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Resumen

Objetivo: [dentificar los factores asociados a dehiscencia de anastomosis de intestino delgado y grueso. Método: Se inclu-
yeron 92 anastomosis de intestino delgado y grueso, en mayores de 18 afios, realizadas en 2012-2016. Se evaluaron factores
asociados en el preoperatorio, el transoperatorio y el posoperatorio. Resultados: Se presentd dehiscencia de anastomosis
en el 13% de los casos. Se encontré una asociacion significativa con ingesta previa de medicamentos (p = 0.05; odds ratio
[OR]: 1.17; IC 95%) y con anastomosis primaria (p = 0.05; OR: 3.6; 0.92-14.5). En los pacientes con dehiscencia se incre-
mento la estancia intrahospitalaria. Conclusién: La presencia de dehiscencia de anastomosis fue similar a lo reportado en la
literatura. Los factores asociados fueron la ingesta previa de medicamentos y la anastomosis primaria.

Palabras clave: Anastomosis intestinal. Dehiscencia. Fuga anastomdtica.
Abstract

Objective: To identify the factors associated with dehiscence of anastomosis of the small and large intestine. Method: 92
anastomoses of the small and large intestine were included in patients over 18 years of age, performed in 2012-2016. Associ-
ated factors were evaluated in pre, trans and postoperative. Results: Anastomosis dehiscence was presented in 13%. A
significant association was found for previous medication intake (p = 0.05; odds ratio [OR]: 1.17; 1.024-1.33) and primary
anastomosis (p = 0.05, OR: 3.6; 0.92-14.5). In patients with dehiscence, the hospital stay was increased. Conclusion: The
presence of dehiscence of anastomosis was similar to that reported in the literature. The associated factors were previous
medication intake, and primary anastomosis.
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cirugia digestiva™® y se asocia con un aumento de la

Introduccion . . . .
morbimortalidad y de la estancia hospitalaria®. La fre-

La dehiscencia de anastomosis es una de las com- cuencia y la gravedad de las complicaciones varian de
plicaciones quirdrgicas méas temidas en el ambito de la  acuerdo con el sitio donde se presentan. Actualmente
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se considera un indicador para la calidad en la atencién
y los cuidados quirdrgicos, que a su vez funge como
punto de corte para la evaluacién de los protocolos y
los estandares de diferentes unidades hospitalarias,
mismos que pueden ser comparados entre si'%'2,

Se han identificado numerosos factores de riesgo
que pueden condicionar la aparicidn de la dehiscencia
de una anastomosis intestinal. Con fines de estudio,
podriamos agruparlos en tres tipos: aquellos plena-
mente identificados, algunos aun en estudio y final-
mente los que se consideraban con efecto deletéreo
o protector y que en estudios recientes han demostra-
do un efecto contrario. Los porcentajes de dehiscencia
varian segun las series del 0.3 al 5.5% en el intestino
delgado hasta el 21% en el intestino grueso™.

En los ultimos afos, diversos estudios coinciden en
la busqueda de factores relacionados con la presen-
cia de dehiscencia y hacen hincapié en los hallazgos
clinicos, los antecedentes nutricionales y las pruebas
laboratorio o de imagen que orientan a la deteccion
temprana de esta complicacion, ya que la presencia
de tres 0 mas factores puede incrementar la probabi-
lidad de dehiscencia hasta en un 50%*%". La morta-
lidad en los pacientes con dehiscencia de anastomosis
va del 0.5 al 15%".

Morse, et al.'? determinaron los factores de riesgo
para dehiscencia mas comunes en 682 anastomosis:
enfermedad pulmonar (29%), albumina previa
< 3.0 mg/dl (37%), peritonitis preoperatoria (34%),
tensioén en la anastomosis (5%), transfusiones preope-
ratorias (15.8%), presencia de cancer (19.4%) y colo-
cacion de drenajes (3%); y como factores predictores,
en el analisis multivariado, solo la tension de la anas-
tomosis (odds ratio [OR]: 10.1; intervalo de confianza
del 95% [IC95%)]: 1.4-75.9), el uso de drenajes (OR:
8.9; 1C95%: 4.4-18.4) y la transfusién sanguinea (OR:
4.2; 1C95%: 1.4-12.3).

