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"Factores de riesgo asociados a dehiscencia de anastomosis intestinal en

pacientes del Hospital Central del Estado de Chihuahua"

RESUMEN

La dehiscencia de anastomosis intestinal constituye una de las complicaciones mas
graves de la cirugia abdominal, con alta morbimortalidad, mayor estancia
hospitalaria y aumento de los costos de atencién. A pesar de los avances en
técnicas quirdrgicas y cuidados perioperatorios, su incidencia sigue siendo
relevante, oscilando entre 3 y 15% segun la literatura, y varia segun el segmento
intestinal involucrado vy las caracteristicas del paciente. La identificacion de factores
de riesgo propios de cada poblacion es fundamental para establecer estrategias
preventivas y terapéuticas efectivas.

El presente estudio tiene como objetivo identificar los factores de riesgo asociados
a la dehiscencia de anastomosis intestinal en pacientes sometidos a cirugia
abdominal con anastomosis primaria en el Hospital Central del Estado de
Chihuahua. Se propone un disefio observacional, analitico, de casos y controles,
conrevision de expedientes entre enero de 2017 y enero de 2025, previa aprobacién
del Comité de Etica. Se incluiran como casos los pacientes con diagndstico clinico,
radiolégico o quirirgico de dehiscencia, y como controles aquellos sin esta
complicacion, pareados por edad, sexo y tipo de procedimiento (relacion 1:2). Se
recopilaran variables demograficas, clinicas y perioperatorias, como edad,
comorbilidades, estado nutricional, habitos, tipo de cirugia, localizacion y técnica de
anastomosis, experiencia del cirujano y transfusiones. El analisis estadistico se
realizara con SPSS v.25, empleando odds ratios (IC 95%) y considerando

significativo un valor de p<0.05.

Palabras clave. fuga anastomética, factores de riesgo, complicaciones

postoperatorias, cirugia abdominal.



“Risk factors associated with intestinal anastomotic dehiscence among

patients treated at the Central State Hospital of Chihuahua.”

ABSTRACT

Intestinal anastomotic dehiscence represents one of the most severe complications
in abdominal surgery, associated with high morbidity and mortality, prolonged
hospital stay, and increased healthcare costs. Despite advances in surgical
techniques and perioperative care, its incidence remains significant, ranging from
3% to 15% according to the literature, and varies depending on the intestinal
segment involved and patient characteristics. Identifying population-specific risk
factors is essential to establish effective preventive and therapeutic strategies.

This study aims to identify risk factors associated with intestinal anastomotic
dehiscence in patients undergoing abdominal surgery with primary anastomosis at
the Hospital Central del Estado de Chihuahua. An observational, analytical, case-
control design is proposed, reviewing medical records from January 2017 to January
2025, after approval by the Ethics Committee. Cases will include patients with a
clinical, radiological, or surgical diagnosis of dehiscence, and controls will be patients
without this complication, matched by age, sex, and type of procedure (1:2 ratio).
Demographic, clinical, and perioperative variables will be collected, including age,
comorbidities, nutritional status, lifestyle habits, type of surgery, anastomosis
location and technique, surgeon experience, and transfusions. Statistical analysis
will be performed using SPSS v.25, calculating odds ratios (95% CI), with statistical

significance set at p<0.05.

Keywords: anastomotic leak, risk factors, postoperative complications, abdominal

surgery.
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MARCO TEORICO

DEFINICION Y FISIOPATOLOGIA

La anastomosis es una conexion quirdrgica entre dos estructuras tubulares como
vasos sanguineos, intestinos u otros conductos. Este procedimiento crea un paso
directo entre las estructuras conectadas, permitiendo el fluo de contenidos
corporales. La anastomosis intestinal es una conexion entre dos secciones del

intestino, realizada durante cirugias intestinales como la reseccion intestinal (1).

La dehiscencia de anastomosis es una complicacion médica que consiste en la
pérdida de continuidad parcial o total en una anastomosis, 0 muy cercana a la linea
de sutura, que resulta en la comunicacion del interior del tubo digestivo con el
espacio extraluminal. Esto ocurre cuando una conexiOn quirargica entre dos
estructuras, como secciones del intestino, se rompe o0 no sana adecuadamente. La
dehiscencia de anastomosis puede provocar la fuga de contenido desde el interior
de las estructuras conectadas hacia los tejidos circundantes, lo que puede provocar

infecciones, formacion de abscesos u otras complicaciones (2,3).

La fisiopatologia de dehiscencia de anastomosis comienza en la lesion inicial en la
cirugia, ya que esta conlleva a una inflamacion. La anastomosis es una herida que
debe cicatrizar. La conexién quirdrgica provoca una lesion tisular, lo que

desencadena una respuesta inflamatoria para la curacion (4,5).

Durante la fase inflamatoria de la cicatrizacion de heridas se debe lograr la
hemostasia, eliminar los microorganismos potencialmente invasores y sefialar el
reclutamiento de tipos de células adicionales. Después de una lesion, las plaquetas
se localizan en la herida donde forman tapones de fibrina que detiene el sangrado
y actia como un andamio para el depdsito de proteinas de la matriz y la migracion
de las células. Las plaquetas liberan proteinas quimiotacticas almacenadas dentro

de los granulos en el sitio de la lesion, en particular factores de crecimiento
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derivados de plaquetas (PDGF), factor de crecimiento transformante beta (TGF-f3),
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y citocinas. Poco después de la
llegada de las plaquetas y la activacién de la cascada de coagulacion, los neutréfilos
y monocitos o macréfagos migran al sitio de la lesidn para eliminar cualquier posible

patdgeno contaminante (4,5).

Como el area de la anastomosis es metabdlicamente activa, se sugiere que el tejido
en regeneracion tenga el flujp sanguineo necesario para proporcionar oxigeno y
nutrientes a la herida en proceso de cicatrizacion. Aunque no se ha definido el nivel
preciso de flujop sanguineo u oxigeno necesario, la isquemia se ha implicado como
una causa de dehiscencia anastomotica. El mecanismo de esto es la disminucion
de la tension de oxigeno, ya que se ha demostrado que la hipoxia altera la sintesis
de colageno, impidiendo asi el refuerzo de colageno de la anastomosis a medida
gue la fuerza de la sutura/grapa quirdrgica disminuye con el tiempo. Por lo tanto, si
existe una isquemia e hipoxia, la reducciéon del flujp sanguineo y la oxigenacion

pueden provocar necrosis tisular, debilitando el sitio anastomético (4,5).

También se ha sefialado que la tension aumenta el riesgo de fracaso quirdrgico. Si
bien la practica quirdrgica enfatizan en la necesidad de crear una fisiologia libre de
tension, la version de que la tensién desempefia un papel en la fuga anastomatica
sigue sin fundamento. No obstante, se debe considerar que el estrés mecanico, la
tensién y la mala alineacion comprometen la integridad de la anastomosis.
Finalmente, una curacién retrasada o deteriorada, debido a factores del paciente,

interrumpen el proceso de curacion normal y provocan dehiscencia (4,5).

CLASIFICACION DE LAS ANASTOMOSIS

Existen varias maneras de clasificar a las anastomosis. Segun la técnica quirdrgica
se han descrito cuatro tipos principales de anastomosis intestinales (6):
* Término-terminal: se conectan los extremos terminales de dos estructuras

tubulares para formar un nuevo conducto.
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+ Término-lateral: un extremo de la estructura tubular se une al lado de otra.

» Latero-terminal: el extremo de una estructura tubular se une lateralmente a
otra, mientras que el extremo de la otra permanece abierto.

» Latero-lateral: los extremos de dos estructuras tubulares se conectan uno al

lado del otro, con los extremos de ambos cerrados.

Ademas, también se han clasificado las anastomosis de acuerdo con la direccién
de la onda peristaltica: isoperistaltica o antiperistaltica (6). Por otro lado, existen
multiples materiales de sutura, siendo el ideal aquel que presente minima
inflamacion y reaccion tisular. El tipo de sutura seleccionado se basa en el sitio del

tracto gastrointestinal a realizar la anastomosis (6):

« Sutura continua o interrumpida
« Cierre en una capa o en dos capas
« Cierre de la brecha mesentérica
Finalmente, segun la localizacién existen anastomosis (6):
* lleocdlica: une el intestino delgado con el grueso.
» Colorrectal: une el colén con el recto.
* lleorrectal: une el intestino delgado con el recto.
* Bypass gastrico de anastomosis simple (BAGS): consiste en conectar una

bolsa gastrica a un asa del intestino delgado.

INCIDENCIA'Y PREVALENCIA

En un estudio en el que se analizaron complicaciones anastomaéticas, se encontro
que la tasa global de fracaso fue del 15.7%. Esto incluy6 fuga temprana en el 7.8%
y tardia en el 2.0%, absceso pélvico en el 4.7%, fistula anastomoética en el 0.8%,
seno cronico en el 0.9% y estenosis anastomotica en el 3.6% de los casos (7).

En otro estudio, la dehiscencia de anastomosis después de una cirugia de cancer
colorrectal, tuvo una incidencia de 6.9%, y aproximadamente 75% de estos

pacientes requirieron una reintervencion quirdrgica. La tasa de mortalidad fue del
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5.3% (8). En otro estudio similar, se encontr6 que la tasa de dehiscencia fue del
9.4%, con un 6.0% graves y un 3.4% leves. El analisis multivariado revelé que la
albdmina sérica preoperatoria, el habito de fumar y la transfusion de sangre

perioperatoria, son factores de riesgo (9).

IMPACTO CLINICO

La dehiscencia anastomética sigue siendo una de las complicaciones mas graves
tras la cirugia gastrointestinal, lo que compromete los resultados postoperatorios y

representa una importante causa de morbilidad y mortalidad quirargica (10).

Esta complicacién lleva una alta morbilidad ya que se asocia con peritonitis,
formacion de abscesos, infeccion de la herida, fleo paralitico y sepsis. Estos
resultados a menudo requieren intervenciones médicas y quirdrgicas mas intensas.
El estrés fisiologico y la respuesta inflamatoria desencadenados también pueden
afectar el proceso de cicatrizacién, lo que provoca un mayor tiempo de recuperacion
y un mayor riesgo de consecuencias a largo plazo, como el desarrollo de fistulas
enterocutdneas o estenosis; asi como aumento en los dias de estancia hospitalaria,
ingreso en la UCI, terapia prolongada, soporte nutricional y evaluaciones frecuentes,

lo que contribuye al aumento de los costos de atencion médica (10,11).

El impacto de la dehiscencia de anastomosis en la mortalidad es alto. Diversos
estudios han reportado tasas de mortalidad que oscilan entre el 6% y mas del 20%
en pacientes con fuga anastomética postoperatoria, dependiendo del momento del
diagnéstico, la gravedad y el estado fisiologico del paciente. El reconocimiento e
intervencion tempranos son cruciales; sin embargo, los retrasos en el diagndstico
son frecuentes debido a la naturaleza inespecifica de los signos iniciales (12,13).

