperaiorio. Estoma de proteccion

Estoma Dl G2 B ek X2 Pearson | Valordep
intestinal Total
Si No =
Si f 0 3 3
% 0.0% 15.0% 1340%
f 3 17 20 0.517a 0.472
No
% 100.0% 85.0% 87.0%
F
f 3 20 23
TOTAL % 13.0% 87.0% 100%
Nota: categorias cuyas proporciones de columna no difieren de forma significativa_entre si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Alta ESpecialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Cuestionario para factores de dehiscencia‘de anastomosis

intestinal. Apartado Estoma proteccion. (Figura 7. N = 23)
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En la tabla 22 se evidencia que el tiempo de estancia hospitalaria si tiene
relacién con los pacientes que presentaron dehiscencia de anastomosis

intestinal con un valor de p de 0.028 (<0.05).

Tabla 22. Factor de riesgo postoperatorio.Tiempo de estancia hospitalaria

i de estancia Dehiscen(.:ia de.anastomosis X2 Pearson | Valorde p
P intestinal Total
Si No
3.dias f 0 1 1
% 0.0% 5.0% 4.3%
i f 0 2 2
4 dias
% 0.0% 10.0% 0
. f 0 3 3
5 dias
% 0.0% 15.0% 13.0%
i f 0 2 2
6 dias
% 0.0% 10.0% 8.7%
i f 0 3 3
7 dias
% 0.0% 15.0% 13.0%
i f 0 2 2
8 dias
% 0.0% 10.0% 8.7%
. f 0 2 2 23.000a 0.028
9 dias
%. 0.0% 10.0% 8.7%
i f 0 2 2
10 dias
% 0.0% 10.0% 8.7%
i f 0 2 2
12 dias
% 0.0% 10.0% 8.7%
. f 1 0 1
20 dias
% 33:3% 040% 4.3%
i f 1 0 1
23 dias
% 5.0% 0.0% 4.3%
f 1 0 1
53 dias
% 33.3% 0.0% 4.3%
f 3 20 23
TOTAL % 13.0% 87.0% 100%.
Nota: categorias cuyas proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel .05.

Fuente: Expediente Clinico del Servicio de Cirugia General, Hospital Regional de Aita Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, enero 2020 — agosto 2022. Anexo1. Cuestionario para factores'de dehiscencia de anastomosis

intestinal. Apartado Tiempo estancia hospitalaria. (Figura 7. N = 23)
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Discusion

ka dehiscencia de anastomosis intestinal en el Hospital Regional de Alta
Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus” es una complicacion poco
frecuente, presentada en un 14% del total de los casos (3 de 23
restitucionés de transito intestinal) lo cual se encuentra dentro de lo
reportade..Comparado con estudios como el de Munoz et. al del 2019 en el
cual el range<de incidencia varia del 2 al 19%. 2 Trencheva y colaboradores,
durante el 2012, encontraron dehiscencia de anastomosis intestinal en 5.7%
de los casos.?’

En el estudio realizado’por Alvarez- Villasefior y colaboradores, durante el
2021, se llevo a_acabo un analisis univariado de diferentes variables
cualitativas clasificadas en. el preoperatorio, transoperatorio vy
postoperatorio encontrahdo cemo.resultado significativo los sigiuentes:! en
el preoperatorio, la ingestasprevia de"medicamentos, el tipo de cirugia y la
cirugia electiva versus la de_urgencia; en el transoperatorio, la presencia de

sepsis abdominal; y en el poseperatorig, el uso de nutricién parenteral total.

En cuanto a los factores de riesgo significativamente estadisticos en este
estudio de la poblacion tabasquefia se encoptraron como preoperatorios:
edad (30 a 59 anos), género masculino, preséncia de enfermedad
diverticular complicada o hernia inguinal estrangulada como patologia
previa a la restitucion intestinal niveles de albumina_<"3.5 g/dl, ASA llI;
transoperatorios: hemoglobina <11g/dl, transfusiones‘\ /sanguineas; y
postoperatorios: Proteina C Reactiva > a 12 mg/dI.

Existen estudios en los cuales no se encontré significancia..estadistica

asociada a los factores demograficos comoedad, sexo y ASA score«*?
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En este mismo estudio de Morse y colaboradores en 2013, se identificaron
otros factores como el antecedente de enfermedad pulmonar, desnutricion,
transfusiones sanguineas en el transoperatorio, sangrado transoperatorio,
sepsis abdominal, nivel intestinal de la dehiscencia, tensién de la

amastomosis y uso de drenajes.'?

