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Resumen

Antecedentes: La fuga de una anastomosis intestinal es la complicacion quirdrgica mds temida de la cirugia digestiva y se
asocia con un aumento significativo de la morbimortalidad y de la estancia hospitalaria. Objetivo: Analizar los factores de
riesgo asociados a la fuga de anastomosis intestinal en cirugia electiva. Método: Estudio observacional y retrospectivo en el
que se recabaron los expedientes de los pacientes operados de anastomosis intestinal en forma electiva en un hospital de
segundo nivel de enero de 2007 a enero de 2017. Resultados: Se incluyeron 64 pacientes, de los cuales siete presentaron
fuga de la anastomosis. Los factores de riesgo asociados a fuga anastomdtica estadisticamente significativos fueron consumo
de cocaina (p = 0.030), neoplasia como patologia primaria (p = 0.008), tratamiento con neoadyuvantes para neoplasia
(p = 0.003) y anastomosis término-terminal (p = 0.037). Los pacientes con fuga tuvieron una estancia intrahospitalaria mas
prolongada y una mortalidad del 14.3%. Conclusiones: Los factores de riesgo asociados con la presencia de fuga anasto-
mdtica encontrados en este estudio son consistentes con los reportados en la literatura mundial. Sin embargo, en nuestros
resultados cabe destacar el uso de cocaina como factor de riesgo, con significancia estadistica.
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Abstract

Background: The intestinal anastomotic leakage is the most feared surgical complication of a digestive surgery and is associated
with a significant increase of morbidity, mortality and hospital stay. Objective: Analyze the risk factors to the intestinal anastomotic
leakage in elective surgery. Method: Observational and retrospective study in which we include patients with intestinal anastomosis,
in elective surgery at the second level hospital from January 2007 to January 2017. Results: 64 patients were included in the study,
in which 7 presented anastomotic leakage. The statistically significant risk factors associated with anastomotic leakage were, cocaine
use (p = 0.030), neoplasia as a primary pathology (p = 0.008), neoadjuvant treatment for neoplasia (p = 0.003), and end-to-end
anastomosis (p = 0.037). Patients with a leakage had a longer hospital stay and a mortality of 14.3%. Conclusions: The risk factors
associated with the presence of anastomotic leakage found in this study are consistent with the reported worldwide literature. How-
ever, in our results, it is worth highlighting the use of cocaine as a risk factor, with statistical significance.
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|ntroducci6n

La fuga anastomética (FA) es una de las complica-
ciones mas temidas en cirugia digestiva. A pesar de
los avances en las técnicas anastomoticas, la moni-
torizacién posoperatoria y el diagndstico, su inciden-
cia y sus consecuencias no han cambiado durante los
ultimos 50 afnos. La FA puede tener repercusiones en
los pacientes en cuanto a mortalidad y morbilidad a
corto y largo plazo. Muchos cirujanos consideran que
la FA es el mayor desafio en la cirugia digestiva'.

Desde 1991 se han introducido mas de 50 defini-
ciones de fuga (dehiscencia) anastomética, sin que
haya una ampliamente aceptada. En 2015, un grupo
internacional de expertos en cirugia gastrointestinal,
denominado International Multispecialty Anastomotic
Leak Global Improvement Exchange (IMAGINnE), defi-
nié en consenso la fuga anastomoética en cualquier
parte del tracto digestivo como un «defecto de la in-
tegridad en una unién quirdrgica entre dos visceras
huecas con comunicaciéon entre el compartimiento
intraluminal y extraluminal», clasificandola en A, B o
C segun las necesidades terapéuticas de la FA"2.

La incidencia de FA es variable (1-24%) dependien-
do del tipo de anastomosis realizada y a qué nivel del
tracto digestivo®.

Dentro de su fisiopatologia se menciona con fre-
cuencia la disminucion del flujo sanguineo, ya que
ocasiona una perfusion intestinal deficiente, aunque
no ha sido probado debido a que la detecciéon de una
perfusion inadecuada en el transcurso de la cirugia
es complicada®.

