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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

2. Instrumento de recoleccion de datos



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién del problema

Una de las complicaciones frecuentes de la cirugia colorrectal es la dehiscencia
de la anastomosis, la cual consiste en la fuga de del contenido luminal a través
de la union quirargica de dos visceras huecas, lo quel repercute negativamente
en el prondstico y evolucion posoperatorio del paciente porque se asocia a un
incremento significativo de la morbilidad, mortalidad y de estancia hospitalaria
(1,2,3,4).

En pacientes con patologia oncoldgica colorrectal los cuales representan un
importante numero de los que son intervenidos quirdrgicamente, se asocia a
retardo de inicio de quimioterapia, disminucién de la sobrevida y aumento en la

recurrencia de la enfermedad (5,6,7,8).

Las tasas actualmente reportadas de dehiscencia de anastomosis en cirugia
colorrectal varian entre 3 — 15% a nivel mundial (7). Estudios recientes sefialan
gue el mayor riesgo se presenta dentro de los 30 dias postoperatorios donde la

incidencia es mas alta la cual oscila entre el 1 -20% (3).

A nivel de Latinoamérica, Chile, reporta tasa global de 4.7%; mientras que en
anastomosis colorrectales bajas fue de 14% (7). En un estudio prospectivo de
cohorte en Colombia se encontré una incidencia de 10.7% (2,5). En Paraguay la
incidencia es de 15%(6), Otro estudio llevado a cabo en Chile en 2017, se
encontré6 una mortalidad asociada a la dehiscencia de anastomosis de 9.7%
(5,6).

En nuestro pais, no hay datos actuales sobre la tasa de dehiscencia de
anastomosis, lo cual indica la necesidad de investigar sobre este tema, pues no
se encuentra un antecedente previo ni la incidencia actual de esta complicacién
quirargica muy frecuente en la cirugia y con gran repercusion en la evolucion

posquirdrgica del paciente.

En un estudio longitudinal de base de datos llevado a cabo en Chile, se concluye

gue la dehiscencia de anastomosis duplica los dias de estancia hospitalaria, ya



que, obtuvo como resultados una estancia hospitalaria media de 12 dias en
aquellos pacientes intervenidos quirargicamente sin dehiscencia de
anastomosis, mientras que en el grupo de pacientes que si present6 dehiscencia
de anastomosis el tiempo de estancia promedio de hospitalizacion fue de 12
dias, asimismo, este estudio sefiala que de los 654 pacientes estudiados, 29
pacientes fueron reintervenidos quirdrgicamente y de ellos 23 terminaron al final
con una ostomia de proteccion, lo cual constituye una complicacion en desmedro
de su calidad de vida (7).

La reseccion total o parcial del colon y recto, es una indicacién quirdrgica
necesaria en patologias que lo comprometen como neoplasias benignas o
malignas, isquemia, perforacion, fistulas, hernias complicadas, Ulceras o
sangrado, estenosis y trauma. Estas patologias son muy frecuentes a nivel
mundial y en nuestro pais, por lo tanto, son un gran ndmero de pacientes los
cuales luego de la reseccién van a requerir de anastomosis. Este procedimiento
es el ideal que se quiere lograr al hacer una reseccion intestinal pues permite al
paciente poder realizar de la forma mas cercana a la fisiol6gica sus deposiciones,
a diferencia de otras opciones como la ostomia, la cual condiciona incomodidad
en el paciente ademas de reducir la calidad de vida del mismo.
Lamentablemente, como se sefial6 previamente un numero importante de
pacientes reintervenidos quirirgicamente se recurre por, por la confeccion de
una ostomia, por encontrarse muchos riesgos de una nueva dehiscencia en el

paciente.

Entre los factores de riesgo de dehiscencia de anastomosis, se dividen en los
que dependen de la condicion del paciente, los mas descritos por la literatura
son los siguientes: el sexo masculino, edad avanzada, anemia, tabaquismo,
alcohol, el estado nutricional, el estado de inmunosupresion, hipoalbuminemia,
comorbilidades como la diabetes mellitus, el uso de corticoides, uso de

vasopresores, transfusion sanguinea, radiacion y/o quimioterapia previa.

Entre los factores de riesgo dependientes de la técnica quirlrgica se tienen en
cuenta la adecuada exposicion y acceso durante el acto quirdrgico, si es una

anastomosis con sutura manual o mecanica, la contaminacion fecal en el sitio de



la anastomosis, el grado de vascularizacién de los tejidos y si la cirugia fue

electiva o de emergencia.

Incluso la experiencia del cirujano es considerada por la literatura como un

predictor de dehiscencia de anastomosis (8,9).

Entre las complicaciones que pueden ocurrir en el paciente luego de la
dehiscencia de anastomosis, se describen la sepsis de punto de partida
abdominal, la disfuncion multiorganica, con el incremento a su vez de la
incidencia de reoperaciones por ser esta la indicacion de tratamiento de la
dehiscencia de anastomosis, la cual puede conducir a la muerte de no ser

realizada oportunamente.

En el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, en el Servicio de Cirugia
General, se realizan cirugias colorrectales de forma muy frecuente, con un
importante numero de realizacion de anastomosis. Lo cual, constituye una
oportunidad para llevar a cabo un estudio para determinar cuéles factores son

los mas asociados a dehiscencia de anastomosis en nuestra realidad nacional.

La dehiscencia de anastomosis es una complicacion frecuente y ademas una
de las mas severas de la cirugia colorrectal por el incremento de morbilidad y
mortalidad que conlleva, debido a esto es importante llevar a cabo el presente
proyecto de investigacion el cual tiene como finalidad determinar los factores
asociados a la dehiscencia de anastomosis con el objetivo de disminuir la
incidencia actual de esta complicacion, asimismo sentar un precedente para

incrementar el estudio de esta patologia en nuestro pais.

De no llevarse a cabo este estudio se continuaria desconociendo el impacto
actual de esta patologia en nuestra realidad nacional y los principales
perjudicados serian los pacientes, los cuales son la razén se ser de nuestra

carrera de medicina humana.