Con frecuencia, es necesaria una reintervencion que puede incluir drenaje,
desmantelamiento de la anastomosis o0 reanastomosis, dependiendo de los
hallazgos y el estado clinico del paciente. La reintervencion se asocia con un mayor

riesgo perioperatorio, mayor morbilidad y angustia psicologica (14).
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DIAGNOSTICO

Manifestaciones clinicas

La mayoria de los pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal presentara algin
grado de alteraciones; no obstante, es comun que en los pacientes con dehiscencia,
estas se acentlen. Entre estas manifestaciones se encuentra la persistencia de
taquicardia y polipnea. Se han observado variaciones en la frecuencia cardiaca,
presion arterial y temperatura. El dolor abdominal intenso, fiebre, drenaje purulento

e fleo son sintomas que se deben tomar en cuenta (15).

Con respecto al diagnéstico por laboratorio, los parAmetros que han demostrado su
utilidad clinica son la evolucion en la cuenta leucocitaria, niveles séricos de
procalcitonina y proteina C reactiva, ya que también son parametros de sepsis (16).

Imagenologia

En el diagnostico por imagenes, la tomografia computarizada (TC) es la modalidad
de imagen de eleccion para evaluar las complicaciones anastométicas con una
precision de hasta el 100%. Se debe realizar con contraste en caso de sospecha de
fuga, con sulfato de bario y sales de yodo. El diagnéstico se puede confirmar cuando
se encuentran acumulaciones de liquido alrededor de las anastomosis quirdrgicas,
y fuga de aire o de material de contraste desde el interior de la luz intestinal. La TC
de abdomen ha desplazado a la radiografia simple debido al mayor detalle aportado
por el primer estudio. Aunque los hallazgos observados en una radiografia simple
de abdomen no son muy precisos, la deteccion de aire libre subdiafragmatico
después del quinto dia de postoperatorio debe sospecharse de dehiscencia
anastomotica, o incluso algunos informes han indicado que se puede identificar una
interrupcién de la linea de grapas quirargicas (17,18).

Clasificacion segun el grado de dehiscencia

El grado de dehiscencia de la anastomosis se puede evaluar mediante escalas

como la clasificacion de Clavien-Dindo y la International Study Group on Rectal
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Cancer (ISREC). La Clasificacion de Clavien-Dindo se utiliza para clasificar la
gravedad de una complicacién quirargica. Se basa en el tipo de terapia necesaria
para corregirla. La escala consta de varios grados. Las complicaciones de grado |

suelen ser leves, pero las de grado Il y superiores son mas significativas (19):

« Grado I|. Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal, sin la
necesidad de tratamiento farmacolégico o intervenciones quirdrgicas,
endoscopicas y radiolégicas. Incluye antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos y electrolitos y la fisioterapia.

« Grado Il: Requiere tratamiento farmacol6gico con medicamentos distintos de
los autorizados para las complicaciones de grado I. También se incluyen las
transfusiones de sangre y la nutricion parenteral total

« Grado lll: Requiere intervencidén quirdrgica, endoscopica o radioldgica.

o llla: Intervencién gque no se da bajo anestesia general
o llib: Intervencidén bajo anestesia general

+ Grado IV: Complicacion potencialmente mortal (incluidas hemorragia
cerebral, infarto cerebral, hemorragia subaracnoidea), que requiere de la
gestion de la Unidad de Cuidados Intermedios/Intensivos

o IVa: Disfuncién de un solo 6rgano (incluyendo la didlisis)

o IVb: Disfunciébn multiorganica

Grado V: Muerte de un paciente

La clasificacion ISREC es exclusiva para la dehiscencia anastomotica y la clasifica

en los siguientes grados (20):

+ Grado 0: No hay dehiscencia anastomdtica.

« Grado A: Fuga anastomoética menor que no se considera clinicamente
significativa.

« Grado B: Dehiscencia anastomoética que requiere una intervencion

quirargica para salvar la anastomosis que no incluya una laparotomia.
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« Grado C: Dehiscencia anastomética que requiere una reseccion

anastomotica o relaparotomia y eventualmente una colostomia.

HISTORIA'Y EVOLUCION

La primera anastomosis intestinal que fue documentada la realizd Philipp Friedrich
Ramdohr en 1727. Halsted en 1887 escribio un articulo en el cual se estipularon
fundamentos usados en la actualidad en las anastomosis intestinales. Entre estos
se menciona reconocer que la submucosa supone el soporte principal de la pared

intestinal y es el plano capaz de soportar los puntos de sutura (21).

En la actualidad, la sutura manual es fundamental en las actividades del cirujano.
Sin embargo, existen consideraciones que se siguen debatiendo como el material
mas apropiado, que se suelen dejar a la eleccién del cirujano. La sutura ideal seria
la que no genera rechazo y no causa una respuesta inflamatoria exacerbada,
manteniendo la tension adecuada durante la cicatrizacion y sin riesgo de

contaminacion (21).

En las suturas manuales se emplean suturas con puntos sueltos o separados o
sutura continua en la creacion de anastomosis intestinales. Las investigaciones no
han demostrado ventajas de la sutura con puntos sueltos sobre la sutura continua.
Los investigadores que apoyan esta Ultima argumentan una disminucién de los
tiempos quirdrgicos y reduccidén de costos; mientras que las suturas con puntos
sueltos se basan sobre todo en que ocasionan menos isquemia en los bordes de la
herid. Con respecto al nimero de planos de sutura, la técnica en dos planos supone
una capa interna con sutura en puntos sueltos o continuos para enfrentar e invertir
los bordes y una capa externa serosa de puntos sueltos de refuerzo con intencién
de disminuir la tensién sobre la linea de sutura anterior. La sutura en un solo plano
tendria las ventajas de consumir menos tiempo en su realizacién, generar menos

reaccion de cuerpo extrafio, menor isquemiay un menor costo (21).
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Las suturas mecénicas con utilizacion de grapas surgieron a principios del siglo XX.
En 1908 el cirujano de Hungria Humer Hultl y el ingeniero aleméan Victor Fischer
disefiaron el primer dispositivo destinado al cierre gastrico. Las principales ventajas
de las suturas mecénicas son que las de titanio causan menos rechazo e
inflamacion que los hilos de sutura y disminucién de los tiempos quirdrgicos. Entre
las desventajas se han mencionado mayor riesgo de sangrado y una tasa mayor de

estenosis, asi como los costos elevados (21).

MANEJO Y TRATAMIENTO

Tratamiento conservador vs quirtrgico

Ante la sospecha de una dehiscencia de anastomosis, es fundamental iniciar con
un tratamiento conservador de inmediato con el uso empirico de antibidticos. El
tratamiento antibidtico por si solo es una opcién razonable para defectos
anastomoticos pequefios sin acumulacion asociada, aptos para drenaje transanal o
percutaneo. El tratamiento debe ser de amplio espectro, para tratar las infecciones

intraabdominales postoperatorias (22).

Los drenajes guiados por imagenes y transanales han surgido como alternativas
para el manejo de dehiscencias anastométicas de grado B con resultados
prometedores. En pacientes apropiados, el drenaje percutaneo guiado por
imagenes es una alternativa atractiva a la reoperacion debido a la disminucion de la
morbilidad y la duracion de la estancia hospitalaria. Otras alternativas incluyen la
colocacién de stents, clips y pegamento de fibrina de manera endoscépica, para

pacientes con dehiscencias leves (22).

No obstante, a pesar de la creciente variedad de opciones no quirdrgicas, la
intervencion quirdrgica sigue desempefiando un papel importante en el tratamiento
de la dehiscencia de anastomosis. Los pacientes con sepsis y peritonitis deben
someterse a una intervencién quirargica inmediata. En el peor de los casos, el

cirujano podria verse obligado a descolmar la anastomosis y crear una colostomia
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terminal. Ademds, la retirada del conducto colénico deja una pelvis vacia, que
idealmente requiere relleno para controlar la sepsis pélvica. Esto puede lograrse
con una omentoplastia pediculada. Idealmente, la anastomosis se conserva, ya sea
mediante reparacion directa del defecto anastomaético si es accesible y la calidad

del tejido lo permite, o con un drenaje local adecuado (22).

Reintervencién quirargica: criterios y abordajes

En pacientes que no mejoran con medidas no quirdrgicas, se debe considerar la
reintervencion quirdrgica. El control de la fuente de infeccion mediante lavado,
drenaje adecuado y derivacion fecal, si no se realiza después de la cirugia indice,

son los principales objetivos de la reintervencion quirdrgica (22,23).

La reintervencion quirdrgica se basa en la gravedad de la fuga, el estado clinico del
paciente y la ubicacién de la anastomosis. En casos de peritonitis generalizada o
sepsis, esta indicada una laparotomia o laparoscopia exploratoria inmediata para
controlar la contaminacion, desbridar el tejido necrético y realizar un lavado
peritoneal. La decision de preservar, revisar o retirar la anastomosis depende de su
integridad y del grado de inflamacion. Las opciones incluyen la reanastomosis, la
exteriorizacion del intestino como un estoma o la creacion de un estoma de

derivacion proximal para proteger la anastomosis (22,23).

FACTORE DE RIESGO

Factores del paciente

El efecto de la edad sobre las complicaciones anastomoéticas después de la
reseccion del cancer colorrectal ain no esta claro. Se ha encontrado que la edad
menor es un factor protector y la edad avanzada un factor de riesgo para la
dehiscencia de anastomisis (24).

El estado nutricional, principalmente en los pacientes con cancer es un factor
importante que conduce a la dehiscencia de anastomosis. Esto se debe a bajos

niveles de albumina que se obtienen mediante la nutricién. Se ha reportado que los
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pacientes con desnutricion proteico-caldrica tienen una respuesta subdptima para
la cicatrizacion. Por lo tanto, se recomienda soporte nutricional para pacientes con

mal estado nutricional antes de la cirugia (25-27).

Las enfermedades cronicas o comorbilidades como la diabetes mellitus, la
enfermedad cardiovascular, la enfermedad pulmonar obstructiva, el cancer y la
insuficiencia renal que resultan en una puntuacion mas alta en el indice de

Comorbilidad de Charlson (ICC), se reportaron como factores de riesgo (28).

La diabetes mellitus es un factor de riesgo para dehiscencia anastomotica debido a
que esta relacionado con los cambios cronicos asociado con la enfermedad o a los
efectos perioperatorios de la hiperglucemia, riesgo que se presenta en cualquier
cirugia (25,29,30). Existe evidencia de que la obesidad puede aumentar el riesgo de
dehiscencia, hernia y complicaciones del estoma debido a complicaciones técnicas
en la cirugia. La obesidad esta relacionada con la dehiscencia anastomoética y los
pacientes sometidos a resecciones rectales pueden correr un riesgo particular.
Ademas, los tiempos quirdrgicos son mas prolongados para los procedimientos

rectales en pacientes obesos (25,31).