El diagnodstico es sencillo al observar la salida de
material intestinal a través del drenaje o de la herida
quirdrgica; sin embargo, puede ser un signo tardio y
es de gran importancia tener un diagndstico temprano
para un tratamiento exitoso y asi disminuir las tasas
de morbilidad y mortalidad®. La capacidad del cirujano
de predecir una fuga antes o poco después de la ciru-
gia es muy baja (sensibilidad del 38-62% y especifici-
dad del 46-52%)% por lo que se han buscado
marcadores bioquimicos para su diagnostico tempra-
no, antes de la aparicion de signos sistémicos del
paciente, incluso antes de la leucocitosis, como la pro-
teina C reactiva y la procalcitonina; sin embargo, tienen
altos valores predictivos negativos (89-97%), baja sen-
sibilidad y bajos valores predictivos positivos2.

La tomografia computarizada contrastada con me-
dio hidrosoluble es el estudio de imagen mas usado
para el diagnostico de FA, pero la literatura no es

concluyente en cuanto a que sea lo mejor (sensibili-
dad del 74,3% frente al 68% sin contraste)’.

Hay estudios, la gran mayoria en pacientes con ciru-
gia colorrectal, que han descrito multiples factores de
riesgo para que se presente una FA, como los relacio-
nados con el paciente, el entorno hospitalario, la expe-
riencia del cirujano y la técnica quirdrgica, entre otros®.

El propdsito de este estudio fue analizar los factores
de riesgo que llevaron a los pacientes a presentar una
FA en cirugia electiva en nuestro centro hospitalario.

Método

Se realiz6 un estudio observacional y retrospec-
tivo en el que se recabaron los expedientes de los
pacientes que fueron sometidos a una anastomosis
intestinal de manera electiva en un hospital de se-
gundo nivel en un periodo de 10 afios, de enero de
2007 a enero de 2017. Se incluyeron en forma con-
secutiva todos los pacientes a partir de 18 afios de
edad, sin distincién de sexo, que fueron interveni-
dos quirdrgicamente de anastomosis intestinal me-
canica o manual, con y sin FA, que contaban con
expediente clinico completo para la extraccion de
las variables de interés. Se excluyeron los pacien-
tes menores de 18 afios, con cirugia de urgencia y
los sometidos a una anastomosis intestinal con ex-
pediente clinico que no presentaba todas las varia-
bles de interés.

Se hicieron dos grupos, uno con los pacientes que
no presentaron FA y otro con los que si la presenta-
ron. Se siguié la definicién de FA del grupo IMAGINnE.
Las variables categoricas y sus definiciones fueron la
edad en afios desde el nacimiento hasta el momento
de la cirugia; el sexo, conforme a los caracteres se-
xuales externos para su atribucién fenotipica como
masculino o femenino; las toxicomanias, por referen-
cia del paciente de ser usuario de compuestos quimi-
cos adictivos y nocivos para la salud (especificamente
tabaco, alcohol o drogas como cocaina y otras); la
comorbilidad, por la presencia de otras afecciones
que pudieran condicionar o agravar la patologia (neu-
mopatia, nefropatia, hepatopatia, cardiopatia, neopla-
sia, diabetes o hipertension); la causa, determinada
por la patologia que origind la intervencion para rea-
lizar la anastomosis (trauma, neoplasia o patologia
benigna abdominal); la localizacién, conforme a la
situacion anatémica donde se realizd la anastomosis,
considerada como alta o baja; la técnica, manual o
mecanica, del procedimiento quirdrgico realizado
para la anastomosis; la preparacion intestinal,
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determinada por la utilizacién de Macrogol/NaHCO3/
HCI/KCI, enema de fosfato sddico, enema jabonoso,
picosulfato de sodio o desconocido; y el drenaje, con-
dicionado por la utilizacién al término de la cirugia de
anastomosis de Penrose, drenaje de silicdn con pre-
sién negativa baja, drenaje de plastico con presion
negativa alta o ninguno.

