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1 RESUMEN

La dehiscencia de anastomosis gastrointestinales es una de las complicaciones
MAs serias con un gran impacto en términos econoémicos, de morbilidad y de mortalidad.
El objetivo de este estudio fue identificar los factores de riesgo perioperatorios en

pacientes sometidos a rafias o anastomosis.

Métodos: Estudio observacional de cohortes, se incluyeron los pacientes con
rafias y anastomosis gastrointestinales por laparotomia como manejo de patologia
guirdrgica no asociada a lesiones de causa externa entre 2017 y 2020. Se recolectaron
variables demograficas y clinicas descritas en la literatura como factores de riesgo para

dehiscencia, se analizaron los datos usando Stata.

Resultados: Se incluyeron 390 pacientes, edad promedio 60,6 afios (DE:17,3),
56,9% hombres, 70,5% con comorbilidades y 13,6% tabaquismo. La mayoria (81,0%)
operados de urgencia, las principales indicaciones fueron cancer (40,1%) y obstruccién
intestinal (16,0%), las anastomosis mas frecuentes: intestino delgado (36,2%),
colorrectales (18,6%), intestino delgado a colon (12,5%) y gastroyeyunales (8,4%). La
mayoria de las anastomosis con sutura manual (53.8%), 36,2% fueron termino
terminales, 20,6% termino laterales y las restantes laterolaterales. Del total, 30 rafias y

anastomosis (7,6%) presentaron dehiscencia de la sutura sin identificar evidencia de



diferencia en las técnicas quirdrgicas, ni con el material utilizado. La mortalidad global

fue 15,6%, asociada a sepsis abdominal (producto de fuga anastomética) fue un 3,1%.

Conclusiones: La frecuencia de presentacion de fuga anastomética estuvo dentro
del porcentaje esperado, la mayoria de los procedimientos fueron realizados de urgencia,
principalmente por céncer, sin evidencia de asociacidon con esta complicacion. La
mortalidad global es elevada, no asociada a la dehiscencia de rafia o anastomosis en la

mayoria de los pacientes.

Palabras clave: Fuga anastomdética, anastomosis en Y de Roux, anastomosis

quirdrgica, laparotomia



2 ABSTRACT

Gastrointestinal anastomosis dehiscence is one of the most serious complications
with an enormous economic impact with added morbidity and mortality. The objective of
this study was to identify the perioperative risk factors in patients that required

enterorrhaphies or anastomoses.

Methods: A cohort observational study, patients with anastomoses and
enterorrhaphies performed during a non traumatic laparotomy between 2017 and 2020
were included. Demographic and clinical variables that had been described in scientific

literature as dehiscence risk factors were collected and analyzed using Stata®©.

Results: 390 patients were included, average age was 60,6 years (SD: 17,3),
56,9% male, 70,5% with associated morbilities and 13,6% had smoking history. Most of
surgeries were emergencies (81,0%), the main indication was cancer (40,1%) and
intestinal obstruction (16,0%), the most frequent anastomoses were small bowel (18,6%),
small bowel to colon (12,5%) and gastrojejunal (8,4%). The majority of the anastomoses
were hand sewn (53,8%), 36,2% were termino terminal, 20,6% were termino lateral and
the rest of them were latero lateral. Leaks were seen in 30 procedures (7,6%) from the
whole cohort without any identifiable difference between the hand sewn and mechanical
technique, nor with the suture material used. Global mortality was 15,6% and associated

with abdominal sepsis (product of anastomoses leak) was 3,1%.
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Conclusions: The frequency of presentation of gastrointestinal leak was between
the expected percentage, most of the procedures were made as an emergency
laparotomy, mainly by cancer without a statistical association. The global mortality is high

but was not statistically associated with anastomosis or enterorrhaphy leak.

Key words: anastomotic leak, Roux-en-Y anastomosis, surgical anastomosis,

laparotomy.
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3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La pregunta de la presente investigacion es ¢ Cuales son los factores de riesgo
para presentar fuga de rafia 0 anastomosis gastrointestinal en pacientes llevados a una

laparotomia de urgencia no traumatica en nuestro medio?

En nuestro medio los datos sobre falla anastomdética y enterorrafia son muy
escasos, Yy en la literatura mundial, los datos suelen estar limitados a la patologia
colorrectal, dejando a un lado &areas de anastomosis como cierres de ileostomia,
anastomosis por hernias inguinales entre otras patologias igualmente frecuentes.
Recientemente solo se encontré un estudio similar en Bogota en el afio 2017, donde
estudiaron entre 2016 y 2017, 195 pacientes en quienes revisaron la incidencia de falla
anastomotica, variables demogréficas, estancia hospitalaria, técnica y material usado en
la intervencion quirdrgica (Pacheco et al., 2017). Es por esto que cobra importancia el
estudio de nuestros casos como hospital universitario para asi determinar posibles
factores de riesgo modificables con el fin de mejorar los desenlaces de los pacientes e
igualmente aportar al proceso de aprendizaje del grupo de trabajo de Cirugia General

UIS/HUS.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL
Estudiar la dehiscencia de rafia o anastomosis en el tracto gastrointestinal y los
factores de riesgo perioperatorio asociados, en pacientes llevados a laparotomia no

traumatica en nuestro hospital.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
3.2.1 Establecer la incidencia de dehiscencia de rafias o anastomosis en el tracto

gastrointestinal en pacientes llevados a laparotomia no traumatica en nuestro medio.

3.2.2 Determinar la causa primaria de rafias y anastomosis en pacientes llevados

a laparotomia no trauméatica en nuestro medio.

3.2.3 Dilucidar la morbilidad en dias de estancia hospitalaria y en uci asociadas

a dehiscencia de rafias y anastomosis en el tracto gastrointestinal en estos pacientes.

3.2.4 Calcular la mortalidad asociada a dehiscencia de rafias y anastomosis en
el tracto gastrointestinal en pacientes llevados a laparotomia no traumatica en nuestro

medio.
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5 ESTADO DEL ARTE

5.1 DEFINICIONES

o Laparotomia: la definicion etimolégica de la palabra laparotomia
comprende dos raices griegas: lapara (Aamapa), flancos o lomo, y tomos (Tépog), cortar
0 seccionar, de donde se deriva la palabra tradicional; sin embargo, la laparotomia
actualmente es entendida como cualquier incision realizada a la pared abdominal con el

objetivo de acceder a los érganos alli alojados (Pera, 2000).

o Rafia: su origen viene del griego raphé (pagn) que se traduce literalmente
como costura haciendo referencia a la union de dos segmentos en un punto comun,
siendo comunmente utilizado para expresar regiones corporales de la linea media en
donde convergen estructuras anatomicas (ej. Rafe perineal) (Sedge, 2013). De aqui se
origina la modificacion rafia como sufijo para dar a entender la aproximacién de dos
segmentos del tubo gastrointestinal mediante suturas con el fin de reparar la integridad

de este.

