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RESUMEN.

Introduccion: La fuga anastomotica es una de las complicaciones mas temidas
de la cirugia gastrointestinal. Esta complicacion aumenta la morbimortalidad, la
estancia hospitalaria y la recurrencia de cancer. Existen mdultiples factores de
riesgo relacionados con el desarrollo de fuga de anastomosis intestinales, y su
reconocimiento y prevencion son importantes para el buen resultado de la cirugia.

Objetivos: Identificar los factores de riesgo y analizar las caracteristicas clinicas
relacionadas con la aparicion de fuga anastomética en pacientes sometidos a
cirugia gastrointestinal.

Métodos: Estudio observacional prospectivo de 65 pacientes intervenidos
quirargicamente con anastomosis intestinal durante el primer semestre del 2014.
Se realizé seguimiento durante los primeros 30 dias del post-operatorio evaluando
caracteristicas clinicas y de laboratorio, identificando los casos en los que se
presentd fuga anastomoética. Se realizO una comparacién entre el grupos de
pacientes que presentaron fuga con aquellos que no presentaron fuga para
determinar factores de riesgo de fuga anastomatica intestinal.

Resultados: Se presentaron 10 (15%) casos de fuga anastomoética. La media de
edad fue 46,6 afios (DEx21.1). Los factores de riesgo identificados para el
desarrollo de fuga anastomotica fueron: antecedente de diabetes mellitus (OR 6,6
[IC95%0,8-53,8] p 0,048), obesidad (OR 0,1 [IC95%0,08-0,26] p=0,018),
obstruccion de intestino grueso (OR 1,3 [IC95%0,9-1,7] p=0,001), pérdida



sanguinea intra-operatoria (OR 6,6 [IC95%0,08-53,9] p=0,048) y la anastomosis
ileo-transversa (OR 4,6 [IC95%1,1-20,4] p=0,034). Las principales variables
clinicas post-operatorias que se correlacionaron con fuga anastomotica fueron:
taquicardia, taquipnea, hipotension arterial, retencion gastrica, ileo adindmico y
emesis. La mediana de tiempo de aparicion de fuga fue de 6,5 dias (RI: 3). La
mortalidad se presentd en 2 casos.

Conclusiones: Se identificaron varios factores de riesgo de fuga anastomotica,
especialmente el antecedente de diabetes mellitus, obesidad, obstruccion de
intestino grueso, pérdida sanguinea intra-operatoria considerable y la cirugia de
colon derecho. Los sintomas y signos clinicos fueron mas importantes que los
laboratorios en el diagnostico de fuga anastomotica.

PALABRAS CLAVE:
Fuga anastomatica, anastomosis intestinal, cirugia gastrointestinal.

SUMMARY.

Introduction: Anastomotic leakage is one of the most fear complications of
gastrointestinal surgery. This complication increases morbidity and mortality,
hospital stay and recurrence of cancer. There are multiple risk factors associated
with the development of intestinal anastomosis leakage, and their recognition and
prevention are important to the success of the surgery.

Objectives: To identify risk factors and to analyze the clinical characteristics
associated with the occurrence of anastomotic leak in patients undergoing
gastrointestinal surgery.

Methods: Prospective observational study of 65 patients operated with intestinal
anastomosis during the first half of 2014 monitoring was performed during the first
30 days postoperatively evaluated clinical and laboratory characteristics, identifying
cases in which anastomotic leak was presented. A comparison between the groups
of patients who had leakage with those who did not have leakage to determine risk
factors for intestinal anastomotic leak was performed.

Results: There were 10 (15%) cases of anastomotic leakage. The mean age was
46.6 years (SD % 21.1). Risk factors identified for the development of anastomotic
leakage were: history of diabetes mellitus (OR 6.6 [95% CI 0.8 to 53.8] p 0.048),
obesity (OR 0.1 [95% CI 0.08 - 0.26] p = 0.018), large colon obstruction (OR 1,3
[1C95%0,9-1,7] p=0,001), intraoperative blood loss (OR 6.6 [95% CI 0.08 to 53.9]
p = 0.048) and ileo-transverse anastomosis (OR 4.6 [95% CI 1.1 to 20.4], p =
0.034). Major postoperative clinical variables that correlated with anastomotic
leakage were: tachycardia, tachypnea, hypotension, gastric retention, ileus and



emesis. Median time to onset of leakage was 6.5 days (RI: 3). Mortality occurred in
2 cases.

Conclusions: Several risk factors for anastomotic leakage, especially a history of
diabetes mellitus, obesity, large colon obstruction, significant intra-operative blood
loss and right colon surgery were identified. The clinical symptoms and signs were
more important that laboratories in the diagnosis of anastomotic leakage.

KEY WORDS:
Anastomotic leak, intestinal anastomosis, gastrointestinal surgery.

INTRODUCCION.

La fuga anastomotica intestinal es una de las complicaciones mas temidas
posterior a una cirugia gastrointestinal. El impacto en los pacientes es catastréfico,
lo que resulta en el traslado del paciente a una unidad de cuidado critico,
estancias hospitalarias prolongadas, varias operaciones y aumento de la
mortalidad. La tasa de fuga anastom@ética varian entre el 1% al 30%, aunque
cirujanos experimentados a menudo citan tasas de 3% a 6% como aceptables (1).

Una fuga anastomotica se define como la fuga de contenido luminal desde la
unién quirdrgica de dos visceras huecas (2). Estos contenidos pueden salir a
través de heridas o drenajes, o estar coleccionado en el sitio de la anastomosis
intestinal. Una definicion mas amplia de fuga anastomética es una combinacion de
indicadores clinicos como el dolor, peritonitis, fiebre, taquicardia, elevacién de
marcadores quimicos, estudios radioldgicos que demuestran colecciones liquidas
0 con gas, Y los hallazgos intra-operatorios (3,4).