Para comparar las variables categéricas se utilizd
la prueba 2 y se estimé la razén de momios (RM),
con intervalo de confianza del 95%. Se utilizo la prue-
ba t de Student para las variables numéricas.

Los datos fueron analizados con el paquete esta-
distico SPSS v25 y se considerdé estadisticamente
significativo un valor de p < 0.05.

Resultados

Se incluyeron 64 pacientes que cumplieron los cri-
terios, de los cuales 7 (10.9%) presentaron FA, con
una edad media de 49.3 + 9 afos, y 57 (89.1%) no
tuvieron fuga, con una edad media de 44.2 + 18 afos.
No se encontrd diferencia significativa en cuanto a
sexo (p = 0.109) y edad (p = 0.463).

Los factores de riesgo asociados a fuga anastomo-
tica fueron el uso de cocaina (RM: 22.4; p = 0.030),
alcohol (RM: 0.19; p = 0.096), neoplasia (RM: 20.63;
p = 0.008) y terapia neoadyuvante con quimioterapia
y radioterapia para cancer de recto (RM: 42;
p = 0.003). En cuanto a la preparacion mecanica in-
testinal, el uso de picosulfato de sodio con acido ci-
trico y 6xido de magnesio tuvo significancia estadistica
(RM: 89.4; p = 0.001). La localizacion de la anasto-
mosis colorrectal baja (cuando se realizé6 a 8 cm o
menos del margen anal) result6 ser un factor de ries-
go (RM: 2.47; p = 0.410), pero no significativo; el tipo
de anastomosis término-terminal fue un mayor factor
de riesgo (RM: 9.55; p = 0.037). El uso de drenaje
cerrado de aspiracion leve también fue un factor de
riesgo, aunque no significativo (RM: 2.55; p = 0.662)
(Tabla 1).

Los pacientes que presentaron FA tuvieron en pro-
medio 8.2 mas dias de estancia hospitalaria, con una
diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001).

En cuanto a la mortalidad, fallecié un paciente
(14.3%) con FA (RM: 26.54; p = 0.109) y ninguno de
los que no tuvieron FA.

Discusion

La anastomosis intestinal es un procedimiento qui-
rurgico que se realiza frecuentemente por el cirujano,

y la FA es una de las complicaciones mas temidas
por sus altas tasas de morbimortalidad. Generalmen-
te se presenta durante los primeros 7 dias después
de la cirugia, pero existen reportes de que puede
ocurrir hasta 30 dias después de la realizacién de una
anastomosis?.

En nuestro estudio, de los 64 pacientes que se so-
metieron a anastomosis intestinal, 7 (10.9%) presen-
taron FA; resultados similares a los del estudio de
Pacheco et al.?, en el que encontraron una tasa de
FA del 10.7%. Sin embargo, contrastan con el estudio
de Konishi et al.”®, quienes reportan un porcentaje de
fuga del 2.8%. En nuestra revision de la literatura
vemos que estos porcentajes varian del 1% al 24%?.

De los factores de riesgo, la neoplasia fue la etio-
logia mas comun asociada a FA (p = 0.008), y aun
mas cuando los pacientes fueron sometidos a terapia
neoadyuvante (p = 0.003); desafortunadamente, en el
estudio no se documentd el tiempo transcurrido entre
la finalizacién de este tratamiento y la realizaciéon de
la cirugia. Nuestros resultados estuvieron acorde con
los del estudio de Konishi et al.”, quienes mencionan
que la cirugia oncoldgica se asocia directamente con
el desenlace de la FA, asi como con el prondstico de
los pacientes que presentan esta complicacion con
esta patologia como etiologia primaria en cuanto a
recurrencia local de la enfermedad tumoral.