La dificultad para predecir la ocurrencia de una
dehiscencia radica en la identificacién de los factores
asociados con esta complicacién. En la practica, la
dehiscencia sucede incluso en pacientes jévenes,
bien nutridos, sin condiciones comdérbidas y a pesar
de una técnica quirdrgica satisfactoria, por lo que es
importante establecer los factores asociados a la de-
hiscencia de las anastomosis en cada poblacion®.

El Hospital General Juan Maria de Salvatierra es
un centro hospitalario de referencia ubicado en el
Estado de Baja California Sur, que atiende a pacien-
tes de nivel socioecondmico bajo y sin seguridad
social, con diversas patologias abdominales, entre las
cuales al menos 25 casos por afio requeriran

reseccion y anastomosis, por lo que el objetivo de
este estudio fue identificar la presencia de factores
asociados a dehiscencia de anastomosis de intestino
delgado y grueso en nuestro nosocomio, con la fina-
lidad de implementar medidas preventivas para evitar
la aparicién de este evento.

Método

Se realizé un estudio observacional descriptivo en
el que se registraron 92 pacientes a los que se realizd
una anastomosis de intestino delgado y grueso, en
los afios 2012-2016, mediante muestreo no probabi-
listico de casos consecutivos. Se incluyeron pacien-
tes mayores de 18 afios a los que se realizd
anastomosis manual o mecanica, intraperitoneal o
extraperitoneal, electiva o urgente, de intestino delga-
do o grueso, y con valoracion preoperatoria ASA I-lIl.
La principal fuente de obtencion de datos fueron los
expedientes clinicos que tuvieran diagnosticos estan-
darizados de acuerdo con el codigo internacional de
enfermedades (CIE-10) como Z933 (colostomia), Z433
(atencién de colostomia), K914 (disfuncién de colos-
tomia o enterostomia), Z432 (atencién de ileostomia),
Z932 (ileostomia), Z465 (prueba y ajuste de ileosto-
mia o de otro dispositivo intestinal), Z980 (estado de
derivacion intestinal o anastomosis), Y832 (operacion
quirdrgica con anastomosis, derivacion o injerto) o
Y652 (falla en la sutura o ligadura durante la opera-
cion quirdrgica).

Las variables se clasificaron en:

— Preoperatorias: sexo, edad, toxicomanias, inges-
ta previa de medicamentos, comorbilidad, estado
nutricional segun el indice de masa corporal
(IMC, < 18 desnutrido, 18.1-24.9 peso normal,
25-29.9 sobrepeso, > 30 obesidad), albumina sé-
rica (mg/dl), profilaxis antibiética, preparacion in-
testinal, estado fisico del asa y tipo de cirugia.

— Transoperatorias: sepsis abdominal preoperato-
ria, duracion de la cirugia (minutos), colocacién
de drenajes, transfusion transoperatoria, causa
de la cirugia, anastomosis primaria, tipo de anas-
tomosis y estoma protector o profilactico.

— Posoperatorias: dehiscencia de anastomosis in-
testinal, inicio de dieta enteral (vias), uso de nu-
tricion parenteral total, estancia en la unidad de
cuidados intensivos, estancia hospitalaria y
mortalidad.

Se realizé estadistica descriptiva mediante promedios

y desviaciones estandar, frecuencias y porcentajes. El
analisis inferencial de las variables cualitativas se llevd
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a cabo con la prueba de ji al cuadrado o con la prueba
exacta de Fisher; para la variables cuantitativas se uti-
liz6 la prueba t de Student o la prueba U de Mann-Whit-
ney. Se realizaron célculos para factores de riesgo (OR).
Se usé el paquete estadistico SPSS v21.

El presente estudio fue aprobado por el comité de
investigacion de la unidad hospitalaria con el nimero
de registro 004-004-2016.

Resultados

Se estudiaron 92 pacientes con una media de edad
de 45.5 + 16.3 afos. Se realizaron 70 (76%) anasto-
mosis en pacientes varones. Tenian alguna comorbi-
lidad 28 (30.4%) pacientes, y mas del 50% cursaban
con sobrepeso y obesidad. Las cirugias realizadas
fueron electivas en 67 (72.8%) casos (Tabla 1).