El uso prolongado de corticoesteroides o inmunosupresores se ha propuesto como
factor de riesgo de fuga anastomoética, ya que se ha encontrado un aumento
significativo en la incidencia de dehiscencia anastomética en pacientes tratados con

corticosteroides a largo plazo y perioperatorios por comorbilidad pulmonar (28).

El tabaquismo y el abuso de alcohol son factores importantes que contribuyen a la
dehiscencia de anastomosis. Los estudios han descubierto que fumar perjudica la
curacion de los tejidos y un consumo excesivo de alcohol puede reflejar un mal
estado nutricional. En los fumadores, la isquemia vascular por vasoconstriccion y
microtrombosis inducidas por la nicotina, en combinacién con la hipoxia celular

inducida por monoxido de carbono, inhibe la circulacion anastomatica (25,32).
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Factores quirurgicos

La cirugia urgente se considera un factor de riesgo de dehiscencia anastomotica en
comparacién con los procedimientos electivos. En situaciones de emergencia, los
pacientes a menudo presentan inestabilidad hemodindmica, sepsis o mal estado
nutricional. Ademas, las cirugias de emergencia pueden realizarse en condiciones
suboOptimas, incluyendo tiempo limitado y entornos intraoperatorios contaminados.
Por el contrario, las cirugias electivas permiten una evaluacién exhaustiva del

paciente y el manejo de condiciones en el paciente (33).

Las técnicas manuales y grapado son las mas utilizadas, aunque asociadas a la
idea de que la introduccion de materiales extrafios puede dafiar el tejido intestinal y
desencadenar una respuesta inflamatoria. A pesar de que la anastomosis cosida a
mano es una técnica tradicional, la anastomosis con grapas se ha vuelto muy
atractiva debido a su facilidad de implementacién. No obstante, no hay evidencia

solida de que exista un riesgo dependiendo de la técnica quirtrgica (34).

Se ha descubierto que las tasas de fuga colorrectal varian segun la ubicacién
anatdmica y el tipo de la anastomosis, con tasas de incidencia informadas que
oscilan entre 0y 20%, mientras que el abordaje laparoscoépico para las resecciones
colorrectales aun no se ha asociado con una reduccion significativa en la incidencia

de dehiscencia anastomética (25,35).

La anastomosis de diferentes tubos intestinales tiene diferentes efectos debido a
sus diferentes caracteristicas fisiolégicas. La anastomosis rectal baja es un factor
de riesgo y una colon-rectal baja en el limitado espacio pélvico puede complicar la
operacion, provocando alta tension y flujo sanguineo deficiente. La anastomosis
latero-lateral es una técnica segura con un diametro mas amplio de anastomosis y
mejor suministro de sangre. Se inform6 que la anastomosis latero-lateral
ileocolénica tiene un tiempo de operaciébn mas corto y menos errores que la

anastomosis término-lateral, pero la incidencia de dehiscencia es similar (33).
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El nimero de anastomosis realizadas durante un procedimiento quirdrgico se asocia
directamente con un mayor riesgo de dehiscencia anastomaética. Las anastomosis
multiples aumentan la complejidad técnica y prolongan el tiempo operatorio,
ademas, cada anastomosis introduce otro sitio potencial de fuga, especialmente en

el contexto de perfusion tisular comprometida, tension o inflamacion local (33).

Uno de los factores de riesgo mas importantes es el tiempo operatorio prolongado,
ya que este aumenta el riesgo de exposicion bacteriana y dafio tisular que causan

inflamacion y complicaciones como isquemia, sepsis y dehiscencia (32)

Los drenajes quirdrgicos pueden ayudar a detectar signos tempranos de
dehiscencia, sin embargo, algunos estudios sugieren que los drenajes pueden no
prevenirlas y pueden ser en si mismos una fuente de infeccion. La profilaxis con
antibidticos, por otro lado, estd bien establecida como medida preventiva. Otros

factores importantes constituyen la presencia de contaminacion peritoneal (33).

Factores postoperatorios

Las infecciones aumentan la respuesta inflamatoria llevada a cabo por la
cicatrizacion en las cirugias con anastomosis, por lo tanto una infeccion aumentaria
el riesgo de una dehiscencia anastomética debido a la respuesta inflamatoria

exacerbada (36).

Por otro lado, se ha demostrado que el conteo de eritrocitos esta influenciado por
un aumento de la inflamacion sistémica que no solo dificulta la supervivencia de los
eritrocitos, pero también deforma sus membranas; de hecho, niveles mas altos de
eritrocitos se han asociado con una mayor actividad en varias enfermedades
inflamatorias, y aumentan en la isquemia y la trombosis intestinal. Un suministro
sanguineo adecuado en esta zona es decisivo para la consistencia de la

anastomosis y puede reducir significativamente el riesgo de dehiscencia (37,38).
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La alimentacién oral temprana, si bien es beneficiosa para mejorar la recuperacién
y reducir la estancia hospitalaria pero debe equilibrarse cuidadosamente con la
integridad de la anastomosis y el estado general del paciente. La alimentacion
prematura puede aumentar la presion luminal y alterar una anastomosis fragil,
particularmente en presencia de ileo o vaciamiento gastrico retardado. De manera
similar, la presion intraabdominal elevada puede afectar la microcirculacion en el

sitio de la anastomosis y comprometer la cicatrizacion (17,36).

ESTUDIOS ORIGINALES PREVIOS

En un estudio realizado por Gessler y cols. se evaluaron los factores de riesgo
potenciales para la dehiscencia anastomotica en la cirugia de cancer de colon en
una cohorte nacional. Se incluyeron 11,565 pacientes y se obtuvo una prevalencia
de dehiscencia anastomotica del 4.3%. El sexo masculino, la clasificacion ASA llI-
IV, los medicamentos prescritos, el sangrado superior a 300 ml y las resecciones
colorrectales poco frecuentes se asociaron con un mayor riesgo de dehiscencia
anastomotica. La estancia hospitalaria aumentd en 14.5 dias y la mortalidad a los
30 dias, asi como la mortalidad a largo plazo, fue mayor en el grupo de dehiscencia
anastomotica. Los autores concluyeron que hay varios factores que es posible
conocer antes de la operacion o durante la cirugia que pueden indicar si una

anastomosis es una opcién adecuada (39).

Mufioz y cols. realizaron una caracterizacion de resultados institucionales y
establecer la tasa de dehiscencia anastomética, sus factores de riesgo asociadosy
la mortalidad. Para ello, se realiz6 una serie de casos en 748 pacientes, 50.5%
mujeres, con edad media de 56.2. Las indicaciones quirdrgicas fueron cancer
colorrectal en 50.9% y enfermedad diverticular en 21.8%. La dehiscencia
anastomotica fue de 5.6% y la mortalidad fue de 2%. En el analisis univariado se
encontré que los factores de riesgo que tuvieron significancia estadistica fueron la
albumina (p < 0.001), altura de la anastomosis (p < 0.001), transfusion (p < 0.001),

localizacién (colon derecho > izquierdo) (p = 0.011), mientras que en el analisis
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multivariado fueron la albumina (p = 0.002) con un OR 3.64 (IC95% 1.58-8.35) y
transfusion (p = 0.015) con un OR 7.15 (IC95% 1.46-34.91). Se concluyé que la
hipoalbuminemia y la presencia de transfusiones intraoperatorias se asocian a alta

tasa de dehiscencia anastomotica (37).

Golda y cols. analizaron los factores de riesgo y de proteccion para la dehiscencia
en anastomosis ileocdlicas. Se analizaron retrospectivamente la serie de pacientes
sometidos a anastomosis ileocdlica electiva. Se incluyeron a 470 pacientes de edad
media de 70.8 afios y 43.2% de mujeres. La tasa global de dehiscencia de
anastomosis fue del 9.4%, con un 6.0% grave y un 3.4% leve. No se observaron
diferencias entre las anastomosis suturadas a mano y grapadas. El analisis
multivariable reveld la albumina sérica preoperatoria (p=0.004), el tabaquismo
(p=0.005) y la transfusion sanguinea perioperatoria (p=0.038) como factores de
riesgo para la anastomosis laparoscopica. La sutura de refuerzo anastomético
resultd ser un factor protector independiente. Por lo tanto, el mal estado nutricional,
el tabaquismo y la transfusion sanguinea perioperatoria son factores negativos que

influyen en la dehiscencia de anastomosis (8).

En otro estudio realizado por Chandia Nufez y cols., se realiz6 una caracterizacion
de resultados institucionales y la tasa de dehiscencia de anastomosis, asi como
sus factores de riesgo asociados. Para ello, se incluyeron 111 pacientes
consecutivos intervenidos de patologia colorrectal con anastomosis primaria. Entre
los resultados se encontré que el 44.2% eran mujeres y 55.8% hombres. La edad
media fue 66.7 afios. Las indicaciones quirtrgicas fueron cancer colorrectal en
74.7% vy enfermedad diverticular en 16.2%. La frecuencia dehiscencia de
anastomosis fue de 12.6% y la mortalidad global fue de 4.5%. Los factores de riesgo
que tuvieron relevancia fueron la hipoalbimina (3.6+0.707), IMC mayor a 30.1y el
sexo masculino. La anastomosis colo colonica presentdé una dehiscencia de 7.2%,
colorrectal baja de 3.6% e ileocélica de 1.8%. En conclusién, la hipoalbuminemia,
un IMC mayor de 30, sexo masculino y tiempo quirargico mayor 3 horas, se asocian

con una alta tasa de dehiscencia de anastomosis (12).
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Alvarez-Villasefior y cols. identificaron los factores asociados a dehiscencia de
anastomosis de intestino delgado y grueso. Para ello, se incluyeron 92 anastomosis
de intestino delgado y grueso. Entre los resultados, se presentd dehiscencia de
anastomosis en el 13% de los pacientes y se encontré una asociacion significativa
con ingesta previa de medicamentos (p=0.05; OR: 1.17) y con anastomosis primaria
(p=0.05; OR: 3.6; 0.92-14.5); ademas, en los pacientes con dehiscencia se

incremento la estancia intrahospitalaria (25).

