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RESUMEN

Introduccién: La fuga anastomética es una complicacion temida en pacientes que
son sometidos a reconexién intestinal, generando impacto en la morbilidad y mortalidad del
paciente hospitalizado. En la actualidad existen avances cientificos y tecnologicos que
indagan en disminuir la prevalencia, donde destaca el empleo de engrapadoras mecanicas
y uso de antibidticos intraluminales, este ultimo no cuenta con estudios suficientes que
avalen su empleo sistematizado en la actualidad, algunas evidencias internacionales
sugieren seguridad y menor prevalencia de fugas, sin embargo, en México no se cuenta con

bibliografia que indique su impacto en disminuir el porcentaje de fuga anastomética.

Objetivo General: Demostrar que la prevalencia de fuga de anastomosis en
paciente con preparacion intestinal con antibiotico intraluminal es menor a la
prevalencia de fuga de anastomosis de pacientes con preparacion mecanica
convencional.

Materiales y métodos: Se realizd6 un estudio retrospectivo, observacion y
comparativo realizando una revision minuciosa de expediente electrénico con
palabras clave, con posterior organizacion de acuerdo con criterios de inclusion y
exclusion que fueron analizadas por Stata software.

Resultados: Se estudiaron 48 pacientes, se dividieron en 2 grupos, uno con
preparacion intestinal intraluminal y otro con preparacion intestinal mecanica, el primer grupo
(n=26) presento menor prevalencia de fuga 3.8% (n=1) vs el segundo 31% (n=7), con
significancia estadistica (p>0.012). El tiempo quirdrgico menor de 160 minutos asociado a los
antibioticos resulto significativo p>0.024.

Conclusion: El empleo de antibiéticos intraluminal tiene menor prevalencia
de fuga anastomotica en comparacion del uso mecanico

Palabras clave: Anastomosis intestinal, Reinstalacion intestinal, Fuga

anastomotica



ABSTRACT

Background: Anastomotic leakage is a major complication in patients who
undergo intestinal reconnection, generating impact on the morbidity and mortality of
the hospitalized patient. At present there are scientific and technological advances
that seek to reduce its prevalence, where the use of mechanical staplers and
intraluminal antibiotics stand out, the latter does not have sufficient studies to support
its systematic use at present, some international evidence suggests safety and lower
prevalence of leaks, however, in Mexico there is no literature that indicates its impact
in reducing the percentage of anastomotic leakage. Translated with DeepL.com
(free version)

Objective: To demonstrate that the prevalence of anastomotic leakage in patients
with bowel preparation with intraluminal antibiotic is lower than the prevalence of
anastomotic leakage in patients with conventional mechanical preparation

Materials and methods: Information was collected from the virtual clinical record
with the support of key words and subsequent filtering with the inclusion, exclusion
andelimination criteria, a data collection sheet whas applied to he records to be
included, and the data were interpreted using Microsoft SPSS25 and descriptive
statistics.

Results: A retrospective, observational and comparative study was carried out by
performing a thorough review of the electronic file with keywords, with subsequent
organization according to inclusion and exclusion criteria that were analyzed by Stata
software.

Conclusion: The use of intraluminal antibiotics has a lower prevalence of
anastomotic leakage compared to mechanical use.

Key words: Bowel Anastomosis, Bowel Reinstallation, Anastomotic Leakage



INTRODUCCION

La anastomosis intestinal es la unién entre 2 segmentos del tubo digestivo; Yeyuno,
ileon, colona y recto, la cual tiene el objetivo de recolectar o restituir fisiologicamente el
tracto gastrointestinal, teniendo en cuenta varios aspectos propios de la técnica

quirurgica y factores propios del paciente.

Los factores dependientes de la técnica quirurgica se encuentra la habilidad y
experiencia del cirujano, el empleo de sutura manual ya sea con el uso de sutura en una
capa o en 2 planos de la misma. En la actualidad existen avances tecnolégicos como la
utilidad y confianza de uso de grapadoras quirurgicas que son dispositivos modernos,
donde las fallas técnicas son raras, las lineas de grapas son de calidad mas firme y las

anastomosis en ubicaciones dificiles son mas faciles de construir.

Los factores locales y relacionados con el paciente se encuentra el estado nutricional, la
vascularizacion de tejidos previo a la anastomosis, el tipo de cirugia ya sea electiva o de
urgencia, la altura de anastomosis tomando en cuenta que la union del recto a cualquier
otra porcion del intestino delgado es de alto riesgo por naturaleza, el tiempo quirirgico y

las comorbilidades del paciente

La fuga de anastomosis una complicacion temida, se define como un defecto de la
pared intestinal a nivel del sitio de anastomosis que conduce una comunicacion del
compartimento intraluminal y extraluminal, su incidencia es de 1.5-28% en general.
El presentar dicha complicacidon genera una alta morbilidad e incremento de la
mortalidad de los pacientes hospitalizados. Se ha estudiado a lo largo de los anos
métodos que impacten en disminuir la prevalencia de dicha enfermedad, unos de
los puntos mas destacados inicia en los ultimas décadas del siglo pasado, utilizando
la preparacidon mecanica intestinal previo al procedimiento quirurgico como por
ejemplos enemas, laxantes y catarticos con la finalidad de disminuir el volumen fecal
en el sitio de la anastomosis, los resultados fueron buenos, demostrando una
disminucion en la frecuencia de fuga. A inicios de este siglo se realizé mayor énfasis

en la importancia de la microbiota intestinal y la carga bacteriana en el sitio de
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anastomosis, el punto mas destacado de esto fue la estrategia del usar los
antibioticos via oral con concentracién intraluminal previo a la reconexién intestinal.
Varios estudios internacionales demostraron que al disminuir la carga bacteriana del
sitio de anastomosis y sin afectar la flora bacteriana disminuye en mayor porcentaje
esta complicacion, resultado en un impacto directo en la calidad de vida, morbilidad,
y mortalidad de los pacientes hospitalizados. En México existen pocos estudios que
comparen estos 2 tipos de preparacion intestinal, el panorama aun no es claro y no
existe aun una guia que mencione el empleo rutinario de antibiéticos intraluminal
previo al procedimiento anastomaético; sin embargo, por lo antes mencionado apunta
a que la preparacion intestinal con antibiéticos tiene menor prevalencia de fuga de
anastomosis en comparaciéon del uso uUnicamente de preparacibn mecanica

intestinal.

Por tal motivo se realiza este estudio con la finalidad de conocer y comparar la
prevalencia de fuga de anastomosis en paciente electivo intervenidos para
reconexion intestinal de acuerdo al tipo de preparacion intestinal empleada en el

Centenario Hospital Miguel Hidalgo durante los ultimos 5 ainos.



CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La anastomosis intestinal es un procedimiento realizado comunmente realizado en
la practica quirargica del cirujano, que requiere cuidados preoperatorios,
transoperatorios y postquirurgicos estrictos, dicho procedimiento requiere nivel de
conocimiento amplio, destrezas quirurgicas de alto endeble, por lo que en manos
expertas el abordaje abierto o laparoscopico tiene un éxito alto, con menor
porcentaje de complicaciones y adecuada integraciéon a las actividades cotidianas
del paciente. La principal complicacion y la mas importante es la fuga de
anastomosis, ya que genera un gran aumento en la tasa de morbilidad, mortalidad,
estancia intrahospitalaria prolongada y costos en sistema de salud. El uso de
antibidticos via oral con concentracion intraluminal en la preparacidén preoperatoria
de pacientes que seran intervenidos a dicho procedimiento en comparacién con
preparacion excesivamente mecanica, se ha vuelto controversial, segun estudios
recientes indican una incidencia aproximada de 1.5%-28% para la preparaciéon
mecanica, no obstantes otros estudios recientes indican una fuga para la
preparacién con antibidtico de hasta 4.5% con menor incidencia de fuga de

anastomosis, menor estancia hospitalaria y menor morbimortalidad. (16)

JUSTIFICACION
La fuga de anastomosis es una complicacion temida en pacientes sometidos por
cirugia electiva para restitucion de transito intestinal. La presencia de esta
complicacion genera afectacion en la calidad de vida, pronostico del paciente,
aumentado los costos intrahospitalarios y la morbimortalidad. La utilizacion de
antibioticos via oral ha demostrado que disminuye la carga bacteriana en el sitio de
la enterotomia - anastomosis, el volumen de contenido gastrointestinal sin alterar la
flora local. Estos factores son importantes, ya que algunos estudios sugieren o
indican que el empleo de antibidticos via oral previo al procedimiento quirdrgico

pueden disminuir la tasa de complicaciones, como lo es la fuga de anastomosis. En



el periodo de tiempo de 2018-2024 en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, se
realizara dicho estudio en pacientes sometidos a reconexion intestinal, con la
finalidad de comparar la preparacion preoperatoria intestinal convencional contra el
uso de preparacion intestinal con antibiéticos via oral con el fin de estudiar la

prevalencia de fuga de anastomosis en estos dos grupos de pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la prevalencia en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo de fuga
de anastomosis de acuerdo con el tipo de preparacion intestinal en

pacientes electivos sometidos a reconexion intestinal?



MARCO TEORICO

ASPECTOS HISTORICOS

La anastomosis intestinal tiene una larga historia. Se sabe que Hipdcrates se refirio
a la sutura intestinal ya en el afio 460 AC. Mientras tanto Celsus escribié sobre el
uso del punto de guante para suturar perforaciones colénicas y cerrar fistulas
intestinales entre 30 AC y 30 DC. En el siglo Il, Galeno, probablemente el médico
mas influyente de la época adopt6 una opinion diferente y se opuso a la anastomosis
intestinal debido a los importantes riesgos de estenosis y obstruccion posterior. La
primera anastomosis realizada y documentada fue en 1823 realizada por Jean
Raybard, fue secundario a una reseccion de sigmoides por un tumor, se desconoce
exactamente la técnica empleada y el tipo de sutura utilizada. Posteriormente En
1926 Felix Denans realizo una anastomosis término terminal con anillos metalicos
en un Perro, ese mismo ano A. Lembert documento e impuso la técnica serosa -
serosa de dos cabos intestinales; sin embargo, en esa época no se tenia claro el
concepto de asepsia y antisepsia, fue hasta 1982 donde Murphy realizd
anastomosis con sutura y canulacion con 2 anillos distales y proximales ambos

bordes intestinales; sin embargo, su incidencia de fuga y estenosis fueron altas. (1)

En 1881 se realizd por parte de Billroth gastrectomias, con reconstruccion gastro-
duodenales y gastro-yeyunales. Braun, durante el aino 1882, realizo una yeyuno-
yeyunostomia. 1883 Courvoisier describe la primera gastro-yeyunostomia
retrocolica, ese mismo afio en Alemania, el doctor Anton Wolfller describié en perros
un estudio experimental de gastroyeyunostomias. Halsted en 1887 describidé en un
articulo sobre la importancia que representa la submucosa como soporte integral de
una anastomosis intestinal,

En 1892, Cesar Roux, realiza una aportacion importante en las anastomosis

intestinales, indicando en su publicacién que el intestino antecélico era propenso a
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sufrir isquemia, oclusién y reflujo biliar hacia el estbmago. Durante su publicacion
en 1897, Roux documento 32 casos de derivaciones en; sin embargo, su mortalidad
inicial fue documentada en 22%, por lo que perdié credibilidad y su procedimiento

quirurgico no era totalmente aceptado. (2)

En Budapest 1908, Hultl Hummer realiza los primeros prototipos de anastomosis
mecanica, mediante uso de grapeo continuo, sin embargo, sus primeros resultados
presentaron incidencia de fuga del 8-15%. Durante de década de 1930, varios
cirujanos usaban el picosulfato de sodio, acido anhidro y fosfatos de sodio como
catarticos para la preparacion mecanica previo a una anastomosis intestinal. En
1971, Nichols - Condon mediante estudios experimentales indicaron que el uso de
antibidtico via oral no absorbibles (empleo de eritromicina y kanamicina) disminuian

la carga bacteriana de la flora anaerdbica y aerébica. (3)(4)

ASPECTOS ANATO-FISIOLOGICO DE ANASTOMOSIS

Los aspectos técnicos, quirurgicos, factores nutricionales son aspectos pilares de la
cirugia intestinal, conocida y practicada desde hace varios siglos, es un reto para el
cirujano y sus complicaciones tienen un impacto importante en la morbilidad y
mortalidad del paciente. La anastomosis intestinal es la union entre 2 segmentos
del tubo digestivo; Yeyuno, ileon, colon y recto, la cual tiene el objetivo de recolectar
o restituir fisiologicamente el tracto gastrointestinal, teniendo en cuenta varios
aspectos propios de la técnica quirurgica y factores propios del paciente. Halsted
menciond y se sigue utilizando sus principios donde indica que al realizar cualquier
evento quirurgico se deben tomar factores como la correcta hemostasia, asepsia,
adecuado manejo de tejidos, preservacion de aporte vascular, menor tension y
adecuada aposicion de tejidos, estos puntos antes mencionados siguen siendo pilar

importante en los pasos realizados durante una restitucion de transito intestinal. (5)

De los aspectos anatofisiologicos utilizados durante una anastomosis es
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fundamental conocer el sitio y la altura de la restitucién, ya que la carga o
concentracion endoluminal de bacterias, secrecion biliar, pancreatica y fecal varian,
otro factor tanto extraluminal y luminal es el aporte y riego sanguineo, puesto que
existen sectores complejos como lo es la union colorectal y es por eso su conocida

postulacion como anastomosis de alto riesgo. (5)

Factores fisioldgicos posteriores a una anastomosis siguen el patron natural de la
cicatrizacion, la cual consta de los siguientes pasos: En la fase inflamatoria durante
las primeras 24 horas es desencadenada cuando las plaquetas se adhieren al
colageno expuesto por el dafio a los vasos sanguineos para formar un tapon. Las
vias intrinsecas y extrinsecas de la cascada de la coagulacion generan fibrina, que
se combina con las plaquetas para formar un coagulo en la zona lesionada. La
vasoconstriccion local inicial es seguida por vasodilatacion mediada por histamina,
serotonina y prostaglandinas. Posteriormente, los neutréfilos son las células
inflamatorias predominantes, seguido de ello procede la fase migratoria y
proliferativa, inicia de las 24-48 horas donde la fibrina y la fibronectina son los
componentes principales de la matriz extracelular provisional. Los fibroblastos y
macrogafos migran al area de la herida en ese sitio los macréfagos reemplazan a
los neutrdfilos como células inflamatorias predominantes. Los factores angiogénicos
inducen el desarrollo de nuevos vasos sanguineos como capilares. Las células
epiteliales avanzan a través del lecho de la herida. La resistencia a la traccion de la
herida aumenta a medida que el colageno producido por los fibroblastos reemplaza
a la fibrina. Los miofibroblastos inducen la contraccién de la herida y por ultimo en
la fase de maduracion del dia 5-9, se produce una remodelacion de la cicatriz. El
nivel general de colageno en las mesetas de la herida; El colageno viejo se
descompone a medida que se produce colageno nuevo, estas fibras se alinean para
producir un aumento en la resistencia a la traccion de la herida y generar el cierre

hermético de la anastomosis. (6)(7)