En el manejo de la fuga anastomoética el paciente es sometido a procedimientos
invasivos adicionales como un drenaje percutaneo o una re-intervencion quirargica
con reseccion de la anastomosis y realizacidon de ostomia derivativa. La fuga
anastomatica intestinal estd relacionada con el desarrollo de complicaciones
como ileo, absceso intra-abdominal, falla renal, sepsis e incluso la muerte (5).

Hay muchos factores de riesgo relacionados con el desarrollo de fuga de
anastomosis intestinales. Los factores de riesgo relacionados con el paciente
incluyen desnutricion, genero, obesidad, uso de corticosteroides, tabaquismo,
consumo de alcohol, enfermedad cardiovascular, leucocitosis y diverticulitis. Los
factores de riesgo relacionado con la cirugia incluyen realizacion de anastomosis
bajas, aporte sanguineo, anastomosis sub-Optima, tiempo operatorio mayor a 2



horas, obstruccion intestinal, transfusion de sangre y sepsis, entre otras
condiciones no propicias para la anastomosis intestinal (5-9).

El objetivo del estudio es examinar los factores de riesgo que contribuyen a la
aparicion de wuna fuga anastomética en pacientes sometidos a cirugia
gastrointestinal para delinear estrategias de prevencion y diagndéstico temprano.

MATERIALES Y METODOS.

Se realiz6é un estudio observacional prospectivo de pacientes sometidos a cirugia
gastrointestinal en la E.S.E Hospital Universitario del Caribe para identificar la
incidencia y los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de fugas
anastomoticas intestinales. El protocolo del estudio fue aprobado por el
departamento de investigaciones de la Universidad de Cartagena. Se solicitd
autorizacion para acceder a las historias clinicas de los pacientes a estudio.

Durante el primer trimestre del 2014 se incluyeron pacientes mayores de 18 afios
de edad, sometidos a reseccién intestinal con anastomosis de intestino delgado,
gastrectomias totales y subtotales con anastomosis de eséfago e intestino
delgado, colectomias totales o parciales con anastomosis de intestino delgado o
grueso, cierre de colostomia, y cirugias de la via biliar con anastomosis bilio-
entéricas. Se excluyeron aquellos pacientes a quienes se les realiz6 una
colostomia de proteccién y aquellos pacientes con antecedente de anastomosis
intestinal.

Se registraron datos pre-operatorios de todos los pacientes, los cuales incluyeron:
edad, género, antecedentes personales, diagnostico de ingreso, indice de masa
corporal, tension arterial, frecuencia cardiaca, niveles de albumina, hemoglobina,
recuento leucocitario, creatinina, nitrégeno ureico, transfusiéon de gldbulos rojos y
nutricion pre-operatoria. Se obtuvieron datos operatorios tales como: cirugia
electiva o de urgencia, procedimiento realizado, via abierta o laparoscopica, grado
de contaminacion, duracion de la cirugia, perdida sanguinea. También datos
relacionados con la técnica quirdrgica empleada, como anastomosis de tipo
manual 0 mecanica y anastomosis en un plano o mas de dos planos.

Se observo diariamente la evolucion post-operatoria de los pacientes por un
periodo de 30 dias hasta el momento del alta médica o la aparicion de fuga
anastomotica intestinal. Se registraron datos clinicos y de laboratorio. Se
agruparon estos datos de la siguiente manera: tension arterial media (mayor o



menor a 70 mmHg), frecuencia cardiaca (mayor o menor a 90 latidos/min),
frecuencia respiratoria (mayor o menor a 20 respiraciones/minuto, leucocitos
mayor o menor a 12.000 mm*® de acuerdo a los criterios utilizados en Surviving
Sepsis Campaign. También la presencia o ausencia de dolor abdominal, ileo,
retencién gastrica o vomito. Se registraron valores absolutos de la diuresis diaria,
el estado de conciencia (escala de Glasgow), valores de proteina C reactiva,
creatinina, nitrégeno ureico, potasio y sodio.

La presencia de fuga anastomética fue definida por los hallazgos intra-operatorios
de contaminacion intrabdominal con salida de liquido intestinal por el defecto de la
anastomosis, y los estudios de imagen (tomografia abdominal) con la fuga de
material de contraste.

Complicaciones relacionadas con la cirugia como abdomen abierto, coleccién
intra-abdominal, sepsis e infeccion de sitio operatorio fueron registradas, al igual
gue otros datos post-operatorios como tipo de nutricibn empleada (nada via oral,
nutricion enteral y parenteral), uso de vasopresores y transfusion de glébulos
rojos.

Los datos registrados fueron transferidos a una base de datos sistematizada en
Epi Info 7.0 para su posterior analisis estadistico. Se realizé un andlisis descriptivo
de la poblacién a estudio, las variables nominales y ordinales se describieron con
porcentajes, las continuas con distribuciébn normal por su promedio y desviacion
estandar, y las no paramétricas con su mediana y rango intercuartil. En el andlisis
multivariado se determinaron las asociaciones entre las variables demogréficas,
clinicas y de laboratorio con el desarrollo de fuga anastomotica intestinal,
expresando los resultados en Odds ratio (OR) con su respectivo intervalo de
confianza del 95% y un error alfa < 0,05% se consider6 estadisticamente
significativo.

RESULTADOS.

Entre enero y junio de 2014 se identificaron 65 pacientes intervenidos con algun
tipo de anastomosis intestinal que cumplian los criterios de inclusion. Se
presentaron 10 casos de fuga anastomaética para una frecuencia del 15,38%. La
media de edad de los pacientes que presentaron fuga fue de 46,6 afos (DE 21,2),
similar a la media de edad en el grupo de no present6 fuga [44,4 afios (DE 17,1)].



El 75% de los casos estudiados fueron hombres (n=49), de los cuales 9
presentaron fuga anastomdtica, y solo una mujer presento esta complicacion
(Tabla 1).

Analizando los antecedentes personales, se encontré6 que la diabetes mellitus se
asocié con un mayor riesgo de presentar fuga anastomoética [n=2 (20%), OR 6,6
(1IC95% 0,8-53,8) p=0,048]. Otros antecedentes personales no presentaron una
relacion significativa con el desarrollo de fuga (p>0,05) (Tabla 1).