Respecto a las toxicomanias como factor de riesgo,
2 (28.6%) pacientes con FA presentaban tabaquismo,
resultado que concuerda con el estudio de Midura
et al.”", en el que de 13,684 pacientes 520 (3.8%) pre-
sentaron FA, y de estos el 27.3% eran fumadores cré-
nicos. Dentro de las toxicomanias como factor de
riesgo, en nuestro estudio se encontr6 el uso de co-
caina en 2 (28.6%) pacientes que presentaron FA. En
nuestra revision de la literatura no encontramos ningun
estudio que lo relacione como factor de riesgo, pero
esta comprobada la alteracion que ocasiona la cocaina
en la circulacion mesentérica, como infartos viscerales,
isquemia intestinal y colitis isquémica desde 3 hasta
48 horas después de su uso, ademas de los efectos
de vasoconstriccion en las membranas del endotelio y
el incremento en la agregacién plaquetaria que lleva a
la formacion de trombos arteriolares en la circulacion
intestinal®. Ante esta aseveracion es indudable que el
uso crénico de cocaina puede considerarse como fac-
tor de riesgo por la disminucién del aporte sanguineo
en el sitio de la anastomosis, produciendo alteracién
en la cicatrizacion y la consiguiente fuga anastomatica.
Ahora bien, si hacemos hincapié en el estudio de Pea-
cock et al.™®, en el que encontraron una prevalencia
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Tabla 1. Factores de riesgo asociados a fuga anastomaética

Total n =64
Sin FA n =57 (89%) ConFANn=7(11%) p RM 1C95%
n % n %

Toxicomanias

Tabaco 27 47.4 2 28.6 0.125 0.44 0.08-2.48

Alcohol 27 474 1 14.3 0.096 0.19 0.02-1.64

Cocaina 1 18 2 28.6 0.030 22.4 1.72-292.36

Otras 1 1.8 1 14.3 0.208 9.33 0.52-169.10
Comorbilidad

Neumopatia 0 0.0 1 14.3 0.109 —

HTA 8 14.0 1 14.3 1.000 1.02 0.11-9.64

DM 4 7.0 0 0.0 1.000 —

Cardiopatia 2 35 0 0.0 1.000 —

Terapia neoadyuvante 1 1.8 3 429 0.003 42 3.52-501.61
Tipo de cirugia

Oncolégica 2 35 3 42.9 0.008 20.63 2.64-162.35
Preparacion intestinal

Macrogol/NaHCO /HCI/KCI 42 73.7 4 571 0.391 0.48 0.10-2.38

Fosfato sédico enema 4 7.0 0 0.0 —

Enema jabonoso 3 53 0 0.0 —

Desconocido 8 14.0 0 0.0 —

Picosulfato de sodio 0 0.0 3 429 0.001 89.4 3.97-201.4
Anastomosis

Latero-lateral 32 56.1 1 14.3 0.050 0.13 0.01-1.15

Término-terminal 22 38.6 6 85.7 0.037 9.55 1.08-84.7

Término-lateral 2 3.5 0 0.0 —

Reservorio en J 1 1.8 0 0.0 —
Localizacion

Baja 20 351 4 571 0.410 2.47 0.50-12.13
Técnica

Mecénica 34 59.6 5 714 0.695 1.69 0.30-9.47
Drenaje

Ninguno 8 14.0 0 0.0 0.773 1.02 0.28-22.83

Penrose 5 8.8 1 14.3 0.516 2.55 0.11-9.64

Silicon con presién negativa baja 40 70.2 6 85.7 0.662

Plastico con presion negativa alta 4 7.0 0 0.0 —
Causa de la cirugia

Trauma 18 316 1 14.3 0.664 0.36 0.04-3.22

Neoplasia 2 35 3 43.0 0.008 20.63 2.64-161.35

Patologia abdominal 19 33.3 1 14.3 0.419 0.33 0.04-2.97

DM: diabetes mellitus; FA: fuga anastomética; HTA: hipertension arterial; IC95%: intervalo de confianza del 95%; RM: razén de momios

global de un 0.35% (0.27-0.46) de personas de 15 a
64 afnos de edad que consumieron cocaina durante 12
meses antes del estudio realizado, representando un
numero considerable, tomando en cuenta que, al ser
ilegal, no todas las personas declaran su uso, siendo
esta prevalencia subregistrada, por lo que habra que
poner énfasis en este dato.