El tiempo promedio del evento quirirgico fue de
175.5 minutos. La evidencia de sepsis abdominal se
presentd en 25 (27.2 %) pacientes. Requirieron trans-
fusién de hemoderivados 19 (21%) pacientes. La
anastomosis coldnica mostré predominio sobre la ileal
(64 [69.6%]). Solo en el 25% de los casos se colocd
drenaje. En 67 (72.8%) pacientes, las anastomosis se
realizaron por un diagndstico benigno (restituciéon de
transito intestinal por estomas previos, oclusion intes-
tinal, etc.). La técnica mayormente utilizada fue la
manual, en 88 (95.7%) casos (Tabla 2). El promedio
del tiempo trascurrido entre la primera cirugia y la
restitucion del transito intestinal en los casos con co-
lostomia o ileostomia previa fue de 5 meses.

El 13% de las anastomosis presentaron fuga, con
un promedio de dias hasta la identificacion del evento
de 6 (6.5 + 3.5). La mediana de la estancia hospita-
laria fue de 13.6 + 15.8 dias. Ingresaron a la unidad
de cuidados intensivos 9 (9.8%) pacientes. Requirie-
ron el inicié de nutricién parenteral total 21 (23%)
pacientes. La mortalidad global fue de 7 (7.6%) casos.
La mortalidad asociada en los pacientes sin fuga de
anastomosis fue por trauma de craneo grave, infarto
agudo al miocardio y tromboembolia pulmonar. En los
pacientes con dehiscencia solo ocurrié una defuncién
(Tabla 3).

Para la variable ingesta previa de medicamentos, los
farmacos mas comunes fueron antiinflamatorios no es-
teroideos (AINE), metformina, enalapril y pravastatina,
en este orden. Se encontrd una asociacion estadisti-
camente significativa entre la presencia o no de dehis-
cencia de anastomosis y la ingesta previa de
medicamentos (p = 0.05; OR: 1.17; IC 95%); el resto de
las variables preoperatorias no mostraron diferencia

Tabla 1. Frecuencias, caracteristicas generales de los pacientes
en el preoperatorio (n=92)

Variable Frecuencia Porcentaje Media DE
(n) (%)
Edad 455 +16.3
Niveles de albumina sérica 38 +091
Sexo Masculino 70 76.1
Femenino 22 239
Toxicomanias  Si 61 66.3
No 31 33.7
Ingesta Si 29 31.5
previa de
medicamentos  NO 63 68.5
Comorbilidades Si 28 30.4
No 64 69.6
IMC Desnutrido 4 4.3
Normal 37 40.2
Sobrepeso 32 34.8
Obesidad 19 20.7
Preparacién Si 33 35.9
intestinal
No 59 64.1
Profilaxis Si 40 43.5
antibidtica
No 52 56.5
Estado fisico | 29 315
de asa
Il 43 46.7
I 20 21.7
Tipo de cirugia Electiva 67 72.8
Urgencia 25 27.2

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal.
*Test de actitudes de alimentacion.

(sexo, tabaquismo, comorbilidad, IMC, preparacion in-
testinal, profilaxis antibidtica, estado fisico ASA y tipo
de cirugia). Para las variables transoperatorias, si se
encontrd asociacion significativa en la realizacion de
anastomosis primaria (p = 0.05; OR: 3.6; 0.92-14.5),
pero en el resto de las variables no hubo diferencia
significativa (sepsis abdominal, transfusiones, sitio
anatémico de la anastomosis, colocacion de drenajes,
causa de la cirugia, tipo de anastomosis y estoma
protector). En las variables posoperatorias, tales como
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Tabla 2. Frecuencias, caracteristicas generales de los pacientes
en el tras-operatorio (n = 92)

Tabla 3. Frecuencias, caracteristicas generales de los pacientes
en el posoperatorio (n = 92)

Variable Frecuencia Porcentaje Media DE

Duracion de la 1755 65

cirugia (minutos)