El 32,3% (n=21) de todos los pacientes intervenidos tenian un diagnéstico de
ingreso de cancer gastrointestinal. En el grupo de pacientes que presentaron fuga
anastomotica el 40% (n=4) tenian un diagndstico de cancer gastrointestinal. Pero
los pacientes con diagnostico de cancer gastrointestinal no presentaron mayor
riesgo de fuga (p>0,05) (Tabla 1). ElI 30% (n=3) de los pacientes tenian
diagndstico de obstruccién intestinal, pero solo los pacientes con obstruccion de
intestino grueso presentaron mayor riesgo de fuga anastomética (OR 1,3
[1C95%0,9-1,7] p=0,001) (Tabla 1). Otros motivos de ingreso como las hernias de
la pared abdominal y el trauma abdominal no se asociaron con mayor riesgo de
fuga (p>0,05).

La mediana de indice de masa corporal fue 23,7 kg/m? en los pacientes que
presentaron fuga anastomética en comparaciébn con los pacientes que no
presentaron fuga, la cual fue de 22 kg/m?. El 70% (n=7) de los pacientes que
presentaron fuga anastomotica tenian un indice de masa corporal normal. La
obesidad se correlaciono con mayor riesgo de fuga (OR 0,1 [IC95%0,08-0,26]
p=0,018) (Tabla 1).

Las caracteristicas clinicas y de laboratorio pre-operatorias se describen en la
tabla 2. La mediada de la tension arterial sistélica y tensién arterial media es
similar en ambos grupos. lgualmente la mediana de recuento leucocitario y
porcentaje de neutrdfilos fue similar en ambos grupos y la leucocitosis mayor de
12.000 mm?® no se asocié con mayor riesgo de fuga anastomética (p>0,05). La
nutricion pre-operatoria tampoco influyé como factor protector en el desarrollo de
la fuga anastomdética. La mediana de plaquetas fue similar en ambos grupos, al
igual que los valores de creatinina y nitrégeno ureico (Tabla 2).

El 80% de los pacientes que presentaron fuga tenian una hemoglobina en rango
normal. La anemia pre-operatoria no influyd en el desarrollo de fuga. La
transfusion de sangre pre-operatoria fue similar en ambos grupos y no se asocio



con aparicion de fuga, y la mediana de unidades transfundidas fue de 3 unidades
de glébulos rojos empaquetados (Tabla 2).

La mediana de albumina en el grupo de fuga fue de 3,3 mg/dl frente a 3,7 mg/dl en
el grupo de no presentd fuga. El 60% de los pacientes que fugaron tenian una
albumina mayor a 3,5 mg/dl (Tabla 2).

Se presentd mayor frecuencia de fuga en el grupo de cirugia electiva frente a los
pacientes operados de urgencia, pero no significO un mayor riesgo de fuga
(p>0,05).

Entre las caracteristicas intra-operatorias (Tabla 3), la mediana de tiempo de
cirugia fue similar en ambos grupos [Fuga 180 minutos (RI: 150) vs. No fuga 180
min (RI: 100)]. La pérdida sanguinea mayor a 1.000 cc fue mas frecuente en el
grupo de fuga, asociandose con mayor riesgo de presentar esta complicacion (No
fuga 3.6% vs. Fuga 20%, OR 6.6, p=0.048).

En cuanto a la via de abordaje quirdrgico, la fuga anastomatica se presentd en los
pacientes sometidos a cirugia abierta, ninguno de los pacientes sometidos a
cirugia laparoscépica presento esta complicaciéon. Pero no se observdé una
asociacion entre ser sometido a cirugia abierta y la aparicion de fuga (p=0.198).

Los pacientes que fueron intervenidos de hemicolectomia derecha con ileo-
transversostomia tuvieron un mayor riesgo de presentar fuga (No fuga 2,7% vs.
Fuga 40%, OR 4,6, IC95% 1,0-20,3, p=0,034) (Tabla 3).

En el 70% de los pacientes que presentaron fuga, la anastomosis intestinal se
realiz6 manualmente, pero no se asoci6 con riesgo de fuga anastomética (p>0,05).
La anastomosis en un plano frente a la anastomosis en dos planos, no se asoci6 a
mayor desarrollo de fuga anastomotica, al igual que el nimero de anastomosis
realizadas (Tabla 3).

La tabla 4 describe el andlisis de las variables clinicas y de laboratorio que se
tuvieron en cuenta en la evolucion diaria de los pacientes durante los primeros 30
dias del post-operatorio. Ninguno de los pacientes que desarrollaron fuga presento
fiebre. Los signos clinicos: taquicardia, taquipnea e hipotension arterial se
presentaron en el 60%, 40% y 10% respectivamente de los pacientes que
desarrollaron fuga anastomoética, y se correlacionaron con la aparicion de esta
complicacion (Tabla 4). La mediana de diuresis y puntaje en la escala de Glasgow



fue similar en ambos grupos. Los signos clinicos: dolor abdominal, ileo, retencion
gastrica y/o voOmito se presentaron en un 60% a 70% de los casos que
desarrollaron fuga, y se correlaciono con la aparicion de esta complicacion
(p<0,005).

En relacién a las variables de laboratorio estudiadas. La mediana de leucocitos fue
similar en ambos grupos [Fuga 11.200 mm3 (RI: 4.050) vs. No fuga 11.000 mm3
(RI 4.600)]. La mediana de potasio fue menor en el grupo que presento fuga [3,05
meg/L (RI: 0,73)] frente al grupo que no presento fuga [3,49 meg/L (RI: 0,56)]. La
mediana de los niveles de proteica C reactiva fueron mucho mas elevados en el
grupo que presento fuga [203 mg/dl (RI: 115)] en comparacion con el grupo que no
desarrollo esta complicacion [86 mg/dl (RI: 103,5)] (Tabla 4).

Las complicaciones post-quirdrgicas tales como: dehiscencia de fascia, sepsis,
infeccion de sitio operatorio y coleccion intra-abdominal se presentaron con mayor
frecuencia en los pacientes que desarrollaron fuga anastomotica (Tabla 5). La
nutricion post-operatoria no se asocié con mayor riesgo de fuga.