En este analisis retrospectivo no se encontraron valores estadisticamente
significativos para las variables como tabaquismo, alcoholismo,
comorbilidades; uso de AINES e IMC mayor a 30 kg/m2 comparado con
otros estudios; Por ejemplo, un estudio retrospectivo examiné 333 pacientes
en la década ded6s-90 y se encontré que fumar fue asociado con fuga
anastomotica en élanalisis multivariable. La relacion entre los dos puede
ser secundaria a la isquemia causada por el tabaquismo provocada por la
enfermedad microvascular. Estudios adicionales también han encontrado
que el abuso de alcohol (mayor a 35 bebidas a la semana) es un factor de
riesgo importante para‘fa,dehiscencia de anastomosis. 3° De igual forma,
en un analisis multivariable»de dehiscencias en resecciones del colon, un
ASA Score de 3 a 5 con una indicacién, de urgencia para cirugia resultaron

ser estadisticamente significatiVos para presentar dicha complicacion. 3

Entre las limitaciones cabe mencionar quesse cuenta con una muestra
pequefia de programados para restitucion de-transito intestinal asi como la
falta de heterogeneidad de la muestra al unicamente incluir pacientes
programados y con padecimientos benignos, lo c¢ual pudiera producir un
sesgo en la obtencién de resultados mayormente significativos. En cuanto
a las fortalezas cuenta con wuna analisis de mulliples variables
estadisticamente significativas en literatura nacional e internacional que se

demuestran en los resultados.

Esta serie es la mas actual reportada en el Estado de Tabasco y s€'tiene

como perspectiva para la retroalimentacidén de los conocimientos cientificos
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ya reportados respecto a dehiscencia de anastomosis y se espera sirva
como base para en un futuro realizar un estudio prospectivo incluso en el
cual se pueda generar una escala predictora para dehiscencia de
anastomosis intestinal tanto para intestino grueso como delgado.
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Conclusiones

La relacién entre los factores de riesgo y protectores para dehiscencia de
anastomosis es evidente y en este estudio los factores de riesgo de mayor
significancia que concuerdan con la literatura en la muestra estudiada
fuerons Preoperatorios: hipoalbuminemia (niveles de albumina < 3.5 g/dl)
en un©0% de ellos presentaron dehiscencia representando un 66.66% de
las dehiscencias. Proteina C reactiva en un 40% de los pacientes con
valores > a-12 mg/d| presentaron dehiscencia de la anastomosis intestinal,
respresentando’el 66.66% de incidencia. Un 100% de los pacientes con
ASA Score mayor’a 3 puntos presentaron dehiscencia de anastomosis
intestinal. Transoperatorios: El 25% de los pacientes que necesitaron
transfusiones sanguineas  presentaron dehiscencia de anastomosis
intestinal representando el-33.33% de las incidencias. Postoperatorios:
Anemia (hemoglobina~<11g/dl) representan al igual el 66.66% de las

incidencias.

Los factores protectores sontodos ‘aquellos valores que sean contrarios a
los de riesgo: hemoglobina >11 g/dl, albumina preoperatoria >3.5 g/dl, PCR
<12 mg/dl, ASA Score menor a 3 puntos.

En este estudio la dehiscencia de anastomosissse presentd en pacientes
del género masculino en un 27.27%. La dehiscencia de anastomosis
intestinal es una complicacion poco frecuente, presentada en un 14% del
100% (3 de 21 restituciones de transito intestinal) .de los pacientes
intervenidos quirurgicamente durante un lapso de dos afnes en el Hospital
Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”. Representa un
indicador de calidad en atencion médica y se ve reflejado en mayor coste

en los servicios de salud asi como en la estancia hospitalaria.
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Perspectivas

Este analisis retrospectivo busca despertar en cirujanos de diferentes
grados académicos la retroalimentacién y conocimientos que puedan ser
aplicados a la toma de decisiones en su manejo con los programados para

restitucion“de transito intestinal.

Asi mismo,y*como consecuencia del analisis anterior, podemos destacar la
opcion haber“indagado en una muestra mayor de programados para
restitucion de transito intestinal, para contar con las mayores posibilidades
y analisis de los diversos factores de riesgo y protectores para estudios

futuros.

El presente trabajo_ssirve/ como precedente para poder generar un
instrumento predictor de dehisCencia de anastomosis para intestino delgado
e intestino grueso que«incluya los factores de riesgo y protectores
desarrollados para poder predecir' con mayor precision y efectividad el
riesgo para desarrollar dehiscencia desanastomosis intestinal teniendo
como resultado la elevacién de la calidad~de atencion en la poblacion

sometida a este tipo de cirugias en cualquier’sede de nuestro estado.
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Anexos

1. Instrumento de recolecciéon de datos (Microsoft Forms):

/\\ Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”
/

Preguntas

[
ANASTOMOSIS INTESTINAL.
CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS.