Finalmente, Goshen-Gottstein y cols. tuvieron como objetivo determinar la
incidencia y los posibles factores de riesgo de la dehiscencia de anastomosis tras
la cirugia colorrectal en un Unico centro médico académico. Los autores revisaron
retrospectivamente los informes quirdrgicos de procedimientos colorrectales que
incluyeron reseccion intestinal y anastomosis intestinal primaria. Este estudio de
cohorte incluyé a 260 pacientes e incluyd 261 procedimientos realizados durante el
periodo de estudio. La tasa general de dehiscencias fue del 8.4%. En un analisis
univariante, el sexo masculino (OR 3.37, IC95% 1.21-9.43), la enfermedad
pulmonar (OR 3.99, IC95% 1.49-10.73), el tabaquismo actual o pasado (OR 2.93,
IC95% 1.21-7.10) y una puntuacion ASA=3 (OR 3.08, IC95% 1.16-8.13) se
asociaron con un mayor riesgo de dehiscencia anastomética. En un andlisis
multivariante, el sexo masculino (OR 3.62, IC95% 1.27-10.33) y la enfermedad
pulmonar (OR 4.37, IC95% 1.58-12.10) se asociaron con un mayor riesgo (43).
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JUSTIFICACION

Magnitud e impacto. La dehiscencia de anastomosis intestinal es una complicacion
potencialmente catastrofica en cirugia abdominal, con una incidencia reportada
entre 3 y 15% dependiendo del segmento intestinal anastomosado. Esta
complicacion incrementa la mortalidad postoperatoria del 3% hasta un 30%,
prolonga la estancia hospitalaria en 7 a 14 dias, aumenta la necesidad de
reintervenciones quirdrgicas y cuidados criticos, y multiplica los costos de atencién
entre dos y tres veces. Ademas, se asocia con resultados funcionales subéptimos
a largo plazo y reduce significativamente la calidad de vida de los pacientes. A nivel
mundial, se estima que hasta uno de cada diez pacientes con anastomosis intestinal
desarrollara dehiscencia, especialmente en contextos de urgencia, en pacientes con
comorbilidades o en intervenciones oncologicas. En México, aunque la literatura
nacional es escasa, estudios en hospitales de referencia sugieren una incidencia
que podria superar el 10%, especialmente en instituciones con limitaciones de
recursos 0 en contextos de alta demanda. Esta situacion representa no solo un
riesgo clinico considerable para los pacientes, sino también una carga significativa
para el sistema de salud publica, al incrementar los dias de hospitalizacién, el uso

de unidades de cuidados intensivos y el consumo de insumos hospitalarios.

Trascendencia. La identificacion precisa de los factores de riesgo para dehiscencia
de anastomosis intestinal en nuestra poblacion permitira estratificar adecuadamente
el riesgo preoperatorio, optimizar la seleccibn de pacientes candidatos a
anastomosis primaria versus estomas derivativos temporales, y disefar
intervenciones preventivas especificas para pacientes de alto riesgo. Los resultados
de este estudio podrian conducir a la modificacion de protocolos de preparacion
preoperatoria, técnicas quirirgicas Yy cuidados postoperatorios, lo que
potencialmente reduciria la incidencia de esta grave complicacion. Adicionalmente,
permitiria desarrollar algoritmos de manejo especificos para nuestra poblacion,

considerando recursos disponibles y particularidades epidemiolégicas locales.
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Realizar este estudio no solo tiene valor académico o estadistico; su utilidad
trasciende hacia la practica clinica diaria. Contribuira a brindar una atencion mas
segura, personalizada y eficiente, disminuyendo complicaciones que impactan
directamente en la vida de los pacientes y sus familias. La posibilidad de anticiparse
a un evento tan devastador como la dehiscencia puede marcar la diferencia entre

una recuperacion favorable y una evolucion clinica prolongada y dolorosa.

Factibilidad. El estudio es altamente factible dado que se basa en la revisidon
sistematica de informacion clinica disponible en los expedientes y sistemas de
registro hospitalario. EI Hospital Central del Estado de Chihuahua, como centro de
referencia regional, cuenta con un volumen quirdrgico significativo que garantiza
una muestra adecuada para el analisis. El procedimiento de anastomosis intestinal
es realizado frecuentemente en este centro, tanto en cirugia electiva como de
urgencia, lo que asegura una poblacion de estudio representativa. Ademas, el
equipo de investigacion multidisciplinario tiene la experiencia y capacitacion

necesarias para llevar a cabo el estudio de manera rigurosa y efectiva.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La dehiscencia de anastomosis intestinal representa una de las complicaciones mas
temidas en cirugia abdominal, con consecuencias potencialmente devastadoras
para el paciente. A pesar de los avances en técnicas quirdrgicas, materiales de
sutura, dispositivos de grapeo y cuidados perioperatorios, la incidencia de esta
complicacion continda siendo significativa y contribuye sustancialmente a la

morbimortalidad postoperatoria (44,45).

Estudios previos han identificado mdltiples factores que incrementan el riesgo de
dehiscencia de anastomosis intestinal, y aunque muchos de ellos se han estudiado
en poblaciones diversas, persisten variaciones importantes segun el contexto clinico

y geografico. Entre los factores mas frecuentemente asociados se encuentran la
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desnutricion, hipoalbuminemia, anemia, sepsis previa, uso de esteroides,
comorbilidades como diabetes mellitus o enfermedad cardiovascular, asi como el
tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol. También influyen factores quirdrgicos
como el tipo de anastomosis, la técnica utilizada, el nivel de urgencia de la
intervencion y la experiencia del cirujano. Sinembargo, la mayoria de estos estudios
se han desarrollado en contextos internacionales y con poblaciones distintas a la
nuestra, por lo que resulta fundamental generar evidencia local que nos permita
comprender mejor qué factores tienen mayor peso en nuestro entorno, con Sus
propias caracteristicas epidemiologicas, condiciones hospitalarias y realidades
sociales. Esta comprensién mas cercana y realista puede ayudarnos a prevenir
complicaciones, salvar vidas y ofrecer una atencidon quirdrgica mas segura y
humana (37,38).

La literatura internacional ha identificado diversos factores de riesgo asociados a
dehiscencia anastomoética, incluyendo factores sistémicos (desnutricion,
hipoalbuminemia, anemia, inmunosupresion, comorbilidades como diabetes o
enfermedad inflamatoria intestinal), factores locales (contaminacién peritoneal,
calidad del tejido, vascularizacién, tension en la linea de sutura), y factores técnicos
(experiencia del cirujano, tipo de anastomosis, materiales utilizados). Sin embargo,
la contribucion relativa de estos factores varia significativamente entre diferentes

poblaciones y entornos hospitalarios (38,39).

En México, y particularmente en el estado de Chihuahua, existe informacion limitada
sobre la incidencia y factores de riesgo especfificos para dehiscencia anastomotica
en nuestra poblacién. El Hospital Central del Estado de Chihuahua, como institucion
de referencia regional, atiende pacientes con patologia quirirgica abdominal
compleja, tanto electiva como urgente, representando un escenario ideal para el

estudio de esta complicacion.

La poblacion atendida en este centro hospitalario presenta caracteristicas

particulares en términos de perfil epidemioldgico, estado nutricional, prevalencia de
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comorbilidades y acceso a servicios de salud que podrian influir en el riesgo de
dehiscencia anastomoética de manera distinta a lo reportado en series
internacionales.  Adicionalmente, factores institucionales como protocolos
quirargicos especfficos, disponibilidad de recursos y volumen quirdrgico podrian

desempefiar un papel relevante en la incidencia de esta complicacion (40,41).

La identificacion de factores de riesgo especfificos para nuestra poblacién permitiria
desarrollar estrategias preventivas adaptadas a nuestro contexto, optimizar la toma
de decisiones quirurgicas, y potencialmente reducir la incidencia de dehiscencia
anastomotica y sus consecuencias asociadas (42,43). Por lo tanto, se plantea la
siguiente pregunta de investigacion:

PREGUNTADE INVESTIGACION

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados a dehiscencia de anastomosis

intestinal en pacientes sometidos a cirugia abdominal en el Hospital Central del
Estado de Chihuahua durante el periodo de Mayo 2024 a Mayo 2025?

HIPOTESIS
Hipotesis nula (HO)
No existen factores asociados con dehiscencia de anastomosis intestinal en
pacientes sometidos a cirugia abdominal en el Hospital Central del Estado de
Chihuahua durante el periodo de mayo 2024 a mayo 2025.

Hipotesis alterna (H1)

Los factores asociados con dehiscencia de anastomosis intestinal en pacientes
sometidos a cirugia abdominal en el Hospital Central del Estado de Chihuahua
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durante el periodo de mayo 2024 a mayo 2025, son: hipoalbumineamia, uso de

corticoides, IMC anormal, tiempo quirdrgico prolongado y la presencia de sepsis.

OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar los factores de riesgo asociados a dehiscencia de anastomosis intestinal
en pacientes sometidos a cirugia abdominal con anastomosis primaria en el Hospital
Central del Estado de Chihuahua durante el periodo de Enero 2017 a Enero de
2025.

Objetivos especificos

1. Describir el perfil demogréafico, comorbilidades de los pacientes sometidos a

anastomosis intestinal primaria.

2. Determinar la relacion del perfil demografico, comorbilidades preexistentes, y el
uso de medicamentos inmunomoduladores y anticoagulantes con dehiscencia de

anastomosis intestinal.

3. Analizar la asociacion entre factores bioquimicos, clinico-nutricionales
preoperatorios y la aparicion de dehiscencia de anastomosis intestinal en pacientes

sometidos a cirugia abdominal.

4. Determinar la relacion de factores quirdrgicos y perioperatorios (tipo y técnica de
anastomosis, abordaje quirlrgico, tiempo operatorio, transfusiones, uso de
vasopresores, contaminacion peritoneal, tipo de cirugia y ostomia derivativa) con la

ocurrencia de dehiscencia de anastomosis.
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5. Comparar los desenlaces [estancia hospitalaria y mortalidad] entre pacientes con

y sin dehiscencia de anastomosis intestinal.

MATERIAL Y METODOS

TIPO DEESTUDIO

-Observacional: El presente protocolo es de caracteristica observacional debido a
que se realizara un andlisis de las variables obtenidas de los documentos fuente
citados con los que se conformara una base de datos de los pacientes sometidos a
procedimientos quirdrgicos que involucren anastomosis intestinal en el Hospital
Central del Estado de Chihuahua. EIl investigador solo se limitara al analisis

estadistico de los resultados.

-Casos y controles: Este estudio es casos y controles ya que se hara la
comparacién entre pacientes con dehisencia de anastomosis (casos) y pacientes

sin dehisencia (controles).

-Analitico: Este estudio es analitico porque se evaluara la relacion de las
caracteristicas demogréficas, clinicas, bioquimicas y quirargicas con dehiscencia de

anastomosis intestinal.

-Retrospectivo: Este estudio se considera retrospectivo debido a que hace uso de
informacion obtenida de bases de expedientes electronicos de pacientes atendidos

en el Hospital Central del Estado en el periodo Enero 2017 a Enero de 2025.