La mediana de tiempo de aparicion de fuga fue de 6,5 dias (RI: 3) (Tabla 6). El
diagnéstico de fuga anastomotica fue realizado en el 70% (n=7) de los casos de
manera clinica, y confirmado intra-operatoriamente. En el 30% (n=3) de los casos
el diagnostico fue realizado mediante el uso de imagenes diagndsticas (Tabla 7).

Ocho pacientes fueron re-intervenidos quirdrgicamente, y a tres pacientes se les
practicoO una ostomia derivativa (Tabla 7). La mortalidad fue mayor en el grupo de
fuga anastomoética en el grupo de fuga anastomdética (n=20, 20%), ninguno
paciente fallecio en el grupo de no presento fuga (Tabla 5).

DISCUSION.

Las fugas anastomoticas intestinales después de cirugias abdominales mayores
continan siendo un grave problema para los cirujanos quienes estamos
familiarizados con sus devastadoras consecuencias. Este estudio se realiz6 con el
fin de mejorar la comprension de esta complicacion y estudiar los factores de
riesgo potenciales pre-operatorios, intra-operatorios y post-operatorios.

En el estudio de los factores de riesgo pre-operatorios, se indagaron los
antecedentes personales de todos los pacientes que fueron intervenidos



quirdrgicamente con reseccion y anastomosis intestinal. Es bien conocido el efecto
de las comorbilidades de un paciente sobre el desarrollo de una fuga
anastomatica. De todas las comorbilidades analizadas, el antecedente de diabetes
mellitus estuvo asociado con un mayor riesgo de presentar fuga anastomdtica.
Fisiopatolégicamente se conoce que la diabetes mellitus es una enfermedad
cronica que afecta multiples procesos metabdlicos, inmunologicos vy
microvasculares, afectando negativamente las condiciones necesarias para una
adecuada curacion de la anastomosis (10). Por estas razones la diabetes mellitus
se ha considerado un predictor independiente para fuga anastomatica (11,12).

Cong y colaboradores (13), en un estudio retrospectivo de 738 cirugias
colorrectales, encontraron que la diabetes mellitus es un factor de riesgo para fuga
anastomotica (9,3%, OR 2,9, IC95%1,13-7,47, p=0.027). Ilgualmente Tabatabaee y
colaboradores (14), en un estudio de 95 esofagectomias en pacientes con cancer
de esdéfago, encontré6 que los pacientes con diabetes mellitus presentaban un
mayor riesgo de fuga anastomatica (Fuga 4/18 vs. No fuga 3/77, p=0,02).

Sin embargo algunos estudios no han evidenciado una correlacién en el desarrollo
de fuga anastomética en pacientes con diabetes mellitus. Trencheva vy
colaboradores (15), en un estudio de 616 cirugias colorrectales, no encontraron en
la diabetes un factor significante para fuga anastomoética.

Igualmente Ziegler y colaboradores (16), estudiaron prospectivamente 5.123
pacientes intervenidos con algun tipo de colectomia. El 54% de estos pacientes
tenian diagnostico de diabetes y la fuga se presentdé en 153 casos (3%). En el
analisis multivariado se encontré que los diabéticos no tenian una mayor tasa de
fuga frente a los no diabéticos, y esta tasa de fuga solo se incrementé en la
poblacion diabética bajo medicacion con esteroides pre-operatorios (p<0,05). La
mortalidad fue 4 veces mayor en el grupo de diabéticos con fuga anastomotica
comparada con los no diabéticos.

Otro resultado similar se muestra en el estudio de Suding y colaboradores (17),
quienes analizaron de manera prospectiva a 672 pacientes con cirugia colorrectal
electiva de los cuales el 3,6% presentaron fuga anastomética. Encontraron que la
diabetes no estuvo asociada con un mayor riesgo de fuga anastomoética
comparada con los no diabéticos (OR 0,66, IC95% 0,19-2,25, p=0,51).

Faltan mas estudios que tengan como objetivo buscar la relacion entre la diabetes
y el desarrollo de fugas anastomoéticas, analizando la influencia del tiempo de



evolucion de la diabetes, el control glucémico, el tratamientos con insulina y otras
complicaciones relacionadas con la diabetes.

Otro factor de riesgo pre-operatorio en la aparicion de fuga anastomotica fue la
obesidad, definido como un indice de masa corporal (IMC) mayor a 30 kg/m?. En
cuanto a la explicacion de esta correlacion, se ha observado que la obesidad tiene
efectos negativos sobre la estructura del tejido y la curacion, siendo técnicamente
mas exigente la realizaciéon de una anastomosis intestinal debido a la presencia de
mesenterios gruesos y apéndices epiploicos que dificulta la adecuada limpieza de
los extremos del intestino. Ademas el aumento de la presion intra-abdominal
puede disminuir el flujo sanguineo hacia la anastomosis (18).

Una revision retrospectiva de resecciones anteriores encontré6 que cuando se
producen fugas anastométicas a menos de 5 centimetros del margen anal, la tasa
de fugas en los pacientes obesos fue del 33% en comparacion con una tasa de
fugas del 15% en los pacientes no obesos (p=0,03) (19). Vignali et al (12) y Choi
et al (20), estudiaron 3.500 pacientes sometidos a resecciones colorrectales por
malignidad, encontrando que la obesidad es un factor que aumenta el riesgo de
fuga anastomdtica.

También Cong y colaboradores (21), en un estudio de 460 pacientes sometidos a
reseccion anterior de recto con una tasa de fuga del 7,6%. La obesidad fue uno
de los factores de riesgo independientes de fuga anastomatica (p<0,001).

Pero otros estudios como el realizado por Suding et al (17), no encontraron
relacion entre fuga anastomatica y obesidad (OR 1,35, 1C95% 0,56-3,27, p=0,51).
Al igual que lancu y colaboradores (22), en un estudio de 993 pacientes, con una
tasa de fuga del 3,2%, la obesidad no resulto en un factor de riesgo para fuga (OR
1,16, IC95% 0,74-1,53, p=0,527).