Dentro de los aspectos fisiologicos que son importante mencionar se caracteriza en

las capas del intestino, tomando en cuenta que el sello de fibrina formado en la
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serosa durante las primeras horas del procedimiento es indispensable para el cierre
hermético, se ha comprobado en estudios sobre fallas en anastomosis secundarios
al cierre de serosa de la misma, mientras tanto la submucosa tiene la importancia
de la adecuada vascularizacion local de la anastomosis y permitir la resistencia
consecuente, generando un papel fundamental en el anclaje de las suturas que

sujetan 'y uniendo los bordes intestinales de las anastomosis (7)

(Mortensen, et al, 2015)
Figura 1: Capas del intestino delgado

ASPECTO TECNICO-QUIRURGICOS DE ANASTOMOSIS

Durante el ultimo siglo y el presente, se han utilizado gran cantidad y tipo de material
para realizar una anastomosis, por ejemplo el tipo de sutura utilizado, la técnica con
puntos continuos, simples, 1 o 2 lineas de sutura, asi mismo el uso reciente de

material de graped automatico, con engrapadoras mecanicas, tipo lineales,
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circulares o laparoscopicas. (8)

Anteriormente, se utilizaba la sutura con acero inoxidable o catgut cronico, sin
embargo, las nuevas actualizaciones y materiales recientes permiten el uso de
material monofilamento con suturas absorbibles que cientificamente presentan
mejores resultados y menor incidencia de complicaciones (8)

Sutura manual: En la actualidad se tiene el concepto que la sutura ideal es aquella
que no genera rechazo e inflamacion, manteniendo la adecuada tension durante el
proceso de cicatrizacion, asi disminuyendo el riesgo de contaminacién, eso nos
permite saber que las suturas de monofilamento como lo es la poliglactina 910,
poligliconato, acido poliglicélico y polidioxanona permiten estos aspectos sencillos,
pero relevantes a la hora de realizar una anastomosis, permitiendo una fuerza tensil
superior durante el periodo de tiempo necesario, menor respuesta celular en
comparacién con la seda tiene una capacidad alta de general infiltrado celular en el

sitio de anastomosis (9)

Sutura continua contra sutura con puntos interrumpidos mediante revisiones
retrospectivas no han revelado ninguna ventaja de las suturas interrumpidas sobre
las continuas en una anastomosis de una sola capa, en estudios animales se ha
demostrado que el flujo y el aparte sanguineos paraanastomotico es menor en
paciente con sutura continua. Con respecto a sutura en dos planos tampoco no
existe diferencia en cuanto a complicaciones postquirurgica, en un estudio realizado
en India en 2022 con un porcentaje de fuga de 2% para ambos grupos (p=0.541).
(10) (11)

A partir de los ultimos 25 anos, la utilidad y confianza de uso de grapadoras
quirurgicas han cambiado satisfactoriamente, son dispositivos modernos, las fallas
técnicas son raras, las lineas de grapas son de calidad mas consistente y las
anastomosis en ubicaciones dificiles son mas faciles de construir. Existen 3
diferentes tipos de grapadoras para usarlas en anastomosis intestinales La TA
grapadora transversal, la GIA que utilizan dos filas dobles de grapeo escalonado y

corte simultaneo entre ambas filas, mientras que la grapadora circular EEA colocan
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doble fila de gapeo a través de su circunferencia para posteriormente cortar el tejido,
existe una modificacion en pacientes con cirugia laparoscopia siendo la Endo-GIA
que sigue el mismo fundamento anteriormente explicado. En cuanto a las medidas
varian segun el tipo de engrapadora desde los 27 mm, 29 mm, 31 mm, hasta 60

mm, 80 mm o 100 mm en caso de las lineales. (12)(13)

Varias revisiones sistematicas han comparado anastomosis manual vs mecanica,
se conoce que la linea de grapado de titanio proporciona una adecuada aposicion
de tejido con una minima respuesta inflamatoria, ademas proporciona adecuada
resistencia, en 1993 se realiz6 un estudio multicéntrico en 440 pacientes,
presentando fuga 8.3% sutura manual y 2.8% en pacientes con grapadora. En 2022,
en Pakistan demostraron una tasa de fuga de anastomosis de sutura manual 33%
vs 26.6% en sutura mecanica un resultado sorpresivo debido a su alta tasa de fuga.
(14)(15)

FUGA DE ANASTOMOSIS INTESTINAL

La definicion de fuga de anastomosis es controversial, no especifica, sin embargo,
es una complicacion temida, con alta morbilidad y mortalidad, en 1991, se cre¢ el
concepto de fuga de contenido luminal de una unién quirurgica entre dos visceras
huecas, existe una definicion subclinica y una definicién radiolégica, en 2010 ISREC
define a la fuga como un defecto de la pared intestinal a nivel del sitio de
anastomosis que conduce una comunicaciéon del compartimento intraluminal y
extraluminal. En la actualizada la literatura menciona una incidencia de 1.5%-28%,
siendo mas especificos las tasas de fugas oscilan entre el 1 y el 3% para las
anastomosis ileocalicas, entre el 0,5 y el 18% para las colorrectales y entre el 5 y el
19% para las colo-rectales. Asi mismo, se debe tener el concepto de diferenciar una
fuga temprana y una fuga tardia de la anastomosis, ya que estd una gran
variabilidad en los factores de riesgo y en la presentacion clinica, asi como en el
tratamiento clinico y quirdrgico necesario. Las tasas de fuga anastomotica

significativamente mas bajas para las colectomias por cancer del lado derecho en
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comparacion con las del lado izquierdo 1.35% vs 5.2%. (16)

Existen factores locales y factores sistémicos para presentar fuga de anastomosis,
tomando en cuenta los factores sistémicos y dependientes del paciente se conocen
desnutricion moderada severa, consumo de cocaina, consumo de alcohol,
pacientes oncologicos, el uso previo de terapia sistematica con quimioterapia,
radioterapia, cancer de recto, enfermedad inflamatoria intestinal, siendo los
principales factores. (17)

Factores locales: Anastomosis colorrectal baja (menor de 5 cm del margen) eso
quiere decir que anastomosis rectales son mas propensas a fugas en comparacion
con las uniones mas proximales, otros factores son la inmovilizacién inadecuada del
angulo hepatico o angulo esplénico en la medializacion del colon derecho o
izquierdo, la desvascularizacion subestima de colon y recto. La ileostomia de
proteccion en pacientes con anastomosis colorrectales es importante, ya que

disminuyen el riesgo de fuga. (17)

El uso de sonda nasogastrica de forma rutinaria en pacientes sometidos a
restitucion de transito intestinal no presenta ninguna ventaja en relacion con
disminuir la tasa de fuga anastomotica, en algunos estudios se ha demostrado que
aumenta el riesgo de infeccidn de vias respiratorias superiores. El uso de drenajes
abdominales son utiles porque permite un diagndstico temprano en pacientes con

presencia de fuga, permite una intervencion oportuna (18).