1.2 Formulacion del problema



¢, Cudles son los factores de riesgo dependientes del paciente asociados a
dehiscencia de anastomosis en los pacientes en el hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen 20197

1.3 Objetivos

Objetivo general
Establecer la relacion entre los factores de riesgo dependientes del paciente

asociados y la dehiscencia de anastomosis.

Objetivos especificos
Identificar el factor de riesgo dependiente del paciente mas frecuente de

dehiscencia de anastomosis.

Determinar la comorbilidad del paciente mas asociado a dehiscencia de

anastomosis.

Conocer el grupo de edad con mayor riesgo de dehiscencia de anastomosis.

Identificar la relacion entre la hipoalbuminemia y el riesgo de dehiscencia de

anastomosis.

Determinar la relacién entre el sitio de anastomosis y el riesgo de dehiscencia.

1.4 Justificacion

La presente investigacion es un estudio relevante, debido a que la dehiscencia
de anastomosis es una complicacion muy frecuente en el ambito de la cirugia
del aparato digestivo, la cual esta asociada al incremento de morbilidad y

mortalidad.

En el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, en el Servicio de Cirugia General,

se realizan anastomosis de forma muy frecuente; lo cual, puede ser una



oportunidad para investigar los factores asociados a dehiscencia de anastomosis
y determinar la prevalencia de esta complicacion quirdrgica en nuestro pais, ya
que, lamentablemente no se cuenta con estudios recientes de esta patologia en

Peru.

Identificar los factores mas frecuentemente asociados dependientes del paciente
de dehiscencia de anastomosis, nos permite valorar, adecuadamente durante la
evaluacion prequirurgica y predecir el riesgo con la finalidad tomar acciones
preventivas u optar por otras alternativas quirargicas para evitar complicaciones

en el paciente.

1.5 Viabilidad y factibilidad

La presente investigacion es viable, porque esta autorizada por la institucion
donde se llevarda a cabo el estudio. Ademas, el investigador cuenta con

conocimientos técnicos para poder desarrollar el estudio.

Este estudio es factible, debido a que, cuenta con recursos humanos,

econdémicos Y logisticos que permitiran su desarrollo.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2018, Mufioz P et al, un estudio cuyo objetivo fue de establecer cual es la
tasa de dehiscencia de anastomosis, factores de riesgo y mortalidad en
pacientes intervenidos de cirugia colorrectal. Para lo cual, empleo una
metodologia de serie de casos de 748 pacientes. Entre sus hallazgos se obtuvo
gue el motivo mas frecuente de cirugia fue cancer colorrectal en un 50.9%, la
tasa de dehiscencia de anastomosis fue de 5.6%. La mortalidad asociada a
dehiscencia de anastomosis fue de 2%. El andlisis multivariado identificd cuéles
son los factores de riesgo con significancia estadistica, los cuales son la
localizacion de la anastomosis, la cual fue mayor en colon derecho (p=0.011), la
altura de la anastomosis (p<0.001), la transfusion sanguinea en el paciente
(p<0.001) y la albumina sérica del paciente (p<0.001). Como resultados del
analisis multivariado del estudio se obtiene que la albumina sérica del paciente
(p=0.002) con OR de 3.64 (IC 95% 1.58-8.35) y la transfusién sanguinea
(p=0.015) con OR de 7.15 (IC 95% 1.46-34.91) son los factores de riesgo mas
asociados, lo cual, los llevé a concluir que la hipoalbuminemia y las transfusiones
intraoperatorias realizadas al paciente esta asociado a un riesgo incrementado

de dehiscencia de anastomosis (1).

En 2017, Pacheco M et al, realizaron un estudio cuyo objetivo fue determinar la
incidencia de dehiscencia de anastomosis, para lo cual, empleo una metodologia
de un estudio prospectivo de cohorte en el cual se realiz6 seguimiento a 195
pacientes hasta 30 dias después de la cirugia, con asociacion de variables y
graficas de Kaplan-Meier para cuantificar el tiempo hasta que ocurre la
dehiscencia. Entre sus hallazgos, obtuvieron que 47.1% de los pacientes
estudiados eran varones, con una media de edad de 60 afios. La incidencia de
dehiscencia de anastomosis fue de 10.8%, con una tasa de incidencia de 10.2
por 1000 personas/afio. El 29.7% de pacientes presentd complicaciones
postoperatorias, con una mortalidad del 9.7%. La media de dias de
hospitalizacion fue 8 dias, lo cual, los llevd a concluir que la incidencia

determinada es similar a la incidencia mundial descrita en la literatura. Ademas,



sefiala que los factores mas asociados a falla de la anastomosis fueron el
antecedente de cirugia abdominal previo, asi como la cirugia realizada de

urgencia (5).

Cuevas R, en 2017, realiz6 un estudio cuyo objetivo fue determinar las
caracteristicas clinico quirdrgicas e histolégicas de pacientes con diagndéstico de
cancer de colén y causas de mortalidad, para lo cual empleo una metodologia
de estudio observacional descriptivo, retrospectivo transversal. Para ello se
estudiaron a 40 pacientes los cuales cumplian el criterio de diagndstico
histoldgico de cancer de colon, donde el 52.5% fueron de sexo masculino, con
edad promedio de 60 afios, el 90% de paciente fue sometido a cirugia
convencional, el 10% a cirugia laparoscopica. Entre sus hallazgos obtuvo que
complicaciones observadas fueron con mayor frecuencia la infeccion de sitio
operatorio en un 25%, mientras que la dehiscencia de la anastomosis fue la
segunda mas frecuente en un 15%, lo cual, lo llevé concluir que no existe
diferencia entre una cirugia con sutura de anastomosis mecanica y manual en
cuanto al riesgo de dehiscencia de anastomosis. En cuanto a la mortalidad fue
baja y en la mayoria de casos dependiente del acto quirirgico con influencia de

la condicion previa del paciente (6).