Otro de los factores con los que se encontré relacion con la aparicion de fuga
anastomotica fue el diagnostico de obstruccion de intestino grueso. Esto puede ser
explicado por la distencion y el edema de la pared intestinal que causa mala-
perfusion del tejido en la zona de anastomosis y adicionalmente a la mayor
contaminacion abdominal producto de la proliferacion y translocacion bacteriana.
Resultados similares a Golub y colaboradores (9), quienes estudiaron 764
pacientes con 813 anastomosis intestinales, con una tasa de fuga del 3,4%,
encontraron que la obstruccion intestinal fue uno de los factores predictores de
fuga anastomdtica.



La pérdida sanguinea durante el intra-operatorio es otro de los factores de riesgo
encontrados en este estudio. Una pérdida de sangre mayor a 1.000 mililitros se
asocio a mayor riesgo de fuga anastomotica en los casos estudiados. Esta
relacion podria explicarse porque las alteraciones hemodinamicas intra-
operatorias causadas por la pérdida significativa de sangre predisponen a la
isquemia microvascular en el sitio de la anastomosis.

De acuerdo con otros trabajos publicados, la perdida sanguinea intra-operatoria
tiene una asociacion significativa con el desarrollo de dehiscencias de
anastomosis intestinales. En una revision de 797 anastomosis intestinales, con
una tasa de fuga del 3,8%, hallaron que la perdida sanguinea intra-operatoria
(media 781ml £214), se asocio a mayor riesgo de fuga (OR 1,03, IC95% 1,0-1,06,
p=0,072) (23).

Otro estudio de 1.495 pacientes con una tasa de fuga del 11%, la perdida
sanguinea intra-operatoria fue uno de los factores de riesgo para la presentacion
de complicacion (OR 1,05, 1C95% 1,02-1,07, p<0,05) (24). Leichtle vy
colaboradores (25), en un estudio prospectivo de 4.360 pacientes de los cuales la
fuga anastomoética se presenté en un 3,2% de los casos, la perdida sanguinea
intra-operatoria mayor de 100 ml y 300 ml fue uno de los factores de riesgo
significativos asociados con fuga anastomética (OR 1,63, 1C95% 1,10-2,4, p=0,02
y OR 2,22, IC95% 1,32-3,76, p=0,003). Sultan et al (26), en 127 casos con una
tasa de fuga del 15%, también describe la asociacion de perdida sanguinea intra-
operatoria y fuga anastomética (p=0,006).

En relacién al tipo de cirugia realizada, encontramos una mayor tasa de fuga en
las colectomias derechas, y su diferencia frente a los otros tipos de cirugia fue
estadisticamente significativa (p=0,034). Bokey y colaboradores (27), estudiaron
las complicaciones postoperatorias que pacientes con cancer colorrectal tratados
quirdrgicamente, encontrando una tasa de fuga anastomética significativamente
mayor después de una hemicolectomia derecha de urgencia (4,3%). Al igual que
Alves y colaboradores (28), quienes revisaron 707 resecciones de colon con una
tasa de fuga del 6%, encontrando varios factores de riesgo entre los cuales la
colectomia derecha se asocio con fuga anastomotica (OR 6,24, 1IC95% 5,6-6,88,
p=0,0046).

Este resultado es contrario a los resultados de estudios dirigidos a evaluar la
frecuencia con la que se presentan fugas en distintos tipos de cirugia. Veyrie y



colaboradores (29), compararon 620 hemicolectomias derechas frente a 1.530
hemicolectomias izquierdas en pacientes con cancer de colon, evidenciando una
diferencia significativa en la tasa de fuga anastomdética (1,35% vs. 5,20%,
p<0,001). Golub et al (9), también encuentra mayor tasa de fuga en la
hemicolectomia izquierda. Mientras que Masoomi y colaboradores (30), no
encuentran diferencias en la incidencia de fugas entre hemicolectomia derecha y
hemicolectomia izquierda (1,25% vs. 1,39%, p=0,15).

Otro de los aspectos evaluados en este estudio fue el registro de los signos
clinicos y valores de laboratorio durante la hospitalizacion post-operatoria, para
detectar aquellas anormalidades clinicas y de laboratorio que mas se relacionan
con la aparicion de fuga anastomética. Se encontré que los signos clinicos que se
presentaron con frecuencia en los pacientes que desarrollaron fuga en
comparacion con aquellos que no presentaron fuga: taquicardia, taquipnea,
hipotensién, dolor abdominal, retencion gastrica e ileo (p<0,05). Estas
manifestaciones clinicas de fuga anastomética pueden variar porque dependen en
parte de la ubicacion y magnitud de la fuga, y si todos los tejidos adyacentes como
el epiplén o el intestino delgado contiene la fuga. Las dehiscencias grandes se
manifiestan mas tempranamente, y conducen rapidamente a sepsis, peritonitis e
inestabilidad hemodindmica. Pero las dehiscencias pequefias al ser contenidas
por el epipldn y los intestinos, pueden presentarse como un dolor abdominal vago
de menor intensidad e ileo prolongado (31).

Se ha tratado se crear escalas de puntuacion clinica en la vigilancia post-
operatoria diaria de los pacientes con el fin reducir el tiempo de retraso en el
diagnéstico de fuga anastomoética y disminuir su mortalidad. En un estudio llevado
a cabo por Dulk y colaboradores (32), las caracteristicas clinicas fueron
combinadas en un sistema de puntuacion denominado The Dutch Leakage Score,
donde se atribuyen puntos a determinados sintomas clinicos y hallazgos de
laboratorio. Se demostré que los pacientes con una puntuacién mas alta eran mas
propensos al desarrollo de una fuga anastomotica intestinal y requerian una
evaluacion radiol6gica confirmatoria para posteriormente realizar un manejo
quirdrgico o minimamente invasivo, reduciendo de esta manera el retraso en el
diagnostico de fuga, como también el deterioro clinico y la mortalidad de los
pacientes al ser intervenidos tempranamente.

