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1. RESUMEN

Objetivos: Determinar la incidencia de filtraciéon, mortalidad relacionada y factores
predictivos de riesgo asociados con la complicacién, involucrando factores modificables
(técnica quirargica, elementos, nivel, etc) y no modificables (comorbilidad, edad, género,

etc.)

Medicién: Tabulacién de la informacién en una base de datos ACCESS y analisis en
programa SPSS 15.0 version de evaluacion. Se calculé frecuencias absolutas y relativas
de variables cuantitativas, para conocer distribucion porcentual de las variables e influencia
en el desenlace. Se analizaron variables relacionadas con filtracion intestinal y posibles
asociaciones que la favorezcan, determinando la significancia estadistica por el método de

Chi cuadrado (Test de Fisher).

Resultados: Informacion consolidada de procedimientos quirlrgicos que cumplen con
criterios de inclusion propuestos. Se identificaron variables determinantes en la presencia
de filtracion intestinal incluyendo posibles modificables (técnica quirdrgica, dispositivos de
grapado), a considerar en la futura realizacién de procedimientos similares en la institucion
y a nivel nacional. Se calcula incidencia de filtracién anastomética, mortalidad global y
secundaria a la complicacion. Identificacion de factores de riesgo relacionados y su
correlacién con lo descrito en la literatura. Requisito de trabajo de grado exigido por

UMNG, para el titulo de Cirujana General como investigadora principal.

Conclusiones: Determinaciéon de la incidencia de filtracion y mortalidad en la muestra.
Identificacion de variables asociadas con filtracién intestinal. Se establece relacion entre
técnica quirurgica, suturas mecanicas y manuales, nivel anastomético y la complicaciéon. Se
describe la relacién de tabaquismo, desnutricion, variables técnicas del procedimiento con

filtracion. Se generan recomendaciones al servicio quirurgico sobre resultados adversos.

Palabras claves:

Anastomosis intestinal, filtracidon, suturas



2. INTRODUCCION

La dehiscencia y filtracién de una anastomosis intestinal es una de las complicaciones
quirdrgicas mas respetadas, debido a su alta morbi-mortalidad, reintervencion quirdrgica,
aumento de costos y estancia hospitalaria.

Clinicamente el paciente puede presentar repercusion de forma significativa con compromiso
hemodinamico, sepsis, falla multiorganica y muerte; 6 tener una presentacion clinica con
menores complicaciones demostrandose su presencia solo imagenolégicamente.

La incidencia mundial de esta complicacion en cirugia digestiva esta establecida entre 3,4 y
6%, la cual es mayor mientras mas bajo sea el sitio de la anastomosis en el tracto
gastrointestinal (3). Hyman y Manchester en su estudio de la Universidad de Vermount,
realizaron una revisidon prospectiva a dos cirujanos colorectales durante 10 anos de
seguimiento en 1223 pacientes, reportando una incidencia de filtracion del 2.7% (33
pacientes) (4). Asi mismo, Moreira y colaboradores en su estudio de la Clinica Cleveland de
1973, presentaron seguimiento clinico de 1973 pacientes que fueron llevados a anastomosis
ileocdlicas desde 1995 a 2005, donde encontraron una incidencia de filtracion de 1.5%. (5).

La tasa de mortalidad por complicaciones relacionadas con filtracidon anastomética varia del 10
al 33% segun algunas series (4), (6), (7).

La presentacién clinica de una filtracion intestinal puede darse de manera temprana durante
las primeras 48 horas 6 de forma tardia confundiéndose muchas veces con otro tipo de
infeccion postoperatoria retrasando el manejo oportuno de esta complicacion. Afecta de
manera directa los indicadores de calidad de los servicios prestadores de salud, relacionados
con el riesgo en la mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas y la tasa de infeccion
intrahospitalaria (8).

Hay factores predictivos relacionados con esta complicacion. Las variables que se evaluan del
paciente y el procedimiento se pueden relacionar con la falla anastomética. La edad, sexo, el
tipo de procedimiento (urgencia, cirugia electiva), tipo de anastomosis (grapada o manual),
sitio de la anastomosis (intestinal, colénica), patologia (benigna, maligna, trauma), tiempo
operatorio, pérdida sanguinea y desnutricién; son algunos de los mas relevantes.



3. FUNDAMENTO TEORICO

La primera anastomosis en el tracto gastrointestinal fue desarrollada en 1823 Lyon-Francia,
por Jean Reybard, en un paciente joven con un tumor obstructivo de colon sigmoide en una
época donde la anestesia y las consideraciones de asepsia no estaban aun establecidas (9).
Antes de 1824 hay poca documentacion de las técnicas para la realizacion de este tipo de
procedimientos porque se desarrollaban de manera individual por cada cirujano con pobre
sobrevida, sin las técnicas adecuadas de esterilizacién y asepsia, generando que las
complicaciones infecciosas y mortalidad fueran su desenlace (10).

En 1826, Antoine Lembert propuso la aposicion serosa — serosa de los bordes intestinales, lo
cual ha servido de base para el desarrollo de técnicas y elementos relacionados con la
realizacion de anastomosis intestinales. Lo anterior, sumado al establecimiento del concepto de
asepsia propuesto por Lord Joseph Lister en 1867, disminuyo el porcentaje de desenlaces
fatales en el postoperatorio de estos procedimientos (9), (10).

La primera anastomosis intestinal quirirgica fue desarrollada manualmente por Billroth et al a
finales del siglo XIX.

En 1826, Félix Denans disefio el primer elemento de compresion en forma de anillo metalico
para desarrollar una anastomosis termino-terminal en un modelo canino (11). Fue seguido en
1892 por el Botén de Murphy, que eran anillos de acero con canulacion central dentro de los
cuales el intestino era fijado con una sutura; se generaba aposicion de los bordes intestinales y
necrosis del sitio de la anastomosis con la consecuente expulsién de los elementos metalicos
y necroéticos dias después (9). Sin embargo la presentacion de estenosis posterior limito su
implementacion.

Las primeras suturas mecanicas fueron disefiadas por los hingaros. Humer Hulti es
considerado el padre de las suturas mecanicas las cuales utilizé desde 1908, inicialmente
para realizar resecciones gastricas (9).

La viabilidad de las anastomosis intestinales esta directamente relacionada con varios factores:
individuales de cada paciente, de la técnica quirlurgica incluyendo eleccién del momento
quirurgico para desarrollarla y con los elementos apropiados para cada caso.

Sin embargo es claro que el desempefio de los factores de coagulacion y las fases de
cicatrizacion estan directamente relacionadas con su adecuada integralidad vy viabilidad.

Factores del paciente que deben determinarse:

1. Variables como el género, edad, indice de masa corporal, consumo de cigarrillo,
alcohol.

2. Comorbilidades como enfermedades cardiovascular, pulmonar, renal, cerebrovascular,
diabetes, anemia preoperatoria y desnutricidon; han sido ya establecidos como factores
de riesgo predictores de filtracién después de analisis univariado (12), (13), (14).

3. Patologia por la cual se indica la necesidad del procedimiento, si es por enfermedad
maligna, benigna o trauma

4. El ambito de presentacion: cirugia de urgencia o programada
5. Nivel de la anastomosis: intestinal, ileocoldnica, colocoldnica

6. Condiciones asociadas: sangrado intraoperatorio, tiempo quirdrgico.



Factores técnicos del procedimiento quirlrgico:

1. Los principios que toda anastomosis debe tener son los siguientes (15), (16), (17), (18),
(19), (20):

* Adecuada exposicion de los bordes

e Garantizar una adecuada perfusion de los extremos de la anastomosis
e Limitar la contaminacion fecal

* Debe serimpermeable al agua y contenido intestinal

* Aproximacion de todas las capas de la pared intestinal sin estrangular los bordes de la
incisiéon para evitar necrosis, estenosis y filtracion de la anastomosis, limitando la
tension de la misma

* La submucosa debe incorporarse al cierre de la mucosa (produccién de fibroblastos y
colageno que generan la aposicion de la anastomosis)

2. Realizacion de anastomosis manual o con sutura mecanica

3. Experiencia personal del cirujano y los resultados obtenidos previamente en su
entrenamiento quirdrgico, orientan también su decision.

4. Se ha propuesto que siendo decision intraoperatoria del cirujano el realizar una
reseccion y anastomosis primaria, derivacion con realizacion de un estoma, cirugia de
control de dafios y/o laparostomia; también afectan la evolucién clinica del paciente
(13), (21).

3.1. Tipos de Suturas

3.1.1. Sutura manual

Las anastomosis intestinales dependen a su vez de los siguientes factores:
1. Sutura continua o puntos separados.
2. Material de sutura

Todas las suturas producen un grado de inflamacion local, lo cual corresponde a la cantidad de
colagenasas y metaloproteinasas producidas en la herida quirdrgica y a la subsecuente pérdida
de la fuerza tensil en la herida y en el material de sutura elegido (22).

El material de sutura ideal debe generar minima reaccion tisular local, ser facil de manejar y
anudar, con el minimo dafo de los tejidos adyacentes, capaz de mantener sus caracteristicas
después de una adecuada esterilizacion.

La eleccién se genera dependiendo de que capa intestinal se va a suturar (mucosa, muscular,
serosa), el numero de planos que se van a realizar, si se van a emplear puntos separados o
una sutura continua y la localizacién anatdomica de la misma.

Sin embargo es de resaltar la importancia de la aposicién de los bordes intestinales
principalmente la capa submucosa, porque alli es donde se genera la neovascularizacion
necesaria para la adecuada cicatrizacion de la anastomosis (23), (24).



En 1950, Madsen estudio 12 diferentes tipos de materiales de suturas y concluyo que los
materiales no absorbibles generaban mayor reaccidén tisular con retardo en la formacion
colagena. También es importante considerar la posibilidad de infecciones, debido a que las
suturas actuan como cuerpos extrafios con grados diferentes de adherencia bacteriana (25).

Chu y Williams examinaron 10 tipos diferentes de suturas, determinando cuantitativamente la
adhesién radiomarcada de bacterias a varios tipos de ellas. Concluye que el PDS genera la

mas baja afinidad de adherencia a E. Coli y Sthaphilococus Aureus (26).