El impacto de fuga anastomosis en pacientes hospitalizados son importantes tanto
a corto como largo plazo, La ausencia de funcion, movilizada intestinal a partir del
sexto dia postoperatorio es un gran predictor de fuga anastomdética, en este
escenario se considera por si solo un predictor positivo para fuga, es comun que los
pacientes no muestren ningun signo o sintoma, sino que simplemente no progresen,
es decir, no sigan el curso posoperatorio adecuado por lo que es necesario la
evaluacion inmediata del paciente mediante estudios de imagen para detectar fuga

de anastomosis, la mayor parte de los pacientes que presentan fuga se manifiesta
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en los primeros 30 dias posterior al procedimiento quirurgico, su impacto en el
paciente se ve reflejado en la mortalidad ya que después de una fuga puede ser
seis veces mayor que la de los pacientes sin ella, un 12% frente a un 1,6%.
Respecto al seguimiento a largo plazo, un resultado favorable de unas restituciones
contribuye a una funcion y calidad de vida de paciente mejorada. Sin embargo, una
fuga anastomoética conlleva cirugia de urgencia con derivacion intestinal
consecuente, asi mismo la contaminacion provoca fibrosis pélvica que contribuye a
una funcion anorrectal deficiente al reducir la distensibilidad y formacion de
adherencias. Las puntuaciones de calidad de vida también fueron significativamente
mas bajas para las personas con una fuga en comparacion con aquellos sin fuga al
afno. Elimpacto econdmico de la fuga de anastomosis duplica o triplican los costos
de la atencidon médica, esto a expensas de mayor numero de estancia hospitalaria,
uso de camas en unidad de cuidados intestinos y en el numero de procedimientos

quirurgicos de rescate. (19)

PREPARACION MECANICA

La preparacion intestinal inicio en los afios 1930, con la finalidad de disminuir la
concentracion y contenido intestinal/fecal, sobre todo la concentracion bacteriana
previo al procedimiento quirdrgico de una restitucion de transito intestinal, con la
finalidad de mejorar la manipulacion intraoperatoria de tejidos. En sus inicios se
utilizaba catarticos como el fosfato de sodio, picosulfato de sodio, acido citrico y
polietilenglicol, posteriormente el uso de enemas transanales y a través del estoma
para generar el barrido de contenido fecal al momento de la anastomosis, esto se
realiza al menos 12 horas previas al procedimiento quirdrgico, no existe una
estandarizacion de acuerdo a numeros de dosis, concentracion, cantidad y
cuantificacion sobre su uso. Es importante saber que los efectos secundarios
documentados de la utilizacion de preparacion mecanica intestinal pueden ser
molesta para los pacientes, generar angustia, dolor, incomodidad, sobre todo en

pacientes de la tercera edad, ya que causa: trastornos hidroelectrolitico, llevan a la
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hipokalemia, hiponatremia, hipomagnesemia, hipocalcemia y en casos raros
nefropatia por fosfatos. Se debe tener en cuenta que este tipo de preparacion debe
limitarse o regular su empleo en pacientes ancianos, cardiopatia o con enfermedad
renal cronica. Varios cambios locales en colon e ileon que genera la preparacion
mecanica son dilatacion y edema intestinal, especialmente documentados durante
el uso mayores de 3 litros de polietilenglicol, a diferencia de los enemas
transrectales y a través la ileostomia o colostomia, son generalmente mejor

tolerados, seguros, vaciandooslo recto y colon izquierdo. (20)

Los primeros procedimientos fueron en cirugia colorrectal electiva. El primer estudio
documentado en 1992, Fasi en, realizaron un estudio aleatorizado en pacientes
sometidos a cirugia colorrectal, donde estudiaron el prondstico posterior al evento
quirurgico, tomando en cuenta si existia disminucion en la incidencia de fuga de
anastomosis e infeccién de sitio quirurgico. (21)

Al inicio del siglo XXI, se han realizado diversos metanalisis, en 2007, se comparo
el uso de preparacion mecanica intestinal vs ningun tipo de preparacion con un total
1343 pacientes, un estudio aleatorizado, en pacientes de cirugia electiva de colon-

recto, resultando no tener significancia estadistica entre ambos grupos. (21)

Durante 2010, se publicaron metanalisis donde se comparé el uso de preparacion
mecanica intestinal vs no preparacion, observando en datos generales una
ausencia de efecto de la preparacion mecanica en fuga de anastomosis,
reintervencion o mortalidad. Asi mismo, compararon el uso de preparacion intestinal
con catarticos vs el empleo de enemas transrrectales con resultados similares a

corto y largo plazo. (22)

En 2011, en Sao Paulo Brasil, se llevé a cabo un metanalisis de 5805 pacientes,
donde el objetivo era evaluar la seguridad y eficacia de la utilizacion de preparacién
mecanica vs no preparacion en cirugia colorrectal electiva, los dividieron por grupos
A 2906 pacientes vs grupo B 2899 pacientes, siendo grupo homogéneo, tuvieron

como resultados una fuga de anastomosis general de 4.4% para el grupo A vs 4.5%
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para el grupo B, siendo mas frecuentes en pacientes sometidos reseccion anterior
baja, su indice de infeccion de sitio quirdrgico fue similar: 9.6% grupo A vs 8.5 %
para grupo B, concluyendo no encontrar significancia estadistica en ningun grupo.
Asi mismo, hicieron una comparacion con respecto al uso de preparacion mecanica
convencional vs el uso de enemas transrrectales la fuga de anastomosis fue de
7.4% para el grupo de preparacion convencional vs 3.4% para el empleo de

enemas. (23)

A pesar de que existe suficiente evidencia cientifica que concluye que la preparacion
mecanica puede diferirse previo a una cirugia colorrectal electiva. Asi respaldada
por las guias ERAS y las guias de la National institution of healt and clinical
excelente britanica mencionada que la preparacion mecanica puede ser viable para
la cirugia rectal, se fundamente en evitar este tipo de preparacién, ya que general
deshidratacién preoperatoria, edema intestinal, trastornos electrolitos e impacto en
estado clinico posquirurgico del paciente. Sin embargo, la gran cantidad de
comunidad cientifica, algunos cirujanos especialistas en cirugia colorrectal
recomiendan el uso de preparacidon mecanica intestinal convencional, siempre y
cuando esté disponible, pues mejora los ambitos y aspectos técnicos—quirurgicos,
puesto que permite una manipulacion mas sencilla, menor riesgo de contaminacion
fecal transoperatorio, permite la localizacién de tumores pequefios y en cirugia
laparoscopica. Mientras tanto a partir de 2015 el colegio americano de cirujanos
recomiendan ya no usar el uso de preparacion mecanica intestinal sola, mencionada
que la utilizacion concomitante con antibioticos via oral mejora los resultados y evita
el riesgo de complicaciones preoperatorio, la cual se documentara mas adelante.
(24)

Esto ya comentado se ha visto reflejado en los diferentes estudios documentados
en la literatura, el empleo de la preparaciéon mecanica pura a lo largo de los afos ha
ido disminuyendo, ya que durante los afos 1980 la preparacion mecanica era
popular usandoselos hasta un 88%, en 1990 en 86%, 2000 disminuye a 75% vy el

ultimo reporte 2010 solo en un 36%. Mientras tanto en Espafa su uso en 2005 era

19



del 99%, en la actualidad en 2020 su utilizacion disminuyo considerablemente a
28% (25)