Se encontrd también que otros hallazgos de laboratorio como los niveles séricos
de sodio, recuento leucocitario, creatinina y nitrégeno ureico resultaron similares
en los pacientes que presentaron y no presentaron fuga anastomotica. La



diferencia de los niveles de potasio fue pequefia en ambos grupos. Pero los
niveles de proteina C reactiva (PCR) si presentaron una diferencia significativa,
siendo mas alta en el grupo que presento fuga anastomaética [mediana 203 mg/dI
(RI: 115) vs. 86,5 mg/dl (RI: 103,5)].

Una revision sistematica sobre el rol de la PCR como marcador de fuga
anastomotica en cirugia colorrectal, reporto la utilidad de esta prueba como un
predictor negativo de fuga en el seguimiento post-operatorio de los pacientes (33).
Almeida y colaboradores (32), estudiaron 173 pacientes sometidos a cirugia
colorrectal con una tasa de dehiscencia del 13,8%, encontraron una elevacion
temprana y persistente de los niveles de PCR después de la cirugia, resultando
los valores mayores de 140 mg/dl en el dia 3 post-operatorio los mas sensibles
(78%) y especificos (86%).

La tasa global de fuga anastomdética fue del 15,38%. Resultado por encima del
promedio descrito en la literatura entre el 3% y 6% (4,9,35-40). Pero es
importante resaltar que la tasa de fuga en la literatura revisada corresponde a
estudios donde se realiz6 solo cirugias de colon, y este estudio se incluyé casi
todos los tipos de cirugia gastrointestinal, exceptuando resecciones anteriores
bajas de recto que se excluyeron por la realizacion de ileostomia de proteccion.
No obstante, Kang y colaboradores (41), reportan una tasa de fuga arriba del
promedio del 13,8% con una mortalidad del 1,78% en pacientes intervenidos por
cancer colorrectal. Al igual que Sorensen y colaboradores (42), que reportan una
tasa de fuga del 15,9% en pacientes de cirugia colorrectal, similar a la reportada
en este estudio.

La tasa mortalidad debido a fuga anastomética observada en este estudio fue del
20% por complicaciones relacionadas con el choque séptico. Comparable con las
tasas de mortalidad reportadas en la literatura del 6% al 22% (19).

En cuanto al diagnéstico, el 70% de los casos de fuga fueron detectados en base
a las manifestaciones clinicas descritas anteriormente (taquicardia, fiebre,
hipotensién, dolor abdominal, ileo y retencidén gastrica). La mediana en el tiempo
de deteccion de fuga fue de 6,5 dias (RI: 3). Tiempo de deteccién cercano al
reportado por Feo y colaboradores (43), en una revision de 1.424 colectomias
parciales con una tasa de fuga del 1,7%, donde la mediana de tiempo de fuga
después de la cirugia fue de 9,8 dias (p=0,67). En otro estudio se revisaron 1.223
casos de cirugia de colon durante un periodo de 10 afios, con una tasa de fuga del
2,7%, reportaron una mediana de tiempo de deteccién de fuga de 12,7 dias, y en



12 de 33 pacientes la mediana de tiempo fue de 7,0 dias (44). Comprender el
tiempo en que pueda ocurrir una fuga es importante para evitar un aumento de la
morbilidad y mortalidad cuando hay un retraso en el tratamiento de una fuga
anastomatica.

Una de las debilidades de este estudio es que existen otros factores de riesgo pre-
operatorios que no pudieron ser incluidos en el andlisis. Al revisar la literatura se
pueden encontrar factores de riesgo tales como el uso de corticosteroides,
exposicion a radioterapia y quimioterapia, enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa
y enfermedad pulmonar obstructiva crénica. La principal razéon es que los
pacientes que se incluyeron en el estudio no presentaban estos antecedentes
personales. La segunda razon que también fue otra limitante, es el tamafo
relativamente pequefio de la poblacion ha estudio, porque se hizo seguimiento de
los procedimientos que se realizaron durante un periodo de 6 meses. Un mayor
namero de casos intervenidos hubiera proporcionado una poblacién con una
amplia variedad de caracteristicas demogréaficas y clinicas.

En cuanto a las fortalezas, creemos que por su ser un estudio de caracter
prospectivo, ha permitido comparar las variables entre los pacientes que
presentaron fuga y los que no presentaron fuga, porque posibilita tener con
precision y de manera completa los datos de cada uno de los pacientes,
informacion que en estudios de caracter retrospectivo muchas veces puede
perderse.

CONCLUSION.

El estudio encontré que el antecedente de diabetes mellitus, la obesidad, la
obstruccion de intestino grueso, la pérdida sanguinea intra-operatoria significativa
y la cirugia de colon derecho parecen ser factores de riesgo independientes para
la aparicion de fugas anastomoticas intestinales. El reconocimiento y mitigacion de
estos factores de riesgo son de suma importancia para el resultado exitoso de la
cirugia. Esto implica que la condicion pre-operatoria del paciente debe ser
optimizada tanto como sea posible, y durante el procedimiento, los intestinos y los
tejidos deben ser manejados con cuidado, para minimizar la pérdida de sangre
con el objetivo final de construir anastomosis sanas, estables, en el que se pueda
restaurar la integridad anatomica y la funcion biolégica del tracto gastrointestinal.
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TABLAS Y FIGURAS.

asociacion con fuga anastomaotica intestinal.