1. Nombre del paciefife: *

2. Género: *

Preguntasf

Masculino

4. Comorbilidades: *
Diabetes Mellitus
Hipertensién Arterial Sistémica
Enfermedad Renal Crénica
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
Enfermedades genéticas
Otra comorbilidad

Ninguna

Preguntas

5. Tabaquismo: *
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Preguntas

11. Complicacién presentada en el estoma: *

Dermatitis
Hernia paraestomal

Prolapso

Umbilicacién

Necrosis (amerité reintervencin)

Ninguna

12. Niveles de Albimina preoperatoria: *
<3.5 g/dl

>3.5 g/dl

18" mc: *

% 304g/m2

Piguntas

o kgif2

Dedat

15. Fecha en la cual se realizé la cifgia programada:

16. Preparacién colénica piéoperatoria; *
si

No

Preguntas

17. Técnica utilizada en la anastomosis intestinal *

Manual

Mecénica

18. Tipo de restitucion intestinal realizada: *

Enteroenteroanastomosis termino terminal

Enteroenteroanastomosis termino lateral

Enteroenteroanastomosis latero lateral

Colocoloanastomosis

Colorectoanastomosis termino terminal

Colorectoanastomosis termino lateral

Colorrectoanastomosis latero lateral

Tleotransversoanastomosis termino lateral

Tieorectoanastomosis latero lateral

Més de una anastomosis intestinal
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Preguntas

19. Tiempo quirdirgico: *
>3 hrs

<3hrs

20. Colocacion de drenaje: *
si

No

21. Ameritd transfusion sanguinea: *
Transoperatoria

)} Ratoperatoria

© o

I -

preguntas

22. Hemoglobina postoperatoriai®

<11 g/di

>11g/dl

23. Proteina C reactiy@ postoperatoria: *

>12.5 mg/d|

<12.5 mg/dl

25. ¢El paciente presentd dehiscencia de anastomosis intestinal? *

Preguntas

26. Manejo posterior a la dehiscencia de anastomosis: *

Conservador (NPT, octredtide, ayuno, soluciones)
Reintervencién

No aplica

27. Reintervencion quirdrgica realizada: *

Nuevo estoma
Nueva anastomosis

No aplica

28. Tiempo de estancia hospitalaria: *

Escribe tu respuesta

-+ Agregar nuevo
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SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA ACCESO Y PUBLICACION DE DATOS
DE SALUD COMO CASO CLINICO/SERIES DE CASOS

Titulo del estudio: Retrospectivo, observacional y transversal.

Nombre del Profesional Responsable: Dra. Margarita Garcia Garcia

Unidad/Departamento/Servicio: Cirugia General

A: Hoja de informacioén al paciente

17 Inyitacion

Este’ documento de Consentimiento Informado tiene por objeto ofrecerle
informacion con la finalidad de pedir su autorizacién para la publicacién de sus
datos clinicos, o los de su representado, sobre el problema de salud Riesgo de
dehiscengia de anastomosis intestinal posterior a restitucién de transito intestinal
programadaspor el que fue o esta siendo tratado en este centro.

Antes de auterizar, debe recibir informacién personalizada del profesional que
solicita su consentimiento, leer antes este documento y hacer todas las
preguntas que precise para comprender los detalles sobre el mismo. Si asi lo
desea, puede llevarse,el documento, consultarlo con otras personas y tomarse el
tiempo para decidir‘si.autoriza o no.

2. Objetivo

Presentar su problema‘de salud, o el de su representado, como parte de una serie
de casos presentado en tna Tesis de posgrado de Cirugia General, a la comunidad
cientifica, con la finalidad de dar a conocer a otros profesionales como ha sido
tratado y cémo ha evolucionadesEsta informacion podria ser de utilidad en el futuro
para otras personas consun-probléma de salud como el suyo.

3. Autorizacion

Ud. fue o esta siendo atendido en este centro para restitucion de transito intestinal,
cirugia la cual tiene como mayorriesgo'unas dehiscencia o fuga de la anastomosis
intestinal.

Si firma este documento, nos autoriza“para recoger datos de su historia
clinica, o los de su representado, y realizar.tna publicacion cientifica sobre
el tema de salud que se describe.