PREPARACION ANTIBIOTICA VIA ORAL

Es indispensable comentar la importancia de la microbiota y el impacto que general
en cirugia gastrointestinal, ya que sus componentes son esenciales para la salud
intestinal, en caso de alteraciones o un desequilibrio puede generar infecciones o
fuga de anastomosis, es por eso que actualmente es un determinante en el
prondstico de cualquier procedimiento. La microbiota intestinal esta siempre
correlacionada con el estado del huésped y el sistema inmunoldgico, las funciones
de la absorcion de acidos grasos, proteinas e hidratos de carbono, importantes en
el estado nutricional, mientras que las bacterias comensales generan resistencia a
colonizacion, permiten una funcién de barrera en la capa mucosa-epitelial, esto
proporciona una capa primaria, pero primordial contra infecciones de patégenos,
cualquier anormalidad de las funciones ya comentadas, la verse afectadas generan
complicaciones postquirurgicas fundamentales como infeccion de herida, fuga de

anastomosis y reinfeccion. (26) (27)

(Aerdema, et al, 2019).  Figura 2: La microbiota intestinal
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El efecto de los eventos peri operatorios sobre la microbiota intestinal y sobre todo
la recuperacién de la cirugia gastrointestinal, desde los aspectos dependientes del
paciente tiene un efecto significativo y acumulado sobre la microbiota intestinal, este
inicia desde las diferentes dietas, ejercicio y enfermedades preexistentes; obesidad,
diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, enfermedad inflamatoria
intestinal y cancer colo-rectal. Los factores locales y sistémicos expuestos previo al
procedimiento quirdrgico como la quimioterapia o radioterapia neoadyuvante reduce
el tamarno del tumor, lo que puede alterar la microbiota intestinal. La preparacién
intestinal preoperatoria, que incluye ayuno y antibidticos orales, disminuye el
contenido gastrointestinal a menor volumen y reduce la carga bacteriana luminal,
dejando atras ciertas bacterias de la mucosa, mientras que los antibiéticos
intravenosos profilacticos tienen un efecto adicional sobre la composicion de la
microbiota intestinal. Durante los procedimientos quirurgicos, la reseccion del
segmento gastrointestinal y la posterior reconstruccion gastrointestinal, cambian la
fisiologia gastrointestinal, ejercen mayor estrés sobre la microbiota intestinal y
modifican los fenotipos bacterianos, La recuperacion saludable de la cirugia
gastrointestinal se ve desafiada por complicaciones posoperatorias, como infeccién,
fuga anastomodtica, malabsorcidon y recurrencia del cancer, que estan
sustancialmente influenciadas por la alteracion perioperatoria de la microbiota
intestinal. La reconstruccion adecuada de las bacterias comensales puede prevenir

complicaciones posoperatorias y mejorar la recuperacion posoperatoria (28) (29).

Se ha comprobado en estudios aleatorizados y de evidencia cientifica, que existe
gran impacto en la flora intestinal secundario al uso de quimioterapia y radioterapia,
en un estudio realizado en 2019, en Londres, en modelos ratones se identifico y
correlaciono que posterior a la radiacidon, exactamente en el dia 7, la diversidad de
la flora intestinal disminuye significativamente, generando un aumento de
enterobacterias y bacteroides, mientras que probidticos y flora comensales como
tenericutes, lactobacillus murinusse y xylanophilum disminuyen considerablemente.
(30)
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Mientras que el estrés quirdrgico, la apertura de la piel, la enterotomia, la
adherenciolisis y la anastomosis aumenta importantemente la probabilidad de
infecciones, por lo que la necesidad de utilizar métodos para disminuir la carga
bacteriana y patdégenos potenciales antes de una cirugia mayor y asi minimizar la
contaminacién intraoperatoria. ElI papel de la preparacidon mecanica intestinal,
elimina y disminuye considerablemente el contenido fecal del sitio a manipular, asi
mismo los enemas en cirugia colorrectal; sin embargo, Harika et col, en 2022,
realizo un estudio para valorar el impacto que tiene la microbiota en pacientes con
preparacion intestinal mecanica vs preparacion intestinal con antibiéticos via oral,
realizaron estudios a corto, mediano y largo plazo, sus resultados mencionaron un
impacto positivo a la microbiota y negativo en la carga bacteriana, realizaron
estudios en muestra fecal de seguimiento en pacientes sometidos a colonoscopia y
cirugia colorrectal, identificando el pobre impacto del manejo con preparaciéon
intestinal mecanica con una composicion bacteriana normal a los 1-13 dias, media
de 3 dias, por otro lado, el uso de antibiético via oral mostraron que la carga
bacteriana regreso a la normalidad hasta los 16-43 dias, con una media de 31 dias,
lo que representa un impacto importante en el riesgo de complicaciones

posquirurgicas. (31)

El impacto de la microbiota en las complicaciones postquirurgicas, sobre todo en la
fuga de anastomosis se ha estudiado sobre todo en ratones donde se demostré que
los que estaban libres no generaban fuga y sobre todo cuando su estado funcional
de la flora intestinal genera y participa en el proceso fisiolégico de cicatrizacion de
heridas intestinales, limitan la respuesta inflamatoria, disminuyen la colonizacion y
generan la reparacion epitelial a través de una variedad de mecanismos
moleculares. En 2014, Daria et col, en Boston, se realizé un estudio por el
departamento de microbiologia e inmunologia, evidenciando que la profilaxis
antibidtica, contribuye a cambios composicionales y funcionales notables en la
microbiota asociada al tejido anastomoético y ademas un aumento de 200 de las
concentraciones de Escherichia sp y 500 veces de Enterococos y Shigella, en la

misma. (32)
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El inicio de empleo de antibibtico via oral para la preparacion intestinal fue propuesto
por Rosenberg en 1971, cuando aplico a 150 pacientes antibidticos no absorbibles,
utilizando neomicina con ftalilsulfatiazol en 2002, en ratas identificando una fuga de
anastomosis de 24% vs 52%, sin embargo, fue hasta 2002, cuando se realizé un
estudio doble ciego en adultos donde compararon el uso de profilaxis antibiética via
oral demostré la disminucion de la incidencia de fuga de anastomosis, asi como de
infeccion de sitio quirurgico 17 % vs 6%, no obstante fue una muestra pequefia sin

tener un impacto positivo en la significancia estadistica P 0.86. (33)

En 2015, Morris et al, realiz6 un metanalisis donde estudio a 8,415 pacientes,
sometidos a preparacion intestinal con antibioticos vs pacientes sin ningun tipo de
preparacion, identificando una incidencia de fuga de anastomosis de 2.3% vs 4.6%,
con una p< 0.001, siendo un estudio de alto impacto y con significancia estadistica.
Ese mismo ano, Kiran et tal, realizo analizo resultados de 8,442 pacientes con las
mismas caracteristicas antes comentadas, identificando que en pacientes sin
preparacidn mecanica una incidencia de fuga en 104 pacientes (4.6%) , en
pacientes con preparacion con antibiético intraluminal identifico una incidencia de
fuga de en 49 pacientes (2.1 %), teniendo una significancia estadista con p>0.0001,
asi también en este destaca la disminucion de infeccidn de sitio quirdrgico y sepsis
abdominal. (34)(35)