DISENO DE ESTUDIO
-Poblacion de estudio: Expedientes de pcientes tratados por el servicio de Cirugia

General, sometidos a procedimientos quirdrgicos que involucraron anastomosis
intestinal en el Hospital Central del Estado de Chihuahua en el periodo de Enero
2017 a Enero de 2025.
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-Lugar de realizacion: Hospital Central del Estado. Chihuahua, Chihuahua.

CRITERIOS DE SELECCION

-Criterios de Inclusién:
o Expedientes de pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos.

o Que fueron sometidos a procedimientos quirdrgicos que requirieron

anastomosis intestinal en el Hospital Central del Estado de Chihuahua.

-Criterios de No inclusion:
o Expedientes de pacientes con intervenciones quirdrgicas con

anastomosis realizada fuera del Hospital Central del Estado de Chihuahua
o Expedientes de pacientes con historia clinica incompleta o con pérdida
de seguimiento postoperatorio temprano (<7 dias) o con informacion necesaria

incompleta.

-Criterios de Eliminacion:
o No aplica por ser un estudio retrospectivo.

TAMANO DE MUESTRA

-Calculo de tamafio minimo de muestra
Para el célculo del tamafio de muestra se utilizd la férmula de Kelsey con correccién

de continuidad de Fleiss, considerando un intervalo de confianza de 95%, y un poder
de 80%, con una relacién de casos (con el factor de riesgo) y controles (sin el factor
de riesgo) 1:2. El Odds Ratio minimo a detectar es de 2.5 para cada factor asociado

con dehiscencia, con base en la siguiente formula:

(Z_,., +Z, g )’ﬁﬁ(r +1)
n, = 5
p, —p,)

n=60 expedientes de pacientes con dehiscencia de anastomosis y 120 sin

dehiscencia de anastomosis
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-Muestreo

Se realizara un muestreo no probabilistico e intencional de pacientes que cumplan

los criterios de seleccion durante el periodo de estudio.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DEESTUDIO

Variable Definicién Definiciéon Unidades de Tipo de
conceptual operacional medicion variable

Edad Tiempo que | Edad del | Aflos Cuantitativ
ha vivido una | paciente al a discreta
persona momento de Ila
desde su | evaluacion,
nacimiento. registrada en

afios completos
segun el
expediente
clinico.

Sexo Diferencia Sexo  biolégico | Masculino Cualitativa
biolégica y de | del paciente | Femenino nominal
caracteristica | registrado en el
s  sexuales | expediente
que clinico.
distinguen al
hombre de la
mujer.

indice de masa | indice que | Célculo de Ila| kg/m? Cuantitativ

corporal relaciona relacion a continua
peso y | peso/tallaz  (en
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Variable Definicion Definicion Unidades de Tipo de
conceptual operacional medicion variable
estatura  de | metros),
una persona | registrado en el
para evaluar | expediente
su clinico.
adiposidad.
Estado Estado de | Clasificacion del | Bajo peso Cualitativa
nutricional salud estado Normal ordinal

relacionado nutricional segun | Sobrepeso

con la | una escala | Obesidad

nutricion  del | validada (IMC o

individuo. Mini  Nutritional

Assessment).

Albumina Concentracio | Valor de | g/dL Cuantitativ
sérica n de albumina | albmina sérica a continua
preoperatoria | en sangre | determinado

antes de una | mediante

intervencion examen de

quirdrgica, laboratorio

como preoperatorio,

marcador del| registrado en el

estado expediente

nutricional vy | clinico.

pronostico.
Pérdida de | Disminucién | Pérdida de mas | >10% en ultimos | Cualitativa
peso reciente | significativa del 10% del peso | 3 meses nominal

del peso | corporal habitual | Si

corporal en| en los ultimos 3| No

un corto | meses.

periodo,
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Variable Definicion Definicion Unidades de Tipo de
conceptual operacional medicion variable
indicativa de
deterioro
nutricional.

Linfocitos Conteo Valor de linfocitos | células/uL Cuantitativ
totales absoluto de | totales obtenido a continua
linfocitos en| mediante
sangre, biometria
indicador de | hematica
respuesta preoperatoria,
inmune y | registrado en el
estado expediente
nutricional. clinico.
Diabetes Enfermedad Diagnéstico  de | Afios de | Cuantitativ
mellitus metabalica diabetes mellitus | evolucion a discreta
cronica documentado en
caracterizada | el expediente
por clinico,
hiperglucemia | incluyendo
persistente. tiempo de
evolucion y
control
(controlada/no
controlada).
Control de la| Grado en que | Clasificacion del | Controlada Cualitativa
diabetes se mantienen | control glucémico | No controlada nominal
mellitus los niveles de | basada en los
glucosa  en| niveles de
sangre dentro | hemoglobina
de rangos | glucosilada
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Variable Definicion Definicion Unidades de Tipo de

conceptual operacional medicion variable

recomendado | (HbAlc) mas
S en personas | reciente,

con registrada en el
diagnéstico expediente

de diabetes. | clinico.
Controlada Si
HbA1c £ 7%; no
controlada Si
HbAlc > 7%.

Comorbilidade | Presencia de | Patologias Hipertension Cualitativa
S enfermedade | cronicas arterial nominal
s asociadas. | coexistentes Cardiopatia

diagnosticadas Neumopatia
por el médico y | Enfermedad
documentadas inflamatoria

en la  historia | intestinal

clinica del | Enfermedad
paciente. diverticular
Enfermedad
vascular
periférica
Tabaquismo Consumo Antecedente Si Cualitativa
habitual  de | registrado en | No nominal
productos expediente Exfumador

derivados del| clinico sobre el
tabaco. consumo actual o
previo de tabaco
por parte del

paciente.
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Variable Definicion Definicion Unidades de Tipo de
conceptual operacional medicion variable
Alcoholismo Consumo Antecedente Si Cualitativa
excesivo y | registrado en | No nominal
prolongado expediente
de bebidas| clinico sobre el
alcohdlicas consumo
gue genera | problematico de
repercusione | alcohol segln
sen la salud. | criterio clinico.
Uso de| Empleo de| Uso actual o] Corticosteroides | Cualitativa
farmacos medicamento | reciente de | Inmunosupresor | nominal
S que pueden| alguno de los| es
influir en el| siguientes Anticoagulantes
prondstico farmacos: Antiagregantes
quirdrgico. corticosteroides, | plaquetarios
iInmunosupresore | Quimioterapia
S, previa
anticoagulantes, | Radioterapia
antiagregantes abdominal/pélvic
plaguetarios, a previa
guimioterapia,
radioterapia
abdominal/pélvic
a, registrado en
el expediente
clinico.
Estado Medida del| Clasificacion Grado O Cualitativa
funcional grado de | segun escala | Grado 1 ordinal
(ECOG) funcionalidad | ECOG registrada | Grado 2
del paciente Grado 3
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Variable Definicion Definicion Unidades de Tipo de
conceptual operacional medicion variable
en relacion| en  expediente | Grado 4
con su | clinico.
capacidad
para realizar
actividades
diarias.

Diagndstico Enfermedad o | Diagnostico Neoplasia Cualitativa
preoperatorio | condicidn que | preoperatorio colorrectal nominal
motiva la| que indica la| Enfermedad
intervencion necesidad de | diverticular
quirdrgica. cirugia. complicada

Obstruccion
intestinal por
adherencias
Enfermedad
inflamatoria
intestinal
Isquemia
mesentérica
Trauma
abdominal con
lesion intestinal
Vélvulo intestinal
Cirugia Antecedente | Cualquier cirugia | Si Cualitativa
abdominal de abdominal No nominal
previa intervenciéon realizada con
quirdrgica en | anterioridad
cavidad registrada en el
abdominal.
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terapéutica y
el contexto en

el que se

realiza

de ingreso vy
planificacién
operatoria,

registrada en el

Variable Definicion Definicion Unidades de Tipo de
conceptual operacional medicion variable
expediente
clinico.

Profilaxis Administracié | Aplicacion del | No Cualitativa

antibidtica n de | antibiotico en | Pre-incision nominal
antibioticos relacion con el | Post-incision
para prevenir | acto quirdrgico,
infecciones registrado en el
quirdrgicas. expediente

clinico.

Hemoglobina | Nivel de | Valor de | g/dL Cuantitativ

preoperatoria | hemoglobina | hemoglobina a continua
antes del | reportado en el
procedimient | estudio
0 quirdrgico. preoperatorio

mas reciente,
registrado en el
expediente
clinico.

Tipo de cirugia | Clasificaciéon | Tipo de cirugia | Electiva Cualitativa
de la | realizada, Urgente nominal
intervencion clasificada como | Emergente
quirargica electiva, urgente
segun su|lo emergente,
intencién segun el motivo
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Variable Definicion Definicion Unidades de Tipo de
conceptual operacional medicion variable
expediente
clinico.

Abordaje Técnica Tipo de acceso | Abierto Cualitativa
utilizada para | quirdrgico Laparoscépico nominal
acceder a la | registrado en la | Convertido
cavidad nota operatoria.
abdominal.

Localizacion Sitio Localizacién Duodeno Cualitativa

de la | anatdbmico anatbmica de la | Intestino delgado | nominal

anastomosis especffico anastomosis (yeyuno, ileon)
donde se | registrado en el | lleocodlica
realiza la | expediente Colocdlica
union  entre | clinico. Colorrectal
segmentos Coloanal
del tubo
digestivo.

Tipo de | Clasificacion | Tipo de | Término-terminal | Cualitativa

anastomosis de la | anastomosis Término-lateral nominal
disposicion realizada, Latero-lateral
estructural de | registrada en la | Latero-terminal
la union | nota quirdrgica.
intestinal.