Tabla 1. Analisis multivariado de factores clinicos

gue determinan

Factores No Fuga Fuga OR IC 95% P
Casos 55 (84,61%) | 10 (15,38%)
Edad* 44,6 (17,1) 46,6 (21,1)
Genero
Masculino 40 (72,7%) 9 (90%)
Femenino 15 (27,3%) 1 (10%)
Antecedentes
Diabetes 2 (3,6%) 2 (20%) 6,6 0,8-53,8 0,048
Hipertensién 6 (10,9%) 2 (20%) 2,1 0,3-11,9 0,421
Enfermedad coronaria 0 0
Enfermedad diverticular 0 0
Diagnostico
Cancer gastrico 8 (14,5%) 2 (20%) 15 0,3-8,2 0,660
Cancer de colon derecho 3 (5,5%) 1 (10%) 19 0,2-20,6 0,582
Céncer de colon izquierdo 2 (3,6%) 0 0,9 0,9-1,1 0,540
Céancer de sigmoides 4 (7,3%) 0 0,9 0,8-1,0 0,379
Otros céancer 0 1 (10%)
Diverticulitis 0 0
Trauma por arma corto punzante 2 (3,6%) 0 0,9 0,9-11 0,540
Trauma por arma de fuego 11 (20%) 1 (10%) 0,4 0,1-3,9 0,453
Obstruccion de intestino delgado 8 (14,6%) 1 (10%) 0,6 0,07-5,9 0,702




Obstruccion de intestino grueso 0 2 (20%) 1,3 0,9-1,7 0,001

Hernias de la pared abdominal 4 (7,3%) 1 (10%) 0,7 0,07-7,1 0,766
IMCt 22 23,7

Bajo Peso 18 (32,7%) 1(10%) 0,2 0,03-1,9 0,146

Normal 29 7 (70%) 2,1 0,5-8,9 0,312

Sobrepeso 8 (14,6%) 1 (10%) 0,6 0,07-5,9 0,702

Obesidad 0 1 (10%) 0,1 | 0,08-0,26 0,018

IMC: indice de masa abdominal, OR: Odds ratio, P: valor de P.
Los valores estan expresados en n (%): nUmero y porcentaje.
* Md (DE): Expresado media y desviacion estandar.

T p50: Expresado en mediana.

Tabla 2. Analisis multivariado de factores clinicos y
operatorios de fuga anastomatica intestinal.

de laboratorio pre-

Factores No Fuga Fuga OR IC 95% P
TAS* 120 (12,5) 115 (12)
TAM* 93 (12) 86 (12)
Nutricidon pre-operatoria
No 40 (72,7%) 6 (60%) 0,6 | 0,1-2,3 | 0,416
Enteral 8 (14,6%) 3 (30%) 2,6 | 0,2-31,4 | 0,435
Parenteral 7 (12,7%) 1 (10%) 0,4 | 0,03-4,6 | 0,435
Leucocitos (mm®* 9.000 (5.250) 8.950 (9.400)
< 4.000 mm® 0 0 0 0 0
4.000 - 12.000 mm?® 35 (58,2%) 6 (60%) 1,1 | 0,3-4,3 | 0,915
>12.000 mm?® 23 (41,8%) 4 (40%) 09 | 0,3-3,7 | 0,915
Hemoglobina (mg/dl)* 12,5 (3,8) 13,4 (2,4)
> 15 mg/dl 3 (5,5%) 1 (10%) 0,8 | 0,8-0,9 | 0,450
14,3 - 10 mg/dl 36 (65,5%) 8 (80%) 2,1 | 0,4-10,9 | 0,366
9,9-7 mg/dl 12 (21,8%) 1(10%) 0,4 | 0,05-3,5 | 0,396
<7 mg/di 3 (5,5%) 1(10%) 0,6 | 0,2-20,7 | 1,926
s (| oo | oo
Neutréfilos (%)* 69,5 (16,5) 71 (20)
Transfusién de GRE 6 (10,9%) 1 (10%) 0,7 | 0,05-8,2 | 0,750
Unidades transfundidas* 3 3
Albdmina (mg/dl)* 3,7 3,39




<2 mg/di 0 0 0 0 0
2,1 - 3,4 mg/di 7 (12,7%) 2 (20%) 1,7 0,3-9,8 | 0,540
> 3,5 mg/dl 14 (25,4%) 6 (60%) 4,4 | 1,1-17,9 | 0,029
Creatinina (mg/dl)* 0,96 (0,38) 1,0(0,2)
BUN (mg/dl)* 13,48 (13,5) 14,0 (7,3)
Cirugia
Cirugia electiva 29 (52,7%) 6 (60%) 1,4 0,3-5,3 | 0,671
Cirugia de urgencia 26 (47,3%) 4 (40%) 0,5 0,1-2,0 | 0,312

TAS: tension arterial sistélica, TAM: tension arterial media, OR: Odds ratio, GRE: gl6bulos
rojos empaquetados, P: valor de P.

Los valores estan expresados en n (%): nUmero y porcentaje.

*p50 (RI): Expresado en mediana y rango intercuartilico.

Tabla 3. Analisis multivariado de factores intra-operatorios de fuga
anastomatica intestinal.

Variables No Fuga Fuga OR IC 95% P
Tiempo de cirugia (minutos)* 180 (100) 180 (150)
Perdida sanguinea (ml)
<500 ml 43 (78,2%) 4 (40%) 0,2 | 0,05-0,7 | 0,013
500 - 1.000 ml 10 (18,2%) 4 (40%) 3,0 | 0,7-12,7 | 0,123
> 1.000 ml 2 (3,6%) 2 (20%) 6,6 | 0,8-53,9 | 0,048
Peritonitis local 9 (16,4%) 3 (30%) 2,2 | 05-10,1 | 0,307
Peritonitis generalizada 11 (20%) 1 (10%) 0,4 | 0,05-3,8 | 0,453
Cirugia abierta 4 (85,45%) 10 (100%) 1,2 1,1-1,4 0,198
Cirugia laparoscépica 8 (14,55%) 0 0,8 0,7-0,9 0,198
Anastomosis manual 41 (74,55%) 7 (70%) 0,8 0,2-3,5 0,764
Anastomosis mecénica 14 (25,45%) 3 (30%) 1,3 0,3-5,5 0,764
Anastomosis en 1 Plano 33 (60%) 7 (70%) 1,6 0,3-6,7 0,550
Anastomosis en 2 Planos 22 (40%) 3 (30%) 0,6 0,1-2,8 0,550
NUumero de anastomosis
1 anastomosis 44 (80%) 8 (80%) 1,0 0,2-5,4 1
2 anastomosis 10 (18,2%) 2 (20%) 11 0,2-6,1 0,892
4 anastomosis 1(1.82%) 0 0,8 0,7-0,9 0,667
Cirugia
Gastrectomia total 2 (3,6%) 1 (10%) 29 | 0,2-359 | 0,378
Gastrectomia subtotal 4 (7,3%) 1 (10%) 1,4 | 0,1-14,2 | 0,766
Pancreatoduodenectomia 1(1,8%) 0 0,8 0,8-0,9 0,667
Reseccion de intestino delgado 18 (32,7%) 1 (10%) 0,3 | 0,02-7,9 | 0,146