En 2017 Kliger et tal, mediante un estudio amplio de 27,804 pacientes, de los cuales
5,471 pacientes (23.4%) no tuvieron preparacion mecanica, 7617 (32.6%)
presentaron solo preparacion mecanica intestinal, 1374 (5.89%) tuvieron
preparaciéon con antibidtico via oral y 8855 pacientes (37.9%) que tuvieron
preparacion mixta antibiética con mecanica, en los resultados destaco, un OR=0.53,
con P> 0.001 para pacientes sometidos a preparacion intestinal mixta y preparacion
intestinal pura con antibidtico intraluminal, durante este estudio se dio seguimiento
y no se encontré significancia estadistica ni riesgo para el desarrollo de infeccion de
C. difficile p=0.35. (36)
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De los metanalisis mas recientes, realizado en 2023, Gissey et tal, en Roma.
Incluyeron 13 metanalisis, abarcando desde 1977 a 2022, incluyendo 2334
pacientes, donde se utilizo los antibioticos via oral para la preparacién intestinal
tuvieron un resultado final, en disminucion de fuga de anastomosis de 0.003 en
comparacion con preparacidon mecanica sola, también siendo eficaz para disminuir
significativamente la infeccion de sitio quirdrgico (0.001). Por ultimo, el impacto del
uso de terapia con antibiético intraluminal de acuerdo a 14 estudios realizados en
las ultimas 2 décadas no tiene significancia estadistica en infeccion por Clostridium
difficile posterior al empleo del mismo, segun estudios aleatorizados y de cohorte
tiene un RR de 0.79, p=0.72. (37)(38).

En la actualidad no existe un estandar sobre la seleccion del antibiético via oral
empleado previo a la preparacion, segun estudios aleatorizados publicados, Espin-
Basany 2005, empleo el uso de neomicina con metronidazol via oral. Hastre et tal
en 2016, uso la combinacidon de metronidazol con kanamicina via oral, a dosis de
750 mg y 1 gr respectivamente, 13 y 9 horas previos al procedimiento quirurgico.
En 2017, Anjum et al, utilizaron metronidazol con levofloxacino con dosis de 400 mg
y 200 mg respectivamente, con un horario de ingesta via oral 3:00 PM, 7:00 PM,
11:00 pm, un dia previo al procedimiento quirurgico. Mientras que en 2021, Arezzo
et tal, utilizaron neomicina y bacitracina, en 2003 Zmora et all, implementaron la
combinacion de neomicina y eritromicina por via oral con 3 dosis previo
procedimiento quirargico. En 2021, Rybakov combiné la eritromicina con
metronidazol con un total de 1.5 - 2 gramos via oral previo procedimiento,
administrando a las 17:00, 20:00 y 23:00 hrs del dia previo. (39)(40)
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HIPOTESIS

Hipotesis nula

La preparacion intestinal con antibiético intraluminal es mejor que la preparacion
mecanica convencional de colon en relacién con la prevalencia de fuga de

anastomosis, estancia intrahospitalaria y morbilidad.

Hipotesis alternativa

La preparacion intestinal con antibiético intraluminal no es mejor que la preparacién
mecanica convencional de colon en relacion con la prevalencia de fuga de

anastomosis, estancia intrahospitalaria y morbilidad.

OBJETIVO GENERAL

Demostrar que la prevalencia de fuga de anastomosis en paciente con
preparacion intestinal con antibidtico intraluminal es menor a la prevalencia
de fuga de anastomosis de pacientes con preparacibn mecanica

convencional de pacientes electivos a restitucion del transito intestinal

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas demograficas de acuerdo con el tipo de

preparacion intestinal
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

Tipo de estudio

e Transversal

Disefio metodologico
e Descriptivo
e Comparativo

¢ Retrospectivo

Limites de Espacio y Tiempo

Espacio: Pacientes electivos, sometidos a reconexiéon intestinal, con
preparacion mecanica convencional o preparacion intestinal con antibiético
intraluminal valorados en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo

Tiempo: 01 de enero 2018 a 1 junio 2024 (5 afos)

Poblacién

Se incluyen pacientes de sexo indistinto mayores de 18 anos, quienes fueron
intervenidos a reconexion intestinal de forma electiva, con previa preparacion
intestinal de tipo mecanica convencional o antibiético intraluminal en el

Centenario Hospital Miguel Hidalgo en un periodo de 5 afios

Criterios de inclusion
. Pacientes mayores de 18 afnos
e Comprendidos en el periodo de Enero 2018 — Junio 2024 en CHMH
e Pacientes electivos (programados)
e Pacientes con ileo - colo anastomosis
e Pacientes con colo - recto anastomosis

e Pacientes con colo - colo anastomosis
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Criterios de exclusion
. Pacientes oncologicos

. Cirugia de urgencias

Criterios de eliminacion

e Expedientes incompletos o informacion precaria

Muestra y muestreo

Muestra: 54 pacientes

N= 48 pacientes

Muestra para prevalencias:

Poblacion 20000 atendida en el hospital (aproximadamente)
Intervalo de confianza 95%
Efecto del disefio 1.5
Margen de error: 5%

Prevalencia hipotética del 20%
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Variables

Variable
Edad

Sexo

IMC

Comorbilidades

Tabaquismo

ASA

Abordaje de

anastomosis

Sitio de

Anastomosis

Abordaje
quirurgico
Tipo de

reinstalacion

Planos de

anastomosis

Unidad de medicion
ANosS

Femenino/ Masculino

Kg/m2

DM2/HTAS/

Si/NO

17101V

Abierto/
laparoscopico
lleo-ileo anastomosis
lleo — colo
anastomosis

lleo - Recto
anastomosis

colo — colo
anastomosis

colo - recto
anastomosis
Abierto /
Laparoscépico
Manual / Mecanica

Un plano / dos planos

Dias de estancia Dias

hospitalaria

Definiciéon operacional
Cantidad de tiempo desde el
nacimiento
Genotipo

Razén matematica que sirve
para medir la relacién entre el
peso y la talla

Enfermedades relacionadas
con alteraciones metabdlicas
que repercuten en uno mas
sistemas

Tabaquismo activo o previo
antes del procedimiento
quirargico

Clasificacion del grado de
riesgo  preanestésico del
paciente

Abordaje quirurgico utilizado
para realizar la anastomosis
Zonas o regiones de intestino

que se  anastomosaron
durante el procedimiento
quirargico

Via de acceso quirurgico

Tipo de procedimiento
realizado para efectuar Ila
reconexion intestinal

Sutura en un plano o dos
planos en la anastomosis
intestinal

Dias que estuvo hospitalizado
desde el dia de cirugia hasta
el egreso

Escala
Cuantitativa
categorica
Cualitativa
nominal
Cuantitativa
categorica

Cualitativa
nominal

Categorica
dicotomica

Categorica

Cualitativa
nominal

Cualitativa
Categorica

Cualitativa
nominal
Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cualitativa
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Tipo de
preparacion
mecanica

Esquema de
antibiotico via
oral empleado
Etiologia de
restitucion del
transito
intestinal

Tiempo
quirargico
Sangrado

transoperatorio

Fuga de
anastomosis

Mortalidad

Tabla 1. Representacion de variables analizadas y representadas de forma ordenada.

Instrumento

Empleo de hoja de recoleccion de datos

Procedimiento

Inicialmente se identifican pacientes sometidos a reconexion

Enemas
Polietilenglicol
Laxante

Mixto

Esquema simple
Esquema doble

Apendicitis
Enfermedad
diverticular.