Técnica de | Método Técnica utilizada | Manual (una | Cualitativa

anastomosis quirdrgico segln la | capa, dos capas) | nhominal
utilizado para| descripcion Mecanica (lineal,
realizar la | operatoria. circular)
union de
segmentos
intestinales.
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Variable Definicion Definicion Unidades de Tipo de
conceptual operacional medicion variable
Contaminacié | Presencia de | Presencia de | No Cualitativa
n peritoneal material contaminacién Si nominal
contaminante | peritoneal, Ausente
en la cavidad | registrado en el
abdominal expediente
durante la | clinico.
cirugia.
Transfusién Administracié | Transfusion Si Cualitativa
intraoperatoria | n de | durante el acto | No nominal
hemoderivad | quirdrgico,
0os durante la | registrado en el
cirugia. expediente
clinico.
Uso de | Empleo de| Nota anestésica| Si Cualitativa
vasopresores | farmacos sobre la | No nominal
para administracion
mantener la | de vasopresores
presion intraoperatorios.
arterial
durante el
procedimient
0.
Pérdida Volumen Estimacién mL Cuantitativ
sanguinea aproximado anotada por el a discreta
estimada de sangre | equipo quirdrgico
perdida 0 anestésico,
durante el | registrado en el
procedimient | expediente
O quirargico. | clinico.
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Variable Definicion Definicion Unidades de Tipo de
conceptual operacional medicion variable
Realizacion de | Creacion de| Nota quirdrgica | Si Cualitativa
ostomia una estoma | de la confeccién | No nominal
derivativa para desviar | de ostomia
el transito | durante la
intestinal. cirugia,
registrado en el
expediente
clinico.
Complicacion | Eventos Complicaciones | Si Cualitativa
es adversos postoperatorias No nominal
postoperatoria | ocurridos sin relacion
S no | después de la | directa con la
relacionadas cirugia que no | anastomosis,
con la | involucran la | registrado en el
anastomosis anastomosis. | expediente
clinico.
ileo Alteracion del | Diagndstico Si Cualitativa
postoperatorio | transito clinico registrado | No nominal
prolongado intestinal cuando el ileo se
posterior a la | prolonga mas alla
cirugia que | de 3-5 dias sin
excede el | otra causa.
curso normal.
Reintervencid | Realizacion Reintervencion Si Cualitativa
n quirdrgica de una nueva | quirdrgica No nominal
intervencién registrado en el
quirargica expediente
posterior a la | clinico.
cirugia inicial.
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Variable Definicion Definicion Unidades de Tipo de

conceptual operacional medicion variable
Transfusién Administracié | Transfusion Si Cualitativa
postoperatoria | n de | realizada en el| No nominal

hemoderivad | periodo

0os después | postoperatorio,

de la cirugia | registrado en el

inicial. expediente

clinico..

Presencia de| Falla en la| Diagnostico Si Cualitativa
dehiscencia integridad de | clinico ylo | No nominal

la radiolégico  de

anastomosis | dehiscencia,

con salida de | registrado en

contenido expediente.

intestinal.
Dia Momento en| Dia contado | Dias Cuantitativ
postoperatorio | el que se| desde la cirugia a discreta
de diagndstico | identifica hasta el
de dehiscencia| clinicamente | diagnostico de la

la dehiscencia.

dehiscencia

de la

anastomosis.
Gravedad dela | Clasificacién | Grado asignado | Grado A Cualitativa
dehiscencia de la | segun Grado B ordinal

severidad del| intervencion Grado C

fallo requerida,

anastomotico. | documentado en

el expediente.
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Variable Definicion Definicion Unidades de Tipo de
conceptual operacional medicion variable
Manejo de la| Estrategia Tipo de | Conservador Cualitativa
dehiscencia terapéutica tratamiento Drenaje nominal
adoptada documentado en | percutaneo
para tratar la | expediente Reintervencién
dehiscencia. | clinico. quirdrgica
Estancia Tiempo total | Ndmero de dias | Dias Cuantitativ
hospitalaria de que el paciente a discreta
permanencia | permanecio
en el hospital | hospitalizado,
tras el | contados desde
procedimient | el ingreso hasta
0. el alta, registrado
en  expediente
clinico.
Mortalidad Fallecimiento | Muerte Si Cualitativa
intrahospitalar | del paciente | documentada en | No nominal
ia durante la| el expediente
hospitalizacié | clinico  ocurrida
n por el| durante la misma
procedimient | hospitalizacion.
0.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara el paquete estadistico SPSS v.26 para el procesamiento de los datos.

En este software se realizara un analisis estadistico descriptivo e inferencial.

El andlisis descriptivo de las variables cualitativas se realizara con frecuencias y
porcentajes y el de variables cuantitativas con medidas de tendencia central [media
o mediana] y de dispersion [desviacién estandar o rango intercuartilar segun la

normalidad de los datos].

Para identificar los factores asociados con dehiscencia de anastomosis, primero se
identificaran variables potencialmente asociadas comparando el perfil clinico,
bioquimico y quirdrgico de los pacientes con y sin dehiscencia de anastomosis.
Luego para las variables con diferencias estadisticamente significativas entre
grupos, se estimaran Odds Ratios, con su IC95%. Un valor de p menor a 0.05 se

considerara significativo.

Se utilizardn tablas y graficos para presentar.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos materiales
e Se requiere de impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas.

e Se necesita computadora con SPSS, Word y Excel.

Recursos humanos
¢ Investigador principal: Dr. Ricardo Fraga Sanmiguel

e Tutor de Tesis: Dr. Manuel David Pérez Ruiz

Recursos financieros
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La papeleria serd proporcionada por los investigadores y no se requiere inversion

financiera adicional por parte de la institucion, ya que se emplearan los recursos con

los que se cuenta actualmente.

Factibilidad

Este estudio se puede llevar a cabo porque se tiene el acceso a pacientes en

volumen suficiente, se requiere de inversibn minima, y se tiene la capacidad técnica

para llevarlo a cabo.

Material de oficina

El presupuesto no contempl6 los gastos de sueldo del investigador ni

colaboradores.

Producto
Copias

Boligrafos
Lapices

Grapa
Estandar
Pilot
Engrapadora
Amazon
Basic
Corrector
tipo cinta
paper mate
Folder
plastico
office
Total

Unidad
Uno

Uno

Uno

Uno

Uno

Uno

Uno

Presentacion
Juegos de
copias

Cajacon 12
boligrafos
Cajacon 12
lapices
Caja c/5040

Engrapadora

Correctores

Folder

Precio
$1.00

$25.00

$22.00

$38.50

$138.39

$38.50

$15.00

Cantidad
2

Total
$400.00

$25.00

$22.00

$38.50

$138.39

$77.00

$30.00

$730.89
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Gasto personal

Concepto Costo Cantidad Dias
unitario
Transporte 100 8 7
Comida 80 16 7
Gastos no
previstos
total
Gastos de oficina $730.89
Gastos del $11,800
personal
$12,530.89

CONSIDERACIONES ETICAS

Subtotal

$800
$640
$1000

$1,440

Total

$5,600
$4,480
$1,000

%11,080

Este estudio se apegara a lo sefialado por la Declaracién de Helsinki en su séptima

revision (2017) a través de la asociacién médica mundial (WMA) y lo dispuesto en

la Ley General de Salud en materia de investigacion. Se sometera ante el Comité

de Etica de Investigacién del Hospital (ETC). Se protegera la confidencialidad de la

informacion y se recabara consentimiento informado.

Debido a ser un estudio retrospectivo, no es necesario aprobacion de comité de

ética, ya que la suposicion no involucra intervencion a los pacientes estudiados,

solamente revision de expediente.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

A continuacion, se presenta el cronograma de actividades.
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Cronograma de actividades

Enero — Marzo — Junio- Septiemb - | Diciembre 2025
Febrero Mayo 2025 Agosto Noviembre
2025 2025 2025

1-Busqueda R R R

bibliogréafica

2.- Disefio del R R R R R R

protocolo

3.- Aprobacion R

del protocolo

4.- Ejecucion R
del protocolo
y recoleccion

de datos

5.- Analisis de R R
datosy

elaboracion de

tesis

6. Informe final R

R= Realizado

P= Pendiente

RESULTADOS
Estadistica descriptiva de las caracteristicas generales de los pacientes

Edad, X SD 43.2 +16.3
Dias de estancia hospitalaria, X SD 11.9 +10.6
Hombres, n % 64 (71.9)
Dehiscencia de anastomosis, n % 13 (14.6)
Diabetes Mellitus, n % 6 (6.7)
Control glicémico, n % 79 (89.8)
Tabaquismo, n % 35 (39.3)
Alcoholismo, n % 39 (43.8)
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Toxicomanias, n % 15 (10.6)
ECOG, n %
0 27 (30.3)
1 48 (53.9)
2 12 (13.5)
3 2(2.2)
ASAn %
1 1(1.1)
2 59 (66.3)
3 22 (24.7)
4 7 (7.9)
Preparacién intestinal, n % 56 (62.9)
Cirugia programada, n % 64 (71.9)
Abordaje laparoscopico, n % 5 (5.6)
Sutura mecanica, n % 43 (48.3)
Transfusion intraoperatoria, n % 6 (6.7)
Transfusion postoperatoria, n % 14 (15.7)
Uso de vasopresores, n % 7(7.9)
Estoma de proteccién, n % 6 (6.7)
Uso de sonda nasogastrica, n % 33 (37.1)
Uso de drenaje, n % 80 (89.8)
Inicio de via oral, X SD 4.18 (2.22)
ileo postoperatorio, n % 16 (18)
Dia de la dehiscencia, n % 5.54 (2.4)
Gravedad de la dehiscencia, n %
A 1(7.7)
C 12 (92.3)
Mortalidad intrahospitalaria, n % 7 (8)

La poblacion de estudio consistio en un total de 89 pacientes en el periodo de enero
2018 a enero 2025, con una edad promedio de 43.2 + 16.3 afios. La mayoria de los
pacientes eran hombres, representando el 71.9% de la muestra (n=64). El tiempo
promedio de estancia hospitalaria fue de 11.9 + 10.6 dias. En cuanto a las
comorbilidades, el 6.7% de los pacientes tenia diabetes mellitus (n=6), mientras que
el 89.8% presentaba un buen control glucémico (n=79). Se observaron habitos de
vida como el tabaquismo en el 39.3% de la muestra (n=35) y el alcoholismo en el

43.8% (n=39). La toxicomania se registré en el 10.6% de los pacientes (n=15).
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El estado funcional de los pacientes, evaluado mediante la escala ECOG, mostré
gue la mayoria presentaba un buen estado, con un 53.9% (n=48) en el nivel 1y un
30.3% (n=27) en el nivel 0. En cuanto al riesgo anestésico (escala ASA), el 66.3%
de los pacientes (n=59) se clasificé en el nivel 2, y el 24.7% (n=22) en el nivel 3.
Con respecto a los procedimientos quirtrgicos, la mayoria de las cirugias fueron
programadas (71.9%, n=64). El 62.9% de los pacientes (n=56) recibio preparacion
intestinal, y se utiliz6 abordaje laparoscoépico en el 5.6% de los casos (n=5). El uso
de sutura mecéanica se aplicé en el 48.3% de los pacientes (n=43).

En el periodo perioperatorio, se administré transfusion intraoperatoria al 6.7% de los
pacientes (n=6) y transfusion postoperatoria al 15.7% (n=14). Un 7.9% de los
pacientes (n=7) requirio el uso de vasopresores. Otras intervenciones incluyeron la
colocacién de estoma de proteccion en el 6.7% (n=6), uso de sonda nasogastrica
en el 37.1% (n=33), y drenajes en el 89.9% (n=80). El inicio de la via oral se dio en
promedio a los 4.18+£2.22 dias. La dehiscencia de anastomosis se presentd en el
14.6% de los pacientes (n=13). El ileo postoperatorio se documentd en el 18%
(n=16) de la muestra.