La preparacion intestinal como factor de riesgo es-
tadisticamente significativo (p = 0.001 con picosulfato
de sodio) tiene similitud con lo publicado por Kumar
et al.™, que a la vez comentan que la preparacion
mecanica del colon repercute directamente en la
anastomosis por realizarse con agentes osmdticos
que acumulan liquido en la zona, provocando edema
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de asas intestinales, por lo que recomiendan sola-
mente la preparacion con antibiéticos intraluminales.

En adicion, en nuestro estudio se evidencié que los
pacientes con FA muestran una clara diferencia esta-
disticamente significativa en cuanto a prolongacion de
la estancia hospitalaria (p < 0.001), aumentando los
costos del paciente, asi como el riesgo de infeccio-
nes. Estos resultados son similares a los del estudio
de Gessler et al.’s, quienes manifiestan que los pa-
cientes con FA tuvieron una estancia hospitalaria mas
prolongada, incrementando asi la mortalidad asocia-
da hasta el 5%, comparada con el 0.6% en los pa-
cientes sin FA.

No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en cuanto a sexo, edad y localizacién de
la anastomosis, aunque las anastomosis bajas fueron
mas susceptibles de presentar FA: de 24 pacientes a
quienes se realizd anastomosis baja, 4 presentaron
FA, representando el 57.1% de los 7 que presentaron
FA, y en cambio, de 28 pacientes a quienes se realiz6
una anastomosis término-terminal, 6 presentaron FA,
representando la gran mayoria (85.7%), con signifi-
cancia estadistica (p = 0.037). Estos datos guardan
relacion con los resultados de los estudios de Tren-
cheva et al.'® y Bannura et al.”, quienes reportaron
que la localizacion de las anastomosis, principalmen-
te las bajas y las término-terminales, son un factor de
riesgo para dehiscencia. En su estudio, Park et al.”®
obtuvieron resultados similares a los nuestros, aun-
que ellos encontraron que el sexo masculino tuvo
mayor riesgo de FA con significancia estadistica, lo
cual atribuyen a la dificultad en el manejo del intestino
por la estrechez pélvica en este sexo, por lo que pro-
ponen efectuar una desfuncionalizacién selectiva en
ciertos pacientes con una ostomia de proteccion, es-
tableciéndose en los ultimos afios como un factor
independiente de riesgo de FA, y agregandolo en su
score preoperatorio predictivo para FA colorrectales.

En nuestro estudio no se evalué como factor de riesgo
el estado nutricional del paciente, ya que el universo de
estudio fueron los pacientes programados con cirugia
electiva, por lo que todos contaban con un perfil nutri-
cional dentro de pardmetros normales, aunque estudios
como el de Silva-Godinez et al.® y el de Gutiérrez-Ran-
gel et al.”® han demostrado que la hipoalbuminemia y un
indice de masa corporal bajo no se asocian de manera
estadisticamente significativa con el desarrollo de FA.

Nuestro estudio, a pesar de ser de un periodo de
10 afos, tuvo sus limitaciones por ser retrospectivo y
unicéntrico; sin embargo, los resultados obtenidos
son comparables con los de la literatura internacional,

llamando la atencion el uso de cocaina como factor
de riesgo estadisticamente significativo.

Conclusiones

Los factores de riesgo asociados a la presencia de
FA encontrados en este estudio concuerdan con los
reportados en la literatura mundial, sobresaliendo la
cirugia oncoldgica, el tratamiento neoadyuvante y la
preparacion mecanica. Un factor de riesgo que se debe
tomar en cuenta en estudios posteriores es el uso de
cocaina, de preferencia prospectivos y multicéntricos,
pues si bien el nimero de casos en nuestro estudio fue
pequeio, tuvo significancia estadistica, y el nimero de
consumidores en todo el mundo es considerable.
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