Trauma abdominal
Diverticulo de Meckel
Hernia complicada
Otro

Minutos

Mililitros

SI/NO

SI/NO

Sustancia utilizada para
preparar el intestino delgado
previo al procedimiento

Antibidtico(s) utilizados para
preparaciéon intestinal previa
anastomosis

Origen etiolégico por el cual
es portador de estoma

Minutos de duracion de
procedimiento quirurgico
Cuantificaciéon del sangrado
transquirdargico medido en
mililitros

Paciente  presento datos
clinicos y de imagen de fuga
de anastomosis

Pacientes quien presentaron
defuncion durante la
hospitalizacion del
procedimiento quirdrgico

Cuantitativa

Cualitativo

Cualitativo

Cuantitativo

Cuantitativo

Cualitativo

Cualitativo

intestinal en

expediente electrénico vy fisicos, se emplean los criterios de inclusion, exclusion y

eliminacién, para posteriormente emplear la hoja de recoleccién de datos (anexo 1)

con la finalidad de recabar informacién que es sometida a analisis estadistico y

finaliza con discusién y conclusién

29



Anélisis estadistico

Se realiz6 andlisis con el programa Stata software con estadistica descriptiva:
e Variables demograficas media, mediana, rango y desviacién

estandar

e Analisis de la prevalencia de eventos.

Recursos humanos, materiales y econémicos

o Material de expediente en fisico

e Material con expediente electronico mediante equipo de computo

e Microsoft Word para realizar hoja de recoleccion de datos

e Microsoft Excel para concentracion ordenada de datos

e Revision de bibliografia electronica con biblioteca electrénica de la
Universidad

e Autoénoma de Aguascalientes

e Revistas electronicas PubMed, Cochrane

o Stata software con estadistica descriptiva
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Cronograma de actividades: Aho 2024

Noviembre

Actividades

Abril | Mayo

Junio

Julio | Agosto | Septiembre

Octubre

Titulo

Planteamiento
del problema

Objetivos
Pregunta de
investigacion

Metodologia

Marco teorico

Revision
primaria

Aprobacién
por comité
ético

Recoleccion
de datos

Analisis
estadistico y
resultados

Revision final
Conclusion

Aprobacioén
Sustento

Consideraciones legales

Tabla 2. Cronograma de actividad

Corresponde a un estudio retrospectivo, el cual no cuenta con riesgos legales para su

realizacion.
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CAPITULO Il
RESULTADOS

EXPEDIENTES
TOTALES: 124

4

EXPEDIENTES 62

3

EXPEDIENTES
FINALES: 48

/

\

—
e

PREPARACION
MECANICA: 22

PREPARACION
ANTIBIOTICO: 26

Figura 3. Diagrama de flujo sobre la aplicacion de criterios de

inclusidn, exclusion y eliminacion

Primera parte.
Analisis descriptivo

Criterios de
exclusion

Criterios de
eliminacion

Se analizaron pacientes adultos mayores de 18 afos, quienes fueron

intervenidos de forma electiva para reconexion intestinal, utilizando

previamente preparacion mecanica intestinal o antibiético intraluminal por

via oral dividiéndolos asi en dos grupos utilizando la prueba de Shapiro —

Wilk. Posterior al analisis final se analizaron 48 pacientes, de los cuales 26

(54.16%) utilizaron preparacion previa con antibiético intraluminal, el resto

22 (45.83%) pacientes que Uunicamente uso preparacion mecanica

intestinal como se muestra en la tabla 3.
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Variable Mecanica Antibiotico  Total

Pacientes 22 (45.83%) 26 (54.16%) 48
Masculino 16 19 35 (72.9%)
Femenino 7 6 13 (27.08%)
Tabaquismo 11 (50%) 19 (73%) 30 (62%)
Comorbilidades 11 (50%) 12 (46.1%) 23 (47.9%)
Fuga de 7(31%) 1(3.8%) 8 (16.6%)

anastomosis

Tabla 3. Muestra las caracteristicas demograficas de la poblacion
estudiada de acuerdo con los dos grupos analizados
La edad media fue de 45.4 afios y 52 afios respectivamente. La mediana
de edad es de 45.42 afios como se muestra en la figura 4. Con respecto al
sexo, los pacientes hombres fueron de 19 (73.08%) y 7 (26.9%) mujeres
para el grupo de antibiotico, mientras que el grupo mecanico fueron 16

(68.1%) pacientes hombres y 6 (31.9%) pacientes mujeres. Figura 5.

Figura 4. Muestra la distribucion del sexo de acuerdo con los grupos de preparacién
intestinal empleada
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Figura 5. Muestra la distribucion de edad en relacién con los dos grupos de
preparacion intestinal empleada

Redactando la relacion que existe entre los diferentes grupos de preparacion
intestinal y el indice de masa corporal asociado, se tiene en cuenta que en pacientes
que fueron sometidos a reconexion intestinal con antibidtico, 12 (46%) de ellos se
encontraba en un peso normal, mientras que 14 (54%) tiene cierto grado de
sobrepeso-obesidad, mientras que el grupo mecanico 5 (22.72%) pacientes se
encuentra en peso normal y el resto 17 (72.27%) pacientes se encuentra con

sobrepeso-obesidad. Figura 6
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Figura 6. Muestra la distribucion de edad en relacion con los dos grupos de
preparacion intestinal empleada

El tabaquismo otro factor importante que esta presente en general
en el 30 (62%) de los pacientes, estando con mayor porcentaje en el grupo
de preparacion con antibidtico 19 pacientes que corresponde a 73% un de
dicha poblacién 73%, mientras que el grupo de preparaciéon mecanica, 11
pacientes que corresponden al 50% de la poblacion. Mientras tanto, los
comdarbidos asociados, presentes en el 47.9% en general, con una relacion
similar en los dos grupos 46.1% para grupo antibiético y 50% en el grupo
mecanico, la enfermedad con mayor presentacion es diabetes mellitus tipo
2 en 15 pacientes (31.25%), seguido de hipertension arterial sistémica en
12 pacientes (25%), por ultimo, la enfermedad renal crénica en 2 pacientes
(4.1%).
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Con relacién a fuga de anastomosis, se evidencio un total de 8 pacientes,
una prevalencia de 31 % (n=7) para pacientes con preparacion mecanica
intestinal previa, mientras una prevalencia menor en pacientes con
preparacién con antibiético via oral de 3.8% (n=1), con una significancia
estadistica (p>0.012). Figura 7.

FUGA

M preparacion M Fuga

Métrica Valor
Chi-cuadrado (x2) 6.27
p-valor 0.012

Cramer”s V. 0.36

ANTIBIOTICO MECANICA

Figura 7. Relacion entre fuga de anastomosis y los dos grupos. Se identifica
prevalencia mayor de fuga en el grupo de preparacion mecanica

La asociacién de la fuga de anastomosis con factores quirurgicos se
encontrd relacion sobre el tiempo quirdrgico asociado con el uso de
antibidtico via oral previo procedimiento quirdrgico resultando con menor
porcentaje de fuga de anastomosis, como se observa en las Figura 8,

representado con graficas de cajas, con una p>0.024, mientras que el
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empleo de preparacion mecanica no presenta significancia con p> 0.61.
Por otro lado, no es estadisticamente significativo la relacién entre la

cantidad de sangrado, tipo de preparacion y fuga de anastomosis.

Variable. Con Antibiéticos Sin Antibiéticos
Tiempo quirdrgico vs Fuga p>0.616 p> 0.024
Sangrado vs Fuga p> 0.653 p> 0.502

Figura 8. Relacién entre tiempo quirargico — sangrado transoperatorio, tipo de
preparacion y fuga de anastomosis.