En 2016, Lopez-Kostner F et al, realizaron un estudio cuyo objetivo fue analizar
la frecuencia y el impacto de la dehiscencia de anastomosis en cirugia
laparoscopica colorrectal. Para ello emplearon la metodologia de estudio
longitudinal de base de datos prospectivo, se estudiaron un total de 654
pacientes operados de cirugia colorrectal entre los meses de julio de 2007 y
agosto de 2014. Entre sus hallazgos obtuvieron que el 52% eran varones, la
edad promedio fue de 57 afos, la indicacibn mas frecuente de cirugia fue el
cancer colorrectal, con un total de 244 pacientes intervenidos por este motivo,
de los cuales 159 (24.3%) fueron operados por cancer de colon y 85 (12.9%) por
cancer de recto, la segunda patologia motivo de cirugia fue la enfermedad
diverticular con 239 pacientes (36.5%) y 171 pacientes (26.1%) fueron
intervenidos quirdrgicamente por otros diagnosticos. En 44 pacientes es decir el
6.7% se produjo filtracion por la anastomosis, con una mediana de 4 dias desde

la cirugia. Los factores de riesgo que se reconocieron en este estudio fueron el



sexo masculino, el riesgo anestesiolégico (segun ASA), la conversion de la
cirugia laparoscopica a laparotomia y en los casos en los cuales la anastomosis
fue ileoanal. Del total de pacientes estudiados en 29 casos fue necesaria la
reintervencion quirdrgica, de los cuales en 23 casos (79.3%) se realizé una
ostomia de proteccion. No existio mortalidad asociada a la cirugia, el tiempo
promedio de hospitalizacion de los pacientes fue de 12 dias en aquellos
pacientes que presentaron filtracion de la anastomosis y de 5 dias en los
pacientes que no se produjo esta complicacion, lo cual, los llevo a concluir que
los resultados obtenidos del analisis de este estudio permiten identificar aquellos
grupos de pacientes con mayor riesgo de presentar filtraciones por la
anastomosis, los cuales estan expuestos a un riesgo demostrado de duplicar el
tiempo de hospitalizacion y en un alto riesgo de ser reintervenidos
quirargicamente, por lo cual se resalta la importancia el diagnostico precoz para
evitarlos y reducir la morbimortalidad (7).

Goto, Saori et al, en 2017, realizaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar el
impacto de la dehiscencia de anastomosis en la recurrencia y supervivencia en
pacientes con reseccion curativa de cancer de colon , para lo cual, empleé la
metodologia de cohorte retrospectivo y multicéntrico, para lo cual usaron datos
de 4919 pacientes, obtenidos de la Sociedad Japonesa para el Cancer de Colon
y Recto. Entre sus hallazgos obtuvieron que la incidencia de 2.5%, la mortalidad
asociada a esta fue de 0.21%. Los pacientes con dehiscencia de anastomosis
tuvieron una supervivencia global a los 5 afios de 80.8%, mientras que en los
pacientes que no presentaron dehiscencia de anastomosis la supervivencia fue
de 90.3%. La tasa de recurrencia de la enfermedad fue 21.2% en el grupo con
dehiscencia de anastomosis y de 13.9% en el grupo sin fuga de anastomosis.
Existid6 una asociacion significativa entre la dehiscencia de anastomosis y la
recidiva local del cancer de colon, sin embargo, no se asocié al incremento de
recurrencia a distancia de la enfermedad. Hubo tendencia a incrementar la
recurrencia peritoneal del cancer, pero no alcanzo significacion estadistica, lo
cual, los llevé a concluir que la dehiscencia de anastomosis se asocio a una

reduccion de la supervivencia y al incremento de la recurrencia local de la



enfermedad en aquellos pacientes sometidos a una reseccion curativa de cancer

de colon (8).

En el 2016, Van Rooijen S, realizé un estudio cuyo objetivo fue brindar una vision
general de los factores de riesgo modificables asociados a dehiscencia de
anastomosis., para lo cual, empleo una metodologia de dos busquedas
bibliograficas independientes, utilizando las bases de datos EMBASE, Pubmed
y Cochrane, en los cuales fueron incluidos estudios clinicos y experimentales
publicados desde 1985 hasta agosto de 2015, con un total 117 articulos
revisados. Entre sus hallazgos obtuvo que la diabetes mellitus, la hiperglucemia
y una HbAlc alta, la anemia, la pérdida de sangre, las transfusiones de sangre,
el tiempo de operacidon prolongado, los eventos intraoperatorios y la
contaminacion, y la falta de antibioticos, son factores asociados. Los factores
subjetivos como la evaluacion de la perfusion local y la visibilidad del campo
operatorio no han sido objeto de estudios relevantes en dehiscencia de
anastomosis, lo cual, lo llevé a concluir que es importante el conocimiento de los
factores de riesgo relacionados con la cirugia que pueden ser modificados para
asi poder mejorar la atencion en pacientes con patologia colorrectal (9)

Ortiz H et at, en 2016, realiz6 estudio cuyo objetivo fue de determinar la tasa de
dehiscencia de anastomosis y ademas determinar si el volumen del hospital
puede dar origen a cualquier variacién entre los hospitales. Para lo cual,
emplearon una metodologia de estudio observacional multicéntrico con enfoque
multinivel en los datos prospectivos obtenidos de la base de datos multicéntrica
de todos los adenocarcinomas del recto operados con una cirugia de reseccion
anterior en 84 departamentos quirdrgicos de 2006 a 2013. las variables
consideradas fueron la demografia, en base a la clasificacion de la Sociedad
Americana de Anestesiélogos, el uso del ostoma, la localizaciéon y el estadio del
tumor, el antecedente de tratamiento neoadyuvante y el volumen anual de
procedimientos quirdrgicos electivos realizados. Los pacientes estudiados fueron
un total de 7231 pacientes consecutivos. Entre sus hallazgos obtuvieron que la
tasa de dehiscencia anastomética fue del 10.0%. La variacién entre los
volumenes de los hospitales fue de 9.9 a 11.3%. El riesgo de dehiscencia de

anastomosis en fue mayor en pacientes varones, en pacientes con neoplasias



localizadas a menos de 12 cm del borde anal y en etapas avanzadas de la
enfermedad, lo cual, los llevo a concluir que el volumen quirdrgico en el hospital
no se asocio con dehiscencia de anastomosis. Por lo tanto, la dehiscencia de
anastomosis varia significativamente entre los hospitales en los cuales se llevo

a cabo el estudio y esta variacion no se atribuye al volumen quirtrgico anual (10).