Ejemplos de varios tipos de suturas se ilustran en el siguiente cuadro:

SUTURA CA TGUT CA TGUT POLIGLACTINA POLIDIOXANONA POLIPROPILENO SEDA POLIES TER
SIMPLE TRENZADO
CROMADO
Tipo Trenzado | Trenzado | Trenzad | Menoflamento | Monofiamento Trenzada Trenzado
o}
Fuerza | 7-10 dias 21-28 75%-- 70%-- No sujeta Perdida
tensil dias 2sem 2sem a gradual por
degradacion hidrolisis —
50%-- 50%-- por aprox. 1
3sem 4sem enzimas ano
tisulares
25%--
6sem
Absorcién | Completa | Completa | 56-70 Minima NO NO NO
alos70d | alos 90d dias hasta 90d
Encapsulacion | Encapsulaciéon
Protedlisis Protedlisis | Hidrolisis | Completa gradual por | gradual por
de de lenta en 180- el tejido el tejido
enzimas enzimas 210 dias conectivo conectivo
digestivas | digestivas
Hidrdlisis
lenta
Reaccion | Moderada | Moderada | Minima Ligera Reaccién Reaccién Reaccién
tisular inflamatoria | jnflamatoria | inflamatoria
aguda aguda aguda
minima minima




3.1.2. Sutura mecanica

Su utilidad esta relacionada con la disminucion del tiempo operatorio y la seguridad que le
brinda a la realizacién de algunos procedimientos, por la dificil localizacidon anatémica donde se
realizan (17), (18), (22).

Hay varios tipos de suturas:

1. Lineales: generan una doble linea de grapas. Se usan en enterotomias, anastomosis
latero-laterales intestinales, cierre de gastrostomias y divisién de vasos de mediano
calibre. Las grapas son de longitud variable o fija y pueden ser articuladas o no.

2. Cortadoras lineales: Generan transeccion y corte del tejido, porque tiene 2 filas
escalonadas de lineas de grapas y una cuchilla que divide los tejidos en medio de
ellas. Se utilizan en entero-enterostomias, gastro-enterostomias, reseccion de érganos
solidos como higado y pancreas

3. Grapadoras circulares: usadas para invertir anastomosis término- terminales o término-
laterales. Son dispositivos con cabezas desmontables que generan una doble fila
escalonada, circular de grapas. Estas pueden ajustarse a una longitud desde 1 a 2.5
mm, dependiendo del grosor del tejido

Si se decide por una anastomosis manual, puede realizarla en uno 6 dos planos, con suturas
continuas 6 puntos separados.

Halsted en 1887 destaco las ventajas de la sutura gastrointestinal en un solo plano, incluyendo
la inclusion de la submucosa en el plano de la sutura, considerando que un segundo plano era
traumatico, menos econdémico, requeria mayor tiempo operatorio y predisponia la estenosis de
la anastomosis (27). A su vez se ha propuesto la realizaciéon de la sutura en un plano con
puntos separados o de manera continua, involucrando toda la pared o de manera extramucosa
(27), con suturas absorbibles y no absorbibles, cada serie con buenos resultados y bajos
porcentajes de filtracion (28), (29).

Se puede realizar también con suturas mecanicas, las cuales demandan menor tiempo
operatorio, menor curva de aprendizaje en su realizacién, en un ambito con las mismas
indicaciones, complicaciones y desenlace en general de una sutura manual (30).

Los pacientes con mayor nimero de complicaciones postoperatorias son los de patologia
traumatica y ellas estaban derivadas del grado de injuria de la lesién, mas que por los
hallazgos y decisidn quirdrgica de manejo abdominal (31).

Sin embargo, los resultados de la revision Cochrane en 2008, que comparaba anastomosis
ileocdlicas realizadas con suturas manuales y mecanicas, concluye una mayor seguridad del
procedimiento y menor filtracion con el uso de suturas mecanicas 0.8% Vrs 3.3% con sutura
manual (32). Los resultados relacionados con mortalidad no mostraron diferencias
significativas.

En la realizacion de ileotransverso anastomosis termino terminal con suturas mecanicas, se
demuestra la facilidad del procedimiento, el menor tiempo operatorio y la baja incidencia de
complicaciones fatales con su realizacién (33).
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3.2. Cicatrizacion

Hay factores clinicos y técnicos relacionados con una inadecuada cicatrizacion tisular y un
aumento de la presentacion de filtracion anastomoética.

Durante los primeros 3 a 5 dias de fase inflamatoria, la integridad de la anastomosis depende
de factores técnicos, materiales de sutura y la integridad de los bordes involucrados en la
sutura realizada.

Después de la primera semana, se empieza la fase de fibroplasia, donde se genera integracion
y aumento de los depdsitos de colageno, a diferencia de la primera fase donde se estaba
generando degradacion colagena. El dia critico de esta fase es el dia 7 y cualquier fallo en este
proceso, determinara la presencia de una dehiscencia de la anastomosis

Un estudio histopatolégico de la evolucidon y seguimiento de una anastomosis intestinal
demuestra los siguientes hallazgos (23):

* Respuesta inflamatoria local caracterizada por el aumento de neutréfilos y demostrada
por un scan de granulocitos marcados con Indium 111

e Migracién de granulocitos dentro del area de anastomosis dentro de los siguientes 20
dias que siguen el trauma quirdrgico, lo cual contribuye con la cicatrizacion y
prevencion de la infeccion

e La colagenasa del granulocito es la responsable de la lisis de colageno en la
anastomosis y la correspondiente remodelacion, demostrado en analisis
experimentales

* En fases tardias, se observan células inflamatorias del tipo linfocitos y plasmocitos

* La aplicacion de factor de crecimiento de queratinocito y factor de crecimiento similar a
la insulina 1 a la anastomosis, han demostrado que aceleran y mejoran la cicatrizacion,
generando estabilidad de la sutura en modelos animales (34).

3.3. Estado Nutricional

Se ha determinado en analisis multivariado, que pacientes con proteina sérica menor de 5.5
gr/dl y hemoglobina sérica menor de 9.4 gr/dl, estan en alto riesgo de filtracion (12)

Hay estudios experimentales en ratas sobre desnutricion y anastomosis intestinales en los
cuales se evalua, como el grado de desnutricidon (aguda, crénica), 6 el buen estado nutricional
influenciaba de manera positiva 6 adversa, la presentacion de complicaciones infecciosas,
filtracion anastomaética y morbi mortalidad (35), (36). En el grupo de ratas desnutridas se
evidenciaba menor tensién coldnica, mayor frecuencia de dehiscencia y filtracién; lo cual se
relacioné con menor disponibilidad de aminoacidos para la sintesis de colageno y de vitamina
C para la formacion de procolageno (36). También los acidos grasos de cadena corta (acetato,
propionato y butirato), producidos por la fermentacién de la fibra de la dieta, estimulan la
proliferacion de células epiteliales y constituye una fuente de energia para una adecuada
cicatrizacion intestinal (35).

La desnutricion aguda es mas facil de revertir a corto plazo, con un adecuado régimen de
nutricion parenteral o enteral total, lo cual aumenta la fuerza tensil de la anastomosis y
disminuye la translocacion bacteriana. Se afiade glutamina y arginina, aminoacidos precursores
de proteinas que restauran el trofismo intestinal (35).
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También se genera alteracion de la funciéon inmune celular y humoral, se reduce la produccién
de inmunoglobulinas, actividad del complemento y funcién linfocitaria; limitando su actividad
quimiotactica y bactericida, lo que predispone las complicaciones infecciosas.

La concentracién plasmatica de prealbumina, es el marcador mas fiable para detectar los
déficits nutricionales del paciente, aun sobre la albuminemia (36).

3.4. Presentacion Clinica

Con un seguimiento estricto de la evolucion clinica de los pacientes, una temprana y oportuna
deteccion de posibles complicaciones en el postoperatorio, se genera un mejor abordaje, una
instauracion precoz del tratamiento que se requiera, lo cual redunda en bienestar y calidad de
vida para el paciente (37).

La presentacion de una filtracion anastomoética es inespecifica y puede abarcar desde un
paciente asintomatico aparentemente, con minima taquicardia, sin picos febriles, tolerando la
via oral, con una evolucion estacionaria hasta cursar con cualquier complicacion
postoperatoria posible tanto local como sistémica. Es necesario sospechar de una filtracion
para poder diagnosticarla. Nadie diagnostica lo que no sabe o desconoce (38), (39).

Hay evidencia de diagndstico y manejo radiolégico de pequefas filtraciones sin mayor
repercusion hemodinamica, con buenos resultados clinicos a largo plazo (40)

Pero también nuestro paciente puede tornarse rapidamente séptico, con deterioro clinico y
hemodinamico, que requiera inmediato manejo quirdrgico ante la inminencia de disfuncion
multiorganica y muerte.

Las senales de alarma de cualquier paciente en su postoperatorio son: intolerancia a la via
oral, SIRS persistente, alto requerimiento de liquidos, oliguria, con 0 sin evisceracion
contenida (sospecha de coleccion intrabdominal), salida de material intestinal por la herida
quirdrgica, requerimiento y aumento de soporte inotropico y/6 ventilatorio (41), (42).

Del tiempo de la cirugia hasta el diagndstico de la complicacién y de la instauracion del manejo
apropiado al caso particular, depende en gran medida el prondstico vital y de morbilidad del
paciente (42)

En ese manejo adicional puede requerirse una nueva reintervencion, con la finalidad de
controlar y limitar la contaminacién intraabdominal y la sepsis subsecuente, pero puede
necesitarse la realizacion de una ostomia, abdomen abierto y lavados quirdrgicos seriados, que
aumentan de manera significativa la morbimortalidad, estancia hospitalaria y riesgo de otras
complicaciones adicionales a las ya instauradas (40), (43). Si hay un conocimiento claro de los
factores de riesgo relacionados con la filtracion, se toman decisiones correctas en el
intraoperatorio y se maneja cada paciente de una manera individualizada y particular. Los
resultados quirargicos y de evolucion clinica, se reflejaran en un adecuado postoperatorio y un
manejo precoz de las complicaciones que se generen y en consecuencia, los indicadores de
calidad del servicio, la prestacion del mismo, el bienestar de los pacientes y satisfaccion como
usuarios aumentan, generando cumplimiento de los estandares ofrecidos como institucion
prestadora de salud.
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3.5. Antibiéticos
Pueden administrarse de dos tipos:

() Profilacticos: El uso antes, durante o después de un procedimiento terapéutico,
diagnostico o quirurgico para prevenir complicaciones infecciosas.

() Terapéuticos: Es la terapia antimicrobiana que reduce el crecimiento o reproduccion de
bacterias, incluyendo terapia de erradicacion microbiana. Se usa para limpiar un
proceso infeccioso 0 microorganismos relacionados con una colonizacion sin infeccion
activa (44).

Cualquier procedimiento que comprometa la integridad del tracto respiratorio, gastrointestinal o
genitourinario se considera como limpio contaminado, contaminado o sucio segun el
compromiso del area afectada, el tiempo de evolucion, el tipo de herida y el medio ambiente en
que se genero la misma (45).