Entre la informacion que se recogera se incluyen. la variable dependiente:
Dehiscencia intestinal y las variables independientes;“Edad, sexo, cirugia que
ameritd estoma temporal, tipo de estoma, complicaciones del estoma, tiempo
quirurgico, comorbilidades (DM, HAS, EPOC, Sindrome de Down), ASA Score,
albumina sérica preoperatoria, hemoglobina, tabaquismo, transfusion sanguinea,
colocacion de drenaje, tipo de restitucion, abdomen al egreso.

La publicacion cientifica tiene como prioridad tesis de grado dea especialidad de
Cirugia General, sin embargo, puede ser de varios tipos, por ejemplo; entrevistas
cientificas-médicas, docencia universitaria, un articulo en una revistascientifica o
en eventos cientificos con fines exclusivamente académicos.

4. Riesgos y beneficios

No se espera que Ud. o su representado, obtenga beneficio ni se exponga a’hingun
riesgo. Con su colaboracion contribuira a aumentar el conocimiento cientifico.
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Si es de su interés, se le podra facilitar un ejemplar de la publicacion realizada.

5. Confidencialidad

La obtencién, tratamiento, conservacion y cesion de sus datos se hara conforme a
lo dispuesto en el Reglamento de la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales (DOF: 21/12/2011) y en la NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012, Del expediente clinico.

Solamente los autores de la publicacion cientifica tendran acceso a todos sus
datos, o los de su representado, que se recogeran anonimizados, es decir, sin
ningun dato de caracter personal: nombre y apellidos, fecha de nacimiento, Cédula
de ldentidad, numero de su ficha clinica y/o cualquier otro que pueda permitir su
identificacién. Aun asi, no podemos garantizar el anonimato absoluto: podria
ocurrir que\alguien que le conoce le identifique en la publicacién. La revista esta
destinada @sos médicos pero puede ser leida por otras personas que no son
médicos.

Vamos a utilizar datos personales del su expediente clinico o del de su familiar.

El/ los profesional/les-autor/es de la publicaciéon cientifica no recibiran retribuciéon
por la dedicacion al‘estudio. Ud. no sera retribuido por autorizar el uso de sus datos
de salud.

6. Voluntariedad

Su decision es completamente ivoluntaria, usted es libre de aceptar o rechazar
que sus datos clinicosyo.los de representado, sean publicados bajo anonimato. Le
aseguramos que esta decision no.afectara a la relacion con el profesional que se
lo solicita ni la asistencia-sanitaria a’la que Ud. tiene derecho.

Usted puede retirar su consentimiento-en cualquier momento sin dar explicaciones,
pero una vez que el caso clinico hraya sido presentado para su publicacion no habra
posibilidad de cambiar de parecer:

7. Consultas y dudas

Usted puede hacer todas sus preguntas al~profesional que solicita este
consentimiento informado.

Si tiene alguna duda puede contactar con la Dra. Margarita Garcia Garcia al
Teléfono: 9931291269 6 al Correo electrénico:mar.garcia.g@hotmail.com.

8. Firma del consentimiento

En caso de que usted autorice la publicacién arriba identificada, en sefial de
aceptacion debera firmarlo conjuntamente con el profesional selicitante y un testigo
autorizado (si fuere necesario).

Muchas gracias por su colaboracion.

B. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, kei Ila
informacion contenida en este documento, y autorizo de forma voluntaria, que se
utilicen los datos de mi historia clinica, imagenes y cualquier otro tipo de
informacién en las condiciones que se describen. Con el fin de que sea publicado
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en una revista médica o congreso médico que los autores consideren pertinentes
con fines cientificos y docentes actualmente y en el futuro.
La informacion que se desea publicar es acerca de los factores de riesgo y factores
protectores para dehiscencia de anastomosis intestinal.
Comprendo que no se publicara mi nombre y que se intentara en todo lo posible
mantener el anonimato de la identidad en el texto y en las imagenes. Sin embargo,
comprendo que no se puede garantizar el anonimato completo.
Puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento antes de la publicacion,
pero unawez que la informacion haya sido consignada para publicaciéon ya no sera
posible revocar el consentimiento.
A través dé este medio manifiesto a la persona o institucion correspondiente que
he entendido y aprobado lo mencionado con anterioridad.

[ ]Se me ha faecilitado ver y leer la version final del documento y autorizo su
publicacion.
Deseo conocer el documento una vez que se haya publicado: §i] No]

Nombre del paciente Firma Fecha

Nombre del profesional que solicita el consentimiento Firma Fecha
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