En 2015, Midura E et al, realizaron un estudio cuyo objetivo fue determinar cuales
son los factores de riesgo asociados con la fuga anastomadtica cuantificar la
morbilidad y la mortalidad adicionada por esta complicacién en estos pacientes.
Para lo cual, emplearon la metodologia de un estudio de analisis retrospectivo
de pacientes con antecedente de colectomia segmentaria y a los cuales se les
realizé anastomosis. Fueron estudiados 13.684 pacientes que se sometieron a
una colectomia segmentaria con anastomosis en los hospitales afiliados al
Programa Nacional de Mejoramiento de la Calidad Quirtrgica del Colegio
Americano de Cirujanos en 2012. Se empled la regresion logistica multivariable
para determinar los factores predictivos de la fuga anastomética y su impacto en
los resultados postoperatorios. Entre sus hallazgos obtuvieron que la tasa global
de dehiscencia de anastomosis fue del 3.8%. El sexo masculino, el uso de
esteroides, tabaco, el abordaje abierto, el tiempo operatorio y el antecedente de
guimioterapia preoperatoria se asociaron con un incremento de riesgo de
dehiscencia de anastomosis. Otras medidas como la ileostomia de derivacion
fueron asociadas con una menor incidencia de fugas de las anastomosis en el
analisis multivariado. La variacion de la estancia hospitalaria fue de 5 dias en
aguellos pacientes sin dehiscencia de anastomosis, en comparacion de 13 dias
en aquellos que si la presentaron. Asimismo, la mortalidad asociada se
incrementd de 1.6% a 6.8% y la tasa de reingreso fue mayor en casos de
dehiscencia, incrementando de 8.3% a 43.5%, los cuales ademas se cuantificd
que tuvieron 37 veces mas probabilidades de requerir reparacion, lo cual , los
llevé a concluir que los pacientes con dehiscencia de anastomosis como
complicacion postquirdrgica experimentan un aumento de morbilidad y tasas de
mortalidad. Ademas de una mayor probabilidad de reingresos al hospital y tienen

una mayor probabilidad de requerir una intervencién quirargica adicional (11).



Turrentine F et al, en 2015, realizaron un estudio cuyo objetivo fue comparar el
incremento de la morbilidad, la mortalidad y el costo para los pacientes con
dehiscencia de anastomosis gastrointestinales con los pacientes que no
presentaron dehiscencia de anastomosis. Para lo cual, emplearon una
metodologia de comparar mediante el seguimiento e identificacion de
complicaciones luego de a cirugia de los pacientes, a los 30 dias, 1 afios y 10
afos. Entre sus hallazgos obtuvieron que existieron diferencias significativas
entre los pacientes que tuvieron fugas anastomoticas y los que no lo hicieron,
morbilidad se incrementd de 28.4% a 98.0%, la mortalidad a los 30 dias del
postoperatorio aumento de 2.5% a 8.4%, la mortalidad a largo plazo, lo cual, los
llevo a concluir que la dehiscencia de anastomosis representa una complicacion

gue afecta significativamente la morbilidad, mortalidad y el costo (12).

En 2015, Qu H, Liu Y Bi D, realizaron un estudio cuyo objetivo fue cuantificar los
factores de riesgo clinicos-patolégicos predictivos para la fuga anastomdtica.
Para lo cual, emplearon una metodologia de busqueda sistematica en las bases
de datos Wanfang Database, Scopus Database, Cochrane CENTRAL, Embase,
Pubmed para los estudios cohorte, casos y controles y ensayos controlados
aleatorios. Entre sus hallazgos obtuvieron que cinco factores demogréficos
estaban significativamente asociados con el desarrollo de fuga anastomotica,
incluido el género masculino, IMC 225 , puntuacién ASA > 2, tamafio del tumor
> 5 cm y quimioterapia preoperatoria. Cuatro factores operativos se asociaron
significativamente con un mayor riesgo de fuga anastomética, incluido un tiempo
operatorio mas prolongado, numero de disparos de la grapadora =23,
transfusiones intraoperatorias / pérdida de sangre > 100 ml, y el nivel de
anastomosis a 5 cm del borde anal, mientras que el drenaje pélvico se asocio
significativamente con una menor tasa de fuga anastomatica, lo cual los llevé a
concluir que la identificacion de factores clinico-patologicos asociados con la
dehiscencia de anastomosis pueden influir en las decisiones relacionadas con el
tratamiento, el procedimiento quirdrgico con la finalidad de posiblemente reducir

la tasa de fuga (13).

Giaccaglia V et al, en 2016, realizaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar si la

procalcitonina podria ser un marcador temprano y confiable de fuga de contenido



a través de la anastomosis después de la cirugia colorrectal. Para lo cual,
emplearon una metodologia de estudio multicéntrico y observacional entre enero
del 2013 y setiembre del 2014 en 504 pacientes que se sometieron a cirugia
colorrectal para enfermedades colorrectales malignas, se recolectaron muestras
de procalcitonina, proteina C reactiva y recuento de glébulos blancos en el tercer
y quinto dia postoperatorio. Entre sus hallazgos obtuvieron que la proteina C
reactiva y la procalcitonina tienen un buen valor predictivo negativo para fuga
anastomotica, para el tercer y quinto dia postoperatorio, lo cual los llevo a
concluir, los niveles bajos de procalcitonina y de proteina C reactiva, parecen ser
marcadores precoces y confiables de fuga anastomotica después de la cirugia

colorrectal (14).