Por ultimo, se realizé analisis de pruebas no paramétricas con test de
Mann-Whitney U entre tiempo quirurgico y sangrado transoperatorio, como
se esquematiza en la figura 9, con areas bajo la curva de 0.75 para tiempo
quirurgico con punto de corte de 160 minutos y 0.92 sangrado con punto
de corte 200 ml, encontrando un excelente desempenfo predictivo para el

tiempo y un desempefo moderado respectivamente.
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Figura 9. Regresion logistica y correlacion entre tiempo quirdrgico y sangrado con
areas bajo la curva
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CAPITULO IV
DISCUSION

Se encontrd en esta investigacion diferentes puntos a resaltar; la mayoria de los
pacientes que fueron programados electivamente a restitucidén del transito intestinal
fueron hombres en un 72.9%, mientras que el sexo femenino abarco el 27%, esto
se correlaciona con la bibliografia ya que el sexo masculino tiene mayor prevalencia
de reconexion intestinal. El tabaquismo es un factor importante en la respuesta
inflamatoria, exacerba la actividad metabdlica al trauma, tiene un impacto directo en
la alteracion en la cicatrizacidn y generando un impacto directo en la epitelizacion
de anastomosis, esta factor de riesgo se encuentra presente en el 62% de los
pacientes, el grupo con mas fumadores fueron los de preparacion mecanica
intestinal en un 73%, sin embargo no tuvo relacion con la fuga de anastomosis, ya

que dicho grupo presento menor prevalencia.

Las enfermedades metabdlica y crénico degenerativas tienen un impacto
significativo en la evolucion, cicatrizacion de las heridas-anastomosis,
inmunosupresion y estado proinflamatorio, la patologia con mayor impacto y
frecuencia como lo menciona la literatura es la obesidad y la diabetes mellitus, en
este estudio el 54% de los pacientes presentan algun grado de sobrepeso-obesidad,
mientras que la diabetes mellitus tipo 2 es la enfermedad crénico degenerativa mas
comun en los dos grupos de pacientes, tiene una distribucién homogénea en ambos
con una frecuencia de 31.25%, sin embargo en este estudio no demostré una
significancia o una correlacion entre la obesidad o diabetes mellitus y la presencia
de fuga de anastomosis.

La fuga de anastomosis reportada en la bibliografia es te 1.5-28%, depende de
diversos factores locales, factores sistémicos y propios de la técnica quirurgica, en
este estudio la prevalencia global de fuga de anastomosis es del 16.6%, esto
corresponde al rango mencionado anteriormente. Hablando especificamente de los

dos grupos evaluados, existe una diferencia importante en la prevalencia de fuga
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siendo el 31% para el grupo con preparacion mecanica intestinal vs el 3.8% en
pacientes que ademas recibieron preparacion previa con antibiéticos intraluminales,
con resultados estadisticamente significativos con una p>0.012, esto indica una
gran diferencia y puede optar que el empleo de antibiéticos tiene un impacto directo

en la carga bacteriana y menor frecuencia de dicha complicacion.

Los factores que asociados a la preparacion intestinal con antibiéticos mostraron
menor presentacion de fugas intestinales fueron sangrado menor a 200 ml (p>0.51)
y tiempo quirdargico menor de 160 minutos (p> 0.024), este ultimo resultando
significativo. También las pruebas no paramétricas y la relacién con el area bajo la
curva de estos dos factores indican tener un excelente y moderado desempefio
predictivo esto se puede relacionar a menor estrés quirurgico y mejor irrigacion en

el sitio de anastomosis.
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CONCLUSION.

Durante el estudio y analisis de 10 afios de pacientes hospitalizados en Centenario
Hospital Miguel Hidalgo, se concluyd que existe una correlacion estadisticamente
significativa entre la prevalencia de fuga de anastomosis de acuerdo con el grupo
de preparacion intestinal en pacientes electivos, ya que el porcentaje de dehiscencia
en los que usaron preparacion mecanica fue 9 veces mayor a los que usaron
antibidticos via oral. Esto genera un impacto importante en la morbilidad

intrahospitalaria de los pacientes.

El tiempo quirdrgico menor de 160 minutos asociado al uso de antibidticos tiene un
impacto significativo y un excelente desempefio predictivo en disminuir el porcentaje
de fugas anastomoticas, mientras que el sangrado menor a 200 ml no tiene
significancia, sin embargo, tiene un desempefo predictivo moderado en disminuir

fugas.

Este estudio genera grandes expectativas a futuro de que el empleo de antibiéticos
intraluminal es seguro, tienen menor prevalencia de fuga y pudiese usarse como

base para futuras investigaciones en cirugias intestino-colo-rectales.

4



GLOSARIO

Fuga de Anastomosis: Defecto de la pared intestinal a nivel del sitio de anastomosis

que conduce una comunicacion del compartimento intraluminal y extraluminal

Preparacién mecanica intestinal: Método para barrer el volumen fecal con el empleo

de laxantes, catarticos

Preparacién intestinal intraluminal: Método para disminuir el volumen fecal y
ademas la carga bacteriana en el sitio de anastomosis, empleando antibiéticos por

via oral con concentracion en tracto digestivo inferior.

Reinstalacion intestinal: Procedimiento quirurgico para restituir el transito intestinal
mediante la unidon de dos cabos intestinales previamente separados por cirugia de

urgencia
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ANEXOS

ANEXO1 . Instrumentos de recoleccion de la informacién e instructivos para
recolectar informacion.
Agregue aqui su hoja de recoleccion de datos, escalas, cuestionarios y todos los

instrumentos para recolectar informacion

FUGA DE ANASTOMOSIS
Nombre
Expediente Edad
1.- Edad
2-Sexo. 1)Hombre _ 2) Mujer
3-IMC. 1)Pesobajo___ 2)sobrepeso____ 3)Obesidad grado I-ll ____ 4) Obesidad mérbida _____
4.-Tabaquismo: 1)SI___ . 2)NO __
S5-Cronicos: 1)HAS. __ .2)DM __ 3) 26 maés___
6.- Clasificacionde ASA: 1)1 ___2)1l___ 3)lll 4)IV___5)V__

7.- Tipo de abordaje. 1) Abierto 2) Laparoscopico

8.- Sitio de anastomosis. 1) lleo—colo ___ 2) lleo Recto ____ 3) Colo — Colo 4) Colo — Recto
9) Tipo de Anasromosis: 1) Manual Mecanica
10) Planos de anastomosis: 1) Un plano ___. 2) Dos planos

11.- Dias de estancia hospitalaria

12.- Tipo de preparacion mecanica. 1) Enemas ___ 2) Polietilenglicol ___ 3) Laxantes ___4) Mixto___
13.- Esquema de antibiotico 1) Esquema simple ____ 2) Esquema doble

14.- Etiologia de la restitucion del transito 1) Apendicitis____ 2) Enf. Diverticular ____ 3) Trauma ____
4) Diverituclo de Meckel ____5) Hernia complicada____ 6) Otros _____

15.- Tiempo quirdrgico: 1) 0-60 minutos ___ 2)60 — 120 minutos 3) 120 - 180 minutos
4) 180 — 240 minutos 5) Mayor a 240 minutos

16- Sangrado transoperatorio :1) 0—100ml ___ 2) 100 - 300 ml 3)300-500ml ___4) mayora
500ml____

17.- Dias de EH: 1) menor a 2 dias ___ 2) 3 — 6 dias 3) mayor a 7 dias

18) Fuga de anastomosis 1) Si___2) No
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