Sepsis Si 25 27.2

abdominal
No 67 72.8

Transfusiones  Sin 79 79.3
transoperatoria trasfusion

1 10 10.9

2 7 7.6

3 1 11

5 1 11
Sitio Intestino 28 30.4
anatomico de  delgado
la anastomosis

Intestino 64 69.6

grueso
Colocacién de  Si 69 75%
drenajes

No 23 25%
Causa de la Benigna 67 72.8
cirugia )

Maligna 16 17.4

Traumatismo 9 9.8
Anastomosis  Si 45 48.9
primaria

No 47 51.1
Tipo de Manual 88 95.7
Anastomosis )

Mecanica 4 4.3
Estoma Si 12 13
protector o
profilactico no 80 87

DE: desviacion estandar.

uso de nutricion parenteral total, pase a unidad de
cuidados intensivos o mortalidad asociada al procedi-
miento, no se evidencié diferencia significativa
(Tabla 4). Los dias de estancia intrahospitalaria se
incrementaron en los pacientes con dehiscencia
(p = 0.000; 8.8-26.9). No se encontrd diferencia en las
cifras de albumina, la edad, la duracién de la cirugia
ni el inicio de la dieta enteral (Tabla 5).

Al analizar el mismo orden de variables, preopera-
torias, transoperatorias y posoperatorias, pero segun
el sitio anatémico de la anastomosis (intestino delga-
do o intestino grueso), las variables que mostraron
diferencia significativa en el preoperatorio fueron la
ingesta previa de medicamentos (p = 0.005; OR: 1.3;

Variables Frecuencia Porcentaje Media DE
(n) (%)
Estancia 136 158
hospitalaria (dias)
**Inicio de Dieta 3.7 2.2
enteral
**identificacion 6.5 35
de lafuga
Dehiscencia de Si 12 13
anastomosis
intestinal No 80 87
Uso de NPT Si 21 22.8
No 71 77.2
Pase a Unidad Si 9 9.8
de cuidados
intensivos No 83 90.2
Mortalidad global ~ Si 7 7.6
No 85 924
Mortalidad Si 1 8.3
asociada al
procedimiento. ~ NO " 91.7

DE: desviacion estandar; NPT: nutricion parenteral total.

1.05-1.67), el tipo de cirugia y la cirugia electiva vs.
de urgencia (p = 0.006; OR: 1.6; 1.05-2.48); en el
transoperatorio, la presencia de sepsis abdominal
(p = 0.006; OR: 3.7; 1.42-9.93). En las variables po-
soperatorias, se encontrd asociacion significativa
para el uso de nutricion parenteral total (p = 0.04; OR:
2.6; 0.97-7.3) (Tabla 6).

Se realizé manejo quirdrgico de la dehiscencia en
el 50% de los pacientes; el resto recibié tratamiento
conservador.

Discusion

La dehiscencia de anastomosis en esta serie fue
del 13% en el total de los casos; aunque se encuentra
dentro de lo reportado, en otros centros la incidencia
es menor del 6%".

Matsuda, et al.!, en un ensayo clinico controlado,
compararon anastomosis de intestino delgado antipe-
ristalticas contra isoperistalticas, sin encontrar evi-
dencia de dehiscencia atribuida a una u otra técnica,
y en aquellos pacientes que la presentaron se atribu-
y0 a sepsis localizada, inflamacién de la anastomosis
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0 cambios de presion en el asa, ademas de a la res-
puesta de cada paciente al evento quirurgico.

Alves, et al." identificaron como factores de riesgo
independientes la presencia de leucocitosis preopera-
toria > 10.000/ mm? (OR: 2.3), sepsis intraabdominal
preoperatoria (OR: 4.9), dificultades durante la anasto-
mosis (OR: 10.3), anastomosis colocolénica (OR: 6.24)
y hemotransfusiones en el posoperatorio (OR: 4.59).

Morse, et al.'? analizaron 682 pacientes sometidos
a anastomosis intestinal y encontraron 38 con dehis-
cencia, entre los cuales identificaron una asociacién
con los siguientes factores: antecedente de enferme-
dad pulmonar (por la probable hipoperfusion relacio-
nada), desnutricién, hemotransfusiones en el
perioperatorio, sangrado transoperatorio, infeccion
intraabdominal, sitio de la fuga anastomatica, tension
de la anastomosis y uso de drenajes.