En 2015, Lee C et al, realizaron un estudio cuyo objetivo fue un evaluar la
seguridad y la viabilidad de la reintervencion quirargica en comparacion con la
cirugia abierta en pacientes con fugas anastomoéticas después de una cirugia
colorrectal minimamente invasiva. Para lo cual, emplearon la metodologia de
analizar datos sobre la demografia de los pacientes, el manejo quirtrgico, la
morbilidad, la estancia hospitalaria y la mortalidad para determinar diferencias
segun si fueron intervenidos por cirugia laparoscopica o cirugia abierta de 77
pacientes reintervenidos quirdrgicamente por fuga anastomaotica después de una
cirugia colorrectal minimamente invasiva entre enero de 2008 y diciembre de
2012. Entre sus hallazgos obtuvieron que la tasa de conversion fue del 8.2%. La
tasa de cierre del ostoma fue mas baja en el grupo de cirugia abierta que en el
grupo de cirugia laparoscépica (43.8 vs 80.5%, p <0.001). La estancia
hospitalaria después de la reintervencion fue mas corta para la cirugia
laparoscépica con una media de 16.0 dias y un rango de 9-117 dias, mientras
gue para la cirugia abierta la media fue 35.5 dias, con un rango 10-135 dias. La
infeccion intraabdominal fue menor en el grupo de cirugia laparoscépica con un
6.6% que en el grupo de cirugia abierta con un 31.3%. La tasa de cierre del
ostoma fue mas baja en el grupo de cirugia abierta en un 43.8% que en el grupo
de cirugia laparoscoépica 80.5%, lo cual, los llevd a concluir la reintervencion
laparoscopica por dehiscencia anastomaética después de una cirugia colorrectal

minimamente invasiva se asocio con una estancia hospitalaria mas corta, menos



complicaciones postoperatorias y una tasa de cierre del estoma més alta que la
cirugia abierta (15).

Scarborough J et al, en 2015, realiza un estudio cuyo objetivo fue determinar la
asociacion entre la preparacion preoperatoria del intestino y los resultados a los
30 dias después de la reseccion colorrectal electiva . Para lo cual, emplearon la
metodologia de estudio analitico cuyo objetivo era determinar la asociacion entre
la preparacion preoperatoria del intestino y los resultados a los 30 dias después
de la reseccion colorrectal electiva, se tomaron los datos de 4999 pacientes
clasificAndolos segun el tipo de preparacion preoperatoria que recibieron
(combinaciébn mecanica y preparacion oral con antibiéticos (OAP), solo
preparacién mecanica, solo OAP o sin preparacion preoperatoria del intestino).
La asociacion entre las variables se evalu6 mediante el analisis de regresion
multivariable. Entre sus hallazgos que a los 30 dias luego de la cirugia, la
preparacion combinada del intestino con limpieza mecanica y antibidticos orales
dio como resultado una incidencia significativamente menor de infeccién en el
sitio quirdrgico, fuga de anastomosis y reingreso hospitalario en comparacion
con ninguna preparacion preoperatoria del intestino; ademas no se encontro
diferencia significativa entre los pacientes sin preparacion preoperatoria del
intestino con los que solo recibieron una de las dos intervenciones por separado
, lo cual, los llevé a concluir que la preparacién intestinal y la antibioticoterapia
reduce la incidencia de infeccion en sitio operatorio, fuga de anastomosis y
reingreso hospitalario a comparacion de los pacientes que no recibieron

preparacion previo a la cirugia (16).

En 2016, Rutegargd M et al, realizaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar el
impacto de la derivacion fecal en relacion con la escisibn mesorrectal parcial.
Para lo cual, empled la metodologia de andlisis retrospectivo en una cohorte
nacional de 741 pacientes operados con reseccion anterior por cancer de recto
durante los afios 2007 a 2010, los cuales, fueron seguidos por 53 meses. Entre
sus hallazgos se encuentra que el riesgo de fuga anastomaética aumenté en gran
medida en la cirugia de escision mesorrectal total cuando no se utilizé un ostoma
de desviacion, mientras que el aumento del riesgo correspondiente en pacientes

con escision mesorrectal parcial fue moderado, lo cual, los llevé a concluir que



un ostoma de desviacion fue un factor de riesgo estadisticamente significativo
de ostoma permanente en pacientes con escision mesorrectal parcial, mientras

gue fue menos importante en pacientes con escision mesorrectal total (17).

2.2 Bases teodricas

Dehiscencia de anastomosis

Se define una dehiscencia de anastomosis a la pérdida de hermeticidad después
de realizarse una anastomosis intestinal que ocasiona manifestaciones clinicas
caracteristicas debido a la exposicion de material intestinal a la cavidad
peritoneal. En aquellos casos en los cuales la dehiscencia se asocie ademas de
la formacion de una comunicacién entre dos superficies epitelizadas de dos
organos adyacentes, se le denomina con el término de fistula gastrointestinal, es
una patologia que se presenta en un 15% de intervenciones quirdrgicas a nivel
mundial (5).

En la literatura actual, no hay consenso en cuanto al diagndéstico, porque
también, se le conoce a la dehiscencia de anastomosis, como falla anastomotica,
fuga anastomatica e incluso como fistula gastrointestinal, esta falta de consenso
es considerada como causa de que la incidencia actual no sea exacta porque los

diversos estudios que la investigan emplean distintos términos para su definicién

(5).

Incidencia

La incidencia global de dehiscencia anastomotica y fugas posteriores es del 2-
7% cuando la realizan cirujanos experimentados. Las tasas de fuga mas bajas
se dan en la anastomosis ileocdlica (1 a 3 por ciento), y las mas altas en la
anastomosis coloanal (10 a 20 por ciento).