Hemicolectomia derecha 7 (2,7%) 4 (40%) 46 | 1,0-20,3 | 0,034
Hemicolectomia izquierda 3 (5,5%) 0 0,8 0,7-0,9 0,450
Reseccibén de transverso 1(1,8%) 0 0,8 0,7-0,9 0,667
Sigmoidectomia 7 (12,7%) 0 0,8 0,7-0,9 0,273
Cierre de colostomia 12 (21,8%) 3 (30%) 15 0,3-6,9 0,572
Anastomosis
Eséfago-yeyuno 1(1,8%) 1 (10%) 6,0 | 0,3-104,8 | 0,168
Gastro-yeyuno 10 (18,2%) 1 (10%) 0,5 | 0,06-44 | 0,526
Yeyuno-yeyuno 2 (3,6%) 0 0,8 0,8-0,9 0,540
Hepato-yeyuno 0 1 (10%) 0,1 | 0,08-0,3 | 0,018
Intestino delgado 16 (29,1%) 1 (10%) 0,3 | 0,03-2,3 | 0,206
lleo-transversa 7 (12,7%) 4 (40%) 46 | 1,1-20,4 | 0,034
Colo-colénica 8 (14,6%) 1(10%) 0,6 | 0,07-5,9 | 0,702
Colo-rectal 11 (20%) 1(10%) 0,4 | 0,05-3,9 | 0,543

OR: Odds ratio, P: valor de P, ml: mililitros.
Los valores estan expresados en n (%): nUmero y porcentaje.
* p50 (RI): Expresado en mediana y rango intercuartilico.

Tabla 4. Andlisis multivariado de factores clinicos y de laboratorio durante la
evolucidn post-operatoria en los primeros 30 dias.

Variables
Fiebre (>38,3°C)
Taquicardia (>90Ipm)
Taquipnea (>20rpm)
Hipotension (TAM <70mmHg)
Diuresis (cc/kg/hora)
Glasgow
ileo
Retencidon gastrica (>500ml)
Dolor Abdominal
Leucocitosis (212.000mm?)
Leucocitos (mme’)*
PCR (mg/di)*
Creatinina (mg/dl)*
BUN (mg/dl)*
Potasio (meqg/L)*
Sodio (meg/L)*

No Fuga
0
9 (36%)
4 (7,27%)
0
1 (0,47)
15
1 (1,8%)
2 (3,6%)
3 (5,5%)
8 (14,6%)
11.000 (4.600)
86,5 (103,5)
0,85 (0,28)
13,49 (3,65)
3,49 (0,56)
135,15 (5,5)

Fuga
0
6 (60%)
4 (40%)
1 (10%)
0,95 (0,4)
15
7 (70%)
6 (60%)
7 (70%)
1 (10%)
11.200 (4.050)
203 (115)
1,2 (0,84)
18,9 (8,0)
3,05 (0,73)
136 (5,5)

OR

7,7
8,5
0,4

12,6
39,8
40,4
0,52

IC 95%

1,8-32,8
1,7-43,1
0,08-0,26

11,5-13,8
5,9-264,6
6,8-240,9
0,56-4,7

0,003
0,004
0,018

0,001
0,001
0,001
0,552




TAM: tension arterial media, °C: grados centigrados, Ipm: latidos por minuto, rpm:

respiraciones por minuto, OR: Odds ratio, P: valor de P, ml: mililitros.

Los valores estan expresados en n (%): nUmero y porcentaje.
*p50 (RI): Expresado en mediana y rango intercuartilico.

Tabla 5. Caracteristicas post-operatorias.

No Fuga Fuga OR IC 95% P
Mortalidad 0 2 (20%) 0,1 0,06-0,2 0,001
Abdomen abierto 3 (5,5%) 6 (60%) 26,0 4,7-145,1 0,000
Infeccion de sitio operatorio 1(1,8%) 3 (30%) 23,1 2,1-254,2 0,001
Coleccion intra-abdominal 8 (80%) 0,04 0,009-0,1 0,001
Sepsis 2 (20%) 0,1 0,07-0,2 0,001
Dehiscencia de fascia 2 (3,6%) 5 (50%) 26,5 4,1-173,6 0,001
Soporte vasopresor 3 (5,5%) 0 0,8 0,7-0,9 0,450
Nutricién post-operatoria
Nada via oral 38 (69,1%) 7 (70%) 1,0 0,2-4,5 0,954
Sonda avanzada 8 (14,6%) 2 (20%) 15 0,3-8,2 0,660
Parenteral 7 (12,7%) 1 (10%) 0,8 0,08-7,0 0,809
OR: Odds ratio, P: valor de P.
Los valores estan expresados en n (%): nUmero y porcentaje.
Tabla 6. Tiempo de aparicion de fuga anastomatica y relacion con via de
abordaje quirurgico, técnica operatoria y sutura intestinal.
Abierto | Laparoscopia | Manual | Mecéanico | 1Plano | 2Planos
Tiempo
de fuga 6,5 (3) 0 6 7 6 7
(dias)*

*p50 (RI): Expresado en mediana y rango intercuartilico.



Tabla 7. Método diagnéstico usado en pacientes con fuga anastomaéticay
frecuencia de casos re-intervenidos.

n %
Diagndstico
Clinico 7 70%
Imagenes 3 30%
Re-intervencion 8 80%
Ostomia 3 30%