En un estudio realizado por Mufioz, et al.* en Chile
con 748 pacientes se encontrd una fuerte asociacion de
la hipoalbuminemia y las transfusiones como factores
de riesgo para el desarrollo de dehiscencias. En nuestra
serie de casos se demostrd que realizar anastomosis
primaria y la ingesta previa de medicamentos, tales
como AINE, quimioterapia, esteroides y anticoagulan-
tes, pueden condicionar de manera significativa la apa-
ricién de dehiscencias. Existen estudios de intervencion
en los que la toma de decision clinica influye en la
disminucion de las dehiscencias de anastomosis de un
10% a un 4.5%, tales como reducir el uso de AINE los
5 dias previos y hasta los 7 dias posteriores a la cirugia,
el manejo de liquidos intravenosos y evitar las anasto-
mosis primarias en las resecciones de urgencia'.

Un factor que no fue posible comparar con los ha-
llazgos reportados en la literatura fue el uso de en-
grapadoras, puesto que en esta serie dicha técnica
solo fue posible en cuatro pacientes, por la limitacién
del acceso a los insumos con que cuenta la unidad
hospitalaria. Aun cuando no hay un método de refe-
rencia para la técnica de anastomosis intestinal, ma-
nual o con engrapadora, existen estudios, como el
realizado por Kosuge, et al.'® con 684 anastomosis
intestinales en Japoén, que describen que la técnica
mas segura para realizar una anastomosis en cirugia
de colon, con evidencia de una menor incidencia de
fuga, es la anastomosis terminoterminal con engrapa-
dora intestinal (anastomosis de triangulacién).

La preparacion intestinal se realizé en menos de la
mitad de los pacientes sometidos a cirugia colorrec-
tal, y el tipo de anastomosis utilizada fue unicamente
mecanica. Existen controversias entre los protocolos
de preparacién mecanica del colon reportados desde

el afo 2000, ya que emiten diferentes opiniones sobre
la implementacién o no de esta, siendo mas predo-
minante su contraindicacion; sin embargo, dichas
aseveraciones se han ido refutando con nuevas evi-
dencias que, aunque se postulan con un nivel de
evidencia bajo-moderado, hablan de los beneficios
otorgados al paciente con la preparacién mecanica
del colon y la administracion de antibidticos orales en
cirugia colorrectal, sobre todo en la prevencién de la
infeccion del sitio quirlrgico, y la incidencia baja en
prevencion de fugas anastométicas’.

A pesar de que no se encontré una asociacion entre
la dehiscencia y la presencia de drenajes, estos se
colocaron en el 83% de los pacientes que presenta-
ron dehiscencia de anastomosis. Un metaandlisis rea-
lizado en el afo 2018 basado en cuatro ensayos
clinicos (con un total de 766 pacientes) demostrd la
poca utilidad de los drenajes intraabdominales en
presencia de anastomosis intestinales™, razén por la
cual se debe tener precaucién al tomar la decisién de
colocarlos.

No ha sido posible demostrar la relacién entre el
tiempo transcurrido desde la primera cirugia y la res-
titucion del transito intestinal como factor de riesgo
para complicaciones, principalmente en relacion con
las infecciones del sitio quirdrgico y las fugas anas-
tométicas. Por otro lado, existe evidencia que susten-
ta que la estancia hospitalaria prolongada y el
tabaquismo previo son factores predisponentes.

En nuestra serie, el promedio de restitucion fue de 5
meses, mientras que para Hallam, et al.”®, en el Reino
Unido, en 288 cirugias, el promedio fue de 11 meses.
De acuerdo con el momento de identificacion de los
signos o sintomas de fuga anastomatica por el cirujano
en la misma hospitalizacion, es decir, en el posopera-
torio inmediato y mediato, el 50% de los pacientes in-
cluidos en nuestro estudio recibieron manejo con
tratamiento conservador, decidido por el médico tratan-
te con vigilancia intrahospitalaria y control radiografico,
a razon de un gasto menor de 100 ml por dia; el resto
requirieron laparotomia para control de la fuga y esto-
ma. Este manejo sigue siendo la conducta de eleccion
recomendada por las clinicas de cirugia de colon y
recto, ya que a pesar de las multiples alternativas no
quirdrgicas para el manejo de este tipo de pacientes
(drenaje percutaneo, antibidticos, terapia Vaccum As-
sisted Closure [VAC], stents intestinales) la reinterven-
cion desempefa un papel fundamental en el control de
la fuga, sobre todo en aquellos pacientes que no me-
joran con el tratamiento conservador, como en caso de
presencia de sepsis y peritonitis persistente, ya que es
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Tabla 4. Andlisis univariado asociado a la presencia de dehiscencia de anastomosis (n = 92)

Variables cualitativas

Dehiscencia de anastomosis

*

(OR; 1C95%)

Si(n=12) No (n = 80)
Preoperatorio Sexo Masculino 9(9.8%) 61 (66.3%) 0.58
) (0.934; 0.022-3.80)
Femenino 3(3.3%) 19 (20.7%)
Tabaquismo Si 9(9.8%) 52 (56.5%) 0.37
(1.6, 0.40-6.45)
No 3(3.3%) 28 (30.4%)
Ingesta previa de medicamentost Si 1(1.1%) 28 (30.4%) 0.05
(1.17; 1.024-1.33)
No 11 (12.0%) 52 (56.5%)
Comorbilidad Si 1(1.1%) 27 (29.3%) 0.06
(0.178; 0.022-1.45)
No 11 (12.0%) 53(57.6%)
IMC Desnutrido 1(1.1%) 3(3.3%) 0.511
(1.21; 0.40-0.61)
Normal 4(4.3%) 33(35.9%)
Sobrepeso 4(4.3%) 28 (30.4%)
Obesidad 3(3.3%) 16 (17.4%)
Preparacion intestinal Si 3(3.3%) 30 (32.6%) 0.30
(0.55; 0.139-2.21)
No 9(9.8%) 50 (50.4%)
Profilaxis antibiética Si 5(5.4%) 35(38.0%) 0.57
(0.918; 0.26-3.14)
No 7(7.6%) 45 (48.9%)
Estado fisico ASA I 6 (6.5%) 23 (25.0%) 0.152
(0.11;0.07-0.22)
I 4(4.3%) 39 (42.4%)
Il 2(2.2%) 18 (19.6%)
Tipo de cirugia Electiva 7(7.6%) 60 (65.2%) 0.19
) (0.467; 0.133-1.63)
Urgencia 5(5.4%) 20 (21.7%)
Transoperatorio Sepsis abdominal Si 5(5.4%) 20 (21.7%) 0.12
(2.1,0.611-7.5)
No 7(7.6%) 60 (65.2%)
Transfusiones transoperatorias Ninguna 10 (10.8%) 63 (68.4%) 0.42
(2.1;0.30-0.50)
1 1(1.1%) 9(9.7%)
2 1(1.1%) 6 (6.5%)
3 0 (0%) 1(1.1%)
5 0(0%) 1(1.1%)
Sitio anatémico de la anastomosis Intestino delgado 1(1.1%) 27 (29.3%) 0.06
' (017, 0.22-1.45)
Intestino grueso 11 (12%) 53 (57.6%)
Drenajes Si 10 (10.9%) 59 (64.1%) 0.23
(1.78; 0.36-8.79)
No 2(2.2%) 21(22.8%)
Causa de la cirugia Benigna 10 (10.9%) 57 (62%) 0.39
] (1.1;0.29-0.49)
Maligna 1(10.1%) 15 (16.3%)
Traumatismo 1(1.1%) 8(8.7%)

(Continda)
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Tabla 4. Andlisis univariado asociado a la presencia de dehiscencia de anastomosis (n = 92) (Continuacion)

Variables cualitativas

Dehiscencia de anastomosis p*
(OR; 1C95%)

Si(n=12) No (n = 80)
Anastomosis primaria Si 9(9.8%) 36 (39.1%) 0.05
(3.6, 0.92-14.5)
No 3(3.3%) 44 (47.8%)
Tipo de anastomosis Manual 12 (13%) 76 (82.6%) 0.60
. (0.86; 0.79-0.93)
Mecénica 0(0%) 4 (4.3%)
Estoma protector o profilactico Si 3(3.3%) 12 (13.0%) 0.30
(1.8; 0.44-8.0)
No 9(9.8%) 68 (73.9%)
Posoperatorio NPT Si 5(5.4%) 16 (17.3%9 0.10
(2.8;0.80-10.1)
No 7(7.6%) 64 (69.5%)
Pase a UCI Si 1(1.1%) 8(8.7%) 0.66
(0.81;0.93-7.1)
No 11 (12:0%) 72 (78.3%)
Mortalidad asociada al procedimiento.  Si 1(1.1%) 6(6.5%) 0.41
(1.2,0.12-10.2)
No 11 (12.9%9 74 (80.4%)

ASA: Clasificacién Asociacién Americana de Anestesiologia; IC95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: indice de masa corporal; NPT: nutricién parenteral total; OR: odds ratio; UCI:

unidad de cuidados intensivos.
*Prueba de ji al cuadrado.
fAntiinflamatorios no esteroideos, metformina, enalapril, pravastatina.

Tabla 5. Analisis de variables cuantitativas segtn la presencia de
dehiscencia de anastomosis (n = 92)

Variables Dehiscencia de p*
cuantitativas anastomosis (1C95%)
Si No
(n=12) (n =80)

Edad 39.0+9.8 43.9+16.9 0.194(-15.15-4.9)

Albuimina sérica 33+10 34=x08 0.709 (-8.19-0.6)

Duracion de la cirugia  152.6 + 43 179.0 + 67.3 0.089 (-57.1-4.3)

(minutos)

Dias de estancia 291+84 113+1.2 0.000(8.8-26.9)
hospitalaria

Inicio de dietaenteral 39+27 36+21 0.23(-1.15-1.6)

(dias)

IC95%: intervalo de confianza del 95%.
*Prueba t de Student.

necesario controlar el foco de infeccion, desmantelar la
anastomosis previa y realizar un estoma derivativo®.
El inicio de la dieta enteral si fue prolongado en
pacientes con o sin dehiscencia, ya que el promedio
fue de 3.7 dias; aun cuando las guias de nutricién en
cirugia indican recomendaciones fuertes en cuanto a
que la dieta enteral no debe interrumpirse?'. Entre las
causas de falta de apego a la terapia nutricional en

diversos centros hospitalarios, descritas por Robert-
son, et al. en 2018, predomina la falta de estanda-
rizacion del método y de coordinaciéon entre los
servicios de cirugia y de nutricion en los hospitales
para asegurar que se implemente esta practica en
aquellos pacientes que la requieran.

Los factores que se identifican ante la presencia de
una dehiscencia de anastomosis se deben clasificar
de acuerdo con el momento de la intervencion quirdr-
gica (preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio),
con la finalidad de obtener informacion detallada que
permita identificar puntos criticos de riesgo, asi como
implementar medidas preventivas segun las caracte-
risticas de cada paciente.

Conclusiones

Nuestro estudio muestra resultados comparables a
los descritos en la literatura. Los factores de riesgo
para el desarrollo de dehiscencia en nuestra pobla-
cién fueron la ingesta previa de medicamentos y la
anastomosis primaria.

El manejo de las anastomosis intestinales se debe
estandarizar de acuerdo con la evidencia disponible,
y hay que implementar protocolos para la prepa-
racion previa de los pacientes que requerirdn
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Tabla 6. Andlisis univariado asociado al sitio anatomico de la anastomosis (n = 92)

Variables cualitativas

Sitio anatomico

Intestino delgado

Intestino grueso

*

(OR; 1C95%)

(n=28) (n=64)
Preoperatorio Sexo Masculino 23 (25.0%) 47 (51.1%) 0.43
Femenino 5 (5.4%) 17 (18.5%) (1.66;054-50)
Tabaquismo Si 17 (18.5%) 44 (47.8%) 0.48
No 1(12.0%) 20 (21.7%) (0.72;0.27-1.77)
Ingesta previa de medicamentos’ Si 5(5.4%) 24 (26.1%) 0.050
No 23 (25.0%) 40 (43.5%) (1.3;1.05-1.67)
Comorbilidad Si 6 (6.5%) 22 (23.9%) 0.16
No 22 (23.9%) 42 (45.7%) (052;0.18-1.4)
IMC Desnutrido 2(2.2%) 2(2.2%) 0.13
Normal 11 (12.0%) 26 (28.3%) (13,0.62:0.19)
Sobrepeso 6(6.5%) 26 (28.3%)
Obesidad 9(9.8%) 26 (28.3%)
Preparacion intestinal Si 7(7.6%) 26 (28.3%) 0.11
No 21 (22.8%) 38 (41.3%) (048 0.18-1.3)
Profilaxis antibiética Si 11 (12.0%) 29 (31.5%) 0.38
No 17 (18.5%) 35 (38.5%) (0.78;031-19)
Estado fisico ASA | 7(7.6%) 22 (23.9%) 0.33
[ 11 (12.0%) 32 (34.8%) (066; 0.00-0.69)
Il 10 (10.9%) 0 (10.9%)
Tipo de cirugia Electiva 15 (16.3%) 52 (56.5%) 0.006
Urgencia 13 (14.1%) 1213.0%) (16:1.05-2.48)
Transoperatorio Sepsis abdominal Si 3(14.1%) 1213.0%) 0.006
No 5 (16.3%) 52 (56.5%) (37;1.42-9.93)
Transfusiones transoperatorias Ninguna 20 (21.7%) 3 (57.6%) 0.65
1 3(3.3%) 7(7.6%) 0.01(2'-%11' 16)
2 3(3.3%) 4 (4.3%)
3 1 0
5 1 0
Drenajes S 21 (22.8%) 48 (52.2%) 0.20
No 7(7.6%) 6 (17.4%) (1.0:0.35-2.78)
Causa de la cirugia Benigna 18 (19.6%) 49 (53.3%) 0.163
Maligna 6 (6.5%) 0(10.9%) (1.2,0.88-0.23)
Traumatismo 4 (4.3%) 5 (5.4%)
Anastomosis primaria Si 16 (17.4%) 29 (31.5%) 0.20
No 12 (13.0%) 35 (38.5%) O.E(Sgge.;é4)
Tipo de anastomosis Manual 28 (30.4%) 60 (65.2%) 0.22
Mecanica 0 (0%) 4 (4.3%) O.ég'_%?}g)
Estoma protector o profilactico Si 4 (4.3%) 11 (12.0%) 0.49
No 24 (26.1%) 53 (57.6%) (0.80; 0.23-2.78)
(Contintia)
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Tabla 6. Andlisis univariado asociado al sitio anatomico de la anastomosis (n = 92) (Continuacion)

Variables cualitativas

Sitio anatomico p*
(OR; 1C95%)

Intestino delgado Intestino grueso

(n=28) (n=64)
Posoperatorio NPT Si 10 (10.9%) 11 (12.0%) 0.049
No 18 (19.6%) 53 (57.6%) (2.6,0.97-7.34)
Dehiscencia Si 4 (4.3%) 8(8.7%) 0.52
No 24 (26.1%) 56 (60.9%) 0'6(;3'?12;15)
Pase a UCI Si 4 (4.3%) 5(5.4%) 0.27
No 24 (26.1%) 59 (64.1%) 0.4(12'-715.342)
Mortalidad asociada al Si 2(2.2%) 5(5.4%) 0.64
procedimiento (0.90;
0.165-4.98)

No

26 (28.3%) 59 (64.1%)

ASA: Clasificacién Asociacién Americana de Anestesiologia; IC95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: indice de masa corporal; NPT:

nutricion parenteral total; OR: odds ratio;
UCI: unidad de cuidados intensivos.
*Prueba de ji al cuadrado.

fAntiinflamatorios no esteroideos, metformina, enalapril, pravastatina.

anastomosis intestinal, tanto en cirugia electiva como
de urgencia.
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