La mayoria de las fugas anastomaticas suelen aparecer entre 5y 7 dias después
de la operacion. Un estudio informé que casi la mitad de todas las fugas se
producen después de que el paciente ha sido dado de alta, y hasta el 12% se
produce después del dia 30 postoperatorio. Las fugas tardias usualmente se
presentan de forma insidiosa con fiebre baja, ileo prolongado y sintomas no

especificos atribuibles a otras complicaciones infecciosas postoperatorias. Las



pequefias fugas contenidas se presentan mas adelante en el curso clinico y
pueden ser dificiles de distinguir de los abscesos postoperatorios por imagenes
radioldgicas, lo que hace que el diagndéstico sea incierto y no se haya informado
(18).

Manifestaciones clinicas, radiograficas y hallazgos intraoperatorios
Los signos clinicos incluyen: Dolor, fiebre, taquicardia, peritonitis, drenaje
purulento. Los signos radiograficos incluyen: Colecciones en cavidad abdominal,
gas que contiene colecciones. Los hallazgos intraoperatorios incluyen: derrame

del contenido entérico, interrupcion de la anastomosis (18).

Factores de riesgo
Estos se clasifican de acuerdo con el sitio de la anastomosis, tanto si es

extraperitoneal o intraperitoneal:

Fuga anastomotica extraperitoneal: Los principales factores de riesgo
incluyen:
La distanciade laanastomosis desde el borde anal: Los pacientes con
una reseccién anterior baja y una anastomosis a 5 cm del borde anal son
el grupo de mayor riesgo de una fuga anastomotica.
Isquemia anastomotica: La magnitud de la disminucién en el flujo
sanguineo se correlacion6 con el desarrollo posterior de una fuga
anastomatica.
Sexo masculino: Se mostré una tasa significativamente mayor de fuga
anastomotica en hombres con una anastomosis a menos de 5 cm del
borde anal. Esto podria ser debido a que la pelvis masculina méas estrecha
es técnicamente mas desafiante.
Obesidad: Los datos son contradictorios. Una revision prospectiva no
encontré asociacion entre la obesidad y riesgo de fuga anastomdtica
intraperitoneal. A pesar de ello, la obesidad puede ser un factor de riesgo

para una fuga anastomotica en anastomosis colorrectales bajas (18).



Fuga anastomoética intraperitoneal: Los principales factores de riesgo
incluyen:
Cirugia de emergencia: Una revision retrospectiva encontré un riesgo
significativamente mayor de fuga con la cirugia de emergencia después
de una anastomosis intraperitoneal en comparacion con la cirugia

electiva.

Tiempo operatorio prolongado: Un estudio prospectivo de resecciones
colorrectales electivas identific6 una tasa de fuga significativamente
mayor cuando el procedimiento operatorio duraba =4 horas en
comparacion con tiempos mas cortos (5.1 versus 0.5 por ciento).

Anastomosis ileocolica cosida a mano: Las anastomosis cosidas a mano
se asociaron con una tasa significativamente mayor de fugas
anastomaticas generales en comparacion con anastomosis ileocélicas

grapadas (6.0 frente a 1.4 por ciento).

Ni el sexo masculino ni la obesidad parecen ser un factor de riesgo para fugas

anastomaticas intraperitoneales (5).

Diagnostico

La clinica asociada que nos orienta a sospechar una dehiscencia de anastomosis
va depender de multiples factores, el factor mas importante es la ubicacion de la
anastomosis, la existencia de drenaje al exterior, y la condicion previa del
paciente.

La confirmacién diagnéstica se realiza mediante la evidencia de filtracion de
contenido intestinal hacia la cavidad abdominal a través de la anastomosis. La
Tomografia axial computarizada con contraste es el examen que contribuye en
mayor medida a identificar la presencia de debia enviar de anastomosis y segun
la literatura posee una sensibilidad y especificidad hasta el 95%. A pesar de ello
la confirmacién intraoperatoria es considerado el método que nos confirma con

exactitud y ademas nos permite realizar el manejo quirargico (5)



Manejo

Al sospechar dehiscencia de anastomosis, el tratamiento inicial indicado es la
hidratacion por via endovenosa, asociada a la administracién de antibiéticos de
amplio espectro. En aquellos casos en el cual el paciente se encuentra
hemodindmicamente estable, se puede optar por realizar estudios de imagen,
con la finalidad de localizar la zona donde se produjo la dehiscencia y de esta
manera valorar la gravedad. Dentro del manejo ademas se incluyen otras
medidas como: la observacion y mantener al paciente en reposo intestinal.
Cabe resaltar que el manejo de la dehiscencia de anastomosis depende del
estado clinico del paciente, de las caracteristicas de la dehiscencia y de la
evidencia intraoperatoria en los casos en los cuales se realizé una laparotomia

exploratoria.

Existe un grupo de pacientes en los cuales no hay manifestaciones clinicas; sin
embargo, se detecta dehiscencia de anastomosis en los examenes de imagen
control, esta condicién se denomina dehiscencia de anastomosis subclinica. El
tratamiento recomendado en estos casos es una observacion expectante.

En pacientes con manifestaciones clinicas de peritonitis localizada se puede
realizar de inicio los estudios por imagenes, para lo cual se recomienda realizar
una tomografia computarizada axial con contraste oral, intravenoso y rectal.

Al comprobarse la dehiscencia de anastomosis, el paciente debe ser intervenido

quirdrgicamente.

En un paciente estable, en el cual, se identifican abscesos menores de 3
centimetros, se recomienda el manejo médico con cobertura con antibiéticos de

amplio espectro.

En casos en los cuales se identifican abscesos mayores de 3 centimetros,
multiples colecciones o colecciones multilobuladas en los examenes de
imagenes, se recomienda la posibilidad de realizar drenaje percutaneo. Sin
embargo, en aquellos pacientes hemodinamicamente inestables, en el cual, no

es viable realizar drenaje o que a pesar de la colocacion del drenaje persiste una



evolucion clinica desfavorable, se recomienda realizar una intervencion
quirurgica mediante una laparotomia exploratoria.