La comparacion de variables entre los grupos con y sin dehiscencia de anastomosis
reveld diferencias significativas en la duracion de la estancia hospitalaria y la
necesidad de transfusion postoperatoria. La estancia hospitalaria fue
considerablemente mas larga en el grupo con dehiscencia, con un promedio de 24.4
+16.5 dias, en contraste conlos 9.82+7.47 dias del grupo sin dehiscencia (p <.001).
Asimismo, la transfusion postoperatoria fue significativamente mas frecuente en los
pacientes con dehiscencia, ocurriendo en el 42.9% de ellos, en comparacién con el
9.3% del grupo sin dehiscencia (p < .001). Por otro lado, la transfusién
intraoperatoria no mostré una asociacion estadisticamente significativa con la
dehiscencia (p =.882).

La complicacién mas frecuente en ambos grupos fue la infeccion de sitio quirdrgico,
mayor en el grupo de dehiscencia fue del 65% (7/13) y en el grupo sin dehisencia
fue del 10.5% (8/76), siendo estadisticamente significativo (OR 14.4, IC 95%,
p<0.002).
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La mortalidad se present6 en un total de 9 pacientes, en el grupo de dehicencia fue
el 30.7% (4/13) y el grupo de no dehisencia fue fue el 3.9% (3/76), obteniendo un
OR 10.8, IC 95%, p 0.006, siendo estadisficamente significativo.

En cuanto a los pardmetros bioquimicos, se observaron diferencias significativas en
los niveles de cloro, siendo de 102.69+7.19 en el grupo con dehiscencia y de
106.4+£7.13 en el grupo sin dehiscencia (p = .04). Se encontraron diferencias no
significativas en el resto de los pardmetros bioquimicos analizados. La comparacion
del IMC, la pérdida sanguinea estimada, la albumina, la hemoglobina, los leucocitos,
los neutrofilos, los linfocitos, las plaguetas, la glucosa, la creatinina y el potasio no
mostraron asociaciones estadisticamente significativas con la dehiscencia de
anastomosis.

Ademas, no se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre la
dehiscencia de anastomosis y variables como el sexo, la diabetes mellitus, el
tabaquismo o el ileo postoperatorio. Es importante destacar que el dia promedio en
que se detectd la dehiscencia fue el 5.54+2.4 |, y la mayoria de los casos de
dehiscencia (92.3%) fueron de gravedad tipo C (n=12), mientras que el 7.7% (n=1)

fue de gravedad tipo A.

Comparacion entre pacientes con y sin dehiscencia de anastomosis

Dehiscencia (%) Sin dehiscencia P
(%)

Sexo

Masculino 11 (17.2) 53 (82.8) 337

Femenino 2 (8) 23 (92)
Diabetes Mellitus

Con 1(16.7) 5(83.3) .882
antecedente

Sin antecedente | 12 (14.5) 71 (85.5)
Tabaquismo

Con 8 (22.9) 27 (77.1) 076
antecedente

Sin antecedente | 5(9.3) 49 (90.7)
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Uso cocaina

Con 1(14.3) 6 (85.7) .98
antecedente
Sin antecedente | 12 (14.6) 70 (65.4)
fleo postoperatorio
Presente 3(18.8) 13 (81.3) .604
Ausente 10 (13.7) 63 (86.3)
Transfusion
postoperatoria
Presente 6 (42.9) 8 (57.1) .001
Ausente 7 (9.3) 68 (90.7)
Transfusion
intraoperatoria
Presente 1(16.7) 5(83.3) .882
Ausente 12 (14.5) 71 (85.5)

Comparacién de variables entre pacientes con y sin dehiscencia de

anastomosis

Dehiscencia Sin dehiscencia p
IMC 252 +£4.34 26.3+£5.2 48
Perdic!a 278 + 281 222 +180 .796
sanguinea
estimada
Dias de estancia | 24.4 +16.5 9.82 £7.47 .001
hospitalaria
Albumina 3.83+.811 4+ .69 .385
Hemoglobina 12.68 +2.87 13.39+2.3 46
Hematocrito 39.75+9.3 46.06 + 46.7 .63
Leucocitos 9.82+27 951+46 .36
Neutréfilos 6.95 £ 2.53 6.77 £ 4.2 43
Linfocitos 143 £ .81 1.9+£1.89 .26
Plaquetas 342.1 £133 289 +114.3 13
Glucosa 99.31 £19.7 98.4 £ 25.7 .55
Creatinina 1.18 +.78 1.08+1.11 .35
TTP 2264 £12.3 279+7.1 711
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Albumina

TP 13.75 +2.44 13.31 +1.41 92
INR 8.12 +13.2 2.09+409 .95
Sodio 138 + 3.88 139+4.77 .53
Potasio 3.85 +.382 3.98 + 557 40
Cloro 102.69 + 7.19 106.4 +7.13 .04
425 -
14 4
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Los factores asociados a la dehiscencia de anastomosis no son aislados, si no que

son multiples, relacionados con el estado preoperaorio del paciente, causas para

realizar la anastomosis, desarrollo transoperatorio y postoperatorio.

El procentaje de pacientes que presentaron dehisencia de anastomosis fue del

14.6% (n=13), similar al reportado por el estudio en México de Alvares-Villasepor y

cols de 13% (25), Chandia Nufez y cols de 12.6% (12), aunque otros autores han
reportando menores tasas de 8.4% (43) y 5.6% ( 37)

Pacientes del sexo masculino fuerons sometidos a anastomosis intestinales

representaron el 71% del total de la muestra, aunque no fue un factor de riesgo para
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dehisencia, como reportan Gessler y cols. en pacientes con diagnéstico de cancer
de colon sometidos a reseccion y anastomosis primaria OR 1.45, p< 0.001(39).

No se encontro aun aumento de tasa en pacientes con desnutricion ni obesidad, ya
gue la mayoria de los pacientes se sometieron a una cirugia programada para
restitucion de transito intestinal. Se ha descrito la desnutricion como

La técnica quirargica utilizada para realizar la anastomosis (manual vs mecanica)
no demostré ser un factor de riesgo. Diversas investigaciones, incluidos estudios
controlados aleatorizados, no han logrado encontrar una disminucion en la fuga
anastomotica en técnicas manuales en 1 o 2 capas (46); igualmente la comparacion
en técnicas manuales y mecanicas no ha representa disminucién en fuga
anastomotica, aunque si en disminucion de tiempo operatorio (34). Naumann vy cols.
reportan no tener ninguna superioridad técnicas manuales vs. mecanicas en
pacientes con anastomosis en cirugia de trauma, con la eleccion a preferencia del
cirujano (43).

Serealizo el procedimiento via laparoscépica en 5 pacientes, solo 1 presentado fuga
anastomotica. No se ha demostrado como un factor protector para fuga
anastomotica. Un estudio observacional en Austria compar6 22 82 pacientes con
ténica abierta y 1164 pacientes con técnica laparosOpica, con un indice de
dehiscencia de anastomosis de 2.8% (65/2281) y un 3.2% (37/1165)
respectivamente, no significativo (p=0.588), pero si reduciendo la mortalidad en
caso de fuga anastomética en el grupo de minima invasion (8.1% vs 23.1%; p =
0.057) (52).

En un estudio retrospectivo realizado por Garcia Granero y cols. con una serie de
800 pacientes operados alo largo de 16 afios por 7 cirujanos, sometidos a reseccién
de colon izquierdo y recto, encontraron como factor mas importante el cirujano que
realizaba el procedimiento, con un OR de 4.9 (47). En nuestro hopsital es dificil
realizar la comparaciéon ya que cada procedimiento puede ser programado o
urgencia, y con una variedad heterogenea de diagndsticos por los cuales se realizan
anastomosis.

La anastomosis realizada en cirugia urgente puede ser riesgosa en comparacion de

cirugia electiva (33) debido a el estado de contaminacion abdominal y el estado
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postoperatorio del paciente, por lo cual en ocasiones se decide optar por realizar
una derivacion intestinal.

En cirugia de trauma también en ocasiones se decide optar por cirugia de control
de dafios con anastomosis posterior o derivacion intestinal primaria. Murray y cols
en un estudio retrospectivo de 140 pacientes con reseccion de colon secundario a
trauma, reportando una incidencia de fuga del 13% en anastomosis colo-colicas y
4% en ileo-colicas, recomendando realizar derivacion intestinal en caso de un
elevado indice de Trauma Abdominal (mayor o igual a 25) asi como hipotension por
el aumento de indicendcia de fuga anastomotica. Oosthuzien y cols. en un estudio
restrospectivo de 74 pacientes que se operaron después de una cirugia de control
de dafios por herida penetrante abdominal, 20 pacientes se les realiz6 anastomosis
en la cirugia posterior, desarrollando fuga anastomotica, encontrando como
principales factores de riesgo la hipotension y un indice de choque aumentado.

La transfusion intraoperatoria no demostré ser un factor de riesgo, pero si la
transfusion postoperatoria (p<0.001). La transfusion perioperatoria ha sido
catalogada en varios estudios como factor de riesgo (8,40), asi como el sangrado
operatorio >300ml (39), por lo que mantener un adecuado estado hemodinamico
para la cicatrizacion intestinal.

El dia promedio de diagnostico de la dehisencia fue de 5.54 (2.4) dias. En un estudio
retrospectivo de 1223 pacientes con anastomosis, solo 33 pacientes presentaros
dehisencia de anastomosis, con una media de diagnostico de 12.7 dias posteriores
ala cirugia y 4 pacientes con dehiscencia lapresentaron aun después de 30 dias.
El promedio de inicio de alimentacién fue 4.18 dias despues de la cirugia, aunque
no representd un factor para dehiscencia en nuestro estudio, se encuentra por
encima de las recomendaciones actuales de inicio de alimentacién temprana. Solo
9 pacientes de 64 que fueron operados de manera programada se inicio la
alimentacién temprana (<24 horas). Un metaanalisis que comparaba 97 pacientes
con alimentacion temprana y 89 pacientes con alimentacion tardia sometidos a
anastomosis no encontr6 aumento de dehisencia y otras compliaciones como
vomito, fiebre y disntesién abdominal, y mejorando aspectos como disminucion de

dias de estancia intrahospitalaria y reduccion de infecciond de sitio quirdargico (44)
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El aumento de dias de estancia intrahospitalaria en pacientes con dehiscencia de
anastomosis fue de 14.6 dias siendo estadisticamente significactivo (p <0-001),
Alvarez Villasefior y cols. reportan un aumento de 17 dias(25) , asi también Gessler
y cols. con 14.5 dias(39).

Factores bioquimicos como la hemoglobina y albumina preoperatoria han sido
sefalados como predictivos de dehiscencia anastomaética, aunque no encontramos
diferencias estadisticamente signficativas, si se encontraban con menor
concentraciéon. La hipocloremia se encontrd estadisticamente significativa menor en
el grupo de dehiscencia (102.69 + 7.19 vs 106.4 = 7.13, p<0.04). Budin y cols.
reportan la hipocalcemia como un factor encontrado en pacientes con dehisencia,
presente en el 87.5% de pacientes con dehiscencia (p<0.001), lo cual nos indica
gue el deseequilibrio hidroelectrolitico puede ser un factor pronostico.

La complicacién mas frecuente en ambos grupos fue la infeccion de sitio quirdrgico,
en el grupo sin dehisencia fue del 10.5% (8/76) y en el grupo de dehiscencia fue del
65% 7/11, siendo estadisticamente significativo (RR 5.8, OR 12.8, p<0.001)
Complicaciones como infeccion de sitio quirargico fueron mas elevadas en
pacientes con dehisencia. En diversos estudios se ha tratado de disminuir
complicaciones asociadas a la anastomosis, con medidas como preparacion
intestinal mecanica y con antibioticoterapia oral. Willis y cols. en una revision
sistematica identifican como factor protector el uso combinado de preparacion
mecanica y antibibticoterapia previa como reduccion de fuga anastomatica y fuga
de anastomosis.

La mortalidad se encontr6 en el 30% de los pacientes con fuga anastomatica.
Gessler reporta una mortalidad de 5% en el grupo de fuga vs. 0.6% en el grupo de

no fuga a 30 dias.

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES
Este estudio fue realizado en un solo centro de atencion hospitalaria, con una
poblacién con diagndsticos heterogéneos, desde padecimientos de indole urgente

como trauma abdominal y perforacion intestinal, hasta procedimientos
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programados, en su mayoria resituciones de transito intestinal. Debido a estas
diferencias, es posible que los factores a estudiar se vean comprometidos por
situaciones propias del padecimiento y no por diferencias en dichos factores.

El tiempo de recoleccién de datos fue de enero del 2019 al enero del 2025, ya que
es el tiempo en que tenemos el actual registro de expediente electronico para
acceder a la informacion de los pacientes. Durante dicho periodo el Hospital Central
sufrié una disminucién en la atencion a pacientes quirtrgicos debido a la pandemia
de covid 19, disminuyendo asi la poblacién de estudio. No se logré llegar a la
muestra calculada, por lo cual diversos factores pueden volverse estadisticamente
significativos al aumentar la muestra.

Se requiere un protocolo de recoleccion de datos prospectivo para aumentar la
fidelidad de los datos obtenidos, ya que distintos parametros como los estudios
bioquimicos pueden variar con el tiempo, asi como crear estudios aleatorizados de
uso de técnicas manuales y mecanicas, uso de drenajes, alimentacién temprana,
uso de sonda nasogastrica, preparacion intestinal y otros factores para evaluar el
peso que tienen en la aparicion de dehisencia de anastomosis.

Aunque siempre el realizar una anastomosis o una derivacion intestinal sera dicision
del cirujano, recomendamos apegarse lo mas posible a las guias en la medida que

los recursos hospitalarios y estado clinico del paciente lo permitan.

CONCLUSION

La dehisencia de anastomosis puede ser dificil de predecir, y cuando si o no realizar
una anastomosis conlleva una decision que va a influir de manera directa en la
evoluciéon postqurargica del paciente asi como en su calidad de vida y funcionalidad.
En el escenario de un paciente programado para una cirugia en la cual se realizara
una anastomosis intestinal, evaluar los factores de riesgo que puedan ser
modificables, optimizar al paciente previo al procedimiento, utilizar la téncica méas

adecuada y con los materiales que estén disponibles y seguir la evolucion
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postoperatoria son necesarios para disminuir riesgos y tratar las complicaciones en
el menor tiempo posible.

La cirugia de urgencia puede representar un reto por el estado del paciente vy el
tiempo en el que se puede realizar una anastomosis intestinal, aunque las
recomendaciones van en tendencia de realizar reparaciones primarias es
importante detectar los factores que pueden entorpecer la recuperacion del
paciente.

Sabemos que nuestro estudio tiene limitaciones pero seria importante continuar
recolectando pacientes y compararlos con otras poblaciones de estudio para
identificar factores de riesgo universales.

Aun con los avances que tenemos no se ha logrado eliminar la dehisencia de
anastomosis, complicacion temida por su amento en complicaciones, disminucién
en calidad de vida y curacion, aumento de costos y mortalidad en el paciente, por lo
cual es indispensable continuar investigando los factores que pueden ser
modificables para disminuir estos riesgos, asi como desarrollar tecnologia para
realizarlas de manera mas segura; y también saber cuando no realizar una

anastomosis por el alto riesgo.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION

"Factores de riesgo asociados a dehiscencia de anastomosis intestinal en

pacientes del Hospital Central del Estado de Chihuahua"

No. folio: Edad: afnos
Sexo Cirugia abdominal previa
( ) Masculino ()Si
( ) Femenino () No

indice de masa corporal
kg/m?2

Estado nutricional
() Bajo peso

() Normal

() Sobrepeso

() Obesidad

Albumina séricapreoperatoria
g/dL

Pérdidade peso reciente
>10% en dltimos 3 meses
()Si
( )No

Linfocitos totales
células/uL

Diabetes mellitus

Anos de evolucién

Control de la diabetes mellitus
( ) Controlada

Profilaxis antibiética
() No

() Pre-incision

() Post-incision

Hemoglobina preoperatoria
g/dL

Tipo de cirugia
( ) Electiva

() Urgente

( ) Emergente

Abordaje

() Abierto

() Laparoscopico
() Convertido

Localizacion de la anastomosis

( ) Duodeno

() Intestino delgado (yeyuno, ileon)
() lleocdlica

() Colocolica

() Colorrectal

() Coloanal

Tipo de anastomosis
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() No controlada

Comorbilidades

() Hipertensién arterial

() Cardiopatias

() Neumopatias

() Enfermedad inflamatoria intestinal
() Enfermedad diverticular

() Enfermedad vascular periférica

Tabaquismo
()Si

() No

() Extumador

Alcoholismo
()Si
() No

Uso de farmacos

() Corticosteroides

() Inmunosupresores

() Anticoagulantes

() Antiagregantes plaquetarios

() Quimioterapia previa

( ) Radioterapia abdominal/pélvica previa

Estado funcional (ECOG)
() Grado O
() Grado 1
() Grado 2
() Grado 3
() Grado 4

Diagndstico preoperatorio

() Neoplasia colorrectal

() Enfermedad diverticular complicada
() Obstruccién intestinal por adherencias

() Término-terminal
() Término-lateral
() Latero-lateral

() Latero-terminal

Técnicade anastomosis
( ) Manual (una capa, dos capas)
( ) Mecénica (lineal, circular)

Tiempo operatorio
Min

Contaminacion peritoneal
() No
()si

( ) Ausente

Transfusion intraoperatoria
() No

()sSi

Uso de vasopresores
()Si
() No

Pérdidasanguinea estimada
mL

Realizacion de ostomia derivativa
()Si
() No

Complicaciones postoperatorias no
relacionadas con la anastomosis

()Si
() No

ileo postoperatorio prolongado
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() Enfermedad inflamatoria intestinal
() Isquemia mesentérica

() Trauma abdominal con lesién
intestinal

() Volvulo intestinal

Cirugia abdominal previa
()Si
() No

Profilaxis antibiotica
()No

( ) Pre-incision

() Post-incision

Estado funcional (ECOG)
( ) Grado O
() Grado 1
() Grado 2
() Grado 3
() Grado 4

Diagndéstico preoperatorio

( ) Neoplasia colorrectal

( ) Enfermedad diverticular complicada
() Obstruccionintestinal por adherencias
( ) Enfermedad inflamatoria intestinal

() Isquemia mesentérica

() Trauma abdominal con lesion intestinal
() Vélvulo intestinal

()Si
() No

Reintervencién quirargica
()Si
() No

Transfusion postoperatoria
()si
() No

Presenciade dehiscencia
()Si
() No

Dia postoperatorio de diagndéstico de
dehiscencia

Dias

Gravedad de ladehiscencia
() Grado A
() Grado B
() Grado C

Manejo de la dehiscencia

() Conservador

( ) Drenaje percutaneo

( ) Reintervencion quirurgica

Estancia hospitalaria
Dias

Mortalidad intrahospitalaria
()si
() No
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ANEXO 2: HOJA DE ACEPTACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

DE CHIHUAHUA

GOBIERNO i
@ DEL ESTADO I [S,E%%[J,‘Dm ’ :::Ez;;gbmmww MediChihuahua &*

Oficio No. C1/15/09/2025
Asunto: Dictamen de revisién de protocolo

Chihuahua, Chih. 15 de septiembre 2025

Ricardo Fraga Sanmiguel

Por medio de la presente me permito informarle que el protocolo:
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DEHISCENCIA DE
ANASTOMOSIS INTESTINAL EN PACIENTES DEL HOSPITAL CENTRAL
DEL ESTADO DE CHIHUAHUA, con nimero de registro C1/0097/2025, ha
sido revisado y aprobado, por el comité de investigacion del hospital
central del estado.

Se le recuerda que para concluir su tréamite debera presentar los
resultados y conclusiones de su investigacion en el informe final, a este
comité.

Dr. Raul Eduardo Ramirez Gutierrez

Coordinador del COmité de investigacion

Calle Tercera No. 604,

Col. Centro, Chihuahua, Chih.
“2025, Afio del Bicentenario de la Primera Constituclén del Estado de Chihuahua" Telitono (G142 429:3300 xt.
www.chihuahua.gob.mx/

secretariadesalud
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ANEXO 3: HOJA DE ACEPTACION DE TESIS

DE CHIHUAHUA

ERNO
@ siie [ [ MediChihuahua £
Chihuahua, Chi., a 22 de octubre del 2025

Dra. Megny Gonzalez Ramirez

Jefatura de ensefianza

A través de la presente me permito informarle que hemos recibido el informe final
de la tesis titulada: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DEHISCENCIA
DE ANASTOMOSIS INTESTINAL EN PACIENTES DEL HOSPITAL
CENTRAL DEL ESTADO DE CHIHUAHUA, realizada por Ricardo Fraga
Sanmiguel, con nimero de registro C1/097/2025.

Sin otro particular quedo de usted.

Dr. Raul E uaf Ramirez G.

Comité de Investigacion del hospital.

Calle Tercera No. 604,

Col. Centro, Chihuahua, Chih.
#2025, Aho del Bicentenario de la Primera Constitucion del Estado de Chihuahua” TeHtong (§14) 4383300 Bt
www.chihuahua.gob.mx/

secretariadesalud