Si la herida es limpia contaminada se considera el uso de antibidticos profilacticos con
cobertura de Gram negativos y anaerobios. El Surgical Care Improvement Project (SCIP) no
hace distincion entre la administracion oral, parenteral o su combinacion.

Recomienda neomicina + eritromicina o metronidazol para profilaxis oral y cefalosporinas de
segunda generacion o de primera + metronidazol para profilaxis parenteral (44)

Su uso es costo efectivo segun concluyen varios estudios, reduciendo el riesgo absoluto de
infeccion (46)

Antibidticos recomendados segun el tipo de microorganismos involucrados (47):

Tipo de Gérmenes Antibidtico Dosis Via
Para cubrimiento contra Cefazolina 1g L.V
aerobicos Gram (+) y Gram (-
)
Paciente alérgico o germen Vancomicina 1g. 1V
resistente
Combinacién para Clindamicina, Ornidazol 6 600 mg 1.V
cubrimiento contra aerobios y | Metronidazol + Cefalosporina
anaerobios tercera generacion 6 TorlVv
Aminoglucésidos 500 mg 1.V
(o su equivalente) 1-2 mg/kg IV
1.5 mg/kg. L.V
Agente Unico para
cubrimiento contra Aerobios y o
anaerobios Es generalmente Ampicilina Sulbactam 3gr. IV
el sugerido.
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ANTIBIOTICOS RECOMENDADOS EN CIRUGIA GENERAL — PROTOCOLO DE MANEJO
ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS, HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL,
2008

Procedimiento Antibiéticos Dosis Duracién
Cirugia Vascular No hay datos que
Periférica — recomienden
Safenovaricectomia profilaxis
Safenovaricectomia + Cefazolina 2gr pre operatorios y 1gr 24 horas
alteraciones cutaneas IV 'c/8 horas
Cirugia Vascular 2gr pre operatorios y 1gr
Arterial. Cefazolina IV ¢/8 horas 24 horas
CIRUGIA DIGESTIVA
Ampicilina- 3gr pre operatorio y 1.5 24 horas
L . Sulbactam gr. iv c/8 horas
Cirugia digestiva alta
Alternativa:
Clindamicina + 600 mg ¢/12 horas + 24 horas
Gentamicina 1,5mg/k ¢/8 horas
Cirugia de higado, Ceftriaxona + 2 gr pre operatorio
Metronidazol
vias biliares y + 500 mg c/12 24 horas
pancreas
Ampicilina- _ 48 horas
Sulbactam 3gr pre operatorioy 1.5
Cirugia de colon: ¢/8 horas
Alternativa
48 horas
En cirugia realizar Clindamicina +
preparacion de colon Gentamicina 600 mg c¢/12 horas +
1,5mg/k ¢/8 horas
Ceftriaxona + _ 48 horas
Metronidazol 2 gr pre operatorio +
Cirugia Colo-rectal
500 mg ¢c/12
Apéndice perforado
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Apéndice no perforado

Cirugia proctologica

Trauma abdominal

Con perforacion de
viscera hueca

Procedimientos
endoscopios por
obstruccion de via
biliar

Pacientes alérgicos a

Ampicilina-
Sulbactam

Alternativa:

Clindamicina +
Gentamicina

6 Amikacina

Ceftriaxona +
Metronidazol

Ampicilina-
Sulbactam

Alternativa:

Clindamicina +
Gentamicina

6 Amikacina

Ceftriaxona +
Metronidazol

Ampicilina-
Sulbactam

Alternativa:

Clindamicina +
Gentamicina

6 Amikacina

Ceftriaxona +
Metronidazol

Ampicilina-
Sulbactam

3gr pre operatorioy 1.5
¢/8 horas

600 mg ¢/12 horas +
1,5mg/k ¢/8 horas

1 gr IV cada 24 horas

2 gr. pre operatorio +
500 mg ¢c/12

3gr pre operatorioy 1.5
¢/8 horas

600 mg ¢/12 horas +
1,5mg/k ¢/8 horas

1griVc/24h

2 gr pre operatorio + 500
mg c/12

3gr pre operatorioy 1.5
¢/8 horas

600 mg ¢/12 horas +
1,5mg/k ¢/8 horas

1 gr IV cada 24 hora

2 gr pre operatorio + 500
mg c/12

48 horas

48 horas

24 horas

24 horas

24 horas

Dosis Unica

Dosis Unica

Dosis Unica
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la penicilina

Cirugia de cabeza y

cuello

Pancreatitis

Colecistectomia
laparoscépica o
abierta

ALGUNOS
ANTIBIOTICOS

TERAPEUTICOS:

Peritonitis

Colangitis

Vancomicina

6 Clindamicina

Cefazolina

Clindamicina +

Ciprofloxacina

Cefazolina

6 Ampicilina
sulbactam

Clindamicina:

+

Amikacina

6 Ampicilina
Sulbactam

Clindamicina:

+

Amikacina

3gr pre operatorio

1qgr. IV

900 mgs IV

2 grs. |V preoperatorios

600 mgs

400 mgs

2gr pre operatorios y 1gr
IV ¢/8 horas

3gr pre operatorioy 1.5
gr. IV ¢/8 horas

600 mgs IV cada 6 horas

1 gr IV cada 24h

1.5 gr IV cada 6 horas

600 mgs IV cada 6 horas

+1 gr IV cada 24 horas

Dosis Unica

Desde el ingreso

24 horas

24 horas

7 a 10 dias

7 a 10 dias

7 - 10 dias

7 - 10 dias

7 — 10 dias

7 - 10 dias
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6 Ampicilina
Sulbactam

Sulbactam
piperacilina

1.5 gr IV cada 6 horas

1.5 gr IV cada 6 horas

7 - 10 dias
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4. IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

La filtracién 6 falla en las anastomosis intestinales es una complicacion observada en los
pacientes operados en el servicio de Cirugia General del Hospital Universitario Clinica San
Rafael y no se ha determinado su incidencia ni identificado los factores predictivos
relacionados.

5. JUSTIFICACION

La realizacion de anastomosis intestinales en cualquier departamento de cirugia general del
mundo en cirugia programada o de urgencia, por patologia benigna o maligna; exige el
conocimiento de la incidencia de filtracion anastomoética de cada centro asistencial, como parte
de los indicadores de calidad del servicio y por lo tanto justifican la pertinencia en la realizacién
de este estudio que sin duda definira factores asociados que pueden estar implicados con su
presentacion o actian como factores predictivos para su desarrollo.

En Colombia no hay reportes oficiales en la literatura de la incidencia de presentacion de
filtracion de anastomosis intestinales, por lo cual resulta de vital importancia aprovechar la
casuistica de nuestra institucion para documentarla.

Dar mayor importancia a los factores predictivos asociados con la fuga anastomética y una
determinacién temprana de su presencia en el ambito individual de cada paciente, puede
generar en la comunidad médica la realizacién de un diagndstico precoz de esta patologia, con
los primeros signos y sintomas de presentacion, garantizando un tratamiento oportuno y eficaz
evitando o minimizando las complicaciones subsecuentes. Se busca ilustrar la vision médica
hacia la mejoria de los indicadores de calidad y de manera directa también la satisfaccion de
los pacientes y sus familias, al ofrecerles un seguimiento estricto y juicioso de los posibles
factores predictivos de filtracion, generando una intervencién oportuna y eficaz, que disminuye
la morbimortalidad asociada a corto y largo plazo. Con lo anterior se disminuye el tiempo de
estancia hospitalaria, los costos intrahospitalarios, el tiempo de trabajo perdido por el paciente
y su productividad posible, lo cual sin dude contribuye con la economia del pais y su progresivo
desarrollo.
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6. OBJETIVOS
6.1 Generales

v' Determinar la tasa de incidencia por filtraciéon y los factores asociados a ella, en la
cirugia anastomotica realizada en el HUCSR durante el periodo comprendido entre
enero de 2005 y diciembre de 2009.

6.2 Especificos
v" Determinar caracteristicas del paciente con filtracion intestinal.
v' Determinar factores clinicos y quirtrgicos asociados con la filtracién intestinal
v" Identificar tipo de anastomosis con mayor indice de filtracién

v' Identificar la proporcién de complicaciones médicas generales o relacionadas al
procedimiento, diferentes a la filtracion intestinal, presentes en los pacientes
intervenidos con la anastomosis del tipo de estudio.

v" Determinar la tasa de reoperacién y mortalidad por la filtracién de anastomosis

7. METODOLOGIA

7.1 DISENO:

Para alcanzar el cumplimiento de los objetivos propuestos en este protocolo, se realizara un
estudio observacional descriptivo retrospectivo de los pacientes que ingresaron al servicio de
Cirugia General del Hospital Universitario Clinica San Rafael HUCSR, y a quienes se les
realiz6 anastomosis por diversas causas, el periodo de estudio estd comprendido entre de
enero de 2005 hasta diciembre de 2009, se determiné este periodo de tiempo por contar con
registros clinicos digitalizados de los pacientes, que permiten estandarizacion de variables y
facilidad en la busqueda de informacion.

7.2 DEFINICION DE SUJETOS:

Con base en el registro del servicio de cirugia del HUCSR, se identificaran el total de pacientes
intervenidos quirdrgicamente por diversas causas en el periodo comprendido entre enero de
2005 y diciembre de 2009 de este total, se identificaran los pacientes intervenidos con
anastomosis del tipo seleccionado para el estudio, “muestra” siendo este un total de 202
pacientes.
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7.3 MUESTRA:

El total de los pacientes intervenidos quirirgicamente por anastomosis del tipo escogido para el
proyecto en el HUCSR en el periodo de tiempo de enero de 2005 a diciembre de 2009.

7.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Paciente con una primera intervencion quirdrgica con reseccion y anastomosis primaria de los
siguientes tipos:

» Yeyuno- Yeyuno
Yeyuno — ileon

Yeyuno — Colon

>

>

> lleon - ileon
> lleon — Colon
>

Colon — Colon

7.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

» Paciente con anastomosis de eso6fago, pancreas, duodeno, estomago, vias biliares,
recto

» Paciente laparostomizado

» Paciente Ostomizado

7.4 RECOLECCION DE INFORMACION:

El proceso de busqueda de la informacion parte de la identificacion de aquellos pacientes que
en el periodo de tiempo estimado enero de 2005 a diciembre de 2009, se les realizd
anastomosis del tipo escogido para este estudio; esta seleccion se realizara a través de la
base de datos que en el periodo de tiempo descrito ha construido el servicio de cirugia del
HUCSR en donde se registran todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente con diversos
procedimientos; la base incluye variables que permitiran seleccionar el nimero de pacientes
que cumplen los criterios de inclusion propuestos.