En aquellos pacientes con diagndéstico de peritonitis generalizada, o sepsis
asociada a hipotension la indicacion es la intervencion quirdrgica de forma
urgente, previa reanimacion con hidratacion y cobertura de antibioticos de amplio
espectro. El manejo quirdrgico va depender de los hallazgos durante la cirugia.
En los casos de flemon, el manejo mas seguro es optar por la colocacion de un
drenaje colocado adyacente a la dehiscencia de anastomosis, asociado a una
derivacion temporal de las heces, mediante la realizacion de una colostomia o

una ileostomia en asa.

En pacientes con una dehiscencia de anastomosis mayor, la cual esta definida
como un compromiso mayor de 1 centimetro o mayor de un tercio de la
circunferencia de la anastomosis, en estos casos se recomienda resecar la
anastomosis previa y realizar una ostomia, otra alternativa en estos casos es la
reseccion del segmento comprometido para luego realizar una reanastomosis

con ostomia de proteccién.

En pacientes estables, sin factores de riesgo asociados a dehiscencia de
anastomosis, se puede considerar la reanastomosis primaria de la zona
comprometida con posterior colocacion de drenaje y ostomia de proteccion.

En casos de dehiscencia de anastomosis extraperitoneal, en general el manejo
es similar a los casos de fuga intraperitoneal. Se considera de igual manera, el
estado clinico del paciente, del estado hemodinamico, la gravedad del mismo,
los hallazgos en los examenes de imagenes y la valoracion de la viabilidad del

drenaje percutaneo guiado por imagenes.

El manejo en casos de absceso pélvico va depender de la condicién clinica del
paciente, la localizacion de la dehiscencia de anastomosis, si el absceso
producto de esta complicacion estd o no adyacente a la dehiscencia de

anastomosis.



En casos de diagndstico de absceso contenido producto de la dehiscencia de
anastomosis, se recomienda administrar antibiéticos de amplio espectro por via
intravenosa y considerar el drenaje percutaneo en aquellos abscesos mayores
de 3 centimetros. Cabe resaltar que es importante evaluar el estado del paciente
para determinar si es viable el drenaje guiado por imdgenes. Se consideran vias
de acceso las siguientes: la via transabdominal, transvaginal, transanal o
transrectal debe realizarse. Incluso en casos aislados, puede ser necesario
realizar un abordaje transciatico o transgluteal.

En casos de abscesos pélvicos de ubicacion muy baja, contiguos a la
dehiscencia de anastomosis y que en la evaluacion se los considera inaccesibles
mediante técnicas de imagen, se recomienda realizar un examen bajo anestesia
con la finalidad de evaluar si es factible realizar un drenaje

transrectal o transanastomaético, para luego ingresar un catéter y poder asi

drenar el contenido (18).

Prondstico

La dehiscencia de anastomosis es una condicion que se presenta habitualmente
durante los primeros siete dias posteriores a la cirugia, como una infeccién local,
la cual puede diseminarse de forma réapida, por via hematdgena y puede producir
un shock séptico de dificil manejo, incrementando de esta manera el indice de
mortalidad hasta un 80% (5).

Se asocia al incremento de estancia hospitalaria, de un promedio de 5 dias en
casos de pacientes post operados sin dehiscencia de anastomosis, a un
promedio de 13 dias. Se ha demostrado que esta complicacion condiciona un
incremento de reingresos al hospital, ademas, de incrementar la probabilidad de

requerir una intervencion quirdrgica adicional con la finalidad de manejo (11).

En casos de pacientes con cancer de colon con confirmacion
anatomopatoldégica, se ha asociado de incremento de recidiva de la
enfermedad(11).



2.3 Definicién de términos béasicos

Absceso: se denomina a la acumulacion de pus en una region anatomica

determinada.

Albumina: Proteina presente en el plasma sanguineo.

Anastomosis: Conexion entre dos estructuras anatomicas, para nuestro estudio
es la union mediante sutura de dos segmentos de intestino, para permitir la

continuidad de este.

Colecciones intraabdominales: Son acumulos de sustancia liquida en la
cavidadabdominal, por lo general abscesos, evidenciados en los exdmenes de

imagenes.

Conversion quiruargica: Con este término se denomina al paso de una cirugia

laparoscopica a una cirugia abierta.

Cirugia laparoscopica: Cirugia, en la cual, se accede a la cavidad abdominal
mediante pequefas incisiones, para luego insuflar un gas inerte, con la finalidad,
de separar la pared abdominal de los 6rganos y permitir una adecuada

visualizacion mediante la introduccidon de una camara a la cavidad abdominal.

Cirugia abierta: Cirugia, en la cual, realiza una incisién, con el tamafio suficiente

para una adecuada exposicion de las estructuras anatbmicas comprometidas.

Dehiscencia: La apertura parcial o total de forma espontanea de una unién entre

dos segmentos de un 6rgano, previamente unidos por una sutura.

Estancia hospitalaria: Se denomina al tiempo que permanece hospitalizado el

paciente.



Fistula: Se denomina a la conexién entre dos estructuras anatémicas, por lo

general, huecas, secundaria a infecciones, postquirirgicas o congénitas.

Flemon: Inflamacion aguda purulenta, mal delimitada y se extiende de forma

difusa por los tejidos.

Hipoalbuminemia: Es el dosaje en sangre de albumina en valores bajo los

niveles normales.

fleo: Se define al cese de movimientos peristalticos del intestino, lo cual puede

condicionar un inadecuado pase y acumulacién de contenido intestinal.

Intervencion: Es aquella accibn mecénica sobre una estructura anatémica por

lesiones provocadas por accidentes y/o enfermedades.

Ostomia: Es la abertura de la pared abdominal hasta llegar a la cavidad que

comunica una viscera (por ejemplo, el intestino) con el exterior.

Peritonitis: Consiste es la inflamacion del peritoneo por una infeccion, por

traumatismos o por extravasacion de liquido biliar, liquido intestinal o sangre.

Recurrencia de enfermedad: Reaparicion de la enfermedad luego de un

periodo de ausencia de la misma.