o Anastomosis: se entiende (teniendo en cuenta su origen griego,
stoma=boca) en un sentido estricto como suministrar una boca. Sin embargo, en el
volumen 19 del Diccionario Inglés Oxford, es definida como una intercomunicacion entre
2 contenedores, canales o distintas ramas de cualquier tipo con una rama conectora
aplicado originalmente para aquellas comunicaciones vasculares (arteriales y

venosas).(Swain, 2008) En este sentido, se entiende a las anastomosis
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gastrointestinales como la comunicacién fabricada entre 2 segmentos (intestino,

estbmago, colon, recto, etc...), con el objetivo de brindar continuidad a éste.

o Dehiscencia: Definir por I6gica dehiscencia de una sutura realizada en el
tracto gastrointestinal hace pensar en la disyuncion de los dos planos afrontados
permitiendo asi el paso del contenido gastrointestinal a la cavidad peritoneal, sin
embargo cientificamente su definicion no es algo estandarizado como lo evidencia un
metaandlisis sobre la definicién de esta patologia encontrando solo 29 estudios de 47
con descripcién de definicion de fuga anastomética, con variedad en esta definicién
desde la presencia de un absceso o signos de peritonitis 0 extravasacion de contraste,

entre otras (Bruce et al., 2001).

La definicion de dehiscencia o fuga anastomotica ha sido dificil de establecer, tal
y como se ha reportado a lo largo de la literatura desde 1993 hasta el 2017, en un articulo,
donde intentaron recopilar todas estas definiciones incluyendo el intento del 2010 del
"Grupo Internacional de Estudio de Cancer Rectal" (o ISREC por sus siglas en inglés),
guienes en su momento definieron la fuga anastomatica como "una comunicacion entre
el compartimiento intra y extra luminal del tracto gastrointestinal dado por un defecto en
la integridad de la pared intestinal del sitio anastomético”(Rahbari et al., 2010) (Vallance

et al., 2017).
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Su amplia definicién nos da incidencias que varian grandemente entre un 5y un
19% a nivel mundial dependiente del sitio de anastomosis, por ejemplo para anastomosis
ileocoldnicas la literatura informa valores que van entre el 0,5y el 7% (Luglio & Corcione,
2019) igualmente se debe tener en cuenta que el nUmero pudiera ser mayor, teniendo

en cuenta los diagnosticos imagenoldgicos subclinicos.

En nuestro contexto nacional, el articulo mas reciente quizas sea el de Pacheco
M. de Bogota 2016, quienes encontraron 195 pacientes y reportaron una incidencia de
fuga anastomatica del 10,7% que al compararla con lo reportado en la literatura mundial

esta dentro del maximo reportado del 15% (Pacheco et al., 2017).

o Fistula: En la literatura la definicion técnica de una fistula se puede someter
a "un pasaje anormal entre un érgano interno y la superficie corporal o entre dos érganos
internos, pudiendo ser producto de lesiones, infeccion o congénitas al igual que
artificiales con un propaésito Gtil como el ejemplo de las fistulas arteriovenosas” (Sedge,

2013).

Para nuestro contexto gastrointestinal, se pudieran resumir en una comunicacion
anormal entre dos superficies epiteliales; las mas frecuentes son las fistulas entero-
cutaneas las cuales se pueden definir como cualquier comunicacion entre el tracto

gastrointestinal y la piel de la pared abdominal las cuales tienen caracteristicas diferentes
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segun la magnitud de ésta. Su manejo esta dirigido hacia el control de la sepsis que ésta
produce, la irritacion cutanea, el estado nutricional, el origen anatomico de la misma 'y

las posibles intervenciones quirdrgicas que fusen a requerir (Bhama, 2019).

o Coleccion o absceso: Un absceso intraabdominal se define como una
coleccion de debris celular y hace parte de la respuesta peritoneal para combatir una
infeccion, se encuentra separada del resto de la cavidad por una pared.
Fisiopatoldégicamente es producto del aumento de permeabilidad vascular y liberacion de
sustancias intracelulares incluyendo una cadena de reacciones que terminan en la
formacion de fibrina, que atrapa bacterias y encapsula la regién con el inéculo,
previniendo asi la sepsis, pero promoviendo la formacion del absceso final. Su origen
infeccioso puede ser hematdgeno, linfatico o exdgeno, sin embargo en el caso de este
estudio se entienden como origen del tracto gastrointestinal que se ve comprometido por

la carencia de integridad del tracto digestivo (Witzigmann et al., 1998).

o Peritonitis: Esta puede definirse como un estado inflamatorio del peritoneo.
Este estado inflamatorio del peritoneo suele ser usualmente secundario a contaminacion
bacteriana de la cavidad peritoneal, generalmente provenientes del tracto gastrointestinal
(Spalding & Williamson, 2008). En el caso de una dehiscencia de una anastomosis 0 una
enterorrafia, la contaminacion viene directamente de la luz del tracto gastrointestinal y se
presumen con mayor facilidad notando el antecedente quirdrgico que tiene el paciente,

en estos casos el desenlace final termina siendo dependiente de la cantidad de fuga que
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presentd el paciente, variando desde una coleccibn o absceso a una peritonitis

generalizada. (Spalding & Williamson, 2008)

5.2 TECNICA QUIRURGICA DEL APARATO GASTROINTESTINAL

Desde 1963 con Raikevitch y en 1964 con Kirpatovsky y posteriormente con el
extenso estudio de Yamada en 1972 comienzan algunos de los grandes estudios sobre
las propiedades mecanicas del tracto gastrointestinal, sin embargo es William Stuart
Halsted quien mas de 100 afos atras (1887) evidencia la importancia (cualitativa) de la
capa submucosa en la integridad anastomotica. Posteriormente aparecen los trabajos de
Raikevitch y Kirpatovsky donde reportan 15 — 20% de contribucion de la capa muscular,
70-75% de la submucosa y 5-10% de la serosa, datos que han sido corroborados en
2000 y 2002, en este ultimo incluso sugiriendo que la muscular propia es también
responsable de la integridad y fuerza de tension — en menor proporcion - de la pared

gastrointestinal. (Egorov et al., 2002).

Las anastomosis o rafias gastrointestinales igualmente para cumplir su funcion
deben cicatrizar y o hacen en una forma similar a la piel. Este proceso se puede dividir
en varias fases, dentro de las cuales encontramos la fase aguda o proinflamatoria,
proliferativa y de remodelacién o maduracion. La integridad de esta nueva unién depende
de muchos factores, pero empieza con migracién de enterocitos (horas del trauma) sobre

una nueva capa de matriz extracelular, la cual recupera su fuerza a medida que ocurre
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la hidroxilacion de prolina del colageno de ésta y con los dias se completa la barrera
gastrointestinal cuando empieza la maduracién de este nuevo epitelio (dias) (Chen,

2012)(Rosendorf et al., 2022).

5.3 MANUAL VS. MECANICA:

Existen mdltiples tipos de rafias gastrointestinales, sin embargo teniendo como
premisa el mayor aporte a la fuerza de la pared intestinal a cargo de la submucosa este
namero se reduce y viene a ser la indicacién casi que unanime de siempre utilizar puntos
manuales que involucren esta capa (Hardy, 1990). Sin embargo el decidir entre manual
0 mecanica toma importancia desde la aparicion de las suturas mecénicas en 1908

(McGuire et al., 1997).

El material de la sutura ha sido un elemento menos estudiado con pocos RCT y
los existentes con resultados que no demuestran diferencias, sin embargo siempre ha
habido consenso en que teniendo en cuenta la afinidad por un material poco pro
inflamatorio y que guarde su fuerza tensil, los favoritos o ideales siempre han sido los

monofilamentos sintéticos (Chen, 2012).

En cuanto a la técnica manual, esta puede ser realizada en 2 capas o en una sola,
sin existir una adopcion absoluta de una sobre la otra y dependiente de los tejidos a
afrontar, variado entre intestino grueso e intestino delgado y de la “escuela” que practica
el procedimiento quirargico (Aniruthan et al., 2020), sin embargo existe evidencia

importante que no favorece la una sobre la otra, como por ejemplo en la revision realizada
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por Cochrane en 2019 donde toman 408 casos acumulados de anastomosis de una sola
capa (ASC) 434 casos de anastomosis de doble capa (ADC) encontrando que pese a
haber un mindsculo menor nimero de fugas anastométicas (FA) en aquellos con ADC,
no hubo significancia estadistica (OR, 0.76; 95% CI, 0.44, 1.32; z = 0.98; P = 0.33) y
adicionalmente sin heterogeneidad en los estudios presentados (chi2 =4.13, df =6, (P =
0.66); 12 = 0%) al igual que la mortalidad que no se ve alterada de manera significativa

entre una técnica u otra (Sajid et al., 2012).

Ahora bien la eleccién entre manual y mecanica siempre ha tenido cierto grado de
heterogeneidad, lo cual ha venido cambiando con el paso de los afios y con mayor
investigacion sobre el tema. Por ejemplo, en 1992 reportan morbilidades del 30,9%
versus un 10,2% y una mortalidad de 4,8% contra un 0% (mecénica contra manual en la
cirugia no electiva) y mencionan como puede ser preferida la sutura mecénica, en
anastomosis de esoOfago, recto y duodeno, mientras que en cirugia no electiva la
anastomosis manual deberia ser elegida como primera opcién (Negro et al., 1992). Estos
datos se ven aun reflejados y replicados a pesar del paso del tiempo en diferentes
estudios, principalmente la eleccion de manual vs. mecanica basados en el segmento

anatémico.

El lugar anatomico de la anastomosis varia un poco estas recomendaciones sin
dejar de ser controvertido. Existen metaanalisis que recomiendan en anastomosis

gastroyeyunales el uso de suturas mecanicas lineales sobre circulares, pero en cuanto
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a manuales la evidencia es un poco mas escasa, Por lo que en 2016 aparece un
metaandlisis comparando las suturas mecénicas (lineales y circulares) vs. manuales en
anastomosis gastroyeyunales en pacientes llevados a bypass géastrico con
reconstruccion en "Y de Roux" (Jiang et al., 2016). En este metaanalisis ellos encontraron
12 articulos para su analisis cuantitativo y cualitativo, con resultados que evidencian
menos sangrado en sutura manual vs. circular (OR, 0.48; 95% CI, 0.31 - 0.74; P =0.001),
pero en cuanto a fuga anastomética no hubo diferencias entre manuales y mecéanicas

(OR, 1.46; 95% Cl, 0.72 - 2.96; P = 0.29) (Jiang et al., 2016).

En cuanto a colon la literatura es mas sustancial pero igualmente controvertida.
En un estudio retrospectivo observacional del 2012, tomaron pacientes con cirugias
colorrectales por patologia maligna, encontraron 714 pacientes con un mayor niumero de
fugas anastomaticas en sutura mecanica vs. manual (33 pacientes vs. 16 p = <0,05)
(Oprescu et al., 2012). Mas recientemente, en 2019, tenemos el estudio de cohorte de
anastomosis ileocolicas de Golda et. al. donde tomaron pacientes que fueron llevados a
anastomosis ileocdlica por cancer y seguidos durante 90 dias. Encontraron un 9,4% de
FA y que no se relacionaba con el tipo de anastomosis (manual o mecéanica) pero si
disminuye la tasa con el refuerzo seromuscular realizado en estos pacientes (<0.001)

(Golda et al., 2020).

En cuanto a cirugia colorrectal encontramos que desde el 2010, ha sido

controversial la sutura mecanica sobre la manual, y multiples estudios han estado a favor
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y encontra de la una y de la otra; como ejemplos, tenemos una revision sistemética del
2010 donde relatan diferentes técnicas de anastomosis, relatan como no ha habido
evidencia suficiente sobre una técnica o la otra, referenciando a Matos, donde realizaron
una revision sisteméatica con 9 estudios que acumulaban 1233 pacientes (622 mecénica
y 611 manual) y encontraron que las fugas totales fueron del 13% vs 13.4%, aquellas
clinicas eran un 6.3% vs 7.1%, y las radioldgicas del 7.8% vs 7.2%. (Ho & Ashour, 2010).
Para 2019 aparece una gran revision sistemética de Cochrane, quienes buscaban definir
si habia diferencias en la incidencia de fugas anastométicas o no entre anastomosis
ileocolbnicas (teniendo en cuenta las diferencias que presentan las estructuras
implicadas en la anastomosis) y corroboraron una vez mas que nho encontraron
diferencias significativas entre suturas mecanicas o manuales para esta configuracion,
aunque si parecian haber menos (porcentualmente) en aquellas confeccionadas con
sutura mecénica (2,5% mecanica vs. 6% manual) lo cual mantiene la controversia (Luglio

& Corcione, 2019).

Asi mismo en 2016, un metaandlisis y revision sistematica con 9 articulos, reveld
igualmente que no encontré diferencia significativa de fugas anastomdéticas entre los
grupos de anastomosis por compresion vs. mecanicas vs manuales (OR 0.80; 95 % CI
0.47,1.37; p=0.42). incluso comenta como si es mayor el riesgo de obstruccion intestinal

en aquellas realizadas mediante dispositivos de compresion (Slesser et al., 2016).



22

5.4 FACTORES DE RIESGO

5.4.1 Preoperatorios:

e Tipo de cirugia:

Existe amplia literatura sobre la cirugia emergente como un factor de riesgo para
fugas anastomoticas con RR de 4,6 con significancia estadistica, sin embargo también
encontramos revisiones sistematicas recientes que tiene resultados contradictorios
puesto que solo muestran significancia estadistica en el analisis univariado, no obstante,
la mayoria de la literatura nos sugiere que las anastomosis emergentes tienen mayor
riesgo de fugas por lo cual actualmente es un factor importante a considerar durante este

tipo de procedimientos (McDermott et al., 2015; Sparreboom et al., 2018).

e Sexo

El sexo masculino esta descrito como un factor de riesgo para fuga de
anastomosis colorrectal, ampliamente en la literatura, desde revisiones sistematicas
hasta estudios de cohorte de bases de datos de céancer, con OR=1,8; IC = 1.6 - 2.1;
p<0,001. Algunos articulos describen que se puede deber a las variaciones anatdbmicas
en la pelvis y diferencias hormonales y micro circulatorias intestinales (McDermott et al.,

2015) (Sparreboom et al., 2018).



23

e Edad:

Por cuestiones de comorbilidades y envejecimiento tisular, la edad avanzada se
suele tomar como un factor de riesgo para fugas anastomoticas. Por ejemplo existen
series de casos en 2015 (McDermott et al., 2015) con 1391 pacientes de cirugia rectal
mayores de 60 afios, encontraron que este rango de edad era un factor independiente
para FA (HR 2,52), sin embargo en 2018 durante un estudio de cohorte noruego, los
resultados fueron contrarios y la edad temprana por el contrario mostraba mayor riesgo
de fuga anastomotica (OR 0,9; p= 0,015) (Sparreboom et al., 2018), por lo cual no existe

evidencia fuerte que establezca a la edad como un factor de riesgo definitivo.

e Cigarrillo:

Los fumadores activos en la literatura se han descrito con alto riesgo de fugas
anastomoticas de manera independiente, incluso en aquellos con antecedente de
tabaquismo pesado (McDermott et al., 2015; Sparreboom et al., 2018). En un estudio de
cohortes realizado entre 2008 y 2012 tomaron 246 pacientes llevados a colectomia
izquierda, y encontraron que los fumadores tenian 4 veces mas probabilidad de
desarrollar una fuga anastomotica clinica que los no fumadores (P = 0,02) y mencionan
como la literatura suele recomendar en cirugia electiva 4 semanas de suspender cigarrillo

preoperatoriamente en colectomias izquierdas (Baucom et al., 2015).
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e Peso:

Tanto el sobrepeso como la pérdida de este se han considerado como factores de
riesgo para fuga anastomaética. La evidencia continla mostrando adicionalmente que no
solo el IMC, sino otras medidas como el radio cintura/cadera puede llegar a predecir la
fuga anastomotica (OR 13.7; RR 3.3; IC = 95% 1,2 - 9,2), con lo cual se ha venido
considerando que el riesgo se encuentra mas en relacion con la grasa visceral vs. la
corporal en concordancia con la asociacion entre comorbilidades y fuga anastomatica
(McDermott et al., 2015). En cuanto a estudios sobre grasa visceral encontramos un
estudio retrospectivo de cohorte en 2015 donde resultaron 564 pacientes de resecdcion
de colon por cancer, electivamente, en quienes se midio la grasa total visceral mediante
tomografia computarizada a nivel del ombligo — L3 Y L4 - (99% de eficacia segun estudios
referidos en su metodologia), y encontraron que la obesidad visceral (>100 cm?), se
relaciona con mayor fugas anastomoéticas, neumonia, infeccion de sitio operatorio,
reintervenciones y mayor estancia hospitalaria (P<.04; P<.01; P< .03; P< .04; P< .05)
(Cakir et al., 2015). Sin embargo, en 2019 en otro estudio de cohorte retrospectivo,
encontraron 237 pacientes llevados a reseccion anterior baja laparoscopica, en donde
no hubo una asociacién significativa entre obesidad visceral y fuga anastomotica

(Baastrup et al., 2020).

Por otro lado, tenemos que la pérdida de mas del 10% del peso de manera
preoperatoria también se ha visto asociado con mayor riesgo de fuga anastomdética tal
como lo mostro una gran serie de Kang et. al, quienes de 72000 resecciones rectales.

Igualmente grandes series han encontrado la asociacion independiente entre fugas
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anastomaticas y la hipoalbuminaemia (niveles menores a 3,5 g/dL OR 2,56) (McDermott

et al., 2015).

e Oftros:

Existen otros factores preoperatorios descritos en la literatura como la radioterapia
preoperatoria para disminucién de tamafio tumoral (sin embargo estudios prospectivos
al igual que retrospectivos han desmentido esta creencia); los inmunomoduladores
igualmente se han postulado como factor de riesgo sin embargo se ha visto con
problemas metodologicos la evidencia, por ejemplo, en una revision sistematica
encontraron mayor riesgo de fugas anastomaticas en el grupo con corticoesteroide (6,8
vs 3,3%) pero con dosis y tratamientos heterogéneos. Sin embargo, otros
inmunomoduladores y quimioterapias como el Bevacizumab (un inhibidor de factor de
crecimiento endotelial vascular) reduce la neovascularizacion y la cicatrizacion por lo que
las casas comerciales de este medicamento recomiendan suspender el tratamiento por

lo menos 28 dias antes y después de la cirugia (McDermott et al., 2015).

5.4.2 Intraoperatorios

Existen algunos factores intraoperatorios descritos como los liquidos
endovenosos durante el procedimiento quirdrgico con datos que sugieren mayor
morbilidad en aquellos con liquidos liberales vs. un manejo restrictivo, sin embargo sin

verse alteradas en los estudios las tasas de fuga anastomotica. Por otro lado
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encontramos el tipo de anastomosis y su técnica quirargica la cual ya se detall6 en

secciones previas (McDermott et al., 2015).

e Vasopresores

Fisiopatoldégicamente, el aporte sanguineo es uno de los requisitos para una
anastomosis de calidad, por lo que el uso de vasopresores ha sido investigado
constantemente para definir si es 0 no un factor de riesgo al actuar sobre los capilares y

disminuir potencialmente el flujo sanguineo en la anastomosis.

En 2007 se realiz6 un estudio retrospectivo con 223 pacientes principalmente por
cancer ingresado a la U.C.I. en un hospital de Canada y encontraron que 50,6% de los
pacientes recibieron vasopresores intraoperatorios y en su analisis inicial vieron que el
uso de vasopresores se asocio con fuga anastomética de manera significativa (p=0,02)
incluso la significancia se mantenia con el uso de mdultiples vasopresores y con mayor
tiempo de exposicion de manera significativa (p = 0,0008 ; p = 0,0006), significancia que
se mantuvo incluso durante el analisis multivariado (p < 0,029) con un riesgo calculado
para fuga anastomoética 3,2 veces mayor que aquellos sin soporte vasopresor (95% CI =

1.128 to 9.390) (Zakrison et al., 2007).

Sin embargo mas recientemente en 2016 en una revision sistematica, en su analisis
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final incluyeron 117 articulos en busqueda de factores asociados a fuga anastomotica en
cirugia colorrectal, y encontraron en cuanto al uso de vasopresores 2 estudios
retrospectivos de cohorte que reportaron esta variable como factor independiente de fuga
anastomatica, sin embargo mencionan que existen estudios pequefios experimentales
gue demuestran resultados contrarios y que no siempre aclaran el tipo de vasopresor
usado por lo cual concluyen que el uso de vasopresores es un factor con un riesgo no

concluyente en cuanto a fuga de anastomosis (van Rooijen et al., 2016).

e Hemoderivados

El sangrado también ha sido propuesto como factor de riesgo para fuga
anastomotica y se ha intentado estudiar mediante el analisis de la transfusion de
hemoderivados en estos pacientes. Esta proposicion viene de la hipovolemia e
isquemia resultante en los tejidos lo cual produce una alteracion en la cicatrizacion
gastrointestinal y aumento de fugas anastomaticas tal y como lo reporta la literatura

(Foster et al., 1985).

Los estudios mas recientes hablan de una asociacién entre transfusion y fuga
anastomotica. Jannasch O y colaboradores en su estudio del 2015 reportaron una
asociacion entre transfusion sanguinea sin diferenciaciéon de cantidad con fugas
anastomoticas de forma significativa (OR 1,51 y p = 0,024) (Jannasch et al., 2015).
Esta evidencia se ha visto replicada en las revisiones mas recientes con OR de hasta
3 para pérdidas >100 mL y HR de hasta 8 veces mas riesgo de fuga anastomoticas

en pacientes con 2 factores de riesgo respecto a quienes no poseian estas
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caracteristicas (Sripathi et al., 2022) (Park et al., 2013).

55 MORTALIDAD

La mortalidad de pacientes sometidos a anastomosis intestinales aumenta de forma
significativa con la presencia de fugas. Estudios en cirugia colorrectal documentan una
mortalidad a los 30 dias de postoperatorio del 5% en pacientes con fugas de anastomosis

versus 0.6% en los cuales no hubo fuga (Gessler et al., 2017).

Un estudio en Chile del seguimiento de 654 pacientes sometidos a cirugia colorrectal
en el cual se diagnostico fuga de la anastomosis al 6.7%, no documentaron mortalidad
alguna lo cual asocian a una sospecha y diagnéstico temprano(Lopez-Kdstner et al.,

2016).

Estudios Colombianos, evidencian una tasa de mortalidad a causa de fugas
anastomoticas del 20%, asociandose a choque séptico (DETERMINANTES DE FUGA
ANASTOMOTICA EN CIRUGIA GASTROINTESTINAL, 2014) lo cual no dista de las
tasas de mortalidad reportadas en la literatura internacional las cuales van del 6% al 22%
(Rullier et al., 1998), como también hay reportes de mortalidades menores descritas mas

recientemente del 9,7% (Pacheco et al., 2017).
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5.6 COMPLICACIONES

La literatura menciona que la mayoria de pacientes con fugas de anastomosis,
presentaron ademas otras complicaciones postoperatorias y fueron reintervenidos,
inclusive llegando a perder la anastomosis(Gessler et al., 2017). Adicionalmente, la

literatura menciona peritonitis, y sepsis intraabdominal (van Rooijen et al., 2016).

Segun Midura y colaboradores, los pacientes con fuga anastomética sufren
complicaciones tales como aumento de tiempo de estancia hospitalaria (13 vs 15 dias;
p<0.001), y mortalidad (6,8% vs 1,6%; p<0.001) en comparacién con los que no
presentan fugas. Resultados muy similares a los documentados en estudios
latinoamericanos donde evidenciaron un aumento en los dias de estancia hospitalaria de
2,5 dias adicionales. Ademas, reingresan con mas frecuencia a servicios de urgencias,
en su mayoria requiriendo de reintervenciones. Llama la atencién que en su estudio
documentaron que los pacientes con fugas anastomoéticas menores, que no requerian
una reintervencion de inmediato presentaron otro tipo de complicaciones como a nivel
de sitio operatorio, complicaciones respiratorias y trombosis venosa profunda (L6épez-

Kdstner et al., 2016)(Midura et al., 2015).
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6 MATERIALES Y METODOS

6.1 DISENO

Estudio observacional de tipo cohorte retrospectiva

6.2 POBLACION
Pacientes de 18 afios 0 mas llevados a laparotomia y que hayan requerido rafia o
anastomosis gastrointestinal en el Hospital Universitario de Santander en el periodo

comprendido entre 2017 a 2020.

6.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
6.3.1 Criterios de Inclusién:
Pacientes de 18 afios o0 mas llevados a laparotomia institucional con rafia o

anastomosis del tracto gastrointestinal por patologia no traumatica.

6.3.2 Criterios de Exclusién:
e Pacientes incluidos, que fueron trasladados a otra institucion para completar
tratamiento.

e Pacientes en estado de embarazo.
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6.4 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION Y CONTROL DE CALIDAD DE LOS
DATOS

Se obtuvo la base de datos anonimizada de los pacientes que entre el 1 de enero de

2017 y el 31 de diciembre de 2020 que fueron llevados a laparotomia institucional por

causa no traumdtica, se aplicaron los criterios de inclusién y exclusion. Una vez

identificados los pacientes, se verifico la existencia de datos duplicados en Microsoft

Excel®, se establecieron los eventos que corresponden a reintervenciones y reingresos.

Los datos fueron exportados en formato .dta para ser analizados en Stata® 11.0.

Se presentaron las variables nominales en términos frecuencias absolutas y relativas,
las variables continuas fueron presentadas en medidas de tendencia central (medias 0
medianas) y de dispersion (desviacion estdndar o rango intercuartilico), segun la
distribucién de cada variable. Se realizé un analisis bivariado comparando las variables
de aquellos pacientes con y sin fuga, usando las pruebas de Chi-cuadrado o prueba
exacta de Fisher, segun la cantidad de observaciones en cada categoria. Las variables
cuantitativas se compararon usando un T-test para las variables de distribucién normal y

la prueba U de Mann-Whitney como prueba no paramétrica.

7 CONSIDERACIONES ETICAS
El disefio del presente estudio fue planteado teniendo presentes los lineamientos
internacionales y nacionales respecto a la bioética buscando no vulnerar los derechos

de los participantes.
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8 RESULTADOS

En el lapso de tiempo entre el 1 de enero de 2017 hasta el 31 de Diciembre de 2020
se revisaron 868 registros de pacientes llevados a procedimientos quirdrgicos que
incluyeran rafias o anastomosis gastrointestinales en el servicio de urgencias y cirugia
programada del Hospital Universitario de Santander (HUS). Se excluyeron pacientes con
estos procedimientos que hubiesen sido producto de laparoscopia y causa externa

(trauma), resultando en 390 pacientes.

La mayoria de los pacientes fueron hombres, la edad promedio global fue
(desviacion estandar (DE) £17,27); 64,1 aflos en hombres y 60,25 afios en mujeres sin
evidencia de diferencia. El promedio de edad en los pacientes que presentaron

dehiscencia de rafia 0 anastomosis fue similar a los que no.

La incidencia global de dehiscencias fue de 7.6, con una presentacion
significativamente mayor del 8.9% en anastomosis que en rafias gastrointestinales del

5,6 (p = 0,004).

Los dias de hospitalizacion promedio en los pacientes sin dehiscencia de
anastomosis o rafias gastrointestinales fue 19.0 dias y 43.1 para los pacientes que
presentaron dehiscencia (p<0.0001); y el promedio de estancia en uci fue de 10.9 dias

para los pacientes con dehiscencia y 4.7 dias en uci para los que no (p=0.0078).
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En la tabla 1 se presentan las caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos
en el estudio, analizando dicha distribucién de acuerdo a la presencia de dehiscencia de

anastomosis o rafias.

8.1 CARACTERISTICAS CLINICAS

Dehiscencia
No Si Total
n % n % n % P
Sexo 0.118
Femenino 151 41.9 17 56.7 168 43.1
Masculino 209 58.1 13 43.3 222 56.9
Tabaquismo 0,03
No 315 87.5 22 73.3 337 86.4
Si 45 125 8 26.7 53 13.6
Antecedentes 0,645
Ninguno 109 30.3 6 20.0 115 29.5
CV 58 16.1 4 13.3 62 15.9
Renales 1 0.3 0 0.0 1 0.3
Pulmonares 3 0.8 0 0.0 3 0.8
Otros 189 52.5 20 66.7 209 53.6
Ingreso 0.944
Electiva 67 18.6 6 20.0 73 18.7
Urgencias 292 81.1 24 80.0 316 81.0
Total 360 100 30 100 390 100

Tabla 1 Caracteristicas clinicas de los pacientes llevados a anastomosis o rafias gastrointestinales por
laparotomia segun la presencia de dehiscencias, Hospital Universitario de Santander 2017 - 2023

La incidencia de dehiscencia fue mayor en el grupo de los pacientes manejados
con abdomen abierto, asi como aquellos pacientes que requirieron transfusion de

hemoderivados y manejo con vasoactivos en el posoperatorio, tal como se describe en
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la tabla 2; y del manejo dado a las dehiscencias en la tabla 3. La mortalidad global y sus

causas se presentan en la tabla 4.

8.2 EVOLUCION MANEJO Y MORTALIDAD

Dehiscencia
No Si Total p
n % n % n %
Manejo Inicial p =0.535
Diferido 22 6.1 1 3.3 23 5.9
Si 338 93.9 29 96.7 367 | 94.1
Abdomen abierto p =0.003
No 350 97.2 26 86.7 376 | 96.4
Si 10 2.8 4 13.3 14 3.6
Transfusion intraop. p =0.826
No 332 92.2 28 93.3 360 92.3
Si 28 7.8 2 6.7 30 7.7
Transfusién pop. p =0.000
No 349 96.9 23 76.7 372 954
Si 11 3.1 7 23.3 18 4.6
UCI pop p=0.138
No 302 83.9 22 73.3 324 831
Si 58 16.1 8 26.7 66 16.9
Vasopresor p = 0.056
No 319 88.6 23 76.7 342 877
Si 41 114 7 23.3 48 123
Total 360 100 30 100 390 100

Tabla 2 Dehiscencia de rafias y anastomosis gastrointestinales segin el manejo perioperatorio recibido,
Hospital Universitario de Santander 2017 - 2020
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Dehiscencia
No Si Total p
n ' % n ' % n ' %
Conservador p = 0.000
No 360 100 27 | 90.0 387 {992
Si oQ 0.0 3 10.0 3 0.8
Percutaneo o
No 360 100 30 100 390 | 100
Reintervencion p = 0.000
No 358 | 99.4 4 13.3 362 1928
Si 20 0.6 26 86.7 28 | 7.2
Total 360 100 30 100 390 | 100

Tabla 3 Manejo de la dehiscencia de rafias y anastomosis gastrointestinales, Hospital Universitario de

Santander 2017 - 2020.

Mortalidad
No Si Total p

n % n % n %

Dehiscencia p = 0.001
No 3100 | 94.2 50 82.0 | 360 !92.3
Si 190 5.8 11 18.0 30 | 77
Total 329 100 61 100 390 100

Causa

Vivos 3050 i 85.9 15 57.7 320 i 84.0
Sepsis abd.| 60 1.7 6 23.1 12 1 31
Neumonia| 90 2.5 1 3.8 10 2.6
IAM 30 0.8 0 0.0 3 0.8
Indet./otros| 320 9.0 4 15.4 36 | 9.4
Total 360 100 30 100 390 | 100

Tabla 4 Mortalidad y sus causas, pacientes con rafias y anastomosis gastrointestinales de origen no

traumatico, Hospital Universitario de Santander 2017 - 2020.

Al analizar la incidencia de dehiscencia de anastomosis y rafias por segmento

anatomico (tabla 5) se encontré una incidencia mayor en aquellos manejos que

incluyeron pancreas con un valor de 9 por cada 100 procedimientos en pancreas,
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seguido de colon y recto con un valor de 8 por cada 100 procedimientos a este nivel. No

se encontro incidencia en fugas en procedimientos de via biliar ni en estdbmago.

8.3 SEGMENTO ANATOMICO

Dehiscencia
No Si Total
n I % n_ | % n I % P
Eso6fago p = 0.290
no 3470 96.4 30 100.0 377 96.7
si 13 3.6 0 0.0 13 3.3
estbmago p=0.376
no 2880 80.0 26 86.7 314 80.5
si 720 20.0 4 13.3 76 19.5
duodeno p =0.2540
no 3450 95.8 30 100.0 375 96.2
si 150 4.2 0 0.0 15 3.8
via biliar a p = 0.408
no 3500 97.8 30 100.0 380 97.9
si 80 2.2 0 0.0 8 2.1
pancreas p = 0.860
no 3500 97.2 29 96.7 379 97.2
si 100 2.80 10 3.3 11 2.8
intestino d p=0.291
no 1680 46.7 11 36.7 179 45.9
si 1920 53.3 19 63.3 211 54.1
colon y recto p =0.854
no 2340 65.0 19 63.3 253 64.9
si 1260 35.0 11 36.7 137 35.1
Total 360 100 30 100 390 100

Tabla 5 Dehiscencia de sutura en los pacientes llevados a anastomosis o rafias gastrointestinales por
laparotomia segun el segmento anatémico involucrado, Hospital Universitario de Santander 2017 - 2020.

La distribucion de las dehiscencias segun la indicacion quirargica (tabla 6), el tipo
de procedimiento realizado y la técnica quirdrgica empleada en los pacientes que

requirieron rafias y anastomosis gastrointestinales se presenta en las tablas 6, 7 y 8.



37

8.4 INDICACION QUIRURGICA

Dehiscencia
No Si Total p
n % n % n %
cancer p=0.284
no 2500 69.4 18 60.0 268 68.7
Si 1100 30.6 12 40.0 122 31.3
diverticulitis p=0.331
no 3490 96.9 30 100.0 379 97.2
Si 110 3.1 0 0.0 11 2.8
enf.ac.pep. d p=0.135
no 3150 87.5 29 96.7 344 88.2
si 450 12.5 1 3.3 46 11.8
volvulo O p = 0.860
no 3500 97.2 29 96.7 379 97.2
Si 100 2.8 1 33 11 2.8
h. inguinal O p =0.535
no 3380 93.9 29 96.7 367 94.1
Si 220 6.1 1 33 23 5.9
obstruccion p=0.373
no 3050 84.7 22 73.3 327 83.8
Si 55 15.3 8 26.7 63 16.2
cierre estoma p=0.583
no 3250 90.3 28 93.3 353 90.5
Si 350 9.7 2 6.7 37 9.5
apendicitis p =0.7750
no 3440 95.6 29 96.7 373 95.6
Si 160 4.4 1 33 17 4.4
hepatobiliar p =0.144
no 3360 93.3 30 100.0 366 93.8
Si 240 0 0 0.0 24 6.2
peritonitis O p =0.386
no 2750 76.4 25 83.3 300 76.9
Si 850 23.6 5 16.7 90 23.1
Total 360 100 30 100 390 100

Tabla 6 Indicaciéon quirtrgica de las anastomosis y rafias gastrointestinales por laparotomia segun la
presencia de dehiscencias, Hospital Universitario de Santander 2017 - 2020
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8.5 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Dehiscencia
No Si Total p
n | % n | % n | %
gastrectomia p =0.3850
no 3290 91.4 26 86.7 355 91.0
Si 310 8.6 4 13.3 35 9.0
via biliar p=0.310
no 3480 96.7 30 100.0 378 96.9
Si 120 33 0 0.0 12 3.1
pancreato p =0.933
no 3490 96.9 29 96.7 378 96.9
Si 110 3.1 1 3.3 12 3.1
reseccion p=0.331
no 3490 96.9 30 100.0 379 97.2
Si 110 3.1 0 0.0 11 2.8
colectomia p=0.781
no 3510 97.5 29 96.7 380 97.4
Si 90 2.5 1 3.3 10 2.6
Total 360 100 30 100 390 100

Tabla 7 Dehiscencia de anastomosis y rafias gastrointestinales segun el procedimiento quirdrgico realizado,
Hospital Universitario de Santander 2017 - 2020.

En cuanto al andlisis de incidencia por técnica quirdrgica y disposicién de
anastomosis, se encontrd una incidencia de 7,3 para técnica manual y 8,4 para la técnica
mecdnica sin evidencia de diferencia (p = 0,693); Adicionalmente una mayor incidencia
de fugas anastomaticas en la disposicion latero lateral siendo esta 14 por cada 100
anastomosis con valores de Pearson en proximidad al limite de significancia estadistica

(p = 0,073).
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Dehiscencia
No Si Total
n i % n | % n i %
n rafias p =0.169
ninguna 14R 3.9 0 0.0 14 3.6
1 273m 75.8 19 63.3 292 74.9
2 400 111 5 16.7 45 11.5
3 250 6.9 6 20.0 31 7.9
4 60 1.7 0 0.0 6 1.5
5 16 0.3@ 0 0.0 1 0.3
10 18 0.3 0 0.0 1 0.3
tecnica anast p =0.6930R
mecanica 153@ 44.5 14 48.3 167 44.8
manual 1916 55.5 15 51.7 206 55.2
tt p=0.812
no 2120 58.9 17 56.7 229 58.7
si 1480 41.1 13 43.3 161 41.3
t lateral p = 0.905
no 303@ 84.2 25 83.3 328 84.1
si 576 15.8 5 16.7 62 15.9
latero lateral p =0.0738
no 317m 88.1 23 76.7 340 87.2
si 430 11.9 7 23.3 50 12.8
material manual p=0.333
no 88n 25.3 11 40.7 99 26.4
prolene 35[ 10.1 1 3.7 36 9.6
vycril 1950 56.0( 14 51.9 209 55.7
pdss 15@ 4.3 1 3.7 16 4.3
seda 15m 4.3 0.0 15 4.0
2 plano p =0.0018
no 2960 82.2 17 56.7 313 80.3
si 640 17.8 13 43.3 77 19.7
material 2 plano p =0.653
prolene 11m 40.7 5 41.7 16 41.0
vycril 3@ 11.1 3 25.0 6 15.4
pdss 27 7.4 1 8.3 3 7.7
seda 11m 40.7 3 25.0 14 35.9
Total 360 100 30 100 390 100

Tabla 8 Dehiscencia de anastomosis y rafias gastrointestinales segun la técnica quirdrgica empleada,

Hospital Universitario de Santander 2017 - 2020.
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9 DISCUSION

Las fugas de suturas gastrointestinales, comprendiendo rafias y anastomosis,
hacen parte de una complicacion posoperatoria importante con rangos variables de
incidencia segun el segmento gastrointestinal estudiado. En intestino delgado se
encuentran descritas incidencias reportadas de 2,93% para cierre de ileostomia y otros
describen incluso 13,2% para segmentos ileo colicos lo cual da un amplio margen de
fugas y en nuestro caso encontramos una incidencia general de 7,6 la cual se encuentra
dentro de los porcentajes reportados en la literatura (Mark, 2018)(Pacheco et al.,

2017)(Golda et al., 2020).

Obtuvimos una cohorte significativa de 390 pacientes en total, con un promedio
de edades de 60 afios, y mayor proporcion en hombres, resultados que en contraste con
la literatura mundial se encuentra similares en cuanto a media de edad. Sin embargo en
el estudio de Sparreboom, C. L con 38695 pacientes, tuvieron 1537 reintervenciones
(4,2%) y encontraron asociacion estadisticamente significativa con el sexo masculino
para fuga de anastomosis, sin embargo en nuestra cohorte no sucedié asi
probablemente por el bajo nimero de pacientes en comparacion con esta gran poblacion

(Sparreboom et al., 2018).

La transfusion de hemoderivados y el uso de vasopresores también se han

postulado como factores de riesgo para fuga anastomaética (Zakrison et al., 2007), (van
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Rooijen et al.,, 2016). Por parte del uso de hemoderivados, en nuestro estudio
encontramos que de 372 pacientes que no se transfundieron, 23 tuvieron fuga
anastomotica, y de los 18 que fueron transfundidos, siete, presentaron fugas, esta
diferencia con una significancia estadistica (p < 0,001); esto en relacién al estado de
hipovolemia e hipoperfusion tisular de los pacientes que se ve reflejado en la necesidad
de ser transfundidos posoperatoriamente. Esta asociacion ha sido igualmente reflejada
en otros estudios de forma constante en revisiones mas recientes con OR de hasta 3
para pérdidas >100 mL y HR de hasta 8 veces mas riesgo de fuga anastomoticas en
pacientes con 2 factores de riesgo respecto a quienes no poseian estas caracteristicas

(Sripathi et al., 2022) (Park et al., 2013).

Para el caso del uso de vasopresores, nuestro estudio no logré llegar a una
significancia estadistica (p = 0,056) sin embargo si hubo una diferencia numérica
evidente dado que de los 342 pacientes que no tuvieron vasopresor, el 6,7% presentaron
fuga comparado con un 14,5% de los que presentaban uso de vasopresor y tuvieron fuga
asociada. Este tipo de resultados intermedios se han visto reflejados en la controversia
aun vigente sobre si el uso de vasopresor es 0 no un verdadero factor de riesgo,
evidenciado en en 2016 en una revision sistemética, donde encontraron 2 estudios
retrospectivos de cohorte que reportaron esta variable como factor independiente de fuga
anastomotica, pero al mismo tiempo mencionan la presencia de estudios pequefios
experimentales que demuestran resultados contrarios y que no siempre aclaran el tipo
de vasopresor usado por lo cual concluyen que el uso de vasopresores es un factor con

un riesgo no concluyente en cuanto a fuga de anastomosis (van Rooijen et al., 2016).
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Dentro de los resultados relevantes se evidencia la mayor causa primaria de
anastomosis y/o rafias gastrointestinales en relacion a patologia oncologica (30,6%), y
en su mayoria fueron realizadas de manera no electiva (81,1%), lo cual presenta un
problema para el desenlace de los pacientes, en quienes la literatura ha mostrado como
tienen mayor mortalidad aquellos pacientes llevados a reseccion no electiva de cancer
de colon (4,4%) (Bakker et al., 2016); en nuestro caso fue mucho mayor, del 15,6%, esto
posiblemente en consecuencia de fugas mas severas, presumido por la ausencia de
casos con manejo percutdneo y minimo manejo médico de éstas, conducta reservada

para fugas leves (86,7% de las dehiscencias requirieron relaparotomia para su manejo).

En nuestro estudio encontramos que los pacientes con antecedente de
tabaquismo tenian mas probabilidad de presentar fuga de rafia o anastomosis
gastrointestinal, algo que iria en concordancia con lo reportado en algunos estudios de
la literatura reciente (Golda et al., 2020); el mecanismo por el cual esto puede suceder
no se ha dilucidado completamente al dia de hoy, pero se plantea que puede ser por los
efectos conocidos del cigarrillo en la microvasculatura como la hipoxia y la isquemia
tisular, los cuales estan directamente relacionados con la cicatrizacion en la realizacion

de anastomosis (Baucom et al., 2015).

En cuanto a orientacion de la anastomosis nuestro estudio reporta mayor fuga
asociado a la orientacion latero-lateral, similar a lo reportado en un estudio nacional por

Pacheco et. al en 2017, aunque sin significancia estadistica. Esta disposicion de
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anastomosis corresponde principalmente a las resecciones de colon derecho donde se
requiere una anastomosis ileo cdlica, principalmente mediante la tan conocida técnica
de “Barcelona” (anastomosis antiperistaltica ileo colica), técnica que esta muy bien
descrita en la literatura (Germain P et al., 2009) que tiene como variacion la opcién de

reforzar o no la sutura de grapas.

En la literatura, no se ha encontrado diferencias en cuanto a fugas por disposicion,
pero si en cuanto a este refuerzo seromuscular, demostrado por un estudio en 2020 que
compara la experiencia de ellos en 2008 con 15,8% de fugas en anastomosis sin refuerzo
seromuscular con técnica de Barcelona, vs. En 2017 un 5,4% de fugas con la misma
técnica pero con refuerzo seromuscular en un 96,4% de los pacientes demostrando
como parece ser de gran importancia este refuerzo al utilizar esta técnica (Golda et al.,
2020). En nuestro trabajo no fue posible analizar el tipo de peristaltismo de las
anastomosis pues no es una anotaciéon usual en las descripciones, sin embargo, existen
estudios que reportan ausencia de importancia en cuanto esta decision (Ibafiez et al.,

2019).

Es importante resaltar como limitacion del estudio, su identidad retrospectiva y los
hallazgos durante la adquisicion de informacion. Numerosos procedimientos carecian de
datos sobre orientacion de la anastomosis o su material lo que terminaba por disminuir

el niumero de pacientes Utiles para estudio estadistico y esto refleja la heterogeneidad en
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la descripcion quirdrgica y la necesidad por un mejor registro de ésta en nuestra

institucion.

10 CONCLUSIONES

Las fugas de suturas gastrointestinales, comprendiendo rafias y anastomosis, son
una complicacién posoperatoria importante con rangos variables de incidencia entre el
2,93% hasta 13,2% y para nuestro caso con una incidencia del 7,6% la cual se encuentra

dentro de los porcentajes reportados en la literatura.

En esta cohorte el uso de hemoderivados posoperatorios se vio mas en nuestros
pacientes con fugas anastomoéticas, con significancia estadistica, diferente al uso
vasopresor donde solo hubo diferencia clinica sin valores estadisticos fuertes, que

concuerda con la literatura descrita.

Nuestros pacientes son principalmente oncolégicos manejados por urgencias en
mas del 80% lo cual supone de entrada un factor de riesgo para peores desenlaces y la

necesidad de favorecer un manejo programado del paciente oncoldgico.

La gran mayoria de las fugas fueron manejadas con reintervencion y queda

espacio para evaluar si tenemos un manejo agresivo con re laparotomias, teniendo en
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cuenta que no hubo manejo percutaneos en esta cohorte, abriendo espacio para analizar

la severidad de nuestras complicaciones y el manejo realizado en estas.

Las anastomosis laterolaterales parecen ser un foco importante de atencion para
estudiar la causa de una mayor fuga en esta configuraciéon en nuestra cohorte, brindante

una ventana para estudiar aspectos técnicos como posible causante de este desenlace.

Nuestra mortalidad se encuentra elevada posiblemente asociado al poco uso de
manejo conservador, a la presencia de fugas mas severas o al mayor niumero de
pacientes manejados de manera urgente y no electiva, situacion que vale la pena

analizar y optimizar como institucion de salud y universidad.
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