Para permitir un proceso de busqueda y registro de informacion estandarizado se construira un
instrumento tipo hoja Word (plantilla) que incluira las variables que permitiran desarrollar los
objetivos propuestos en el estudio (anexo 1); este instrumento se diligenciara por la
investigadora del proyecto en conjunto con personal idéneo previamente capacitado en:
objetivos del estudio, criterios de inclusion y exclusion, estandares basicos en guias de buena
practica clinica en investigacion, estudio de la plantilla, revision y método de busqueda de la
informacioén con que cuenta el servicio de cirugia del HUCSR (informe quirlrgico e historia
clinica digitalizada); este personal a pesar de contar con la identificacion del paciente
intervenido quirirgicamente por anastomosis del tipo escogido para el estudio, corroborara en
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la plantilla los criterios de inclusion y exclusién dispuestos para la seleccion del paciente, para
lo cual, debera registrar cada uno de estos en la plantilla antes descrita.

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realizara busqueda de la informacion
contenida en sus registros clinicos de manera estandar, en el desarrollo de esta tarea se
identificaran aquellos pacientes que cursaron como evento adverso un proceso de “Filtracion
Intestinal” en cuyo caso, nos obliga a registrar las variables propias de este bloque de
preguntas, los pacientes que no presentaron este desenlace no contienen esta informacion.

No se contempla como mecanismo de recoleccion de informacion entrevista personalizada
con pacientes.

7.5 PLAN DE ANALISIS:

El disefio y aplicacién del instrumento (plantilla) de recoleccién de informacién en historia
clinica y reporte quirurgico, esta disefiada para capturar objetivamente la informacion, teniendo
en cuenta el propésito del estudio y la poblacién escogida; luego sera sometida a un analisis
estadistico con el objeto de generar contenidos relevantes para la investigacion.

La informacién registrada en la plantilla, se tabulara en una base de datos ACCESS y se
analizara en el programa SPSS 15.0 version de evaluacién. A las variables cuantitativas se les
calculara el promedio, la desviacion estandar y se agruparan para calcular frecuencias
absolutas y relativas, lo cual permitira para este ultimo caso, conocer la distribucion porcentual
de las variables estudiadas y su posible influencia en el desenlace.

Se efectuard un resumen numérico y grafico de las variables demograficas y de las
correspondientes a los factores de riesgo, mediante métodos convencionales de estadistica
descriptiva (uso de medias o0 medianas junto con sus correspondientes medidas de dispersién
para variables numéricas, o de frecuencias y proporciones para variables categoricas). Esta
descripcion permitira caracterizar los participantes en el estudio.

Siendo el desenlace a evaluar la “Filtracion Intestinal (FI)” se tendra especial atencién con
aquellas variables clinicas o quirdrgicas, que en el analisis descriptivo de la informacién
muestren una mayor proporcion en pacientes en los cuales se presento dicho desenlace (Fl),
en las variables identificadas se analizaran posibles asociaciones que favorezcan la presencia
del desenlace evaluado (factores predictivos) para ello, estas variables se estudiaran a través
de razones de disparidad OR crudas y ajustadas con un nivel de significancia del 5%.

7.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

La siguiente tabla describe las variables contenidas en la plantilla de captura de informacion de

los registros médicos de los pacientes incluidos en el presente estudio.
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IDENTIFICACION Y CARACTERIZACION DEL PACIENTE

TIPO DE
NOMBRE DE DESCRIPCION VARIABLE ESCALA DE CODIFICACION DE
LA VARIABLE Y NIVEL DE MEDIDA VARIABLES
MEDICION
Edad Numero de afos Cuantitativa Anos Cumplidos: Valor Numérico
cumplidos al Edad Simple
momento del Razén
procedimiento .
quirdrgico. Continua
Sexo Caracteristicas Cualitativa
fenotipicas que
diferencian al Nominal Masculino, Masculino: 1
hombre de la mujer Femenino _
Femenino:2
Comorbilidades Antecedentes Cualitativa Hipertension Arterial, Hipertension: 1
médicos relevantes . Diabetes Mellitus, _
del paciente Nominal Enfermedad del Diabetes: 2
Colageno, Otros
Colageno: 3
Otros: 4
Estado Condicién Cualitativa Desnutricion Aguda DNT Aguda: 1
Nutricional nutricional dada . Croénica, Sobrepeso, o
por valoracién de Nominal Normal, Sin dato DNT Cronica: 2
profesional en
nutricion Sobrepeso: 3
Normal: 4
Sin dato: 5
Tabaquismo Habito de fumair, Cualitativa Si, No, Sin dato Si:1
no se condiciona
numero ni Nominal No: 2
frecuencia de )
consumo Sin dato: 3
Tipo de Cirugia Condicién clinica Cualitativa Programada, Programada: 1
en el paciente que Urgencias
determina el Nominal Urgencias: 2
procedimiento
quirdrgico
CARACTERISTICAS DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
NOMBRE DE DESCRIPCION NIVEL DE ESCALA DE CODIFICACION DE
LA VARIABLE MEDICION MEDIDA VARIABLES
Numero de Numero de Cuantitativa Numero secuencial Valor numérico
anastomosis anastomosis de la anastomosis
intestinales a la Razon en un mismo
cual corresponde la paciente
Discreta

informacion

22




Nivel de Altura en la Cualitativa Yeyuno- Yeyuno Yeyuno-Yeyuno:1
Anastomosis anatomia intestinal ] .
en la cual se Nominal Yeyuno — lleon Yeyuno- lleon: 2
realiza el
procedimiento Yeyuno — Colon Yeyuno- Colon: 3
uirargico . . ]
g g lleon - lleon lleon-ileon. 4
ileon — Colon fleon-Colon: 5
Colon — Colon Colon — Colon: 6
Tipo de Medio mecanico Cualitativa Mecanica, Manual Mecanica: 1
Anastomosis utilizado para
realizar la Nominal Manual: 2
anastomosis
Técnica Caracteristicas del Cualitativa Termino — Lateral Termino- Lateral: 1
Quirurgica procedimiento
quirargico Nominal Termino- Terminal Termino- Terminal: 2
Latero - Lateral Lateral- Lateral: 3
Planos Técnica manual Cualitativa Un plano, Dos Un plano: 1
utilizada para planos, Tres planos
realizar el Nominal Dos planos: 2
procedimiento de
Tipo de Sutura | Caracteristicas del Cualitativa Catgut, Seda, Catgut: 1
tipo de sutura . Polipropileno,
utilizada en el Nominal Poliglactina, Seda: 2
procedimiento Polidioxanona ) )
quirdrgico manual Polipropileno: 3
acuerdo al numero Polidi 5
de planos el tipo de olidioxanona:
sutura utilizado por
cada uno de estos)
Refuerzo o Procedimiento Cualitativa Si, No Si:1
invaginacioén de adicional de Nominal
la anastomosis | refuerzo a la sutura No: 2
mecanica
Tipo de sutura Caracteristicas del Cualitativa Catgut, Seda, Catgut: 1
refuerzo o tipo de sutura . Polipropileno,
invaginacion utilizada en el Nominal Poliglactina, Seda: 2

refuerzo a la sutura
mecanica

Polidioxanona

Polipropileno: 3
Poliglactina: 4

Polidioxanona: 5
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Tiempo Tiempo Cuantitativa Establecido en Valor numérico
Quirurgico transcurrido ) minutos
durante el Razon
procedimiento )
quirdrgico Discreta
Volumen de Cantidad de sangre | Cuantitativa Expresado en Valor numérico
sangrado perdida durante el ) Centimetros Cubicos
intraoperatorio procedimiento Razon
quirargico Continua Si esta descrito en
palabras:
- Minimo:
10cm
- Escaso:
50cm
Procedimientos Descripcién de Cualitativo Intraperitoneales: 1
adicionales procedimientos Nominal

quirdrgicos
adicionales a la

Intraperitoneales

Extraperitoneales: 2

anastomosis, Extraperitoneales No aplica: 3
realizada en el ,
mismo momento No a}p'hca o no
quirdrgico adicionales
CARACTERISTICAS DEL PROCESO DE HOSPITALIZACION DEL
PACIENTE
NOMBRE DE DESCRIPCION NIVEL DE ESCALA DE CODIFICACION DE
LA VARIABLE MEDICION MEDIDA VARIABLES
Tiempo de Tiempo expresado | Cuantitativa Expresado en dias Valor numérico
Unidad de en dias en el que el
Cuidado paciente incurre en Razon
Intensivo UCI el pos operatorio )
inmediato en UCI Discreta
Tiempo de Tiempo expresado | Cuantitativa Expresado en dias Valor numérico
Unidad de en dias en el que el
Cuidado paciente incurre en Razén
Intermedio el pos operatorio )
en Unidad de Discreta
Cuidado Intermedio
Estancia Tiempo expresado | Cuantitativa Expresado en dias Valor numérico
Hospitalaria en dias en el que el
paciente incurre en Razén
su proceso de )
recuperacion en Discreta
cama hospitalaria
Terapia Suministro de Cualitativa Terapéutica y Terapéutica: 1

terapia antibiotica
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antibiética en el paciente Nominal Profilactica Profilactica: 2
Complicaciones Presencia de Cualitativa Medicas, asociadas Medicas: 1
asociadas complicaciones . al procedimiento o
diferentes a la Nominal quirdrgico o sin Del procedimiento: 2
filtracion intestinal [Jcomplicacién
Sin complicacion
Manejo de la Manera de Cualitativa Medico, radiologia Medico: 1
complicacion tratamiento de la . intervencionista o .
asociada complicacion Nominal quirargico Radio
asociada descrita intervencionista: 2
Quirdrgico: 2
Presencia de Presencia de Cualitativa Si, No Si: 1
Filtracion evento adverso del .
Intestinal tipo “Filtracion Nominal No: 2
Intestinal”
Identifica a través
de registros
médicos
CARACTERISTICAS DEL PACIENTE CON FILTRACION
NOMBRE DE DESCRIPCION NIVEL DE ESCALA DE CODIFICACION DE
LA VARIABLE MEDICION MEDIDA VARIABLES
Caracteristicas Condicién clinica Cualitativa Inestabilidad Inestabilidad
del paciente con del paciente . Hemodinamica, Hemodinamica: 1
filtracion asociada al Nominal Signos de respuesta _
proceso de inflamatoria Signos de respuesta
filtracion sistémica, Abdomen inflamatoria
agudo, ileo sistémica: 2
prolongado
Abdomen agudo: 3
fleo prolongado: 4
Tiempo Numero de dias Cuantitativa Expresado en dias Valor numérico
transcurridos
desde el momento Razoén
de la anastomosis
hasta la Discreta
manifestacion
clinica de la
filtracion
Intervencion Manejo de la Cualitativa Quirurgico, Medico Quirurgico: 1
filtracion
Nominal Medico. 2
Desenlace Estado final del Cualitativa Si: 1
paciente, se condiciona
el evento muerte hasta Nominal Muerte: Si/ No No: 2

el egreso hospitalario
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8. CONDUCCION DEL ESTUDIO
8.1 Sitio de investigacion:

El sitio de investigacion son las instalaciones del Hospital Universitario Clinica San Rafael
(HUCSR), donde se dispone de los registros clinicos digitalizados (historia clinica e informe
quirurgico) con la informacion necesaria para el diligenciamiento de la plantilla.

El personal encargado de la recoleccion de esta informacioén sera la investigadora del proyecto.
Esta a su vez serd sometida a una prueba piloto del 5% de los pacientes escogidos como
muestra, los cuales se escogeran de manera aleatoria; este pilotaje permitira identificar
inconsistencias en el diligenciamiento de la plantilla e identificara ausencia de registros dentro
de las variables contenidas en ella.

Se realiza un instructivo para el diligenciamiento de la plantilla, considerando que su
seguimiento garantiza la adquisicién de datos confiables y de calidad.

8.2 Archivo de datos y sistematizaciéon
La informacion registrada en las plantillas sera archivada por la investigadora del proyecto.

Para la sistematizacién se creara un aplicativo de acuerdo con los médulos respectivos y se
almacenara en una base de datos, que sera alimentada de manera continua.

8.3 Consideraciones éticas y confidencialidad:

Este estudio por sus caracteristicas metodolégicas y con base en la Resolucion 8430/93 del
Ministerio de Salud, se clasifica sin riesgo.

Los nombres y la informacion personal de cada paciente se mantendran en absoluta reserva,
ocultos a través de un sistema de codificacion de datos

La informacion sera utilizada con fines académicos y con el Unico propdsito de generar
conocimiento, en ningln momento incurriremos en conductas que afecten la honra y el buen
nombre de los sujetos de investigacion

Si bien el estudio se soporta en informacion construida de manera retrospectiva de los
procedimientos quirdrgicos y en ningun momento se tiene contacto o entrevistas
personalizadas con el paciente, es importante mencionar que los procedimientos referidos en
este estudio fueron realizados por profesionales con conocimiento y experiencia, bajo la
responsabilidad de una entidad de salud que cuenta con los recursos humanos y materiales
necesarios que garantizan el bienestar de todos sus pacientes

El estudio se presentara a aprobacion del comité de ética del Hospital Universitario Clinica San
Rafael (HUCSR), quien a su vez contara con la aprobacion de la Universidad Militar Nueva
Granada

En su desarrollo, cumplira con los estandares establecidos de buenas practicas clinicas en
investigacion, como lo establece la Resoluciéon 2378 de 2008 del Ministerio de la Proteccion
Social.

8.4 Aseguramiento y control de calidad

El estudio contempla diferentes estrategias de control de calidad de la informacion:

() Capacitacion del personal que consultara y registrara los datos

() Seguimiento del instructivo de diligenciamiento de la plantilla
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() Prueba piloto del instrumento de recoleccién de informacion (plantilla)

() Control de veracidad de la informacién consignada en las plantillas. Se seleccionara de
forma aleatoria un 10% del total de las plantillas diligenciadas y se comparara su
contenido contra los registros, como control de calidad de la informacién contenida en
la base de datos.

8.5 Posibles Limitaciones

Ausencia de registros que dificultan la respuesta a las variables contenidas en la plantilla de
recoleccion de informacion.

Se espera cierta dificultad en la estandarizacion del método de busqueda en los registros
digitalizados de los pacientes en el (HUCSR) lo que conlleva a obtener informacion en la
plantilla poco veraz, para ello, se recurrira a procesos de aseguramiento y calidad de los datos.

El tiempo en que se incurrira en la busqueda de la informacién en los registros, puede ser una
limitante importante para el cumplimiento del cronograma establecido por el protocolo.

9. RESULTADOS, PRODUCTOS ESPERADOS Y POTENCIALES BENEFICIARIOS:

Se espera obtener informacion consolidada de las caracteristicas de un record de
procedimientos quirdrgicos realizados en un periodo de tiempo determinado, que permitira un
andlisis de variables de interés por parte del personal clinico y administrativo del HUCSR
involucrado en dichos procedimientos, logrando tomar decisiones y cambiar conductas de
manera informada.

El desarrollo del estudio permitira identificar variables determinantes en la presencia de
filtracion intestinal para los pacientes intervenidos quirirgicamente con anastomosis del tipo
escogido para el presente estudio, estas variables entregaran informacion valiosa para la
comunidad médica involucrada de manera directa del HUCSR y para la comunidad médica en
general, mas aun, cuando no existen estadisticas en Colombia, relacionadas con este tipo de
evento “Filtracion Intestinal”.

El servicio de Cirugia general del HUCSR se constituye en uno de los potenciales y principales
beneficiarios de este estudio, en la medida en que se ratificaran e identificaran variables
predictivas de filtracion, sobre las cuales se pueden llegar a tomar correctivos y permitir con
ello, menor morbimortalidad en la realizacién de estos procedimientos y mejorar estandares de
calidad en la atencién del paciente.

El cumplimiento en el desarrollo de este estudio permitira a su investigadora cumplir con uno
de los requisitos exigidos por la Universidad Militar Nueva Granada, para acceder al titulo de
Cirujana General.
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10. CRONOGRAMA

Aiio 1 Afio 2
ACTIVIDADES DEL PROYECTO clzlalzlzBEleElEl=l2|818]8
& =] = = ] ) o & =] = | -} = | <
g R A o i A e e Y O
Sl |8 |s[alsfsls a5 ]=]=]°
Planteamiento de la idea de investigacion x| x| x
Aprobacion de la idea de investigacién x| x
Elaboracion del protocolo de investigacion X | x| x|x|[x]x
Aprobacidn del protocolo por el CEI X |X
Identificacion de sujetos de investigacion X
Elaboracion de instrumento de captura de informacion. x | x
Pilotaje del instrumento de captura X
Recoleccion de informacion en registros medicos X
Pruebas de validacion de informacién X
Digitacion de la informacién X X
Construccion de base de datos X
Analisis estadisticos de la informacion X
Interpretacion de la informacion X
Presentacion de resultados. X

11. MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo retrospectivo en los pacientes intervenidos
quirargicamente en el servicio de cirugia general del Hospital Universitario Clinica San Rafael,

a quienes se les realiz6 “Anastomosis intestinal” en el tiempo comprendido entre enero de
2005 hasta diciembre de 2009.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica y las directivas del Hospital Universitario Clinica
San Rafael, bajo el aval de la Universidad Militar Nueva Granada. Como instrumento de
recoleccion se utilizé un instrumento tipo plantila en medio fisico, este fue validado
preliminarmente en 10 pacientes por la investigadora del proyecto frente a los registros
clinicos; posteriormente la informacion se recolectd por la investigadora en la totalidad de
registros seleccionados en el estudio (88). Se realizé un control de veracidad de la informacion
consignada en las plantillas, tomando el 10% (8 historias clinicas) al azar de las diligenciadas y
comparando su contenido como control de calidad de la base de datos.

El instrumento de manera general incluyd informacién relacionada en cuatro bloques de
variables asi: datos de identificacion del paciente, caracteristicas del procedimiento quirirgico,
del proceso de hospitalizacién y del paciente con filtracion. La informacién registrada se tabulo
en una base de datos ACCESS y fue validada en relacion al contenido de cada una de las
variables, para posteriormente ser analizada en el programa SPSS 15.0 versién de evaluacion
de acuerdo al plan de analisis propuesto por el proyecto.

Se determino la distribucién de frecuencia absoluta y relativa en relacién con la variable y con
el evento filtracidon anastomotica™.
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Se establecié por medio de analisis estadistico chi cuadrado, test de Fisher, la significancia
estadistica de cada variable en relacién con la filtracion. Debido al nimero bajo de casos y de
la muestra, la mayoria de los valores no tuvieron la significancia esperada. Sin embargo,
siendo un estudio descriptivo, se tuvo en cuenta la relevancia clinica de los datos y los aportes
informativos sobre el tema, al grupo quirdrgico del HUCSR y a la comunidad nacional e
internacional, como base de estudios analiticos, de cohortes e intervencionistas.

12. RESULTADOS

Se identificaron 210 historias clinicas, las cuales presentaron las siguientes caracteristicas: 78
se encontraban en formato de microfilmacién en el archivo de la institucidon y no fue posible la
recoleccion  completa de informacion, 30 historias clinicas no correspondian con el
procedimiento de estudio y 15 no cumplian con los criterios de inclusion y fueron descartados.
Las 87 historias clinicas restantes cumplieron los criterios establecidos para su inclusion en el
estudio. Adicionalmente a uno de estos pacientes se le realizaron dos anastomosis intestinales
en un mismo acto quirdrgico, sumando un registro adicional en la muestra final para 88
anastomosis analizadas.

La anterior condicion (78 historias clinicas) representa la informacion de los afos 2005 y
2006, tiempo en el cual, la institucién se encontraba en un proceso de transicion hacia la
sistematizacién de los datos, lo que generd informacion incompleta que no permitié un correcto
diligenciamiento de las plantillas.

Se resalta que la presentacién de resultados de las variables a continuacion relacionadas, se
analizan en referencia a la presencia o no de la complicacién estudiada “filtracién intestinal”.

Se describen en paréntesis las frecuencias absolutas de los porcentajes descritos.

Tabla 1. Desenlace de Casos Intervenidos por Anastomosis Intestinal

Filtracion Sin filtracion
Desenlace Intestinal intestinal Total
Muerte 5-62.5% 4-5% 9-10.2%
Vivo 3-37.5% 76 —95% 79 — 89.8%
Total general 8 80 88

De los 88 casos se encontrd 8 pacientes con filtracion, determinando una incidencia del 9%.

La mortalidad global fue del 10.2% (9). En los pacientes con filtracion la mortalidad fue del
62.5% (5), siendo esta secundaria a la complicaciéon y al desarrollo de disfuncion organica
multiple. En los pacientes sin filtracién, la mortalidad fue del 5% y estuvo condicionada por
otras complicaciones, (hemoperitoneo, progresion de isquemia intestinal, intoxicacion aguda
con heroina e infarto agudo del miocardio).
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Tabla 2. Distribucién Por Grupo Etario de los Pacientes Incluidos en el Estudio y su
relacion con filtracion y mortalidad

Pacientes Pacientes
Grupos | con filtracién  sin filtracion
Etareos intestinal intestinal Total
<20 0-0 1-0 1
20a 29 1-1 9-0 10
30 a 39 1-0 9-0 10
40 a 49 1-1 11-1 12
50 a 59 1-0 12-1 13
60 a 69 0-0 18 -1 18
70a79 2-1 14 -0 16
80 o mas 2-2 6-1 8
Total 8 80 88

El primer numero en la tabla representa los pacientes con filtracion anastomética y el segundo
los casos de mortalidad en ese grupo.

No se presentaron casos de filtracion en los menores de 20 afios ni en el grupo de 60 a 69
afios. En los grupos etareos entre 20 a 59 afios no hubo marcada diferencia en la incidencia
(10% 20 a 39, 8,3% 40 a 40y 7.6% en 50 a 59 afios), con diferencias de mortalidad del 100%
por la complicacion en el primero y tercer grupo y del 0% en el segundo y cuarto. Los mayores
de 70 afos presentaron el 50% de casos de filtracion (4 pacientes). En el grupo entre 70y 79
afios la incidencia de la complicacion fue menor (12.5%), respecto al grupo mayor de 80 afios
(25%), con una diferencia marcada en la mortalidad, 50% en el primer grupo y 100% en el
segundo.

Tabla 3. Relacién entre género y filtracion

FILTRACION HOMBRES MUJERES TOTAL
S 6-13% 2-47% 8
NO 40 -87% 40 - 95.3% 80
Total 46 -52.3% 42 -47.7% 88

El 75% de los casos de filtracion correspondieron a pacientes del sexo masculino respecto al
25% de casos en mujeres.

La distribucion de casos por género fue de 46 hombres (52.3 %) y 42 mujeres (47.7%), siendo
una muestra homogénea. La incidencia de filtracion fue del 13% (6) del sexo masculinoy 4.7%
(2) del sexo femenino, (p=0.27).

Tabla 4. Comorbilidad de los Pacientes Incluidos en el Estudio

FILTRACION HTA DM DISLIPIDEMIA EPOC IR  Notiene | Total
S/ 4-143% O 1-20% 0 0 3-6.7% 8
4 -80% 42 -
NO 24 -857% 5 4 1 93.3% 80
Total 28 5 S 4 1 45 88

HTA: Hipertensién arterial, DM: Diabetes Mellitus, EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, IR: Insuficiencia renal
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Se establecio relacion entre filtracion intestinal y las comorbilidades asociadas de pacientes. 5
de los 8 casos de filtracidon (62.5%) presentaban comorbilidades, respecto al 37.5% de
pacientes sin ellas.

La presentacion de enfermedades asociadas eran: Hipertension arterial 32% (28), Diabetes
mellitus y Dislipidemia 5,7% (5), EPOC 4,6% (4), Insuficiencia renal 1% (1).

Las incidencias de filtracién fueron: La hipertensién arterial 14.3% (p=0.25), Dislipidemia 20%,
(p=0.38). Las otras patologias (Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, diabetes mellitus e
insuficiencia renal) no presentaron la complicacion.

51% (45 casos) no presentaban comorbilidades, diagnosticandose filtracion en el 6.7% (3).

No se evidenciaron casos de pacientes con enfermedades del colageno. Se tomo en cuenta
esta comorbilidad en la plantilla de recoleccion de datos.

Tabla 5. Estado Nutricional de los casos incluidos en el Estudio

DNT NO
FILTRACION | DNT AGUDA CRONICA SOBREPESO NORMAL DATO |Total
S 1-33.3% 0 3-5.7% 4-14.8% 0 8
NO 2-66.7% 1 49-943% 23-85.2 5 80
Total 3 1 52 27 5 88

DNT: Desnutricién

Se logré informacion sobre el estado nutricional en el 94.3% (83). 3 pacientes (3.6%)
presentaban desnutricion aguda, 1 (1.2%) desnutricion crénica, 52 pacientes (62.6%) en
sobrepeso y 27 (32.6%) con estado nutricional normal. 5 casos no tenian registro. EI mayor
porcentaje de filtracion se presentd en el grupo de estado nutricional normal, con el 50% de los
casos, pero la incidencia en el grupo fue de 14,4%, (p= 0.24). 3 pacientes se presentaron en el
grupo de sobrepeso, que representa el 37.5% de los casos de filtracién, pero la incidencia en el
grupo de pacientes con esta variable fue 5.7%, (p=0.26). 1 paciente con la complicacion
presentaba desnutricién aguda, lo cual representa el 12.5% de los casos, pero en su grupo la
incidencia fue de 33.3% (p=0.25). No se presentaron filtraciones en los pacientes con
desnutricion crénica.

Tabla 6. Consumo de cigarrillo y relaciéon con filtracion anastomoética

PTES CON
CONSUMO DE PTES SIN NO
FILTRACION CIGARRILLO CONSUMO DATO Total
Si 1-20% 7-11.3% 0 8
NO 4 -80% 55 -88.7% 21 80
Total 5 62 21 88

Se recolectd informacién sobre consumo de cigarrillo en 67 pacientes (76.2%), en 21 de ellos
(23.8%) no habia informacion. El 7.4% (5) consumian cigarrillo y el 92.6% (62) no consumian.
El mayor porcentaje de filtracién se presenté en los pacientes no fumadores, con 7 de los 8
casos descritos. La incidencia de la complicacion en ese segundo grupo fue de 11.2% (p=0.4).
En el grupo de fumadores la incidencia fue del 20% (p=0.3)
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Tabla 7. Tipo de Cirugia Realizada

CIRUGIA CIRUGIA DE
FILTRACION PROGRAMADA  URGENCIAS| Total
Sl 3-10% 5-8.6% 8
NO 27 - 90% 53 -91.4% 80
Total 30 58 88

30 procedimientos (34,1%) fueron desarrollados como cirugia programada y 58 (65.9%) de
urgencia. El 8.6% (5 casos) presentaron filtracion en el grupo de cirugia de urgencias. El 10%
(3 pacientes) presentaron filtracion en el grupo de cirugia programada (p= 1). La incidencia de
la complicacion en cirugia de urgencias es 8.6% (p=1).

Tabla 8. Nivel de anastomosis

YEYUNO
- YEYUNO YEYUNO- ILEO - ILEO - COLO-
FILTRACION| YEYUNAL -ILEAL COLONICA ILEAL COLONICA COLONICA | Total
S/ 1-12.5% 0 2-95% 2-55% 3-25% 0 8
NO 7 —87.5% 10 19-90.5% 34-945% 9-75% 1 80
Total general 8 10 21 36 12 1 88

El nivel intestinal donde se desarrollo la anastomosis se dividid en seis items con la siguiente
presentacion: 9% (8) yeyuno-yeyunal, 11.4% (10) yeyuno-ileal, 24% (21) yeyuno-colénica, 41%
(36) ileo-ileal, 13.6% (12) ileo-colénico y 1% (1) colo-coldnica.

Las incidencias de filtracidon para cada nivel anastomético fueron en orden de frecuencia: 25%
(3) ileo-coldnicas (p= 0.07), 9.5% (2) yeyuno-coldnica (p= 1), 5.5% (2) ileo-ileal (p= 0.3), 12.5%
(1) yeyuno-yeyunal (p= 0.5)

Tabla 9. Tipo de Anastomosis

FILTRACION | SUTURA MECANICA  SUTURA MANUAL | Total

S 5-16.6% 3- 5% 8
NO 25-83.4% 55 - 95% 80
Total 30 58 88

Los procedimientos realizados con sutura mecanica fueron 30 (34%), presentando 5 casos de
filtracion (16.6%) (p= 0.1). Las cirugias realizadas con sutura manual fueron 58 (66%),
presentando filtracion en 3 casos (5%)

Se realizd refuerzo con un plano de sutura manual seroserosa invaginante en 16 casos
(53.4%). De los 5 casos de filtracion para suturas mecanicas, solo 2 reportaron refuerzo. Las
suturas empleadas fueron polipropileno en 6 casos sin filtracion y con polidioxanona en 10
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casos, donde se presentaron las 2 filtraciones. En 14 casos (46.6%) no se realiz6 refuerzo y se
reportaron 3 casos de filtraciones.

58 procedimientos fueron anastomosis manuales, de los cuales 2 (3.4%) fueron realizados en
un plano, 53 (91.4%) en dos planos y 3 (5.2%) en tres planos. Los 3 casos de filtracion se
presentaron en el grupo de dos planos. Los materiales utilizados fueron poliglactina en el
primer plano de 2 de los pacientes y polidioxanona en el otro. El segundo plano se realizé con
seda en 1 paciente y polipropileno en 2 pacientes.

Tabla 10. Técnica Quirargica Utilizada en la Realizacion de la Anastomosis

FILTRACION | TERMINO LATERAL TERMINO TERMINAL LATERO LATERAL Total

S/ 0 3-7.5% 5-16.6% 8
NO 18 37 -92.5% 25-83.4% 80
Total 18 40 30 88

Se utilizaron las siguientes técnicas quirdrgicas: 18 pacientes (20.4%) termino terminal, 40
pacientes (45.6%) termino lateral y 30 pacientes (34%) latero lateral. La mayor incidencia de
filtracion se present6 en el grupo latero lateral con 5 casos (16.6%, p= 0.1), todos realizados
con sutura mecanica. El segundo porcentaje se presentd en las anastomosis termino
terminales con 3 casos (7.5%, p= 0.7), todas realizadas con sutura manual.

Tabla 11. Percepcion Clinica Intraoperatoria

FILTRACION MALIGNA BENIGNA TRAUMA Total
S 4-10.8% 3-6.3% 1-33.3% 8
NO 33-89.2% 45 -93,7% 2-66.7% 80
Total 37 48 3 88

Se tomd en cuenta la percepcion intraoperatoria de la patologia tratada, clasificandola en
maligna 37 casos (43.6%), benigna 48 pacientes (53%) y 3 casos de trauma (3.4%). La mayor
filtracidon se presentd en patologia maligna con 4 casos, con una incidencia de 10.8% (p= 0.7),
3 casos de patologia benigna (incidencia 6.3%, p= 0.7) y 1 caso de trauma (incidencia 33.3%,
p=0.2).

El tiempo quirdrgico utilizado en la realizacién del procedimiento estuvo entre 1 y 5 horas. El
mayor porcentaje 90.9% (80 pacientes), se realiza entre 2 y 3 horas. La totalidad de casos de
filtracion se presentd en este rango.

Se tomo en cuenta la presentacion clinica de los pacientes para hacer el diagndstico de
filtracidon. 6 pacientes (75%) tuvieron signos de respuesta inflamatoria sistémica, 2 pacientes
presentaron inestabilidad hemodinamica. No se presentaron casos de ileo prolongado o
abdomen agudo, variables tomadas en cuenta en el diligenciamiento de la plantilla.
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15 pacientes requirieron UCI, 4 presentaron filtracion intestinal y 11 pacientes por otras
razones médicas. Su estancia oscilé de 5 a 31 dias para el primer grupo y de 2 a 11 dias para
los pacientes con otras indicaciones médicas.

El tiempo hospitalario fue de 1 a 5 semanas para los pacientes de la poblaciéon muestra. El
72.5% de los pacientes sin filtracion intestinal tuvieron una estancia hospitalaria entre 1 a 2
semanas.

Tabla 12. Complicaciones Posquirurgicas

SIN
FILTRACION | MEDICAS DEL PROCEDIMIENTO  COMPLICACION Total
S 1-12.5% 6 -30% 1-1.6% 8
NO 7 —87.5% 14 - 70% 59 — 98.4% 80
Total 8 20 60 88

60 pacientes (68.1%) no presentaron complicaciones en el postoperatorio. Los 28 casos
restantes las presentaron, siendo 8 de ellas, médicas y 20 inherentes al procedimiento. De los
pacientes con filtracién anastomética, 6 casos (incidencia 30%, p= 0.0015) presentaron
infeccion profunda del sitio operatorio y evisceracion como complicaciones, que se tomaron
como senal de alerta de posible filtracion. 1 (incidencia 12.5%, p= 0.5) paciente presenté
complicacion médica y posterior filtracidon intestinal. La complicacion fue el desarrollo de
neumonia nosocomial temprana al tercer dia postoperatorio; requiri6 manejo en cuidado
intensivo y posteriormente evolucioné con deterioro hemodinamico y clinico que obligd al grupo
tratante a llevarlo a laparotomia exploratoria, documentando la filtracion intestinal.

1 paciente (incidencia 1.6%, p= 0.0012) no presentd ninguna complicacién de las mencionadas;
se manifestd subitamente con signos de respuesta inflamatoria sistémica que llevo al grupo
tratante a la realizacion de exploracién quirdrgica donde se documenta la filtracion.

La incidencia de presentacion de infeccién del sitio operatorio fue de 4.5% (4 pacientes).

Tabla 13. Manejo de la Complicaciéon

Sin
Filtracién Meédico Quirdrgico complicacién | Total
S/ 2-16.6% 5-31.2% 1-1.6% 8
NO 10 — 83.4% 11-68.8% 59-98.4 80
Total 12 16 60 88

De los 28 pacientes con complicaciones, a 12 de ellos se les dio manejo médico y a 16 manejo
quirurgico. 2 casos de complicaciones médicas presentaron filtracion. Uno de ellos neumonia
nosocomial, el otro infarto agudo del miocardio. Recibieron manejo médico inicial y en su
evolucion el primero desarrollo inestabilidad hemodinamica y el segundo signos de respuesta
inflamatoria sistémica, por lo cual se llevaron a laparotomia, donde se diagnosticé y trato la
filtracion intestinal. En los 5 casos de manejo quirdrgico, se realizd el diagndstico
intraoperatorio de filtracion intestinal. El otro paciente, presenté obstruccion intestinal temprana,
se establecié manejo médico inicial y ante una evolucion clinica inadecuada, se llevé a cirugia
diagnosticandose la filtracion intestinal. Ninguno de los pacientes fue manejado por radiologia
intervencionista, variable tomada en cuenta en la plantilla de informacion.
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56 pacientes (63.6%) requirieron antibioticoterapia profilactica, la cual consistié en 1 dosis del
antibiético escogido por el cirujano, administrada 30 minutos o 1 hora antes de la realizacién
del procedimiento. 25 pacientes (28.4%) lo requirieron de manera terapéutica, definido por los
anteriores preceptos. En 7 pacientes (7.9%) no hubo informacion sobre el evento. La
presentacion de filtracién se determino en 1 paciente con antibiético terapéutico y 6 pacientes
con profilactico, con una incidencia de 4% para el primer grupo (p=0.4) y de 10.7% en el
segundo (p=0.7). En los pacientes sin informacién la incidencia fue de 14.3% (1 paciente, p =
0.4).

17 pacientes (19.3%) requirieron la realizacidon de procedimientos quirurgicos adicionales, los
cuales se dividieron en extra e intraperitoneales. Su realizacion no condiciond la presentacion
de filtracion intestinal, ningun paciente la presento.

La presencia de filtracion intestinal y el tiempo transcurrido hasta el diagndstico, fue de 4 a 12
dias en la totalidad de los casos de filtracion (8 casos), 6 de ellos (75%) diagnosticados entre
los dias 7 y 8, un caso presenté la complicacion el dia cuarto y el otro en el dia 12.

Al sospecharse clinicamente o diagnosticarse la filtracion intestinal, el 100% de los pacientes
recibieron manejo quirurgico.

13. DISCUSION

La literatura mundial establece estadisticas sobre incidencia de filtraciéon, mortalidad y
complicaciones asociadas con la realizacion de anastomosis intestinales, que muchas veces no
se ajustan a las realidades locales o de cada pais y pueden influenciar los resultados finales.
En el estudio se documenta de manera clara y organizada las caracteristicas de estos
procedimientos, como punto de referencia nacional.

El porcentaje de filtracion establecido en la literatura es del 3.4 al 6% para las anastomosis
intestinales y el resultado mostré una incidencia de filtracion del 9% en este servicio quirurgico.

La mortalidad por la complicacion, que fue del 62.5%, esta por encima de lo descrito de 10 al
33%, lo cual establece el valor social, médico y de recursos que genera esta complicacion en
términos de desenlace y la importancia de su diagndéstico y manejo precoz.

La determinacion de realizar el procedimiento, los factores técnicos y clinicos de cada caso, el
manejo postoperatorio de cada paciente, fueron similares a los descritos en la literatura, sin
diferencias significativas.

La edad no esta determinada en la literatura como un factor de riesgo de filtracion. Es llamativo
el resultado de 50% de los casos de filtraciones en pacientes mayores de 70 afios. Las
diferencias de incidencia y mortalidad entre los grupos de 70 a 79 afios y mayores de 80 afos
fue muy marcada, generando el respaldo a la literatura que describe que a mayor edad se
presenta mayor tasa de comorbilidades y complicaciones postoperatorias asociadas,
secundario al deterioro de las reservas fisioldgicas, inmunidad e integridad de los sistemas de
coagulacién y cicatrizacion. Con lo anterior, se define en este estudio, que la edad mayor de 80
afios si representa un factor predictor de filtracion.

El género tampoco esta establecido en la literatura que sea un factor de riesgo. En el estudio
se obtuvo una muestra homogénea respecto a esta variable y al aplicar el rigor estadistico, se
encontré que los resultados no eran significativos, pero las frecuencias relativas de los dos
grupos muestran una proporcion mayor de la complicacién en el grupo de sexo masculino, por
lo que se puede concluir que en el estudio, si represento un factor predictor de filtracién.
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La presentacion de comorbilidades fue notable en la mayoria de casos de filtracion (62.5%),
siendo la hipertension arterial la mas representativa. Se ha establecido que esta patologia
genera cambios microvasculares y de perfusion de una anastomosis, que puede condicionar la
falla anastomotica. Aunque los resultados no fueron estadisticamente significativos, presenta
una frecuencia relativa no despreciable, que la ratifica en este caso como factor de riesgo de
filtracion. Se descarto la Diabetes mellitus como predictor de la complicacién, lo que va en
contra de la literatura, que la relaciona con fendmenos microangiopaticos relacionados.

En la plantilla de recoleccion de datos se habia determinado la presencia de enfermedades del
colageno como variable a considerar, debido a que en la literatura se determina que la
alteracién de los procesos de inmunidad, estan relacionados directamente con la cascada de
coagulacion, cicatrizacion y perfusion tisular, que podrian estar relacionados con la posibilidad
de falla anastomotica. No se encontraron pacientes con esta comorbilidad.

La dislipidemia se presento en una proporcion baja de casos. Su incidencia de filtracion con
una frecuencia significativa, la hace en este estudio factor de riesgo de filtracion.

Se descarta la relacion entre enfermedad pulmonar obstructiva crénica e insuficiencia renal con
filtracion, las otras comorbilidades de mayor frecuencia en el estudio.

La literatura describe que la desnutricién favorece la alteracién de la funciéon inmune celular y
humoral, reduccion de la produccion de inmunoglobulinas, la actividad del complemento y la
funcién linfocitaria, predisponiendo la translocacion bacteriana y complicaciones infecciosas.
Ademas se disminuye la fuerza tensil de la anastomosis, el trofismo intestinal y te6ricamente
aumenta el riesgo de filtraciéon. Los valores obtenidos de frecuencia relativa y absoluta ante el
grupo dejan varias conclusiones: como incidencia la mayor fue en desnutricion aguda, seguida
de pacientes con estado nutricional normal y con sobrepeso. Lo anterior esta de acuerdo con
lo descrito en la literatura de mayor incidencia de filtracion en pacientes desnutridos. Como
valores absolutos teniendo en cuenta solo los casos de filtracién, son llamativos los de
sobrepeso, debido a que no esta descrita su relacién con la complicaciéon y quizas debiera
tomarse en cuenta su inclusién en estudios prospectivos.

El cigarrillo altera el proceso de cicatrizacion, la neovascularizacién y perfusion de los tejidos
nuevos, esta relacionado con procesos de oncogénesis en diversos 6rganos que en teoria
hacen evidente la relacién con filtracion. Los resultados de este estudio, mostraron 1 caso de
filtracion con consumo de cigarrillo y una incidencia del 20% en el grupo de fumadores. Ese
resultado aislado ratificaria lo descrito inicialmente y seria un factor de riesgo de filtracién. Sin
embargo el 87.5% de casos en no fumadores que presentaron la complicacién, podria
interpretarse como un posible efecto protector del cigarrillo. Ya se ha establecido en la
literatura, que los fumadores presentan menos nauseas y vomito posterior a la anestesia en
ciertas condiciones quirurgicas y esto podria limitar la presentaciéon de eventos que aumentan
la presion intraabdominal y podria estar implicado en el proceso de filtracién anastomética.

Tedricamente los procedimientos de urgencia presentan mayor morbimortalidad y posibilidad
de complicaciones, por lo agudo de su presentacion y la premura en la realizacion de una
cirugia, en un paciente sin estudios y posibles comorbilidades no controladas. Los resultados
del estudio no determinan ninguna diferencia significativa en la presentacién de filtracién de la
anastomosis entre esos dos grupos.

De las anastomosis realizadas en el HUCSR, 69 casos (78.4%) fueron anastomosis ileo-ileales,
yeyuno-colonicas e ileo-coldnicas. EI mayor indice de filtracién se presenté en las anastomosis
ileo-colénicas con el 25% de los casos. La literatura describe una incidencia de filtracion del
1.5% para este nivel de anastomosis y debe generar un seguimiento particular en los casos
futuros en el servicio quirurgico base del estudio.
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En este estudio la proporcion de sutura manual respecto a sutura mecanica es de 2 a 1. La
mayor tasa de filtracién fue con sutura mecénica (16.6%), contrario a lo descrito en la literatura
que habla de un margen de seguridad mayor para la realizaciéon de procedimientos con este
método.

Los resultados no son concluyentes para realizar refuerzo posterior a la anastomosis mecanica
y debiere tomarse este topico en investigaciones futuras.

No se ha reportado diferencias de filtracion en anastomosis intestinales manuales con
diferentes planos en su realizacion. En este estudio solo se refleja la mayor proporcion de
suturas manuales en dos planos en el Hospital Universitario Clinica San Rafael respecto a los
otros, por ende no se considera significativo que haya sido en este grupo la presentacion de los
casos de filtracion. El uso del tipo de suturas es ain muy diverso, con multiples combinaciones
cuando se utilizan varios planos. Aunque fue posible establecer la relacién de las suturas con la
filtracion anastomoética, no hay una dominancia relevante de algun tipo especifico para este
factor de riesgo.

Se describe que los pacientes con mayor numero de complicaciones postoperatorias son los de
patologia traumatica y ellas estaban derivadas del grado de injuria de la lesién, mas que por los
hallazgos y decision quirdrgica de manejo. En este estudio el nimero de pacientes con
patologia de trauma fue muy bajo, pero la incidencia de filtracion es alta, lo cual ratifica lo
descrito en la literatura. No hay mayores descripciones de si existe mayor incidencia de
filtracion en patologia maligna, pero se tiene en cuenta el deterioro sistémico y nutricional, al
igual que la teoria de un inadecuado funcionamiento del sistema inmune y de cicatrizacion, por
lo que la incidencia de filtracion en estos pacientes debiera ser mayor. Los resultados al
respecto aunque no fueron estadisticamente significativos, si mostraron una frecuencia relativa
mayor que los casos con patologia benigna.

El tiempo quirdrgico utilizado para la realizacion de un procedimiento no determina perse la
tasa de complicaciones, pero si condiciona el mayor consumo de anestésicos, mayor
compromiso del sistema inmune y compromiso general del paciente, que potencialmente
predispone la aparicion de complicaciones. No se determina en este estudio, una relacion clara
entre el tiempo quirdrgico y la presencia de filtracion intestinal. El resultado de 1 a 2 semanas
en un procedimiento que en promedio tiene esa estancia, refleja una buena gestion médica y
de calidad en términos econémicos y sociales.

La presentacion clinica de los casos de filtracion estuvo de acuerdo con lo descrito en la
literatura, con evidencia de signos de respuesta inflamatoria sistémica e inestabilidad
hemodinamica. No se presentaron casos de ileo prolongado o abdomen agudo, sin que se
desestime su relacién con filtracién y su importancia clinica en sospecha de esta complicacién.

Las complicaciones inherentes al procedimiento como evisceracion e infeccion del sitio
operatorio, tuvieron relacion significativamente estadistica con la presentacién de filtracién
intestinal.

La incidencia de infeccion del sitio operatorio fue de 4,5%, porcentaje aceptado dentro de los
limites establecidos en la literatura.

Los pacientes con manejo en cuidado intensivo cursan con una condicion clinica critica, alta
morbimortalidad y refleja aumento de los costos hospitalarios. A nivel biopsicosocial en la
disfuncion de la relacion médico —paciente y familiar por lo impredecible de la evolucion y
resultado médico. En este caso la estancia estuvo acorde con la condicion particular del
paciente y al manejo idéneo de la patologia que presentaban. La estancia hospitalaria es un
indicador de gestion y calidad, reflejando que fueron procedimientos desarrollados bajo un
buen estandar.
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Segun la complicacién establecida se puede brindar manejo médico, radiologia intervencionista
o quirurgico. Ello depende del tipo de presentacién y evolucion clinica del paciente, lo cual
determina finalmente el proceso de tratamiento. El diagndstico de las complicaciones incluida
la filtracion intestinal, fue oportuna, con el correspondiente manejo para cada caso, lo cual
refleja la eficiencia y calidad en la prestacién del servicio y en el seguimiento postoperatorio de
los pacientes.

Para la realizacién de procedimientos abdominales se ha establecido la administracion de
antibiético de tipo profilactico o terapéutico, segun el tipo de herida, tiempo operatorio, las
complicaciones intraoperatorias como contaminacion, comorbilidades y la percepcion particular
del cirujano. En nuestro estudio la incidencia de filtracion fue mayor en el grupo de
administraciéon profilactica, sin lograrse correlacion directa con la complicacion por que la
decision de su administracion fue tomada preoperatoriamente estableciendo el concepto de
que todos los pacientes lo requerian.

El diagnéstico de la falla anastomoética fue generado dentro de los margenes de tiempo
establecidos en la literatura, con un manejo idéneo en todos los casos.

Este estudio descriptivo refleja la experiencia de trabajo del grupo quirdrgico del HUCSR y
entrega a la comunidad médica nacional e internacional, resultados confiables de manera
organizada y consolidada, respecto a la realizacion de anastomosis intestinales y la
complicacion “filtracion intestinal”, que le permite ser base de estudios intervencionistas y
ensayos clinicos en el futuro.

14. CONCLUSIONES

La incidencia de filtracion fue del 9%

0

( La mortalidad global en los pacientes con anastomosis intestinales fue 10.2%
(0 La mortalidad secundaria al hallazgo de filtracién anastomética es de 62.5%

0

Hubo mayor incidencia de filtracion y mortalidad en los pacientes mayores de 80 afios,
representando un importante predictor de filtracién en el estudio

¢ La muestra fue homogénea en cuanto a genero y sin embargo el sexo masculino
presento 2.7 veces mas casos de filtracion que el sexo femenino, siendo otro factor de
riesgo a considerar.

¢ La hipertension arterial fue la patologia de mayor relacién con filtracion, con una
incidencia no despreciable.

( La dislipidemia presento relacion con la complicacion del estudio, con una incidencia
alta por el bajo numero de casos, que sugieren que sea tomado en cuenta en estudios
futuros.

( La Diabetes mellitus, EPOC e insuficiencia renal no fueron determinados factores de
filtracién

() Varios factores relacionados con filtracion no pudieron confirmarse como tales en este
estudio. EIl tiempo operatorio, la realizacidon concomitante de otros procedimientos en
el mismo acto quirdrgico, poseen todo el respaldo bibliografico tedrico para
considerarse predictivos, pero no presentaron resultados que respalden su asociacién
con la complicacion.
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La desnutricion aguda presento alta incidencia de filtracion, lo cual corrobora lo descrito
en la literatura.

El sobrepeso representé el factor de riesgo nutricional mas relevante en este estudio,
con un importante numero de casos con la complicacién.

La incidencia de filtracion en el grupo de fumadores fue alta, confirmando su papel
como factor de riesgo de la complicacion

El cigarrillo se presento como posible factor protector de filtracion, aunque los
resultados no fueron estadisticamente significativos.

No hay diferencias en la presentacion de filtracién de la anastomosis entre cirugia
programada y de urgencia

Existe mayor incidencia de filtracion y complicaciones en el grupo de pacientes de
trauma, lo cual esta acorde con lo descrito en la literatura.

Los resultados con mayor tasa de filtracion de suturas mecanicas, siendo en
anastomosis ileocélicas, con técnica laterolateral, son contrarios a lo documentado en
la bibliografia

No se logro determinar si debe generarse refuerzo de la sutura mecanica, por similares
tasas de filtracion entre los dos grupos

No se logro establecer dominancia de una sutura especifica que determine la filtracion
en una anastomosis manual

La incidencia de infeccion del sitio operatorio fue del 4.5%

Se logro significancia estadistica entre las complicaciones del procedimiento (infeccion
del sitio operatorio, evisceracién) con la presencia de filtracion intestinal, dato
confirmado de lo descrito en la literatura

El diagnostico de los casos de filtracion se dio de manera oportuna y dentro de los
rangos establecidos en la literatura, generandose manejo quirdrgico en el 100% de
ellos.

El uso de antibidtico profilactico o terapéutico no tuvo relacién con el evento de
filtracion intestinal

Muchos de los conceptos tedricos que se buscaban afianzar en este estudio fueron
descartados, determinando la importancia de la técnica quirdrgica, los materiales
empleados, el tipo de cirugia a realizar, como los principales determinantes de filtracién
en este caso
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15. RECOMENDACIONES

+

Se considera que la historia clinica, la descripcidon quirirgica y la evolucion del
paciente, son herramientas claves en la recoleccién de datos de estudios de este tipo y
por eso se recomienda al servicio de cirugia general y a la instituciéon, mejorar en el
proceso de descripcion, almacenamiento y acceso a estos documentos, detallando las
patologias, tratamientos y procedimientos realizados en particular

Se recomienda un seguimiento técnico y clinico en la realizacién de este
procedimiento, con el interés de determinar sin existen factores asociados no tomados
en cuenta, que predispongan la aparicion de esta complicacion.

El estudio sobre el riesgo nutricional como el sobrepeso, puede ser sujeto de futuras
investigaciones, como posible predictor de filtracion.

Para el servicio quirlrgico se sugiere un mayor seguimiento de la seguridad de las
suturas mecanicas, reforzar con talleres y soporte técnico el uso de este tipo de
elementos y considerar si los resultados persisten adversos, el cambiar el proveedor de
las mismas.

Siendo la institucion base del estudio un hospital universitario, no se logro identificar si
la experiencia en la realizacién de los procedimientos podria tenerse en cuenta como
factor relacionado con filtraciéon. Esto se debe a la no claridad en la descripcion
quirurgica, acerca de si el procedimiento fue realizado por el cirujano o el profesional
en formacion.
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