Reintervencion: Es el acto de repetir una intervencién quirdrgica por

complicaciones asociadas a la intervencion previa.

Reseccion anterior baja: Intervencion quirdrgica donde se extirpa parcial o

totalmente el recto y se une de nuevo el colon al remanente de recto o al ano.

Sepsis: Complicacion que se da cuando el organismo produce una respuesta

inmunitaria desbalanceada, anémala, frente a una infeccion.



Sutura: Es la unién de dos estructuras anatémicas con puntos de hilos o grapas.

Sutura mecéanica: Es aquella realizada con un material quirargico que une dos

estructuras anatémicas, con grapas metalicas o de plastico.

Sutura continua: Es aquella, en la cual, los puntos se realizan continuamente

sin cortar el hilo de sutura.

CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

Hipotesis general

Existe relacion entre los factores de riesgo dependientes del paciente asociados

a dehiscencia de anastomosis en el del Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen en el 2019.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion | Tipo por su | Indicado| Escala | Categorias y | Medio de
Naturaleza | de sus verificacion
medici | valores
on
Hipoalbuminemia | Disminucion | Cualitativa | Albumina Normal: 3.5 a
de la en 5.4




menos de 3.4

albumina gramos Disminuido: Historia
sanguinea. por litro | Ordinal /menos de 3.4 | clinica
Aumentado
més de 5.4
Antecedente de |Paciente con | Cualitativa | Antecede
quimioterapia historia de nte
preoperatoria quimioterapia Nominal Historia
previa a la clinica
cirugia.
Edad Tiempo de | Cuantitativa | Aios Razén | Adulto: 18 a | DNI
vida desde 64 afnos
su
nacimiento. Adulto mayor
de 65 a mas.
Ordinal Disminuido: DNI

CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

El presente estudio es observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo:

Todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente en el servicio de cirugia

general del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, que hayan presentado

dehiscencia de anastomosis digestiva en 2019.

Poblacion de estudio:




Todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente en el servicio de cirugia
general del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, que hayan presentado

dehiscencia de anastomosis digestiva en 2019.

Tamafo de la muestra:
Todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente en el servicio de cirugia
general del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, que hayan presentado

dehiscencia de anastomosis digestiva en 2019.

Muestreo o seleccién de muestra: Todas las historias clinicas de los pacientes
intervenidos quirargicamente en el servicio de cirugia general del Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen, que hayan presentado dehiscencia de

anastomosis digestiva en 2019.

Criterios de inclusion:
- Paciente operado en el servicio de cirugia general del Hospital Guillermo
Almenara.
- Mayores de 17 afos.

- Paciente que haya presentado dehiscencia de anastomosis digestiva.

Criterios de exclusion:
- Pacientes menores de 18 afios.

- Pacientes operados en otras instituciones.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos

Se emplearan los datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente en el Servicio de Cirugia General del Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen, que hayan presentado dehiscencia de

anastomosis digestiva en 2019.



4.4 Procesamiento y analisis de datos

Se utilizara el programa estadistico informatico SPSS version 25 para el andlisis
de los datos recolectados de las historias clinicas.

4.5 Aspectos éticos

No es necesario el consentimiento informado de los pacientes debido a que se
emplearan los datos de las historias clinicas, manteniendo en estricta reserva los

datos personales de los pacientes del estudio.
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ANEXOS

1.- Matriz de consistencia



Titulo Pregunta Objetivos Hipotesi | Tipo y Instrumen | Poblacién de
de S disefio de to de estudioy
investigaci estudio recoleccié | procesamient
on n o de datos

Factores | ¢Qué Objetivo Existe Descriptivo | Historias Se emplearan

deriesgo | relacién hay general: relacion Observaci | clinicas de | los datos

dependie | entre los Conocer la | entre los | onal, los obtenidos de
ntes del factores de | relacién que factores | Trasversal @ pacientes | las  historias
paciente riesgo existe entre | deriesgo |y del el clinicas de
asociados | dependiente  los factores dependie @ Retrospect @ servicio de | todos los

a s del de riesgo ntes del | ivo cirugia pacientes

dehiscenc | paciente dependiente @ paciente general del ' intervenidos

iade asociados a s del asociado hospital quirdrgicament
anastomo | dehiscencia | paciente sa nacional e en el Servicio
sis en el de asociados a | dehiscen Guillermo  de Cirugia

Hospital anastomosi | dehiscencia | cia de Almenara | General del

Nacional | senel de anastomo Irigoyen, Hospital

Guillermo | Servicio de | anastomosi | sis en el Lima — Guillermo

Almenara | Cirugia senel Servicio Perd 2019 Almenara

Irigoyen, | general del | Serviciode | de Irigoyen, que

2019 Hospital Cirugia Cirugia hayan
Nacional General del | General presentado
Guillermo Hospital del dehiscencia de
Almenara Nacional Hospital anastomosis
Irigoyen, Guillermo Nacional digestiva  en
20197 Almenara Guillermo 2019.

Irigoyen, Almenara
2019 Irigoyen,

2019



2. Ficha de recolecciéon de datos

Fecha: Historia clinica:

Nombre:

Edad: Sexo: F(....), M(....).

Comorbilidades: |Cirugia abdominal previa:
No(.....), Si(....)

Paciente oncoldgico: Antecedente de quimioterapia
No(.....), Si(....) Si(....), No(....)

Antecedente de radioterapia : | Tipo de cirugia: Electiva (.....)

Si(....), No(....) Emergencia (....)

Diagnostico preoperatorio:

Diagnéstico post operatorio:

Tipo de anastomosis:

Nivel de la anastomosis:

Tipo de sutura: Manual (...), mecanica (...).

Laboratorio:

Hemoglobina:

Leucocitos:

PCR:

Paso a UCI : Si (...), no(...), Uso de hemoderivados: Si (...), no(...)

Diagnéstico de dehiscencia de anastomosis : Post operatorio dia (...)

Manejo de la dehiscencia: , quirurgico : Si (...), no(...)

Destino al alta:




